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Zusammenfassung

Die Diplomarbeit befasst sich mit dem Thema rund um die vorausverflgte
Selbstbestimmung durch Patientenverfligung, Vorsorgevollmacht und Sachwal-
terverfligung. Die einzelnen Instrumente werden mit ihren Vor- und Nachteilen,
sowie ihren Grenzen fur die Selbstbestimmung der Patientinnen beim Eintreten
eines Ernstfalles dargestellt und diskutiert. Als Grundlage dienen das Patien-
tenverfigungsgesetz, das Sachwalterrechtsdnderungsgesetz im ABGB, die je-
weiligen Regierungsvorlagen und Rechtsvorschriften sowie ethische, rechtliche,
medizinisch-pflegerische und theologische Literatur.

Bei einer Gegenuberstellung von Patientenverfigung und Vorsorgevollmacht
ergibt sich, dass der hochste Grad an Selbstbestimmung am Lebensende wohl
durch eine inhaltliche Kopplung dieser beiden Rechtsinstrumente erreicht wer-
den kann.

Um die herrschende Rechtslage in Osterreich verstandlich zu machen bzw. zu
hinterfragen werden gesellschaftlich-ethische Grundpositionen sowie die Ein-
stellungen zum Thema aus der Sicht von Patientinnen kurz erlautert. Der Pa-
tientinnenwille spielt im Zusammenhang mit der Behandlung eines/einer Patien-
tin eine sehr grole Rolle, selbst wenn dieser nur als ,mutmalRlicher Wille“ fest-
gestellt werden kann.

Daher wird ein Hauptaugenmerk auf den Umgang von Pflegenden mit schwer-
kranken und sterbenden Patientinnen, den Instrumenten zur Selbstbestimmung
dieser Patientinnen und deren Konsequenzen fir die Praxis gelegt.

Es wird aul3erdem aufgezeigt welche Rolle Pflegepersonen bei moglichen
Grenzfallen, in denen keine Eindeutigkeit der Handlungsalternativen gegeben
ist, einnehmen kénnen. Die ethische und rechtliche Verantwortung von Pflege-
personen wird dargestellt. Aber auch Rechte und Handlungsmdglichkeiten, die
ihnen bei der Betreuung von Sterbenden zukommen, falls Meinungsverschie-
denheiten bei Entscheidungen bestehen.

Eine interdisziplindare Zusammenarbeit von Pflegenden, Arztinnen, eventuell
Psychotherapeutinnen und sonstigen an der Betreuung beteiligten Personen,
Sachwalterinnen und/oder Bevollméachtigten und Angehérigen kann in jedem

Fall die bestmoégliche Behandlung fur den/die Patientin garantieren.
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Einleitung

,Wir leben in einer Zeit vollkommener Mittel und verworrener Ziele“ (Einstein).
Ubertragen auf die immer noch heil? diskutierte Debatte tiber die Moglichkeiten
zur Selbstbestimmung von todkranken und sterbenden Patientinnen bedeutet
dies, dass unsere Gesellschaft nun in einem Zeitalter von immer neuen, besse-
ren medizinischen Errungenschaften einen Weg finden muss, diese auch sinn-
voll einzusetzen. Denn die allgemeine Angst vor einem bloRen ,vor sich hinve-
getieren®, in einem Zustand der in einem naturlichen Verlauf schon zum Tod
gefuhrt hatte, ist grol3.
Ist der/die Patientin bei vollem Bewusstsein und einwilligungsfahig gilt es im
Rechtsverstandnis unserer Gesellschaft als ,richtig® und selbstverstandlich,
dass Nichts gegen seinen/ihren Willen geschieht. Dies ist auch im dsterreichi-
schen Gesetz verankert unter 8110 Absatz 1 StGB:
~Wer einen anderen ohne dessen Einwilligung, wenn auch nach den Regeln der
medizinischen Wissenschaft, behandelt, ist mit Freiheitsstrafe bis zu sechs Mo-
naten oder mit Geldstrafe bis zu 360 Tagessatzen zu bestrafen.”
Davon ausgenommen sind jedoch jene Félle, in denen ,durch den Aufschub der
Behandlung das Leben oder die Gesundheit des[/der] Behandelten ernstlich
gefahrdet ware®, wie es dem zweiten Absatz zu entnehmen ist. Weitere, diesem
Inhalt analoge Gesetzestexte finden sich in 88 Absatz 3 KAKuUG, 8146 Absatz 3
ABGB sowie 8283 Absatz 3 ABGB. (vgl. Kopetzki, 2007, S.197-198)
Typische Behandlungsformen, die in bestimmten Situationen am Lebensende
abgelehnt werden kénnen sind:

- kinstliche Ernahrung bzw. Flussigkeitszufuhr durch eine Erndhrungs-

sonde

- kinstliche Beatmung

- Reanimation

- Verabreichung von Herz-Kreislaufmedikamenten,

- Dialyse

- Antibiotikabehandlung einer Lungenentziindung

- Operationen
(vgl. Schima, 2008, S.498)



Es ist also durchaus mdglich, nach eigenem Willen, auch lebensrettende medi-
zinische Behandlungen abzulehnen. Was passiert aber wenn der Mensch, vor-
ubergehend oder auf Dauer, nicht mehr in der Lage ist seinen eigenen Willen
auszudrucken, wenn er, wie im Sinne des Patientenverflgungsgesetzes, ,im
Zeitpunkt der Behandlung nicht [mehr] einsichts-, urteils- oder aul3erungsfahig
ist (82 Absatz 1 PatVG)? In vielen anderen Bereichen des alltaglichen Lebens
ist es selbstverstandlich Vorsorge zu treffen, beispielsweise durch Finanzpla-
nung oder den Abschluss von verschiedensten Versicherungen. Da es in der
heutigen Medizin sehr haufig mehr als nur eine Losung bzw. Behandlungs- oder
Nichtbehandlungsmaoglichkeit gibt, erfordert auch dieser Bereich des Lebens
vom/von der miundigen Birgerin eine hohe Bereitschaft zur Regelung und Aus-
einandersetzung mit den Folgen einer schweren Erkrankung, eines Unfalls oder
einfach dem altersbedingten geistigen Abbau. Dies wird, gemaf3 Schima, vor
allem auch durch die statistischen Bevolkerungszahlen gefordert, denn ,rund 95
Prozent der mitteleuropaischen Bevdlkerung [sterben] nach langerer Krankheit |
], wahrend nur 5 Prozent einem plétzlichen Tod erliegen® (Schima, 2008, S.495-
496).



1. Definitionen — allgemeine Begriffe im Zusammen-
hang mit dem Thema

Zunachst soll ein kurzer Uberblick Giber die genaue Bedeutung der einzelnen
Rechtsinstrumente zur Selbstbestimmung am Lebensende gegeben werden.
Dabei haben all diese Instrumente gemeinsam, dass der/die Patientin sie noch
in einem Zustand der Einwilligungsfahigkeit verfasst. Die Bedeutung von ,Ein-
willigungsfahigkeit” wird im Kapitelunterpunkt 1.6 genauer erlautert. Der/die Pa-
tientin muss jedenfalls diese Fahigkeit besitzen um eine Patientenverfiigung,
eine Vorsorgevollmacht oder eine Sachwalterverfigung erteilen bzw. errichten
zu konnen. Diese treten jedoch erst dann in Kraft wenn der/die Betroffene bei-
spielsweise geistig nicht mehr zurechnungsfahig ist und/oder nicht mehr kom-
munizieren kann. Auf die spezifischen Regelungen und Anforderungen, die es
bedarf, um verschiedene Verfigungen und Vollmachten zu errichten etc., wird

spater genauer eingegangen.

Bei einer Patientenverfiigung, welche durch das Patientenverfligungsgesetz
(PatVG) geregelt wird, geht es immer rein um medizinische Behandlungen.
Der/die Patientln kann durch solch eine Verfigung festlegen, welche medizini-
schen Behandlungen (meist lebensverlangernde Mal3nahmen) er/sie in be-
stimmten Situationen ablehnen will. Dabei ist es nur moglich, Behandlungen
abzulehnen und nicht zu fordern. (vgl. Wiener Pflege-, Patientinnen- und Pa-

tientenanwaltschaft in: http://www.wien.gv.at, 0.J.)

Die Vorsorgevollmacht, deren gesetzliche Grundlage sich im Sachwalterrechts-
anderungsgesetz (SWRAG) findet, kann sich im Grunde auf alle méglichen Ge-
schaftstatigkeiten und Entscheidungen eines Menschen beziehen. Der/die Pa-
tientin bestimmt dabei im Voraus eine (meist sehr vertraute) Person, der er/sie
die Regelung bestimmter Angelegenheiten Ubertragt. Diese kénnen beispiels-
weise finanzieller Art sein, oder auch den Wohnort betreffend, usw.. Wichtig im
Zusammenhang mit dieser Arbeit ist jedoch eine Vorsorgevollmacht im Bezug
auf Entscheidungen uber schwerwiegende medizinische Behandlungen, wie
uber den Abbruch von lebenserhaltenden Mal3nahmen. Eine solche Vollimacht

kann nur unter bestimmten Voraussetzungen erstellt werden, welche im Kapi-
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telunterpunkt 6.2.1 genauer erlautert werden. (vgl. Wiener Pflege-, Patientin-

nen- und Patientenanwaltschaft in: http://www.wien.gv.at, 0.J.)

Die Sachwalterverfiigung ist eine spezielle Form der Vorsorgevollmacht. Nor-
malerweise wird durch das Gericht ein/e Sachwalterin bestellt, wenn der/die
PatientIn nicht mehr tber die notwendige Einsichts- und Urteilsfahigkeit verfugt,
um alltdgliche Angelegenheiten zu regeln. (vgl. Wiener Pflege-, Patientinnen-
und Patientenanwaltschatft in: http://www.wien.gv.at, 0.J.)

Aufgaben eines/einer Sachwalterin kbnnen dabei Rechtsgeschéfte oder Ver-
mogensverwaltung betreffen, bis hin zur Regelung aller Angelegenheiten zum
Wohle des/der Patientln (8275 ABGB). Hierunter kénnen auch medizinische
Entscheidungen fallen. Die Tragweite der Entscheidungsbefugnis eines/einer
Sachwalterin hangt von den individuellen Bestimmungen durch den/die Patien-
tin ab und wird dann durch das Gericht festgelegt.

Bei der Sachwalterverfiigung hat der/die Patientin die Méglichkeit im Voraus
Winsche dartber zu auf3ern, welche Person im Ernstfall als Sachwalterin ein-
gesetzt werden soll. Diese Winsche werden durch das Gericht bei der Sach-

walterbestellung so weit wie mdglich beriicksichtigt.

Im Folgenden werden einige zentrale Begriffe definiert und erklart. Damit soll
einerseits verhindert werden, dass es durch unterschiedliche, subjektive Auf-
fassung des/der Einzelnen zu Missverstandnissen im Laufe der Arbeit kommt.

Andererseits dient dies auch zur weiteren Einfihrung in das Thema.

1.1 Palliativmedizin

Die Palliativstation in einem Krankenhaus ist wohl jene Station auf der man am
haufigsten mit Fragen das Lebensende betreffend, konfrontiert wird. Palliativ-
medizin bedeutet im Allgemeinen, dass einem/einer Patientin eine ganzheitliche
Behandlung zukommt. Das heil3t, der ganze Mensch wird dabei nicht nur auf
korperlicher Ebene behandelt. Die Palliativmedizin ist ,gemal der Definition der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) von 2002 ein Ansatz zur Verbesserung
der Lebensqualitat von Patienten[/Patientinnen] und ihren Familien, die mit

Problemen konfrontiert sind, welche mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung



einhergehen® (Prdambel der Satzung der Deutschen Gesellschaft flr Palliativ-
medizin e.V. (DGP) in: http://www.dgpalliativmedizin.de, 03.10.2009). Auf kura-
tive Behandlungen spricht der/die Patientin zu diesem Zeitpunkt bereits nicht
mehr an. Das Ziel der palliativen Behandlung ist dann, das Leiden durch
Schmerzlinderung und Symptomkontrolle so gut wie mdglich von dem/der Pa-
tientin fernzuhalten. Dazu gehéren auch die Berlcksichtigung von ,anderen
Problemen korperlicher, psychosozialer und spiritueller Art® (Praambel der Sat-
zung der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin e.V. (DGP) in:
http://www.dgpalliativmedizin.de, 03.10.2009) und das Miteinbeziehen von An-
gehdrigen. Wichtig ist vor allem der méglichst lange Erhalt von Lebensqualitat.
Um diese Ziele zu erreichen ist es notwendig, dass es eine interdisziplinédre Zu-
sammenarbeit zwischen Arztlnnen aus verschiedensten Fachgebieten, Pfle-
genden, Psycho- und Physiotherapeutinnen, ehrenamtlich Beauftragten und
allen weiteren Personen gibt, die mit der Betreuung des/der Patientin in Zu-
sammenhang stehen. (vgl. Prdambel der Satzung der Deutschen Gesellschaft
fur  Palliativmedizin e.V. (DGP) in: http://www.dgpalliativmedizin.de,
03.10.2009).

Auch in Hospizen findet die Palliativmedizin Anwendung. Der Unterschied zu
Palliativstationen in Krankenh&dusern ist jedoch, dass es sich bei einem Hospiz
um eine eigenstandige Einrichtung handelt. (vgl. Hintergrund-Information / Pal-
liativmedizin im stationdren Sektor, in: http://www.dgpalliativmedizin.de,
30.06.2009)

1.2 Patientlnnenautonomie

Der Begriff der ,Autonomie” des Menschen ist keine Erscheinung der Neuzeit,
sondern stellte bereits in der alten Philosophie einen wichtigen Kernaspekt dar.
Eine Definition von Immanuel Kant kann folgendermalf3en interpretiert werden:
Die Autonomie einer Person ist die ,Basis der Selbststandigkeit der menschli-
chen Natur und schliel3t eine Verwendung des Menschen als Mittel zum Zweck
aus“ (Pott, 2007, S.37).

Im Zusammenhang mit dem Arzt/Arztin-Patientln Verhéltnis in der Praxis hat

sich der Begriff der ,relationalen Autonomie“ entwickelt. Inhalt dieses Terminus
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ist, ,dass eine Patienten[/Patientinnen]-Autonomie nur im Zusammenhang mit
umgebenden helfenden Personen mdglich ist, die seine[/ihre] ethischen Ent-
scheidungen beeinflussen® (Pott, 2007, S.41). Das bedeutet, dass die Autono-
mie des/der Patientln immer durch die personliche Beziehung zu den ihn/sie
behandelnden Personen beeinflusst wird. Dadurch wird die eigene Meinung
des/der Betroffenen haufig in Anlehnung an die Erfahrungen mit den Betreuen-
den entstehen. Daraus ergibt sich sowohl fir Das betreuende Personal, als
auch fur die Patientinnen eine grof3e Verantwortung. Der/die Patientin ist selbst
dazu verpflichtet sich mit den Inhalten und Begrifflichkeiten lebensverlangernder
MalRnahmen und Mdoglichkeiten der Sterbebegleitung auseinanderzusetzen.
Wichtig ist, im Zuge dessen eine frihzeitige Entscheidung hinsichtlich der In-
strumente der Selbstbestimmung am Lebensende zu treffen.

Dennoch ist der Begriff der Patientinnenautonomie in der Medizinpraxis keine
Selbstverstandlichkeit. Oft wird der/die Patientin eher ,zum reinen Objekt medi-
zinischer Anwendungen® (Pott, 2007, S.41) gemacht. Verantwortlich dafir sind,
laut Pott, die Medizinerinnen selbst, in deren Profession das Ganzheitliche dem
Speziellen mehr und mehr gewichen ist. Trotzdem ist in der Palliativmedizin ein
Gegentrend erkennbar, hin zu einer den gesamten Menschen betrachtenden
Betreuung. (vgl. Pott, 2007, S.41)

1.3 Menschenwdirde

,Die Wirde des Menschen ist unantastbar‘. Was steckt hinter diesem Aus-
druck? Im rechtlichen Zusammenhang bedeutet dies hauptsachlich, dass die
daraus abgeleiteten Menschenrechte bzw. Grundrechte eines Menschen nicht
verletzt werden durfen. Jeder Mensch ist unabhangig von seinem Geschlecht,
Alter, Hautfarbe, Herkunft und anderen Merkmalen mit den gleichen Grundrech-
ten ausgestattet und ist gleich zu behandeln. Alles andere wére ,menschenun-
wurdig“. Doch, um es mit Hans Kungs Worten auszudrucken, ,zu einem men-
schenwdirdigen Leben gehdrt auch ein menschenwdirdiger Tod“ (Kiing, 1995,
S.17). Das bedeutet, dass der Inhalt des Begriffs ,Menschenwirde® im Bezug
auf die letzte Lebensphase eines Menschen nur dann einen Sinn ergeben kann,
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wenn man ,das Sterben als Dimension des Lebens” (Kiing, 1995, S.17) be-
greift.

Maleczky sieht dabei die Selbstbestimmung als ,mal3gebliche Stitze der Wr-
de“ (Maleczky, 2008, S.143). Die Selbstbestimmung hat zwar ihre, vor allem
rechtlichen, Grenzen beim Selbstmord, nicht aber im nattrlichen Sterbepro-
zess. ,Eine Erhaltung des Lebens gegen den Willen des betroffenen Menschen
warde ihn in dieser Situation zum bloRen Objekt herabstufen, seiner Wirde be-
rauben® (Maleczky, 2008, S.143).

Um dieses geforderte selbstbestimmte und wirdevolle Sterben zu ermdglichen,
ist durch das neue Patientenverfiigungsgesetz (PatVG) und Sachwalterrechts-
anderungsgesetz (SWRAG) im ABGB ein Schritt in die richtige Richtung gege-
ben. Es ist in gesetzlich geregeltem Ausmald moglich, dass der einzelne
Mensch auch die letzte Phase seines Lebens selbstbestimmt und dadurch wur-

devoll erlebt.

1.4  Selbstbestimmung des Menschen

Das Recht auf Selbstbestimmung gehért zu den Grundrechten des Menschen.
Nicht nur in Artikel 8 der Europaischen Menschenrechtskonvention (EMRK)
(siehe auch Artikel 3 Absatz 2 der Charta der Grundrechte der Europaischen
Union [vgl. Stadler, 2010, S.120]), sondern ebenso in der dsterreichischen Pa-
tientencharta, eine Vereinbarung zur Sicherstellung der Patientenrechte, wurde
dieses Recht, in Abschnitt 4, Artikel 16 jedes Bundeslandes fur den medizini-
schen Bereich genauer definiert:

»<Abschnitt 4
Recht auf Selbstbestimmung und Information
Artikel 16
(1) Patienten und Patientinnen haben das Recht, im Vorhinein tber mdgliche
Diagnose- und Behandlungsarten sowie deren Risken und Folgen aufgek-
lart zu werden. Sie haben das Recht auf Aufklarung tber ihren Gesund-
heitszustand, weiters sind sie tber ihre erforderliche Mitwirkung bei der Be-

handlung sowie eine therapieunterstitzende Lebensfihrung aufzuklaren.
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(2) Die Art der Aufklarung hat der Personlichkeitsstruktur und dem Bildungs-
stand der Patienten und Patientinnen angepasst und den Umstanden des
Falles entsprechend zu erfolgen.

(3) Ist eine Behandlung dringend geboten und wirde nach den besonderen
Umstanden des Einzelfalles durch eine umfassende Aufklarung das Wohl
des Patienten oder der Patientin gefahrdet werden, so hat sich der Umfang
der Aufklarung am Wohl des Patienten oder der Patientin zu orientieren.

(4) Auf die Aufklarung kann von den Patienten und Patientinnen verzichtet
werden; sie durfen zu einem Verzicht nicht beeinflusst werden.

(5) Patienten und Patientinnen sind im Vorhinein Uber die sie voraussichtlich

treffenden Kosten zu informieren.”

Die Selbstbestimmung eines einwilligungsfahigen Menschen ist also schon lan-
ge, auch rechtlich, garantiert. Die eines im Sterbeprozess befindlichen, oftmals
bereits einwilligungsunfahigen Menschen jedoch erst durch das Patientenverfi-

gungsgesetz und Sachwalterrechtsanderungsgesetz im ABGB.

1.5 Patientinnen-Wohl und Patientinnen-Wille

Sachwalterinnen, Arztinnen und Pflegende sind immer dazu verpflichtet best-
moglich zum Wohl des/der Patientin zu handeln (vgl. 8275 Absatz 1 ABGB). In
den meisten Féllen, vor allem denen mit stationarer Behandlung, entspricht die
von Arztinnen und/oder Pflegenden empfohlene und bevorzugte Behandlung
fur das Patientinnen-Wohl, auch dem Patientinnen-Willen. Es gibt jedoch in vie-
len anderen Fallen einen groRen Unterschied zwischen dem objektiv gesehe-
nen Wohl fur eine/n Patientin und dem eigenen subjektiven Willen dieser Per-
son.

Eine allgemeine Definition fur das ,Patientinnen-Wohl“, an das sich die behan-
delnden Personen zu halten haben, gibt es eigentlich nicht. Wichtig ist hier die
Betrachtung des Einzelfalls und dessen Bewertung immer in Abhangigkeit von
den jeweiligen gesellschaftlichen Normen und Werten. (vgl. Muller/Prinz, 2007,
S.48-49) Daraus ergibt sich dann ein durch Experten (meist medizinisches Per-

sonal, Sachwalterlnnen oder Gerichte) definiertes ,Wohl* fiir eine/n Patientin.
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Die zentralen Begriffe in der Medizinethik wurden besonders durch die beiden
US-Amerikaner Beauchamp und Childress gepragt. Sie entwickelten die vier
medizinethischen Prinzipien denen betreuende Personen zu folgen haben:
1. Prinzip der Gerechtigkeit (justice) - vor allem bei der Ressourcenverteilung
im Gesundheitssystem
2. Nichtschadensprinzip (nonmaleficence)
3. Prinzip der Fursorge (beneficence)
4. Prinzip der Autonomie (autonomy)
(vgl. Beauchamp/Childress, 2001)
Die Sorge um das Wohl eines/einer Patientin féllt demnach unter das Fursor-
geprinzip. Das Prinzip der Autonomie, welches den Patientinnen-Willen wieder-
spiegelt, stellt jedoch eine Gegensteuerung zum Firsorgeprinzip dar. Eine Ge-
wichtung der vier Prinzipien nach Beauchamp und Childress gibt es aber nicht.
Die Gewichtung in der Praxis ist immer abhéngig von den jeweiligen gesell-
schaftlichen Gegebenheiten.
Wahrend namlich in unserem friheren Gesundheitswesen der autoritare Rat
des/der Arztes/Arztin kaum hinterfragt und somit dem Prinzip der Fursorge
deutlicher Vorrang eingerdumt wurde, hat hier ein Paradigmenwechsel stattge-
funden. Inzwischen hat sich das Prinzip der (Patientinnen-) Autonomie in den
Vordergrund gestellt, was bedeutet, dass der persdnliche Wille und die Selbst-
bestimmung eine sehr viel gréRere Bedeutung bekommen haben. (vgl. Rem-
mers, 2004, S.30) ,Unter ethischen [ ] Gesichtspunkten, muss eine Willenser-
klarung [nun] auch dann als bindend angesehen werden, wenn damit Winsche,
Interessen und Ziele bekundet werden, die dem aus professioneller Sicht defi-
nierten Wohl des[/der] Patienten[/Patientin] zuwiderlaufen® (Remmers, 2004,
S.30). Diese Richtung wurde, besonders im Hinblick auf die Regelung der letz-
ten Lebensphase eines Menschen, auch rechtlich durch das Sachwalterrechts-
anderungsgesetz im ABGB und das Patientenverfligungsgesetz eingeschlagen
und gefordert. (vgl. Muller/Prinz, 2007, S.49)
Der Konflikt zwischen Autonomie und Flrsorge, bzw. Wille und Wohl von Pa-
tientinnen soll durch folgendes Beispiel aus der Wiener medizinischen Wo-

chenschrift 2006 verdeutlicht werden:
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Der Fall handelt von einer 60-jahrigen Patientin. Sie wurde wegen sich ausbrei-
tendem Brustkrebs und Hirnmetastasen ins Krankenhaus eingeliefert und litt
bereits seit 15 Jahren an einer unbehandelten Schizophrenie. lhre Einsichts-
und Urteilsfahigkeit wurde aber als ,partiell vorhanden eingestuft* (Henry, 2006,
S. 273). Medizinische Behandlungen hat sie durchwegs klar abgelehnt. Mit der
vom Onkologen indizierten Krebsbehandlung wirde sich ihr Leben aber um
einige Monate verlangern lassen. Eine gezielte Tumorbehandlung sowie eine
Schmerztherapie waren die Folgen, eine Heilung ist aber nicht mehr denkbar.
Auf der anderen Seite wirden die Mal3Bhahmen eine sehr starke Belastung flr
die Patientin bedeuten und ,mit einem deutlichen Verlust an Lebensqualitat ein-
hergehen® (Henry, 2006, S. 273).

Das betreuende Team steht hier vor einer schwierigen medizinisch, ethisch und
rechtlich zu I6senden Frage: Wer entscheidet im Falle einer recht ungewissen
Urteilsfahigkeit einer Patientin Uber deren Wohl und vor allem wie soll entschie-
den werden?

In diesem Fall kam das medizinische Personal einvernehmlich zu den Schluss,
den Willen der Patientin ,als grof3teils autonomen Willen zu respektieren [ ] und
bei Befragung von Seiten des Sachwalters diese Haltung zu vertreten® (Henry,
2006, S. 273).

1.6  Einwilligungsfahigkeit

Dem Begriff der Einwilligungsfahigkeit eines/r PatientIn, im Englischen: ability to
consent, kommt rechtlich sowie medizinisch eine grof3e Bedeutung zu. Laut
dem medizinischen Lexikon Pschyrembel ist sie die ,fir die Einwilligung not-
wendige Fahigkeit eines[/einer] Pat., seine gegenwartige Situation u. deren Fol-
gen adaquat einzuschéatzen, die fur die Behandlung u. deren Folgen relevanten
Informationen zu verstehen u. angemessen zu bewerten, einen eigenen Willen
zu bilden u. selbstverantwortlich Entschliisse zu fassen® (Pschyrembel, 2004,
S.459). Hat ein/e Patientin also seine/ihre Einwilligungsfahigkeit verloren, kann
er/sie nicht mehr selbst Uber das eigene Schicksal entscheiden. Jemand anders
wird in dieser Situation diese Entscheidungen treffen missen, vor Allem, wenn

keine schriftlich gultige, und eindeutige Patientenverfigung oder Vorsorgevoll-
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macht vorliegt. Entscheidungstragerinnen kénnen dann Arztinnen sein, vom
Gericht eingesetzte Sachwalterinnen oder in weniger schwerwiegenden Fallen

auch Angehorige.

1.7  ,Informed Consent” (informierte Einwilligung)

Der Ausdruck ,Informed Consent” stammt aus dem Angloamerikanischen und
bedeutet ,informierte, d.h. auf Aufklarung beruhende Einwilligung“ (Pschyrem-
bel, 2004, S.863). In diesem Sinne gibt ein/e einwilligungsfahige Patientin
dem/der Arzt/Arztin seine/ihre Zustimmung zu medizinischen Handlungen,
nachdem er/sie durch den/die Arzt/Arztin beraten und aufgeklart wurde. Der
Jinformed Consent“ impliziert also eine Ubereinstimmung zwischen Arzt/Arztin
und Patientin Gber das weitere medizinische Vorgehen, wahrend die Autonomie
des/der Patientin vorrangig ist. Ein weiterer Gesichtspunkt ist, dass der/die Pa-
tientin auch Eigeninitiative zeigen muss und aktiv zur Heilung und Gesunderhal-
tung beitragen muss (vgl. Pott, 2007, S.39). Zentrale Elemente des Informed
Consent sind deshalb:
» * Aufklarung und Information

* Verstehen der Information

* Bemuhen um das Verstehen

* Freiwilligkeit der Zustimmung

» Kompetenz des[/der] Patienten[/Patientin]

» Autorisierung des[/der] Arztes[/Arztin] zu einer bestimmten Behandlung*
(Pott, 2007, S.39)
Hinsichtlich der Praxistauglichkeit wird der Informed Consent jedoch noch kri-
tisch betrachtet. Wegen meist starker Uberlastung von Krankenhauspersonal
auf der einen Seite und dem hohen Anteil an nicht einwilligungs- und auf3e-
rungsfahigen Patientinnen auf der anderen Seite, ist es oft nicht moglich einen
Informed Consent zu erreichen. Mdgliche Losungsvorschlage werden dabei in
einer starkeren Einbeziehung von Angehdrigen gesehen und durch eine effi-
ziente Aufteilung der Aufklarungskompetenzen unter Arztinnen und Pflegenden
(vgl. Pott, 2007, S.39/40).
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1.8 Euthanasie

Auf den Ausdruck ,Euthanasie” wird im Folgenden nur kurz eingegangen und
im weiteren Verlauf dieser Arbeit bewusst verzichtet. Allerdings werden im all-
gemeinen Sprachgebrauch die Begriffe ,Euthanasie” und ,Sterbehilfe* haufig
synonym verwendet, was nicht ganz stimmig ist. Denn es misste zudem noch
zwischen den verschiedenen Arten von Sterbehilfe unterschieden werden. In
der allgemeinen Euthanasiedebatte geht es widerum vor allem um die Ent-
scheidung, ob in einem Staat die aktive Sterbehilfe erlaubt werden sollte oder
nicht.

Aber nicht nur der Begriff der Sterbehilfe steht im Zusammenhang mit ,Eutha-
nasie“, sondern auch die Verbrechen des NS-Regimes an meist psychisch
Kranken und Behinderten.

Es bestehen also gewaltige Unterschiede in der Verwendung des Begriffs ,Eu-
thanasie®. Denn im ,Nationalsozialismus wurden die Menschen aufgrund eines
staatlichen Programms gegen ihren Willen getoétet, wahrend sich die heute zu
fuhrende Diskussion der Frage widmet, ob Personen auf ihr Verlangen hin von
Dritten getotet werden durfen“ (Nationaler Ethikrat Deutschland, 2006, S.37).
Hinzu kommt, dass es sich heutzutage bei jenen Personen, um die es in dieser
Diskussion geht, um Sterbenskranke handelt, welche sich in der Endphase ihrer
Krankheit befinden.

Alles in Allem kann der Begriff ,Euthanasie” also Verwirrung stiften. Im Folgen-
den sollen deshalb andere dementsprechende Begriffe erklart und verwendet

werden.
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2. Sterbebegleitung als Uberbegriff

Im Zusammenhang mit dem Tod und dem Sterben steht oft ein Prozess, der
mehrere Stunden oder sogar Tage dauern kann. Meist findet dieser Prozess in
Krankenh&ausern, Palliativ- und Hospizeinrichtungen, Pflegeheimen oder auch
zu Hause statt. Der Begriff der ,Sterbebegleitung” wird als Uberbegriff fur die
stattfindende Betreuung durch andere Personen wéhrend dieses Zeitraumes
verwendet. Dabei gilt die ,Sterbehilfe“ als eine Form der Sterbebegleitung. (vgl.
Gdaniec, 2004, S.13)

Hier ist eine terminologische Abgrenzung wichtig. Denn ,Sterbebegleitung” und
yoterbehilfe” stehen zwar beide im Zusammenhang mit dem Sterbeprozess, die
Definition einer ,sterbenden Person“ kann jedoch sehr unterschiedlich ausfal-
len. Diese Arbeit schliel3t sich der Definition von Linke an. ,Sterbende sind
Personen, bei denen ,der Sterbevorgang eingesetzt hat, sobald jede Chance
langerfristiger Lebensbewahrung vertan und nur noch die blofRe Hinauszoge-
rung des Todeseintrittes moglich ist® (Linke, 2004, S.22). Ein Mensch, der also
allein durch intensivmedizinische Versorgung sogar noch Monate am Leben
erhalten werden konnte, dadurch aber nur sein Sterbeprozess hinausgezégert
werden wiurde, gilt demnach als Sterbender. Das bedeutet, dass der Wille zu
sterben, oder die Diagnose einer irgendwann todlich verlaufenden Krankheit
nicht ausreichen, um Sterbebegleitung oder Sterbehilfe in Anspruch zu neh-
men. (vgl. Linke, 2004, S.22)

Im Allgemeinen hat sich die Art der Sterbebegleitung bereits sehr verandert.
Wahrend friher, in Deutschland beispielsweise noch bis in die 90er Jahre,
der/die Arzt/Arztin die alleinige Entscheidungsbefugnis tber Leben und Tod
hatte, gilt es heutzutage den Willen der Patientinnen absolut zu befolgen. (vgl.
Gdaniec, 2004, S.19) Die Frage hierbei ist nur, wie prazise der/die Patientin
seinen/ihren Willen zuvor festgelegt bzw. ausgedriickt hat, oder noch ausdri-

cken kann.
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2.1 Aktive, passive und indirekte Sterbehilfe

Zunachst ist die Sterbehilfe im Allgemeinen von spezifischen Formen, wie der
Palliativ- und Hospizbetreuung, begrifflich abzugrenzen. Denn laut Gdaniec
verbieten diese Formen jegliche ,aktive Mallnahme, um den Sterbevorgang zu
verklirzen“ (Gdaniec, 2004, S.20) oder sogar einzuleiten.

Im verbreiteten Sprachgebrauch ist der Terminus der ,Sterbehilfe“ je nach Art
der MalBnahme nach drei Hauptformen zu unterscheiden: aktive, passive und
indirekte Sterbehilfe.

Mit ,aktiver Sterbehilfe® werden jene Handlungen bezeichnet, die Dritte ausflh-
ren, um dadurch den Tod des/der Patientin zu erwirken. Dies kann mit der aus-
dracklichen Einwilligung des/der Betroffenen sein, was dann ,Totung auf Ver-
langen® bedeutet, oder aber auch ohne, bzw. nur mit mutmaflicher Einwilligung.
(vgl. Gdaniec, 2004, S.20-21und Nationaler Ethikrat Deutschland, 2006, S.52)
Ein Beispiel fur aktive Sterbehilfe stellt das Geben tddlicher Injektionen dar und
ist in Osterreich (875, §77, 8§78 StGB) bzw. Deutschland (§216 StGB) eine
Straftat im Sinne von Totschlag oder Mord.

Dahingegen ist das bloRe Abstellen lebenserhaltender MalBnahmen, auf
Wunsch des/der Patientin keine aktive Sterbehilfe, obwohl dies auch eine aktive
Handlung ist. Dies zahlt zu Handlungen der ,passiven Sterbehilfe®, welche
grundsatzlich, solange sie dem Patientinnenwillen entsprechen, nicht strafbar
sind. Von ,passiver Sterbehilfe“ spricht man, wenn ,bei einer absehbar todlich
verlaufenden Erkrankung von einer noch méglichen Behandlung abgesehen
wird, also potentiell lebensverlangernde Maflinahmen entweder nicht eingeleitet
oder beendet werden® (Nationaler Ethikrat Deutschland, 2006, S.52). Gdaniec
schreibt dazu, dass das Leben bzw. Sterben eines Menschen bei der passiven
Sterbehilfe nicht kinstlich verlangert werden darf. (vgl. Gdaniec, 2004, S.22)
Bei der ,indirekten Sterbehilfe dreht es sich weniger um das Sterben selbst, als
um eine Art der medizinischen Therapie, die angesetzt wird um das Leiden zu
verringern. Gemald dem Deutschen Nationalen Ethikrat stehen im ,Vordergrund
[ ] Schmerzbehandlung und Sedierung, bei denen das Risiko in Kauf genom-
men wird, dass als eine mogliche Nebenwirkung der Eintritt des Todes be-
schleunigt wird, etwa weil das verabreichte schmerzlindernde Medikament eine
Atemdepression auslosen kann® (Nationaler Ethikrat Deutschland, 2006, S.51).
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2.2 Unterscheidungsproblematik bei der Einordnung von
Sachverhalten

Der Begriff ,Sterbehilfe” allein ist, wie oben schon beschrieben, mit bestimmten
Assoziationen besetzt. Man denkt dabei an ,Hilfe zum oder im Sterben®. Und
wer wurde freiwillig die Hilfe in solch einem ungewissen, vielen Menschen
Angst machenden, aber sicher eintretenden Ereignis ablehnen? Dabei hat der
vorherig besprochene Kapitelunterpunkt bereits gezeigt, dass dem Begriff der
.Sterbehilfe“ ein sehr breites Feld zugewiesen worden ist: Von der tddlichen
Injektion, bis hin zur bloRen Schmerzbehandlung. Allein daraus lasst sich be-
reits die Begriffsproblematik von aktiver, passiver und indirekter Sterbehilfe er-
kennen.

So ,positiv’ sich der Begriff ,Sterbehilfe* auch anhéren mag, hinter der ,aktiven
Sterbehilfe* kann sich auch die Handlung einer unfreiwilligen Totung verbergen.
Dieser Ausdruck kann also ,geradezu als beschénigend und den wahren Tat-
bestand verschleiernd empfunden werden“ (Nationaler Ethikrat Deutschland,
2006, S.50).

Ein weiterer Punkt ist, dass in ,allen Bereichen [ ] ein konkretes aktives Handeln
Voraussetzung [ist] — auch bei der sogenannten passiven Sterbehilfe” (Gdaniec,
2004, S.22). Ein Beispiel dafir ist das Entfernen einer Ernédhrungssonde (PEG-
Sonde), was definitiv eine medizinische und aktive Handlung darstellt, jedoch
zur passiven Sterbehilfe gehort, vorausgesetzt natirlich, dies entspricht auch
dem mutmalllichen bzw. ausdricklichen Patientinnenwillen. Als Folge daraus
wird eine solche Handlung sogar von Arztinnen und Pflegenden eher in die
Sparte der aktiven Sterbehilfe eingereiht. Somit entsteht gegentber der Entfer-
nung einer PEG-Sonde eine starkere Ablehnung. Grundsatzlich ist es, laut
Deutschem Nationalen Ethikrat, psychologisch durchaus verstéandlich, wenn es
vor allem das medizinische Personal als weniger problematisch ansieht, keine
Handlung zu vollziehen, das heil3t zum Beispiel keine PEG-Sonde zu legen,
anstatt diese durch aktives Tun entfernen zu missen. ,Der Sache nach ist je-
doch dieser Unterschied nicht gerechtfertigt® (Nationaler Ethikrat Deutschland,
2006, S.51). Denn beide Handlungen verwirklichen den eigentlichen Willen

des/der Patientin, falls diese/r eine kunstliche Erndhrung abgelehnt hat. Vor
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allem mussen Behandlungen auch dann abgebrochen bzw. nicht durchgefihrt
werden, wenn sie medizinisch nicht mehr indiziert sind.

Zuletzt geht es bei der ,indirekten Sterbehilfe®, wie schon erwahnt, eigentlich
nicht um das Sterben und den Tod an sich, sondern eher um die Betreuung
Sterbenskranker. Dabei muss beispielsweise eine Schmerztherapie mit sehr
starken Medikamenten noch nicht einmal zwingend zum friihzeitigeren Tod fiih-
ren. Auch hier ist die Begrifflichkeit wieder sehr irrefihrend.

(vgl. Nationaler Ethikrat Deutschland, 2006, S.51)
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3. Neue, genauere Begriffsbestimmungen

Die im momentanen Sprachgebrauch Ublichen Begriffe, im Zusammenhang mit
dem Ende des Lebens und dem Prozess des Sterbens, stellen sich in vielen
Situationen als sehr missverstandlich heraus. In diesem Zusammenhang ist
auch Kopetzki der Meinung, dass es besonders in der juristischen Diskussion
von Nutzen ware ,auf die weltanschaulich aufgeladene und historisch belastete
Terminologie Uber ,aktive“ und ,passive Sterbehilfe® bzw. ,Euthanasie“ Gber-
haupt verzichten“ (Kopetzki, 2010, S.63) zu kénnen. Deshalb wird in dieser Ar-
beit der Vorschlag des Deutschen Nationalen Ethikrates tlbernommen, und eine
Terminologie aus funf neuen Begriffen verwendet: Sterbebegleitung, Therapie
am Lebensende, Sterbenlassen, Beihilfe zur Selbsttétung und Tétung auf Ver-
langen. Dadurch kénnen Handlungen, die beim Sterbeprozess stattfinden, ,an-
gemessen beschrieben und unterschieden werden“ (Nationaler Ethikrat
Deutschland, 2006, S.53).

3.1 »Sterbebegleitung®

Unter den Begriff der ,Sterbebegleitung” im neueren Sprachverstandnis fallt nur
die tatsachliche menschliche Begleitung eines/r Sterbenden in den Tod. Das
bedeutet, dass Pflegende, Arztinnen und manchmal auch Psychologlnnen wah-
rend des Sterbeprozesses fur den/die Patientin und seine/ihre Angehoérigen da
sind, sie versorgen und betreuen. ,Ziel muss es sein, die Fahigkeit des[/der]
Patienten[/Patientin], den eigenen Willen auch in der Sterbephase zur Geltung
zubringen, so lange zu erhalten, wie es medizinisch mdglich, fir den Betroffe-
nen ertraglich und von ihm gewollt ist® (Nationaler Ethikrat Deutschland, 2006,
S.53).
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3.2 ,Therapie am Lebensende*

Therapien am Lebensende sind (palliativ-) medizinische Mal3hahmen, die ein-
gesetzt werden um dem/der Sterbenden einen mdglichst angenehmen, unbe-
lasteten Weg in den Tod zu bereiten. Dies schliel3t die Schmerzbehandlung und
die Sedierung, also die Gabe von starken Beruhigungsmitteln, des/der Patientin
mit ein. Eine bekannte Folge daraus kann eine Verkirzung des Sterbeprozes-
ses bzw. des Lebens des/der Patientin sein. Trotzdem kann solch eine medizi-
nische Therapie nicht, wie im friheren Sprachgebrauch, als ,indirekte Sterbehil-
fe* bezeichnet werden, da der Tod des/der Patientin nicht intendiert wird. (vgl.
Nationaler Ethikrat Deutschland, 2006, S.54)

3.3 »Sterbenlassen®

Der Begriff des ,Sterbenlassen” gibt den Inhalt der ,passiven Sterbehilfe* ge-
nauer wieder. Die Behandlung des/der Patientin mit lebensverlangernden me-
dizinischen MalRBhahmen wird eingestellt. Ob dies durch (passives) Nichtstun,
oder durch aktives Entfernen lebenserhaltender MaRnahmen geschieht, macht
hier keinen Unterschied. Wichtig ist die Tatsache, dass dem/der Patientin das
Sterben ohne lebensverlangernde Medizin gewahrt wird. Grinde dafir sind
entweder dass diese MalRnahmen nicht mehr medizinisch indiziert sind, oder
dass eine weitere Heilbehandlung gegen den Patientinnenwillen stattfinden
wirde. Diese beiden Voraussetzungen deuten jedoch bereits auf einen
Schwachpunkt dieser Bezeichnung hin. Denn der Begriff ,Sterbenlassen® impli-
ziert diese nicht. Kann keiner dieser beiden Grinde gefunden werden, so han-
delt es sich um das Strafdelikt der , Totung“. (vgl. Nationaler Ethikrat Deutsch-
land, 2006, S.54/56)
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3.4 ,Beihilfe zur Selbsttotung*

Bei der Beihilfe zur Selbsttétung verschafft ein/eine Dritte/r dem/der Sterbens-
willigen die Mdglichkeit zum Suizid. Dies kann mit Hilfe todlicher Medikamente
der Fall sein, oder aber auch durch das blof3e Einleiten bestimmter Schritte,
ohne die der/die Sterbenswillige sein/ihr Vorhaben nicht umsetzen kénnte. (vgl.
Nationaler Ethikrat Deutschland, 2006, S.55)

Eine solche Tat ist in Osterreich, wie in Deutschland, eine Straftat und wird im
Osterreichischen StGB unter §78 ,Mitwirkung am Selbstmord® mit bis zu funf
Jahren Freiheitsstrafe bestraft. Eine genauere Ausfiihrung dazu findet sich im

Kapitel ,Anwendbare Strafbestimmungen® im Unterpunkt 9.8.

3.5 ,Totung auf Verlangen“

Um To6tung auf Verlangen handelt es sich wiederum, wenn ein/eine Dritte/r
selbst den/die Sterbenswillige auf dessen/deren Aufforderung tétet, ohne dass
der Sterbeprozess bereits eingetreten ware. (vgl. Nationaler Ethikrat Deutsch-
land, 2006, S.55)

Auch diese Handlung ist in Osterreich und Deutschland verboten. Sie steht ge-
maf §77 ,Toétung auf Verlangen® unter dem gleichen Strafmal} wie Handlungen
die unter §78 fallen. Weitere Ausfiihrungen hierzu finden sich dementsprechend

im Unterpunkt 9.9 dieser Arbeit.
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4. Instrumente der Selbstbestimmung

Es ist also strafbar, wenn gegen den zuvor ausdrtcklich durch den/die Patientin
klargemachten Willen eine medizinische Behandlung vorgenommen wird. ,Liegt
[jedoch] eine ausdrickliche Willenserklarung nicht vor, ist flr die weitere arztli-
che Behandlung der mutmallliche Wille des[/der] Patienten[In] maligebend*
(Kopetzki, C., 2008, S.149). Dieser kann, wenn uberhaupt, ausschlief3lich durch
AuBerungen des/der Betroffenen (schriftlich oder miindlich) eruiert werden. Ge-
sellschaftliche oder subjektive Meinungen von Angehdrigen, Freunden oder
behandelndem Personal missen aul3en vor gelassen werden. Ist dieser mut-
maldliche Wille aber nicht ermittelbar, muss der/die Patientin weiter medizinisch
indizierte Behandlungen erhalten und auch das ,Sterbenlassen® des/der Patien-
ten/Patientin konnte in solch einem Fall strafbar werden. (vgl. Kopetzki, C.,
2008, S.149)

Um solch eine Situation fiir den letzten Abschnitt des Lebens so gut wie mog-
lich vermeiden zu konnen, hat der Gesetzgeber dem/der mindigen Burgerin
durch das Patientenverfiigungsgesetz und das Sachwalterrechtsédnderungsge-
setz im ABGB verschiedene Mdoglichkeiten zur vorausverfugten Selbstbestim-
mung eingeraumt. ,Insofern hat der[/die] Patient[/In] ein uneingeschranktes Ve-
torecht, dessen Ausubung keinen Mitentscheidungsrechten und auch keiner
Lvernunftigkeitskontrolle® Dritter unterliegt: Er[/Sie] kann seinen[/ihren] ableh-
nenden Willen — rechtlich gesehen — immer durchsetzen, selbst wenn diese
Entscheidung den Tod nach sich zieht* (Kopetzki, 2010, S.63).

Falls diese Mdglichkeiten vom/von der Patientin nicht genutzt wurden, wird im
Bedarfsfall durch das Gericht eine Person zum/zur gesetzlichen Vertreterin be-
stellt. Dabei kann durchaus zunachst gepruft werden, ob ein/e Angehdrige/r
dafur in Frage kommt. Wenn dies aber nicht zutrifft, wird eine familienfremde

Person als Sachwalterin bestellt.
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5. Das Patientenverfiigungsgesetz

Gemal dem oOsterreichischen Patientenverfligungsgesetz 2006, 82 Absatz 1 ist
eine Patientenverfligung ,eine Willenserklarung, mit der ein Patient eine medi-
zinische Behandlung ablehnt und die dann wirksam werden soll, wenn er im
Zeitpunkt der Behandlung nicht einsichts-, urteils- oder aul3erungsfahig ist* (82
Absatz 1 PatVG). Ein wichtiger Kernpunkt dieser Formulierung ist, dass durch
eine Patientenverfigung nur Behandlungen abgelehnt werden kénnen, jedoch

nicht gefordert.

Ausgangslage:

Bereits vor 2006 war es im Osterreichischen, wie auch im deutschen Gesetz
verankert, dass keine medizinischen Behandlungen gegen den Willen ei-
nes/einer Patientin geschehen dirfen (8110 StGB). Eine Patientenverfigung
dient dabei als Hilfsmittel fur eine, wenn auch sehr beschrankt mogliche, Kom-
munikation zwischen Arzt/Arztin und Patientin, wenn diese aufgrund einer Ein-
schrankung des/der Patientin nicht mehr auf normalem Wege stattfinden kann.
Die Errichtung einer Patientenverfiigung ist jedem/jeder maoglich, der/die zu die-
sem Zeitpunkt noch einsichts- und urteilsfahig ist und muss zudem hdchstper-
sonlich stattfinden. Das bedeutet, es ist nicht méglich, dass eine/e Sachwalte-
rin, ein/e Bevollmachtigte/r oder Angehdorige/r fir den/die Patientin eine Patien-
tenverfigung errichtet. (vgl. Muller/Prinz, 2007, S.122-123)

Unklar blieb jedoch vor Inkrafttreten des neuen Patientenverfiigungsgesetzes
(PatVG) immer die Frage, wie mit vorausverfiigten Willenserklarungen rechtlich
und medizinisch umgegangen werden soll. Beispielsweise war die Errichtung
einer Patientenverfigung zwar keine Seltenheit, nur konnte der/die Patientin
auf der einen Seite nicht versichert sein, dass seine/ihre ,Erklarung auch wirk-
lich beachtet werden wird“ (RV 1299 BIgNr. 22 GP 1). Und auf der anderen Sei-
te hatte der/die Arztin ,demgegeniiber kein sicheres rechtliches Fundament, auf
dem er[sie] seine[ihre] medizinische Entscheidung treffen (RV 1299 BIgNr. 22
GP 1) konnte. Damit entstanden auch fiir das gesamte medizinische Personal
komplizierte Situationen, in denen weder rechtlich, noch ethisch eindeutig ver-

tretbare Handlungsalternativen existierten.
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Diese Probleme warfen zudem noch weitere komplexe ethische und damit auch
rechtlich zu regelnde Fragen bei einer Patientenverfigung auf. Wie bindend
kann eine WillensauRerung sein, wenn der/die Patientin die genaue Situation
Im Voraus nicht kennen kann? Er/sie kann sich hdchstens vorstellen, wie die
eigene Befindlichkeit und die Geflihlslage sein mdgen. Und wie kann gewéhr-
leistet werden, dass es nicht leichtfertig und vor allem unbeeinflusst durch an-

dere Personen zu Entscheidungen kommt?

Formen einer Patientenverfiigung:

Durch das oOsterreichische Gesetz sind zwei Formen der Patientenverfigung
vorgesehen. Die verbindliche und die beachtliche Verfliigung. Bei einer verbind-
lichen Patientenverfiigung sind behandelnde Arztinnen und Pflegende unter
allen Umstanden zur Befolgung der darin vorgesehenen Willensbekundungen
angewiesen. Eine beachtliche Patientenverfligung erflllt den Zweck, dass sie
den Patientenwillen wiedergibt und bei der Behandlung, wie der Name schon
sagt, beachtet werden muss. Sie soll auRerdem ,nach dem Willen des Gesetz-
gebers ein Hilfsmittel zur Ermittlung des ,mutmalRlichen® (hypothetischen) Pa-
tient[Innen)willens darstellen® (Kopetzki, 2010, S.65).

Zunachst ist es daher wichtig den Unterschied zwischen den beiden Formen
einer Patientenverfigung deutlich abzugrenzen. Dabei missen auch allgemei-
ne Giltigkeitserfordernisse geregelt werden. Im neuen 6sterreichischen Patien-
tenverfiigungsgesetz von 2006 musste deshalb definiert werden, welche Vor-
aussetzungen notwendig sind um eine Patientenverfiigung verbindlich zu ma-
chen, bzw. welche Form und welchen Inhalt diese haben muss und kann, um
auch das behandelnde Personal abzusichern. Zudem musste, um beispielswei-
se moglichen Veranderungen im Leben des/der Patientin und in der Medizin
gerecht zu werden, eine bestimmte Gultigkeitsdauer von verbindlichen Patien-
tenverfigungen festgelegt werden, sowie die Bestimmungen Uber eine Erneue-
rung. Bei nicht verbindlichen Patientenverfigungen soll die ,Beachtlichkeit an-
derer Patientenverfigungen bei der Ermittlung des Willens des[/der] Patien-
ten[In]“ (RV 1299 BlgNr. 22 GP 1) geregelt werden.

AulRerdem ist ein ganz besonders wichtiges Problem das des Schutzes des

Individuums vor dem Missbrauch durch Andere.
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All diese Fragen wurden im neuen Patientenverfigungsgesetz vom 08. Mai
2006 beantwortet, damit ,dieses Rechtsgebiet eindeutig und transparent gere-
gelt werden® (RV 1299 BIgNr. 22 GP 1) kann, und zwar fur Patientinnen, Ange-
hdrige und medizinisches Personal. (vgl. RV 1299 BIgNr. 22 GP 1-10)

5.1 Die verbindliche Patientenverfliigung

Wenn eine Patientenverfigung verbindlich gultig ist, beinhaltet sie den ernstli-
chen Willen des/der Patientin, dessen Befolgung durch nichts zu umgehen ist.
Die behandelnden Arztinnen, Pflegepersonal und Angehdérige sind damit an die
in der Verfigung festgelegten Bestimmungen unmittelbar gebunden. Eine
Sachwalterinnenbestellung wird dadurch ,fur die Zustimmung zu einer medizi-
nischen Behandlung, die mittels verbindlicher Patientenverfiigung abgelehnt
wurde, [ ] unzulassig® (Muller/Prinz, 2007, S.123). Wichtig ist dabei, dass sie
den durch das PatVG vorgeschriebenen inhaltlichen und formalen Anforderun-
gen genugt, um als verbindlich zu gelten. (vgl. Kathrein, 2006, S.26; KleteCka-
Pulker, 2007, S.87) Auf diese Errichtungsvorschriften wird im Folgenden ge-
nauer eingegangen.

Ein wichtiger Bestandteil einer verbindlichen Patientenverfiigung ist, dass jene
medizinischen Behandlungen, die abgelehnt werden, ,konkret beschrieben oder
eindeutig aus dem Gesamtzusammenhang der Verfigung hervorgehen® (84
PatVG) mussen. Sind die Formulierungen zu allgemein gehalten bzw. lassen
diese zu viel Interpretationsspielraum, kann aus einer solchen Patientenverfi-
gung hochstens ein mutmallicher Wille ermittelt werden. Hinzu kommt, dass
deutlich werden muss, ,dass der[/die] Patient[In] die Folgen der Patientenverfi-
gung zutreffend einschatzt® (84 PatVG). Deshalb gibt es in 85 PatVG genaue
Vorschriften, wie die Aufklarung von Personen, die eine verbindliche Verfiigung

einrichten wollen, auszusehen hat.
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5.1.1 Aufklarung

Die vorschriftsmafige arztliche Aufklarung ist der erste Schritt in die Richtung
einer verbindlichen Patientenverfigung. Der/die Patientln erhalt dabei umfas-
sende Informationen tber medizinische Details und die Folgen aus der Ableh-
nung bestimmter Behandlungen.

Der/die aufklarende Arzt/Arztin muss gemal 85 PatVG auch seine/ihre eigenen
Daten (Name und Anschrift) angeben, und mit seiner/ihrer Unterschrift auf der
Patientenverfligung bestatigen, dass der/die Patientin das Wesen und die Fol-
gen einer solchen Verfiigung nach der Aufklarung richtig einschatzen kann. Zu-
dem ist es dann noch erforderlich, dass der/die Arzt/Arztin die Fahigkeit zur
richtigen Einschatzung der Situation durch den/die Patientin schriftlich begrin-
det. Er/sie muss bestétigen, dass der/die Patientin zum Zeitpunkt der Aufkla-
rung voll einsichts- und urteilsfahig war. Dies ist gemafd 814 Absatz 1 PatVG
entweder in der Krankengeschichte oder in der arztlichen Dokumentation fest-
zuhalten.

Sollte der/die Arzt/Arztin aber feststellen, dass der/die Patientin keine Einsichts-
und Urteilsfahigkeit besitzt, so ist es gemal 814 Absatz 2 PatVG erforderlich,
dass auch dies dokumentiert und festgehalten wird, beispielsweise in der Kran-
kengeschichte.

(vgl. 85 PatVG; 814 PatVG)

5.1.2 Errichtung

Wenn sich der/die Patientin nach arztlicher Aufklarung Uber die Inhalte sei-
ner/ihrer Patientenverfiigung bewusst ist, kann diese nur verbindlich werden,
,wenn sie schriftlich unter Angabe des Datums vor einem Rechtsanwalt, einem
Notar oder einem rechtskundigen Mitarbeiter der Patientenvertretungen (811e,
KAKuUG, BGBI. Nr. 1/1957) errichtet worden ist” (86 Absatz 1 PatVG) bzw. vor
einer Rechtsanwaéltin, einer Notarin oder einer Mitarbeiterin der Patienten-
vertreungen. Patientenvertretungen sind Patientenanwaltschaften jedes Bun-
deslandes, welche gemanR 811e KAKuUG fur Krankenhauser und/oder Pflegeein-
richtungen zustéandig sind (vgl. Muller/Prinz, 2007, S.124).
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Diese/r rechtliche Beraterln muss den/die Patientln zudem ,Uber die Rechtsfol-
gen der Patientenverfigung sowie die Mdglichkeit des jederzeitigen Widerrufs
belehren und diese Tatsache mit [ ] [der eigenen] Unterschrift dokumentieren®
(Schabel, 2007, S.141). (vgl. 86 PatVG)

5.1.3 Erneuerung

Gemald 87 PatVG muss eine verbindliche Patientenverfigung spatestens alle
funf Jahre erneuert werden, aul3er der/die Patientin hat selbst einen kirzeren
Gultigkeitszeitraum veranlasst. Bei einer Erneuerung missen wieder alle Form-
vorschriften, inklusive der neuerlichen &arztlichen Aufklarung gemafd 86 PatvVG
eingehalten werden. Auch wenn zwischendurch nur einzelne Inhalte der Verfi-
gung verandert werden sollen kommt dies einer Erneuerung gleich und es mus-
sen die gleichen Voraussetzungen daftr erfullt werden. Danach beginnt die
Frist von funf Jahren erneut zu laufen.

Hintergrund dieser Regelungen ist zum einen, dass eine Patientenverfigung
nicht einfach in Vergessenheit geraten kann und im Ernstfall womdglich die fal-
sche Entscheidung getroffen wird. Zum Anderen sollen damit auch medizini-
sche und technische Fortschritte bericksichtigt werden, die eine Krankheitssi-
tuation entscheidend verandern kdnnen.

Naturlich bedarf es keiner Erneuerung, wenn der/die Patientin aufgrund des
Verlusts seiner/inrer Einsichts-, Urteils- oder AuRerungsfahigkeit dazu nicht in
der Lage ist. Die Patientenverfiigung verliert in diesem Fall also nicht ihre Ver-
bindlichkeit. (vgl. 87 PatVG)
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5.1.4 Zusammenfassender Uberblick

Die folgende Tabelle zeigt einen Uberblick tber die im Patientenverfiigungsge-
setz festgelegten Bestimmungen zur Errichtung einer verbindlichen Patienten-

verfigung:

Willensbildung Willenskundgabe

Arztliche Besta-
Einsichts- und Urteilsfahigkeit tigung iSd § 5

PatVG e Genaue Beschreibung
der abgelehnten Be-
Arztliche Best&- handlung (§ 4 PatVG)
Arztliche Aufkldrung tigung iSd § 5
PatVvVG

e Errichtung vor Rechts-

Auseinandersetzung mit den Arztliche Besta- anwalt, Notar oder Pa-
Folgen der Patientenverfiigung tigung iSd § 5 tientenanwalt (§ 6
und zutreffende Einschatzung PatVG PatvG)

Aktualitat

Rechtzeitig (alle funf Jahre) erneuert (auBer der Patient hat vor dem Ablauf der
funfjahrigen Erneuerungsfrist seine Einsichts- und Urteilsfahigkeit verloren) und es
gab keine gravierende Verbesserung des Standes der medizinischen Wissenschaft

Folgen
Behandlungsentscheidung des SW erforderlich nein

kommt zum Tragen, auch wenn er dessen objek-

tivem Wohl widerspricht Ja

Abbildung 1: ,,Verbindliche Patientenverfigung*
(Barth, 2006, S.74)

5.2 Die beachtliche Patientenverfiigung

Die beachtliche Patientenverfligung ist ,nicht im Sinne einer direkten Anwei-
sung verbindlich, sondern nur eine Entscheidungshilfe bei der Ermittlung des
mutmaldlichen Patientenwillens aufgrund aller Umstdnde des Einzelfalles®
(Schabel, 2007, S.140). Somit gelten laut 88 PatVG all jene Patientenverfligun-

gen als beachtlich, die nicht alle Voraussetzungen der 884 bis 7 erfillen. Durch
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eine solche Verfiigung ist es immerhin einfacher den mutmalflichen Willen ei-
nes/einer Patientin zu ermitteln. Der/die Sachwalterin hat diesen mutmalf3lichen
Willen durch die beachtliche Patientenverfiigung bei seiner/ihrer Entscheidung

Uber die Zustimmung zu einer medizinischen Behandlung zu bertcksichtigen.

Dabei verhalt sich laut 89 PatVG die Beachtlichkeit einer Patientenverfligung
proportional stark zum Ausmalf} in dem sie einer verbindlichen Verfligung nahe
kommt und deren Voraussetzungen erflllt. Je eher eine Patientenverfiigung
also die Formvorschriften von 84-7 PatVG erflllt, desto starker werden die in
der Verfigung gedulRerten Wiinsche in der Entscheidungssituation beachtet.
Besonders wichtig ist dabei eine individuelle Bewertung der beachtlichen Pa-
tientenverfigung und die Beurteilung folgender Aspekte:

Konnte der/die Patientln zum Errichtungszeitpunkt die Krankheitssituation tber-
haupt einschatzen?

Wie umfassend wurde er/sie zuvor arztlich aufgeklart?

Und wie konkret ist die Beschreibung der abgelehnten medizinischen Behand-
lungen, bzw. war sich der/die Patientin tber die Folgen einer solchen Ableh-
nung bewusst?

(vgl. 89 PatVG)

Was passiert nun konkret, wenn eine Patientenverfugung ,nur“ beachtlich ist?
Zunachst ist offiziell der/die Arzt/Arztin jene Person, die feststellen muss, ob die
in der Patientenverfiigung festgelegten Bestimmungen auch dem Willen des/der
Patientin entsprechen. Wenn ja, so ist diese Verfligung gleich einer verbindli-
chen Patientenverfiigung zu behandeln, und es gibt keine weitere Diskussion
Uber die entsprechende Behandlungsentscheidung. Dies ist beispielsweise der
Fall, wenn der/die Patientin eine ehemals glltige verbindliche Patientenverfu-
gung errichtet hat, der Gultigkeitszeitraum von 5 Jahren jedoch schon leicht
Uberschritten wurde. (vgl. KleteCka-Pulker, 2007, S.95)

In der herrschenden Literatur wird diese Art von Patientenverfiigung, die die
Bestellung eines/einer Sachwalterin unnétig macht, als ,qualifiziert beachtliche
Patientenverfigung“ bezeichnet. In der folgenden Tabelle ist dies Uberblicks-

malfdig dargestellt:

32



QUALIFIZIERT BEACHTLICHE PATIENTENVERFUGUNG

Willensbildung Willenskundgabe

e Einsichts- und Urteilsfahigkeit ist dem behan-
delnden Arzt aus eigener Wahrnehmung be-
kannt oder aus arztlicher Bestdtigung ersich-
tlich

e Genaue Beschrei-
bung der abgelehn-

U . . ten Behandlung
e Arztliche Aufklarung ist erfolgt (durch den

behandelnden Arzt selbst oder ergibt sich aus
arztlicher Bestatigung)

e Eindeutiger Wortlaut
der Urkunde

e Auseinandersetzung mit den Folgen der Pa-
tientenverfigung und zutreffende Einschat-
zung sind zB aus Krankengeschichte oder aus
arztlicher Bestatigung ersichtlich

Aktualitat
Der Stand der medizinischen Wissenschaft hat sich in concreto nicht verbessert
Folgen
Behandlungsentscheidung des SW erforderlich nein

kommt zum Tragen, auch wenn er dessen objekti- ja(da einer verbindlichen PV
vem Wohl widerspricht vergleichbar, s § 9 PatVG)

Abbildung 2: ,,Qualifiziert beachtliche Patientenverfiigung“
(Barth, 2006, S.75)

Wenn die vorliegende Patientenverfigung im einzelnen Fall nicht als qualifiziert
beachtlich betrachtet werden kann, ist es meist sehr aufwandig einen mutmalf3-
lichen Patientinnenwillen zu ergriinden. Zunachst ist die Bestellung eines/einer
Sachwalterin notwendig. Es muss festgestellt werden, ob vielleicht auch nur
Teile der beachtlichen Patientenverfigung fur die jeweilige, individuelle Situati-
on anwendbar sind. Abbildung 3 zeigt eine Zusammenfassung der beachtlichen

Patientenverfligung:
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BEACHTLICHE PATIENTENVERFUGUNG

Willensbildung Willenskundgabe

e Einsichts- und Urteilsfahigkeit ist dem
Sachwalter zB aus eigener Wahrnehmung
bekannt
e Genaue Beschreibung
der abgelehnten Be-
handlung
e Informiertheit des Patienten lag zB auf-
grund zahlreicher derartiger Behandlun-
gen des Patienten vor
e kommt insgesamt und
objektiv gesehen nach-
vollziehbar zum Aus-

e Zutreffende Einschatzung der Folgen der druck
Patentenverfligung zB aufgrund des vor-
angegangenen Leidensweges des Patien-
ten

Aktualitat

Der Stand der medizinischen Wissenschaft hat sich in concreto nicht verbessert

Folgen
Behandlungsentscheidung des SW erforderlich ja
kommt zum Tragen, auch wenn er dessen objek- Im [Einzel-] Fall, ja (s § 9
tivem Wohl widerspricht PatVG)

Abbildung 3: ,,Beachtliche Patientenverfligung*“
(Barth, 2006, S.75)

Genauere Ausfuhrungen tber den Patientinnenwillen und dessen Ermittlung
finden sich unter Kapitel 12 ,Der Wille des/der Patientin und dessen Bedeu-

tung”.
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5.3 Allgemein giiltige Bestimmungen beider Arten

AbschlieRend gibt es einige Bestimmungen, die ganz unabhangig von Formvor-
schriften und Voraussetzungen fir alle Patientenverfiigungen gelten.

Beispielsweise kann bei der Notfallversorgung keine Rucksicht auf den (mut-
mallichen) Patientenwillen genommen werden, ,sofern der mit der Suche nach
einer Patientenverfigung verbundene Zeitaufwand das Leben oder die Ge-
sundheit des Patienten ernstlich gefahrdet” (812 PatVG). Eine Ausnahme stellt
jene Situation dar, in der sich der/die behandelnde Arzt/Arztin iber das Vorlie-
gen und den Inhalt einer Patientenverfiigung bewusst ist. In diesem Fall wiirde
er/sie sich mit der Durchfihrung einer vom/von der Patientin ungewollten medi-

zinischen Behandlung strafbar machen. (vgl. Schabel, 2007, S.142)

Ein weiterer, fir alle Patientenverfligungen gultiger Grundsatz wird in 8§13
PatVG festgehalten. Der/die Patientin ,kann durch eine Patientenverfigung die
ihm[/ihr] allenfalls aufgrund besonderer Rechtsvorschriften auferlegten Pflich-
ten, sich einer Behandlung zu unterziehen, nicht einschranken® (813 PatVG).
Das bedeutet, dass sich jede/r in bestimmten Krankheitsfallen, wie beispiels-
weise bei ansteckenden, andere gefahrdenden Krankheiten, einer Behandlung
unterziehen muss. Diese Behandlungspflicht kann rechtlich auch nicht durch

eine verbindliche Patientenverfiigung abgelehnt werden. (vgl. 813 PatVG)

5.3.1 Unwirksamkeit

In 810 PatVG werden jene Voraussetzungen angefihrt, unter denen Patienten-

verfugungen grundsatzlich unwirksam werden:

Widerruf durch Patientin

Eine Patientenverfigung wird immer unwirksam, wenn sie durch den/die Pa-
tientln selbst widerrufen wird. Dazu bedarf es keinerlei Beachtung von Form-
vorschriften. Es reicht bereits aus, wenn der/die Patientin, beispielsweise durch
Handzeichen oder durch Einwilligung in die zuvor abgelehnte Behandlung, nur
zu erkennen gibt, dass die Patientenverfligung unwirksam werden soll. (vgl. 810
Absatz 2 PatVG)
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.Fur den Widerruf ist die Einsichts- und Urteilsfahigkeit nicht erforderlich. Eine
gewisse — wenn auch blof3 eingeschrankte — Fahigkeit zur Willensbildung wird

aber dennoch zu verlangen sein® (KleteCka-Pulker, 2007, S.91).

Unrechtes Zustandekommen einer Patientenverfigung

Grundsatzlich gilt, dass behandelnde Personen mit der Giiltigkeit einer Patien-
tenverfigung rechnen kénnen. Wenn jedoch der geringste Zweifel besteht,
dass der Inhalt auch wirklich dem freien, tatsachlichen Willen des/der Patientin
entspricht, kann nicht auf die Wirksamkeit der Verfiigung vertraut werden.

Eine Patientenverfigung wird gemal3 810 PatVG dann unwirksam, wenn sie
nicht frei und ernstlich erklart wurde und festgestellt werden musste, dass sie
durch einen Irrtum, List oder Tauschung, physischen oder psychischen Zwang
zustande gekommen ist.

Unzulassige Beweggriunde kénnen auch oft finanzieller oder gesellschaftlicher
Art sein. Der/die Patientln will dann beispielsweise niemandem, vor allem nicht
den Angehdrigen, ,auf der Tasche liegen® und/oder zur Last fallen.

(vgl. 810 Absatz 1 Zeile 1 PatVG; RV 1299 BIgNr. 22. GP 9)

Unzuléassiger Inhalt

Ein weiterer Grund dafir, dass eine Patientenverfiigung unwirksam werden
kann, ist ein (strafrechtlich) unzuléssiger Inhalt. Beispielsweise durch eine For-
mulierung, die auf Beihilfe zur Selbsttétung oder T6tung auf Verlangen hinaus-
lauft. (vgl. 810 Absatz 1 Zeile 2 PatVG)

Hinzu kommt, dass in einer Patientenverfiigung nur Behandlungen abgelehnt
werden koénnen, nicht aber gefordert. Deshalb gilt zum Beispiel auch die
»+Anordnung von nicht indizierten Behandlungsmalinahmen* (Kletecka-Pulker,
2007, S.92) als unzulassig.

Wesentlicher Fortschritt in der Medizin

Zuletzt ist eine Patientenverfiigung auch dann nicht mehr wirksam, wenn sich
seit der Errichtung oder Erneuerung ,der Stand der medizinischen Wissenschaft
[ ] im Hinblick auf den Inhalt* (810 Absatz 1 Zeile 3 PatVG) der Verfigung we-
sentlich verandert hat.
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Beispielsweise ist dies der Fall, wenn die vorherige medizinische Aufklarung,
aufgrund der neuen Errungenschaft(en), nicht mehr als ausreichend angesehen
werden kann. (vgl. KleteCka-Pulker, 2007, S.91) Der/die Patientin hatte damals
also nicht die Mdglichkeit alle wichtigen bzw. fir die Entscheidung relevanten
Aspekte zu berucksichtigen, da ein oder mehrere neue Gesichtspunkte hinzu-
gekommen sind. Dadurch kdénnen sich Entscheidungssituationen vollig veran-

dern und auch neue, ungeahnte Blickwinkel entstehen.

5.3.2 Schutz vor Missbrauch

In Anlehnung an 810 Absatz 1 Zeile 1 PatVG hat der Gesetzgeber in 8§15 eine
Verwaltungsstrafbestimmung zum Schutz vor Missbrauch festgelegt. Damit soll
gewahrleistet werden, dass ,der Zugang zu Einrichtungen der Behandlung,
Pflege oder Betreuung oder [der] Erhalt solcher Leistungen® (§15 PatVG) nicht
von der Errichtung einer Patientenverfiigung abhangig gemacht wird. Je nach
Art der Tat, kann diese auch mit gerichtlicher Strafe bedroht sein, sie fallt aber
auf jeden Fall unter die Verwaltungsstrafbestimmungen und wird mit einer
Geldstrafe von bis zu 25.000 Euro bestraft, im Wiederholungsfall dann mit bis
zu 50.000 Euro.

Dadurch sollen duRere und besonders wirtschaftliche Zwange gegentiber den

Patientinnen verhindert werden. (vgl. Memmer, 2006, S.50)

5.4 Grenzen und Probleme der Selbstbestimmung durch Pa-
tientenverfigung

Die auf den ersten Blick deutlichste Begrenzung der Selbstbestimmung mit Pa-
tientenverfigung stellt die Tatsache dar, dass keine Behandlungen gefordert
bzw. nicht jene/r Anstalt, Arzt/Arztin gewahlt werden kann, der/die die ge-
wunschte Behandlung durchfiihrt, sondern nur medizinisch indizierte Mal3nah-
men abgelehnt werden kénnen. Es missen also aus der Auswahl bestimmter
Behandlungsmoglichkeiten alle anderen Moglichkeiten ausgeschlossen werden,
bis nur noch die gewiinschte ubrig bleibt.

Dabei ist es oft schwierig, wenn ,positive Vorstellungen des guten Sterbens
Ubersetzt werden [mussen] in die Ablehnung medizinischer MaRnahmen® (In-

thorn/Klete€ka-Pulker, 2008, S.139). Hinzu kommt, dass dies einerseits eine
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juristische Aufgabe darstellt, andererseits aber auch eine Medizinische. Hier
kann es also leicht zu Missverstandnissen zwischen den Professionen bei den
Formulierungen und spater auch bei der Interpretation der Patientenverfigung
kommen.

Vor allem die Deutung und das Handeln im Sinne einer Patientenverfligung lie-

gen letzten Endes grundsatzlich in der Macht des/der Arztes/Arztin.

Des Weiteren gibt es nur begrenzte Moglichkeiten zur Aufklarung und Informa-
tion Uber medizinische Bedingungen und zukUnftige Situationen. Es gibt zahllo-
se Aspekte und Variationen, die ,selbst die umfassendste Aufklarung tber mog-
liche zukinftige Szenarien und Verlaufe, die in einer Patientenverfigung rele-
vant sind“ (Meran, 2003, S.1318), als vage und nur oberflachliche Beschreibung

erscheinen lassen. Die Zukunft ist einfach nicht vorhersehbar.

Hinzu kommt, dass sich die Einstellungen eines Menschen durch bestimmte
Einschlage in seinem Leben sehr schnell verandern konnen, ,Patientenverfi-
gungen hingegen geben eine statische Antwort auf ein dynamisches Gesche-
hen“ (Meran, 2003, S.1318). Der Gesetzgeber hat zwar versucht dies zu be-
ricksichtigen, indem alle finf Jahre eine Erneuerung der verbindlichen Patien-
tenverfigung notwendig wird, trotzdem bleibt jede/r Einzelne in der grof3en Ver-
antwortung, selbst rechtzeitig eine Veranderung in der Verfigung vorzuneh-

men.

Damit wird auch schon das nachste Problem einer Patientenverfliigung ange-
schnitten. Es muss eine bestimmte Gewissenhaftigkeit der Patientinnen vor-
ausgesetzt werden. Der/die mundige Burgerin muss sich selbst um die friihzei-

tige Veranlassung von schriftlichen Anderungen kiimmern.

Ein weiteres wichtiges Problem ist die Voraussetzung, dass jeder Mensch dazu
in der Lage sein sollte, die umfangreichen medizinischen Informationen indivi-
duell fur sich abzuwagen, und eine fur sich vertretbare Entscheidung zu treffen.
Da der Mensch nachgewiesenermal3en eine hohe Anpassungsfahigkeit, an far

ihn augenscheinlich schlimme Extremsituationen besitzt, ist die Selbstbestim-
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mung eines Menschen im Voraus fir zuklnftige Situationen von Natur aus sehr
bruchstlckhaft. ,Gesunde haben [ ] oft keine oder falsche Vorstellungen davon,
wie sie sich fuhlen, wenn sie einmal krank werden® (Meran, 2003, S.1319). Dies
kann durch das Beispiel einer erfolgreichen Professorin verdeutlicht werden, die
fur den Fall einer Demenzerkrankung entscheiden soll, ob sie in einem solch
verwirrten Zustand noch lebensverlangernde Malinahmen erhalten will. Das
Gleiche gilt fur einen Hochleistungssportler, falls er in die Situation eines bettla-
gerigen Schlaganfallpatienten kommt. Die Antwort in Form einer ausdricklichen
Ablehnung der lebensverlangernden Malinahmen scheint offensichtlich und
vielleicht auch verstandlich. Was aber, wenn der/die Betroffene in diesem, zu-
vor als unwirdig angesehenen, Lebenszustand, sein/ihr Dasein offenbar ge-
niel3t? Auch hier ist die Aussagekraft einer Patientenverfigung durch ihre stati-
sche, schriftliche Form sehr begrenzt. (vgl. Meran, 2003, S.1318-1320)

Manche Menschen hingegen, sind der Meinung, dass schwerwiegende Ent-
scheidungen am Lebensende anderen Menschen uberlassen werden sollten,
die Erfahrung mit Sterbenden und Schwerkranken haben. Aus einem anderen
Blickwinkel betrachtet, stellt auch das eine Ausibung von individueller Autono-
mie dar. Entscheidungstragerinnen kénnen in diesem Fall dann Sachwalterin
oder Vorsorgebevollmachtigte/r, auch in Zusammenarbeit mit dem behandeln-
den Personal sein. In diesem Sinne wirde eine Patientenverfigung im Allge-

meinen eine starke Autonomiebegrenzung fur den/die Patientin darstellen.

5.5  Kiritik am Patientenverfiigungsgesetz

In Osterreich wurde nicht nur das Patientenverfiigungsgesetz an sich kritisiert,
sondern auch die Durchsetzung dieses Gesetzes durch die Regierung.
Kohlhofer (2006) kritisierte beispielsweise, dass die Gesetzgeber einfach ohne
eingehende, bzw. ausreichende Diskussion mit Expertinnen in diesem Fachbe-
reich, das Patientenverfligungsgesetz verabschiedet haben. (vgl. Kohlhofer,
2006, S.6-7)

Auch Barta (2006) beméangelt den Alleingang der Bundesregierung, da das Ge-

setz beschlossen wurde, ohne auf vorgeschlagene Anderungen eines Expertin-
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nenteams, bestehend aus Kurt Grinewald, Gerhard Aigner, Elisabeth Medicus,
Elmar Waibl, Karl Heinz Auer, Michael Ganner, Elmar Hohmann, Erich H. Loe-
wy, Gertrud Kalchschmid und Heinz Barta, einzugehen. Aul3erdem hegt er die
Vermutung, dass das Patientenverfigungsgesetz nicht ganz ohne ,machtpoliti-
sche[ ] und monetare[ ] Interessen der Politik, der Medizin und der Rechtsberu-
fe“ (Barta, 2006, S.52) zustande gekommen ist. (vgl. Barta, 2006, S.51-52,
S.59)

Ein schwerwiegender Ansatzpunkt zur Kritik des Gesetzes an sich, liegt in der
Trennung von Patientenverfiigungen in Verbindliche und Beachtliche. Im Fol-
genden werden einige Kritikpunkte des Patientenverfligungsgesetzes darges-
tellt.

1. Da bereits tausende Patientenverfiigungen existieren und schriftlich verfasst
wurden, jedoch nicht den notwendigen Formvorschriften einer verbindlichen
Patientenverfigung entsprechen, werden diese automatisch zu ,unverbindli-
chen MeinungsaulRerungen® (Kohlhofer, 2006, S.7) degradiert. Vor allem jenen
Menschen, die sich bereits sehr viele Gedanken um ihre Winsche bei zukinfti-
gen medizinischen Behandlungen gemacht haben, aber auch allen Anderen,
wird, laut Kohlhofer (2006), durch dieses Gesetz der Zugang zur Selbstbestim-
mung als Patientln erschwert und mdglichst verhindert. (vgl. Kohlhofer, 20086,
S.7; Barta, 2006, S.57-58; Kalchschmid, 2006, S.90-91)

2. Hinzu kommt, dass es durch die Voraussetzungen fur eine verbindliche Pa-
tientenverfigung zu enormen finanziellen Aufwendungen kommt, die der/die
Patientln selbst zu tragen hat. Zu diesen Aufwendungen z&hlt nicht nur, geman
86 PatVG, die Einbeziehung eines/r Notars/Notarin, Rechtsanwalts/-anwaltin
oder Mitarbeiterin einer Patientenvertretung nach 811le KAKuG. Sondern auch
die Beratung und Aufklarung durch den/die Arztin muss der/die selbstbestim-
mungswillige Patientln aus eigener Tasche bezahlen. Bei der Errichtung einer
verbindlichen Patientenverfigung muss mit Kosten um ca. 300 Euro gerechnet
werden. Die einzige Mdglichkeit einen Teil der Kosten einzusparen, ist die rech-
tliche Beratung durch eine Patientenvertretung, welche jedoch in jedem Bun-

desland anderes geregelt ist, durchfiihren zu lassen. Hinzu kommen spatestens
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alle funf Jahre ungefahr die gleichen Kosten, um durch Erneuerung der Verfu-
gung, unter den gleichen Formerfordernissen, ihre Verbindlichkeit aufrecht zu
erhalten. Bei einer Abanderung in der Verfugung, noch bevor diese fiinf Jahre
alt ist, ist eben schon friiher zu bezahlen.

Diese Tatsache hat nicht nur in der Praxis Empdrung hervorgerufen, sondern
auch bei samtlichen Experten, die sich mit dem Thema der Selbstbestimmung
am Lebensende und der Patientenverfligung auseinander gesetzt haben. ,Zu
hohe Kosten wurden kritisiert vom Vizeprasidenten des Osterreichischen Senio-
renrates Dr. Zupancic, von Professor DDr. Kopetzki (Univ Wien), vom NO Pa-
tientenanwalt Dr. Bachinger und von Dr. Barta (Univ Innsbruck)“ (- siehe Par-
lamentskorrespondenz/02/23.03.2006/Nr 249; Memmer, 2006, S.45). Sogar
,von einer Zweiklassen-Selbstbestimmung bzw. Zwei-Klassen-Medizin“ (Mem-
mer, 2006, S.45) war die Rede.

(vgl. Memmer, 2006, S.45-46; Kohlhofer, 2006, S.7; Barta, 2006, S.59)

3. Barta (2006) sieht vor allem auch die Formvorschriften als zu hohe Hurde fur
die Errichtung einer verbindlichen Patientenverfiigung an. Seiner Meinung nach
wird dadurch alles Andere als Rechtssicherheit geschaffen, denn es ist nicht
moglich alle Situationen und deren Varianten zu bedenken, egal wie hoch die
Formvoraussetzungen und die Kosten daflr angesetzt werden. (vgl. Barta,
2006, S.61)

4. Daran schlie3t ein weiterer Kritikpunkt an. Dass die Erneuerung einer ver-
bindlichen Patientenverfiigung, aufgrund medizinischer Entwicklungen oder ei-
ner Anderung im Krankheitsverlauf, eine sinnvolle Voraussetzung darstellt, wird
nicht in Frage gestellt. Auch nicht, dass eine neuerliche arztliche Aufklarung
notwendig ist. Die erneute rechtliche Beratung jedoch, die gemal 86 notwendig

ist, stellt eine nicht nachvollziehbare Hurde dar. (vgl. Memmer, 2006, S.46)

5. Aber was, wenn ein/eine PatientIn aus religiosen Grinden eine Behandlung
ablehnt? Auf diesen speziellen Fall wird im Gesetz keineswegs eingegangen.
Vielmehr wird es solchen Menschen durch das neue Patientenverfigungsge-
setz sogar erschwert ihre eigene Selbstbestimmung bzw. Autonomie anderen
Menschen gegeniber wahrzunehmen. Zum Einen kdénnen sie ihre Wiinsche nur

geltend machen, wenn sie eine verbindliche Patientenverfigung errichten und
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damit den héheren Aufwand und die Kosten auf sich nehmen. Des Weiteren
kann eine intensive arztliche Aufklarung in diesem Fall nicht als Voraussetzung
fur die Errichtung gelten. Denn ein Mensch, der aus religioser Uberzeugung
eine Patientenverfiigung errichten mochte, hat bereits unbeeinflusst durch me-
dizinische Hintergriinde seine Entscheidung getroffen. Und zwar die, ,sich der
Urteilskraft seines Gottes zu beugen. Er gebraucht sein Selbstbestimmungs-
recht, indem er sich dem Urteil Gottes unterwirft® (Kern, 2006, S.73). Es ware
also anmal3end zu behaupten, dass ein religioser Mensch durch arztliche Auf-
klarung zu einer besseren Entscheidung fande, als die, die er bereits aufgrund
seines Glaubens und der Verbindung zu seinem Gott getroffen hat. (vgl. Kern,
2006, S.73)

6. Memmer (2006) kritisiert auch, dass im Gesetz keine Moéglichkeit offen ge-
lassen wurde, zur Klarung von Auslegungsfragen eine gerichtliche Kontrolle
herbeizufiihren. Noch im Ministerialentwurf 811 2005 sollte dies moglich sein.
Es war eigentlich vorgesehen, dass ein Tribunal eingeschalten werden kann,
was auch die Osterreichische Notariatskammer und Professor DDr. Kopetzki
sehr begriften. Dies wurde im Gesetz jedoch nicht durchgesetzt. (vgl. Mem-
mer, 2006, S.49)

7. AuBerdem gibt es keine gesetzlichen Vorschriften flr eine Registrierung von
Patientenverfigungen. Die Patientinnen bzw. deren Angehérige missen also
immer selbst dafir Sorge tragen, dass dem/der behandelnden Arzt/Arztin auch
rechtzeitig die Patientenverfigung zukommt. Barta (2006) schlagt als Lésung
eine Registrierung beim Osterreichischen Bundesinstitut fiir Gesundheit (OBIG)
vor, oder aber Uber die Osterreichische e-card. (vgl. Barta, 2006, S.61; Kern,
2006, S.85; Kalchschmid, 2006, S.92-93; Jahn, 2006, S.104; Zakrajsek, 2006,
S.107-108)

8. Ein weiterer Kritikpunkt ist die Tatsache, dass mit einer Patientenverfiigung
bestimmte Behandlungen nur abgelehnt werden kénnen. Kern (2006) sieht das
Selbstbestimmungsrecht der Patientinnen hier besonders eingeschrankt. Wie
zuvor schon beschrieben, hat der/die Patientln bei mehreren Behandlungsalter-
nativen nicht die Moéglichkeit, mittels einer Vorausverfiigung festzulegen, welche

Behandlung er/sie winscht. Nur durch die Ablehnung aller anderen Mdglichkei-
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ten kann eine bestimmte Behandlung erwirkt werden. Hinzu kommt die nicht im
Gesetz geregelte Frage, welche Konsequenzen aus einer Verfligung gezogen
werden, die trotzdem bestimmte Behandlungswiinsche beinhaltet. (vgl. Kern,
2006, S.75-76)

9. Daran schlie3t sich die Frage an, was mit einer Patientenverfligung ge-
schieht, die nur teilweise aus unzuldssigem Inhalt besteht. Auch hier lasst der
Gesetzgeber offen, ob dann die gesamte Verfigung als ungultig angesehen
werden soll, oder ob der zuldssige Teil trotzdem als verbindlich gilt. (vgl.
KleteCka-Pulker, 2007, S.92)

10. Ungeklart bleibt auch die Problematik, inwiefern ein/e einzelne/r Arzt/Arztin
bestimmen kann, ob der/die Verfligende einsichts- bzw. urteilsfahig ist. Wenn
der/die Arzt/Arztin zu dem Schluss kommt, dass der/die PatientIn bei der Erstel-
lung einer Patientenverfugung diese Fahigkeiten nicht besitzt, diese/r sich
selbst aber sehr wohl dazu in der Lage fuhlt, fuhrt dies zu Problemen. Wo liegt
der rechtliche Ansatzpunkt, wenn ein/e Patientin nicht mit der Einschatzung
des/der Arztes/Arztin einverstanden ist? Kann der/die Verfiigende gegen die
Fehleinschatzung des/der Arztes/Arztin, die er/sie auch noch bezahlen musste,
zivilrechtlich vorgehen? Oder ist es einfach mdglich so lange verschiedene Arz-
te zu besuchen, bis man das gewlinschte Ergebnis erhalt? Welcher der in der
Krankengeschichte vermerkten Einschatzungen wird Recht gegeben? Zudem
hat der Gesetzgeber ,keine Aussage hinsichtlich der Qualifikation des[/der] auf-
klarenden Arztes[/Arztin] getroffen” (Kletecka-Pulker, 2007, S.88).

Kern sieht diese Fragen besonders fur religiosse Menschen als problematisch
und relevant an. Denn es mag vielleicht nicht jede/r Arzt/Arztin, der/die die ge-
setzlich verordneten Aufklarung vornimmt, die religiésen Motive der Menschen
verstehen und Sie daraufhin zutreffend einschatzen.

(vgl. Kern, 2006, S.80)

11. Bei der Umsetzung des Patientenverfigungsgesetzes in die Praxis ergibt
sich ein weiteres Problem. Im Gesetz werden keine Vorgaben lber die Art und
Weise der arztlichen Aufklarung gemacht. Tatsache ist nur, dass diese Aufkla-
rung stattfinden muss. Arztinnen werden dadurch verunsichert, denn es bleibt in

ihrem eigenen Ermessen wie detailliert sie diese Aufklarung vornehmen und
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was sie davon dokumentieren. Aul3erdem ist nicht geklart ob, bzw. inwieweit sie
mit haftungsrechtlichen Konsequenzen zu rechnen haben. (vgl. Kalchschmid,
2006, S.94)

12. Eine weitere Licke im Patientenverfligungsgesetz muss beim Widerruf
festgestellt werden. Denn, dass eine Patientenverfigung nur hdchstpersénlich
errichtet werden kann ist durchaus einleuchtend. Was passiert aber, wenn zu-
satzlich ein/e Vorsorgebevollméchtigte/r durch den/die Patientin bestellt wurde?
Kann diese/r die Patientenverfigung widerrufen? Nach Ansicht von Kletecka-
Pulker (2007) spricht mehr dafur, dass ,aus der Formulierung ,der Patient
selbst® ein hochstpersonlicher Widerruf abgeleitet werden kann“ (Kletecka-
Pulker, 2007, S.91). (vgl. KleteCka-Pulker, 2007, S.91)

Kerschner (2007) ist der Meinung, dass ein Widerruf durch den/die Vorsorge-
bevollmachtigte/n dahingehend mdglich ist, wenn diese/r im Vorfeld ausdrick-
lich durch den/die Patientin dazu bevollmachtigt wurde. (vgl. Kerschner, 2007,
S.166)

13. Da die Patientenverfligung zwar per Gesetz auch dann ungdltig wird, wenn
es zu einem, fur den Inhalt, wesentlichen Fortschritt in der Medizin kommt und
die Situation aus vollig anderen Blickwinkeln gesehen werden kann, stellt sich
eine weitere Frage. Denn auch hier wird offen gelassen, ob der/die Patientin in
seiner/ihrer Verfugung per se ausschliel3en kann, dass sich ein solcher Fort-
schritt auf diese auswirken soll. (vgl. KleteCka-Pulker, 2007, S.91-92)

Besonders davon betroffen sind wieder religidos motivierte Menschen, fur die ein
Wandel in der Medizin nicht relevant ist. Auf Sie kommen dadurch wieder Kos-
ten und Muhen zustande, die eigentlich von Vornherein auszuschlieBen gewe-

sen waren.
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6. Das Sachwalterrechts-Anderungsgesetz (SWRAG)

Dem Patientenverfigungsgesetz folgte bald darauf das neue Sachwalterrechts-
anderungsgesetz (SWRAG) im ABGB, das am 23. Juni 2006 kundgetan wurde
und am 01.07.2007 in Kraft trat. (vgl. BGBLA_ 2006 | 92)

Ausschlaggebend fiir tiefgreifende Anderungen im Sachwalterrecht war, unter
Anderem, die Tatsache, dass die Zahl der Sachwalterschaften stetig stieg und
somit das bestehende System an seine Grenzen stief3. (vgl. Schauer, 2006,
S.129) Wahrend der Anteil der geistig Behinderten und psychisch Kranken in
der Bevolkerung gleich bleibt, steigt jener der altersbedingt Beeintrachtigten
immer mehr an. Die ,Zahl der jahrlichen Neuunterstellungen unter Sachwalter-
schaft zwischen 1981 und 2001 [hat sich jedoch] mehr als versiebenfacht” (Pilg-
ram, 2006, S.145), was einen Uberproportional starken Anstieg im Vergleich zu
den oben genannten Personengruppen bedeutet. ,Die schiere Fallmenge ge-
fahrdet [somit] heute den intendierten verbesserten Rechtsschutz durch Sach-
walterschaft” (Pilgram, 2006, S.145). Ohne das Eingreifen des Gesetzgebers
hatte das alte System wohl nach dem 6konomischen Grundgesetz von Angebot
und Nachfrage und aufgrund von uberforderten Angehdrigen zu einem Mas-
sengeschaft von Anwaltinnen und Notarlnnen gefiihrt. Vor allem wirde es zu
einer Vernachlassigung der Personensorge von Betroffenen kommen. (vgl. Pilg-
ram, 2006, S.145)

Es gab also nur unzureichende Regelungen zur Betreuung besachwalteter Per-
sonen. Deshalb ist ein weiteres Ziel des Gesetzes die Rechte dieser Personen
zu starken und deren Schutz zu verbessern. Insbesondere sollte der Schutz der
Autonomie gewahrleistet werden. (vgl. Schauer, 2006, S.129)

Schauer (2006) hat den Inhalt des SWRAG in folgenden Schlagworten zusam-
mengefasst:

»* ausdruckliche Regelung der Vorsorgevolimacht

* EinfUhrung einer gesetzlichen Vertretungsbefugnis fur Angehorige

* EinfUhrung einer ,Sachwalterverfiigung®

* Regelung der medizinischen Behandlung der behinderten Person

* Regelung der Wohnortbestimmung

* Bestellung des Vereins zum Sachwalter
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* EinfUhrung des ,Clearings” durch Sachwaltervereine

* Hochstzahl von durch eine Person ubernommenen Sachwalterschaften®
(Schauer, 2006, S.129)

Im Folgenden soll auch kurz auf die beiden anderen im SWRAG geregelten
Vertretungsarten fur einwilligungsunfahige Patientlnnen eingegangen werden,
bevor das Instrument der Vorsorgevollmacht genauer beschrieben wird. Die
anderen, im SWRAG geregelten Aspekte sind fur diese Arbeit nicht relevant,

konnen aber im Anhang im Originaltext nachgelesen werden.

6.1 Vertretung nachster Angehdriger

Die Einfuhrung der gesetzlichen Vertretungsbefugnis fir Angehorige ist im 6s-
terreichischen Recht ein neues Rechtsinstitut und wird in 8284b, §284c, §284d,
§284e ABGB geregelt. Dabei ist der Grundgedanke, dass eine Person, die nicht
mehr zu rechtswirksamen Handlungen fahig ist, im Bereich von Rechtsgeschéaf-
ten des taglichen Lebens von ihren nahen Angehérigen vertreten werden kann.
Dies beruht auf der Annahme, dass die nahen Angehdrigen im Normalfall auch
der Person emotional nahe stehende Menschen sind. Gemaf} §284b Absatz 2
ABGB sind ,nachste Angehorige [ ] befugt, Uber laufende Einkinfte der vertre-
tenen Person und pflegebezogene Leistungen an diese insoweit zu verflgen,
als dies zur Besorgung der Rechtsgeschafte des taglichen Lebens und zur De-
ckung des Pflegebedarfs erforderlich ist* (§284b Absatz 2 ABGB). Die Angeho-
rigenvertretung umfasst jedoch nicht die Moglichkeit der Zustimmung oder Ab-
lehnung des/der Vertreterin einer medizinischen Behandlung, die ,gewohnlich
mit einer schweren oder nachhaltigen Beeintrachtigung der kdrperlichen Unver-
sehrtheit oder der Personlichkeit verbunden ist* (§284b Absatz 3 ABGB)

Gemal} §284c Absatz 1 ABGB sind die nachsten Angehdrigen die Eltern, voll-
jahrige Kinder, im gemeinsamen Haushalt lebende Ehepartner sowie Lebens-
gefahrtinnen, die seit mindestens drei Jahren im gemeinsamen Haushalt gelebt
haben. Dabei gibt es im Gesetz keine hierarchische Ordnung, falls mehrere der
nachsten Angehdrigen ihre Vertretungsbefugnis in Anspruch nehmen wollen.
Jede/r hat das gleiche Mitspracherecht und es ,genugt die Erklarung einer Per-

son. Liegen dem Erklarungsempfanger [jedoch] widerstreitende Erklarungen
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vor, so ist keine wirksam*® (§284c Absatz 2 ABGB). Nimmt ein/e Angehoérige die
Vertretungsbefugnis an, so muss dies im Osterreichischen Zentralen Vertre-
tungsverzeichnis (OZVV) registriert werden, damit auch Dritte auf den Wahr-
heitsgehalt der Befugnis vertrauen kénnen. (vgl. 8284e Absatz 2 ABGB)

Gemal3 §8284d Absatz 2 ABGB kann die Vertretungsbefugnis von Angehérigen
aber auch beschrankt werden, denn diese ,tritt nicht ein oder endet, soweit ihr
die vertretene Person ungeachtet des Verlusts ihrer Geschaftsfahigkeit oder
Einsichts- und Urteilsfahigkeit widersprochen hat oder widerspricht” (8284d Ab-
satz 2 ABGB). Damit verliert der/die jeweilige Angehtrige seine/ihre Vertre-
tungsbefugnis, selbst wenn der Widerspruch nach Verlust der Geschéaftsfahig-
keit des/der Betroffenen stattgefunden hat. (vgl. Schauer, 2006, S.150-151)
Auch ,die Errichtung einer Vorsorgevollmacht oder die Bestellung eines Sach-
walters schlie3en die Angehdorigenvertretung [damit] im Umfang der Vollmacht

bzw. des Wirkungskreises des Sachwalters aus” (Lunzer, 2006, S.156).

Ein groRRer Vorteil dieses neuen Rechtsinstituts ist es zwar, dass es dadurch
gelungen ist, die Bestellung eines/einer Sachwalterin in vielen Belangen ent-
behrlich zu machen, jedoch wurde die Selbstbestimmung und Autonomie
des/der betroffenen Patientin dadurch nicht geférdert. (vgl. Schauer, 2006,
S.152-153) Im Bezug auf die Entscheidung Uber schwerwiegende medizinische
Behandlungen, im Fall der eigenen Einwilligungsunféhigkeit, muss der/die Pa-
tientln im Vorfeld jedoch andere Instrumente, wie die Patientenverfigung oder
die Vorsorgevollmacht wahlen, da die Angehdrigen in solch einer Sachlage ge-
mald 8284b Absatz 3 ABGB nicht zu einer Entscheidung befugt sind.

6.2 Die Sachwalterverfiigung

Eine weitere Neuregelung im ABGB durch das Sachwalterrechtsanderungsge-
setz ist die Moglichkeit einen Wunsch dartber zu dufRern, wer im Bedarfsfall als
Sachwalterin bestellt werden soll. Dies muss vor Verlust der Geschaftsfahigkeit
und/oder der Einsichts- und Urteilsfahigkeit durch eine Sachwalterverfiigung
geschehen. Dabei sind bestimmte Personengruppen von vornherein von der

Ubernahme einer Sachwalterschaft ausgeschlossen. Dazu zahlen beispielswei-
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se Minderjahrige oder Personen, die selbst unter Sachwalterschaft stehen, im
Allgemeinen also nicht eigenberechtigte Personen. AulRerdem muss sich die in
der Sachwalterverfigung bestimmte Person auch selbst dazu in der Lage fih-
len, mit der Situation umzugehen und im Folgenden dem Sachwalterauftrag
zustimmen.

Daher ist es durchaus zu empfehlen, dies im Vorfeld zu klaren bzw. auch die
Vorstellungen des/der Verfigenden tber die Amtsausfiihrung des/der Sachwal-
terin. Der geaul3erte Wunsch hat dann bei Gericht aber lediglich Einfluss auf die
Wahl des/der Sachwalterin. Es muss trotzdem in jedem individuellen Fall unter
Berucksichtigung vieler einzelner Aspekte geprift werden, ob jemand als
Sachwalterin geeignet erscheint oder nicht. (vgl. Maller/Prinz, 2007, S.39-40)
Die Verfugung kann, muss aber nicht, ,wie eine Vorsorgevollmacht, also eigen-
handig, fremdhéandig oder als Notariatsakt errichtet werden® (Barth, 2006,
S.141). Wird sie aber schriftlich verfasst, besteht die Moglichkeit sie im Oster-
reichischen zentralen Vertretungsverzeichnis (OZVV) registrieren zu lassen.
Einer Sachwalterverfigung mit Bertucksichtigung dieser Formvorschriften wird
zwar keine gréRRere Wirksamkeit beigemessen, grundsatzlich wird sie aber in
der Praxis, besonders durch eine Registrierung, mehr Geltung erfahren. (vgl.
Barth, 2006, S.141)

AulBerdem kann der Wunsch Uber den/die bestimmte Sachwalterin ,sowohl
unabhangig von einer Vorsorgevollmacht als auch in einer Vorsorgevollmacht
fur Bereiche und Falle, die durch die Vollmacht nicht abgedeckt sind, geaul3ert
werden® (Lunzer, 2006, S.156).

6.3 Die Vorsorgevollmacht

Bei einer Vorsorgevollmacht soll es einer mittlerweile einwilligungsunféahigen
Person durch 8284f, §284g und 8284h ABGB ermoglicht werden, eine/n im
Vornhinein bestimmten Vorsorgebevollmachtigte/n, auf rechtlich abgesichertem
Weg, die Entscheidungsfahigkeit in bestimmten oder auch allen Belangen zu
ubertragen. Es handelt sich also ,um eine Vollmacht, in der jemand (Vollmacht-
geberin oder Vollmachtgeber) festlegt, wer spater fir sie oder ihn einmal be-

stimmte Angelegenheiten, zum Beispiel Wohnungsmietangelegenheiten, Ent-
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scheidung Uber medizinische Behandlungen et cetera, besorgen beziehung-
sweise erledigen soll, wenn sie oder er seine Geschafts-, Urteils- oder Ein-
sichtsfahigkeit nicht mehr besitzt, zum Beispiel bei langer dauernder Bewuss-
tlosigkeit oder bei einer Demenzerkrankung“ (Bundesministerium fir Justiz,
http://www.justiz.gv.at, 2010). Damit kénnen Patientinnen gemald 8268 Absatz
2 ABGB auch verhindern, dass, wenn nétig, durch das Gericht eine fremde
Person als Sachwalterin eingesetzt wird. Ein weiteres Ziel dieses Gesetzes ist
,die administrativen (und finanziellen) Hurden fir die Erstellung einer Vorsorge-
vollmacht mdglichst gering zu halten® (RV 1420 BIgNr. 22 GP 26). Dabei regelt
§284f ABGB ,die Voraussetzungen einer wirksamen Vorsorgevollmacht, § 284g
ABGB ihre Folgen im Sachwalterrecht und §284h ABGB die besonderen Pflich-
ten des Vorsorgebevollmachtigten® (RV 1420 BIgNr. 22 GP 26).

6.3.1 Errichtung einer Vorsorgevollmacht

Gemal} §284f ABGB ist eine Vorsorgevollimacht im Allgemeinen eine Vollmacht
fur eine andere Person, damit diese bestimmte Angelegenheiten des/der Pa-
tientln, bei dessen/deren Verlust seiner/inrer Geschéfts-, Einsichts-, Urteils-
oder AuRerungsfahigkeit, regeln kann. Daraus folgt, dass der/die Vollmachtge-
berln bei der Errichtung der Vorsorgevollmacht noch tber eine ,hinreichende
Geschaftsfahigkeit” (Schauer, 2006, S.148) verfligen muss.

Es kénnen auch mehrere Personen in der Vorsorgevollmacht als Vertreterinnen
eingesetzt werden. Diese kdnnen entweder in gleichem MalRe und unabhangig
voneinander berechtigt sein, Entscheidungen zu treffen, oder die Entscheidung
ist abhéngig von der Meinung der anderen und somit nur im Einvernehmen Al-
ler moglich. Des Weiteren gibt es die Option, dass der/die VollmachtgeberIn fur
den Fall des Verhindertseins des/der eigentlichen Bevollmé&chtigten eine/n, oder
mehrere weitere Bevollmachtigte bestimmt, die einspringen. (vgl. Kunz/Gepart,
2006, S.159)

Dabei missen die Bevollmachtigten geschaftsfahig sein (vgl. Kunz/Gepart,
2006, S.159) und durfen in keinerlei engerem Verhaltnis zu der jeweiligen Kran-
kenanstalt, dem Heim oder einer ahnlichen Einrichtung stehen, in der/dem
der/die Vollmachtgeberin untergebracht ist oder betreut wird. Aul3erdem darf

zwischen keinem der Beteiligten ein Abhangigkeitsverhaltnis bestehen. Aulier-
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dem muss die Art der Angelegenheiten grundséatzlich unterschieden und in der
Vollmacht genau angefiihrt werden. (vgl. §284f Absatz 1 ABGB)

,0ll die Vollmacht [namlich] auch Einwilligungen in medizinische Behandlun-
gen im Sinn von §283 Absatz 2, Entscheidungen tber dauerhafte Anderungen
des Wohnorts sowie die Besorgung von Vermogensangelegenheiten, die nicht
zum ordentlichen Wirtschaftsbetrieb gehdren, umfassen, so muss sie unter
ausdrucklicher Bezeichnung dieser Angelegenheiten vor einem Rechtsanwalt,
einem Notar oder bei Gericht errichtet werden® (8284f Absatz 3 ABGB). Diese
Form der Vorsorgevollimacht wird oft auch als wirksam erteilte oder qualifizierte
Vorsorgevollmacht bezeichnet. Die medizinischen Behandlungen im Sinne des
§283 Absatz 2 ABGB beinhalten jene Behandlungen, ,die gewdhnlich mit einer
schweren oder nachhaltigen Beeintrachtigung der korperlichen Unversehrtheit
oder der Personlichkeit verbunden® (§283 Absatz 2 ABGB) sind.

Andere Vorsorgevollmachten, die nicht zumindest eine der oben genannten
Angelegenheiten beinhalten, kbnnen zwar als Notariatsakt aufgenommen wer-
den, mussen aber nicht. Hier genlgt es auch, wenn der/die Vollmachtgeberin
die Vollmacht eigenhandig verfasst und unterschreibt. Kann oder will er/sie die
Vollmacht nicht eigenhandig schreiben, so muss er/sie ,in Gegenwart dreier
unbefangener, eigenberechtigter und sprachkundiger Zeugen [bekréftigt], dass
der Inhalt der von ihm[/inr] unterschriebenen Vollmachtsurkunde seinem[/ihrem]
Willen entspricht® (§284f Absatz 2 ABGB). Ist auch eine Unterschrift nicht mehr
madglich, muss die Zustimmung des/der Vollmachtgeberln notariell beurkundet
werden. (vgl. 8284f Absatz 2 ABGB)

Fur die, in dieser Arbeit relevante, qualifizierte Vorsorgevollmacht gibt es dabei
noch weitere Formerfordernisse. Der/die Vollmachtgeberin muss Uber die
Rechtsfolgen und den jederzeitigen Widerruf einer Vorsorgevollmacht aufgek-
lart werden. Diese Belehrung wird auch durch den/die jeweilige/n Rechtanwalt/-
anwaltin, Notarln oder das Gericht vorgenommen und muss in der Vollmacht
einschliellich Name, Anschrift und eigenhandiger Unterschrift dokumentiert
werden. (vgl. 8284f Absatz 3 ABGB)
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In der folgenden Abbildung hat Barth (2006) die Inhalts- und Formvorschriften

der Vorsorgevollmacht noch einmal graphisch und tbersichtlich aufgearbeitet:

Inhalt und Form ¥
der Vorsorgevollmacht

4

grundsétzlich
(§ 284f Abs 1 und 2 ABGB nF)

/

schwerwiegende Angelegenheiten
(§ 284f Abs 1 bis 3 ABGB nF):
gravierende medizinische Behandiungen,
Wohnsitzwechsel und
auBerordentliche Vermdgensverwaltung

1

2

L2unabhéngige* Person (s § 284f Abs 1 ABGB nF)
als Bevolimachtigten einsetzen

»bestimmtes Anfithren” der Gbertragenen
Angelegenheiten (s § 284f Abs 1 ABGB nF),
Gattung gentigt:
zB ordentliche Vermdgensverwaltung,
Entscheidung liber nicht
gravierende medizinische Behandlungen

iausdriickliche Bezeichnung“ dieser schwerwiegenden

Angelegenheiten (s § 284f Abs 3 ABGB nF),
Gattung genligt:
zB auBerordentliche Vermdgensverwaltung,
Entscheidung liber
gravierende medizinische Behandlungen

3.

eigenhéndig schreiben
und unterschreiben

\

oder

Text der VV fremdhéndig geschrieben:

Errichtung vor Rechtsanwalt
(§ 10 Abs 4 RAO nF), L
Notar
(8§ 88, 89c NO bzw § 68 NO)
oder bei Gericht

oder

J
Notariatsakt (§§ 52 — 69a NO)

/ \

i 5 keine eigenhéndige
eigenhandige Unteg'schrift: ’
}Jr}terschrift. Beurkundung der

Bekraftigung des Inhalts Bekraftigung
" Gegenwaﬂ durch einen Notar (§ 88 NO)
dreier Zeugen

oder

|
|

Notariatsakt (§§ 52 — 63a NO)

Abbildung 4: ,Inhalt und Form der Vorsorgevollmacht*
(Barth, 2006, S.140)
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Laut Bauer (2009) gibt es fur die Errichtung einer Vorsorgevollmacht Pauschal-
gebihren in H6he von 76 Euro. (vgl. Bauer, 2009, S.95)

Zudem ist das erste Informationsgesprach bezuglich einer Vorsorgevollmacht
bei dem/der Notarin kostenlos. (vgl. Notariatskammer Osterreich,
http://www.help.gv.at, 01.01.2010)

6.3.2 Inkrafttreten einer Vorsorgevollmacht

Eine errichtete Vorsorgevollmacht tritt erst dann in Kraft, wenn der/die Voll-
machtgeberin ,die zur Besorgung der anvertrauten Angelegenheiten erforderli-
che Geschaftsfahigkeit oder Einsichts- und Urteilsfahigkeit oder seine[/ihre] Au-
Berungsfahigkeit verliert* (§284f Absatz 1 ABGB).

Zudem muss der/die Bevollméchtigte seinem/ihnrem Auftrag auch zustimmen
und dazu bereit sein die notwendige Verantwortung zu Ubernehmen, da sonst
die errichtete Vorsorgevollmacht einfach wieder unwirksam wird. Deshalb ist es
von groBem Nutzen, wenn Vollmachtgeberin und Bevollmachtigte/r im Vorfeld
einen Auftragsvertrag abschlieen. Erst dadurch wird der/die Bevollmachtigte
auch rechtlich dazu verpflichtet in den ihm/ihr Ubertragenen Angelegenheiten
tatig zu werden.

Im Zuge dessen wird empfohlen mit der jeweiligen Vertrauensperson tber eine
.,Honorierung fur die Tatigkeit als Bevollmachtigte[/r]* (Kunz/Gepart, 2006,
S.160) zu sprechen und auch mdgliche Aufwandsentschadigungen sicherzus-
tellen, wobei diese dem/der Bevollmachtigten auch gesetzlich, gemafld 81014
ABGB, zustehen. (vgl. Kunz/Gepart, 2006, S.159-160)

Aulerdem kann ein/e Bevollmachtigte/r seine/ihre ,Vollimacht zur Einwilligung in
eine medizinische Behandlung, oder zur Entscheidung iiber Anderungen des
Wohnorts“ (§284h Absatz 3 ABGB) nicht an eine andere Person wirksam wei-

tergeben.
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6.3.3 Wirksamkeit gegentber einer Sachwalterbestellung

Im Allgemeinen kann durch eine wirksam erteilte Vorsorgevollmacht die Bestel-
lung eines/einer Sachwalterin verhindert werden, wenn der/die Bevollmachtigte
im Sinne des Bevollmachtigungsvertrags tatig wird und zum Wohle der vertre-
tenen Person handelt. (vgl. 8284g ABGB)

Barth (2006) verdeutlicht aber, ,dass das Bestehen einer Vollmacht fur sich al-
lein nicht ausreicht, um die Bestellung eines|/r] Sachwalters[In] zu verhindern;
es muss Uberdies ein Auftragsvertrag mit dem[/der] Bevollmachtigten bestehen,
der eine Besorgung der Angelegenheiten des[/der] Betroffenen tatsachlich er-
warten lasst* (Barth, 2006, S.141). Daher ist in der Praxis ein im Vorfeld geklar-
ter Auftragsvertrag durchaus von Vorteil. Wie vorhergehend schon beschrieben,
muss aber nicht zwingend ein Vertrag zwischen Vollmachtgeberin und Bevoll-
machtigtem/r Uber die tatsachliche Besorgung der Angelegenheiten durch
den/die Bevollmachtigte/n im Zuge einer Vorsorgevollmacht geschlossen wer-
den. Denn auch allein durch das ,faktische[ ] Tatigwerden fir den Vollmachtge-
ber“ (Barth, 2006, S.141), also durch eine konkludente Willenserklarung des
Bevollméachtigten dem Auftrag zuzustimmen, erlangt eine Vorsorgevollmacht
ihre Wirksamkeit und es wird nicht notwendig sein eine/n Sachwalterin zu be-
stellen. (vgl. Barth, 2006, S.141)

Selbst wenn ,eine Vollmacht zwar nicht die Voraussetzungen des §284f erfilllt,
aber auf Grund der Umstdnde des Einzelfalls nicht zu befirchten ist, dass
der[/die] Bevollméchtigte seine[/ihre] Aufgaben zum Nachteil der behinderten
Person besorgen wird“ (§284g ABGB) kann von einer Sachwalterbestellung
abgesehen werden.

Bestehen hingegen begrindete Zweifel, dass der/die Bevollmachtigte sei-
nem/ihrem Auftrag gerecht werden kann bzw. wird, ,ist die Bestellung eines[/r]
einstweiligen Sachwalters[/In] zum Wohl des[/der] Betroffenen zulassig“ (Resch,
2010, S.88).
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6.3.4 Registrierung und Vertrauensschutz

Vorsorgevollmachten kénnen, miissen aber nicht, im Osterreichischen Zentra-
len Vertretungsverzeichnis (OZVV) registriert werden. Dieses Verzeichnis wird
von der Osterreichischen Notariatskammer gefuihrt und die Registrierung des
Wirksamwerdens einer Vorsorgevollmacht, oder der Vertretung durch eine/n
Angehorige/n im OZVV kann nur durch eine/n Notarln vorgenommen werden.
Andere Registrierungen im OZVV konnen entweder durch ein/e Notarln oder
durch eine/n Rechtsanwalt/-anwaéltin durchgefiihrt werden. Dazu gehdren
schriftliche Vorsorgevollmachten und Sachwalterverfigungen sowie der Wider-
ruf des/der Vollmachtgebers/-geberin gegen eine Vollmacht, oder die Vertre-
tungsbefugnis eines/einer nahen Angehorigen. (vgl. Lunzer, 2006, S.156)

Die Registrierung Uber das Wirksamwerden einer Vorsorgevollmacht im OZVV
durch den/die Notarln kann wiederum nur vorgenommen werden, ,wenn ein
arztliches Zeugnis vorgelegt wird, dass dem[/der] Vollmachtgeber[in] die erfor-
derliche Geschaftsfahigkeit, Einsichts- und Urteilsfahigkeit oder AuRerungsfa-
higkeit fehlt“ (Schauer, 2006, S.153). Gemal §284h Absatz 2 ABGB kann eine
dritte Person nur dann auf die Vertretungsbefugnis des/der Bevollmachtigten
vertrauen, wenn er/sie ,eine Bestatigung Uber die Registrierung des Wirksam-
werdens der Vorsorgevollmacht im Osterreichischen Zentralen Vertretungsver-
zeichnis vorlegt® (§284h Absatz 2 ABGB). Ist der dritten Person jedoch ,bekannt
oder fahrlassig unbekannt [ ], dass der Vorsorgefall nicht eingetreten ist* (8284h
Absatz 2 ABGB), oder nicht eintreten héatte durfen, ist ihr Vertrauen somit nicht
mehr durch das bloRe Vorlegen der Bestatigung geschitzt. Dies kann bei-
spielsweise der Fall sein, wenn das arztliche Zeugnis falsch ausgestellt wurde
und der Vorsorgefall eigentlich nicht eingetreten ware. Ein weiterer Fall, der ein-
treten kann ist, dass die Vollmacht durch den/die Vollmachtgeberin widerrufen
wurde, dies aber nicht zur Kenntnis genommen wurde. (vgl. Schauer, 2006,
S.153)

54



7. Zusammenfassender Vergleich der Instrumente

Im Zuge erster Erhebungen in Osterreich und Deutschland wurde laut Ganner
deutlich, dass die Instrumente zur Selbstbestimmung am Lebensende ,von der
Bevolkerung durchaus angenommen werden® (Ganner, 2009, S.154). Dies be-
legt, dass bei vielen Menschen das Bedirfnis besteht auch fur die letzte Phase
ihres Lebens vorzusorgen, um im Ernstfall nach ihren Winschen behandelt,
oder auch nicht behandelt zu werden. (vgl. Ganner, 2009, S.154) Es bedeutet
aber auch, dass sich die Menschen durchaus dartiber im Klaren sind, dass es
grol3e Fortschritte in der Medizin gegeben hat und dadurch umso mehr Behand-
lungsmaoglichkeiten bzw.-varianten entstanden sind. Es gibt immer weniger Si-
tuationen am Lebensende, in denen keine schwerwiegende und sehr individuel-
le Entscheidungen bei der Behandlung notwendig werden.

Da die Sachwalterverfigung im Vergleich zur Vorsorgevollmacht und Patien-
tenverfigung ein sehr geringes Ausmald an Selbstbestimmung fir einen Men-
schen garantieren kann, wird auch in der herrschenden Literatur hauptsachlich
nur die Patientenverfiigung mit der Vorsorgevollmacht verglichen.

Beide dieser Instrumente kénnen einen hohen Grad an Autonomie am Lebens-
ende versprechen, wenn sie richtig angewendet und eingesetzt werden.

Die Patientenverfigung und der/die Vorsorgebevollmachtigte/r stellen dabei
eine Kommunikationsbriicke zwischen Arzt/Arztin und Patientln dar, welche
Variante jedoch mehr zur Patientinnenautonomie beitragt, kann auch sehr stark
vom individuellen Fall abhangen.

Im Folgenden sollen einige Vor- und Nachteile der Beiden im Vergleich be-

leuchtet werden.

Der/die Arzt/Arztin kann durch einen selbst verfassten Text des/der Betroffenen
vielleicht einen direkteren Bezug zu seinem/seiner Patientin, seinen/ihren Wert-
vorstellungen und Winschen bekommen (vgl. Pdschl, 2008, S.41), als durch
Aussagen eines/einer Dritten. Durch eine gut durchdachte und genau ausfor-
mulierte Patientenverfigung muss der/die Arzt/Arztin auch keine Interpretatio-
nen oder MutmalRungen uber den Willen des/der Patientin anstellen. Denn es

kann durchaus vorkommen, dass ,Stellvertreter[/Innen] im Fall einer Entschei-
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dung oft uninformiert, emotional Uberfordert und in einem Interessenkonflikt*
(Pdschl, 2008, S.41) sind.

Auch Meran et al. (2003) geben zu bedenken, dass Stellvertreterinnen nicht
immer im Sinne des/der vertretenen Person entscheiden (konnen). Grund dafur
ist ,z.T. weil sie dessen[/deren] Praferenzen nicht kennen, z.T. aus [aber auch]
anderen Grunden® (Meran et al., 2003, S.1321) falsche Entscheidungen treffen.
Dies muss nicht zwingendermal3en aus Missbrauchs- bzw. niederen Beweg-
grinden sein, empirische Studien haben ergeben, dass beispielsweise beson-
ders Angehorige die eigentlichen Patientinnenwinsche im Ernstfall sehr

schlecht einschatzen und abwégen koénnen. (vgl. Meran et al., 2003, S.1321)

Auf der anderen Seite wird durch das Einsetzen eines/einer Bevollméchtigte/n
ein personlicher und rechtlich abgesicherter Kontakt zwischen den Menschen
hergestellt, die dem/der Betroffenen helfen wollen. Vorausgesetzt der/die Be-
vollmé&chtigte ist ausreichend im Bilde Uber die Wiinsche des/der Vollmachtge-
berin, kann durch ein persodnliches Gesprach mit dem medizinischen Personal
besser auf den Patientinnenwillen eingegangen werden. Es kann namlich kaum
davon ausgegangen werden, dass sich jede der betreuenden Personen einge-
hend mit der, womdglich sehr langen und ausfihrlichen, Patientenverfigung
beschaftigt hat.

Auch Meran et al. (2003) sehen einen besonderen Nutzen in der direkten
Kommunikation zwischen behandelndem/behandelnder Arzt/Arztin und ei-
nem/einer Stellvertreterin. Nur so wird es moglich, ,dass er oder sie flexibel auf
die sich andernden Situationen reagieren kann“ (Meran et al., 2003, S.1321)
und die Chance zur Diskussion uber die verschiedenen Entscheidungsmoglich-
keiten besteht. Eine Patientenverfligung kann dabei hingegen nur eine sehr
statische Auskunft geben, die dann vom/von der Arzt/Arztin fur die jeweilige
Situation interpretiert und umgelegt werden muss.

Muller und Weiser (2008) sehen zudem einen der gré3ten Vorteile der Vorsor-
gevollmacht in der Tatsache, dass der/die Betroffene gemaR seiner Winsche
Forderungen und genaue Angaben zu seiner/ihrer Behandlung machen kann.
Beispielsweise konnte der/die Bevollmachtigte dazu angehalten sein darauf zu

achten, dass Behandlungen so gut wie mdglich entweder zu Hause oder ambu-
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lant durchgefiihrt werden, ohne dass der/die Vollmachtgeberin in ein Kranken-
haus oder Pflegeheim muss. AuRerdem kdénnen durch eine Vollmacht nicht nur
Behandlungen gefordert werden, sondern es ist, je nach individuell erteilter
Tragweite des Wirkungskreises fur den/die Bevollmachtigte/n, auch die Rege-
lung anderer wichtiger Angelegenheiten moglich. All dies kann durch eine Pa-
tientenverfligung hingegen nicht abgedeckt werden. Die Selbstbestimmung
des/der Patientln reicht bei einer Patientenverfigung nur so weit, dass er/sie
bestimmte Behandlungen ablehnen kann. (vgl. Miller/Weiser, 2008, S.254)
Auch Ganner (2009) ist der Meinung, dass zur Selbstbestimmung am Lebens-
ende, besonders auch durch die Erkenntnisse der Erhebungen, die Vorsorge-
vollmacht ,das geeignetste Instrument dafur ist“ (Ganner, 2009, S.154). Obwohl
das Instrument der Patientenverfigung momentan noch sehr viel bekannter zu
sein scheint, wird der Vorsorgevollmacht, vor allem durch rechtliche BeraterIn-
nen, bereits ,,immer haufiger der Vorzug gegeben® (Ganner, 2009, S.154).

(vgl. Ganner, 2009, S.154)
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8. Ergebnis

Wenn man nun die Patientenverfiigung und die Vorsorgevollimacht betrachtet,
kann es bei jedem dieser Instrumente zu groRen Schwierigkeiten bei der Um-
setzung kommen. Allein wegen der unterschiedlichen Form der jeweiligen In-
strumente kann das Ausmalfi der Schwierigkeiten bei jedem/jeder Patientin in-
dividuell verschieden sein.

Einerseits verfigen einige Patientinnen Uber die Fahigkeit sich selbst besser
durch personliche Gesprache artikulieren zu kénnen. Fur diese Personengrup-
pe kommt die Festlegung des Patientinnenwillens eher in Form einer Vorsorge-
vollimacht in Frage. Im Vergleich dazu eignet sich andererseits eine Patienten-
verfigung mehr flr Personen, die sich schriftlich besser auszudriicken verste-
hen.

Weitere individuelle Aspekte, die entweder eher fir das eine oder das andere
Instrument sprechen sind:

- Verfugt der/die Patientin tGberhaupt Uber eine nahestehende Person, der
die Aufgabe des/der Bevollméachtigten Ubertragen werden kdénnte?

- Ware diese Person bereit, diese verantwortungsvolle Aufgabe zu Uber-
nehmen?

- Ist diese Person uberhaupt dazu fahig oder ware sie mit der ihr Gbertra-
genen Aufgabe und den Belastungen vollig tberfordert?

- Ist der/die Bevollmachtigte ausreichend Uber die Patientinnenwiinsche
informiert?

- Wurde die Patientenverfiigung sorgfaltig durchdacht und niedergeschrie-
ben?

- Wie weitreichend konnte der/die Patientin seine/ihre Bestimmungen in
der Patientenverfiigung darstellen und sie auf die verschiedenen maogli-
chen Situationen umlegen?

Eine mdgliche Losung fur dieses Problem schlagen Barta sowie Kalchschmid
(2006) vor. Da ,sich beide Rechtsinstrumente funktional Gberschneiden® (Barta,
2006, S.60) ware es sehr sinnvoll sie ,inhaltlich abzustimmen und dem Zusam-

menhang entsprechend gemeinsam zu regeln® (Kalchschmid, 2006, S.95).
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(vgl. Barta, 2006, S.59-61; Kalchschmid, 2006, S.95) Dadurch kdnnten sich ei-
nige Probleme der einzelnen Instrumente gegenseitig aufheben. Der Nachteil
dabei durfte wiederum ein hoher Arbeitsaufwand und womdglich auch finanziel-
ler Aufwand sein.

Denn, dass sich sehr viele Menschen fir das Alter und besonders auch fiir ein
selbstbestimmtes Sterben absichern moéchten ist eine Tatsache. Auch Kdortner
(2008) spricht sich eindeutig fur eine Koppelung zwischen Patientenverfigung
und Vorsorgevollmacht aus. Seiner Meinung nach ist die Errichtung einer Pa-
tientenverfigung nicht sinnlos und das Patientenverfigungsgesetz kann ,in etli-
chen Fallen fur mehr Rechtssicherheit sorgen [ ]. Es werden dennoch gentigend
Situationen bleiben, bei denen eine verbindliche und eindeutige Verfiigung nicht
vorliegt und wo es auch kinftig schwierig bleibt, den mutmalilichen Patientin-
nenwillen zu ergriinden und zu befolgen® (Kortner, 2008, S.284).

AulRerdem wirkt sich die Einteilung in verbindliche und beachtliche Verfliigung
durch das Patientenverfiigungsgesetz in einigen Situationen hinderlich aus.
Denn dadurch werden auch die bereits bestehenden Verfigungen hauptsach-
lich nur beachtlich sein. Das hat zur Folge, dass der arztliche Entscheidungs-
spielraum doch immer noch sehr grof3 zu bleiben scheint.

Kortner (2008) betont, dass jeder Mensch, egal wie prazise und gut durchdacht
seine Patientenverfiigung sein mag, im Falle einer Einwilligungsunfahigkeit im-
mer der Verantwortung und den Entscheidungen Dritter Gberlassen sein wird
und auf deren ,richtige* Handlungsweise angewiesen ist. Durch das Patienten-
verfugungsgesetz wird zwar das Selbstbestimmungsrecht der Patientinnen ge-
starkt, doch ist es zuséatzlich sehr ratsam eine Vertrauensperson im Zuge einer
Vorsorgevollmacht mit den eigenen Wunschen zu betrauen. Dies dient dazu,
dass die Bevollméchtigten im Ernstfall einen festen Standpunkt beziehen kon-
nen.

Alles in Allem besteht jedoch bei beiden, Patientenverfigung und Vorsorge-
vollmacht, die Voraussetzung, dass sich der/die Patientln intensiv mit dem
Thema Sterben und Tod und den eigenen Vorstellungen und Winschen dazu
beschaftigt. Da die zuklnftigen Situationen nicht vorhersehbar sind, kann es nur
von Vorteil sein, die eigenen Uberlegungen sowohl schriftich gemeinsam mit

Vertreterinnen der dafur zustdndigen Berufsgruppen darzulegen, als auch
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mundlich mit einer vertrauten und verantwortungsbewussten Person zu bespre-
chen.

Meran et al. (2003) geben demgegeniber zu bedenken, dass es in manchen
Fallen sogar bei dieser Losung zu Problemen kommen konnte. ,Im Falle diver-
gierender Aussagen steht man [ ] vor dem Dilemma, wem nun Vorrang zu ge-
ben ist, dem schriftichen Dokument oder der Aussage des[/der] Vertre-
ters[/Vertreterin]“ (Meran et al., 2003, S.1321).

Dies macht deutlich, dass es keine allgemeine Losungsmoglichkeit geben kann,
die in jeder Konfliktsituation angebracht ware. Trotz dessen ermoéglicht die
Kombination von (umfassender) Patientenverfligung und (gut abgesprochener)

Vorsorgevollmacht den Ausschluss sehr viele Probleme.
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9. Selbstbestimmung am Lebensende aus der Sicht
von Patientinnen

Aus mehreren Studien hat sich ergeben, dass der Wunsch der meisten Men-
schen, selbstbestimmt zu sterben, hauptséchlich darauf basiert, wirdevoll be-
handelt werden zu wollen bzw. die eigene Wirde auch zuletzt nicht zu verlie-
ren. Daher héangt die Autonomie an sich sehr stark mit der Wirde eines Men-
schen zusammen.

LAlte, pflegebedirftige, auch leicht demente Personen beurteilen ihre Wirde
nach dem Grad und der Art ihrer Unabhangigkeit im Alltag” (Kristoferitsch,
2010, S.9). AuBerdem bewerten viele Menschen in ihrer Vorstellung die Art der
Pflege, die ihnen im Falle der Pflegebediurftigkeit zukommen wurde, als man-
gelhaft. Dies mag auch an haufig bekanntem Zeit- und Personalmangel und
aufwandiger Birokratie im Gesundheitssystem liegen. Die Angst vor dem Ver-
lust der Autonomie ist somit grof3. ,Daraus leitet sich die Vorstellung ab, dass
ein wurdevoller Tod ein ,zeitgerechter® Tod sei, der noch vor Verlust von
Selbststandigkeit und Autonomie erhofft wird und auch ein bewusstes ,Ab-
schiednehmen unter nahestehenden Personen gewahrleistet* (Kristoferitsch,
2010, S.12-13). Dies darf jedoch nicht mit dem Wunsch nach Beihilfe zur
Selbsttdtung, oder nach To6tung auf Verlangen verwechselt werden. Dies kdnnte
dazu fuhren, dass beispielsweise direkt die Todesart und der Todeszeitpunkt
gewahlt werden konnten.

Die Patientinnen haben also durchaus ihre Vorstellungen Uber ein selbstbe-
stimmtes Lebensende, wobei sich deren Winsche sehr stark auf die eigene
Pflege und das Eingehen auf individuelle Bedurfnisse beziehen.
Zusammengefasst herrscht ein sehr starker Kausalitdtszusammenhang zwi-
schen Autonomie, Wirde und Identitat der Patientinnen. Im Falle der Pflegebe-
durftigkeit kommt es bei vielen Personen immer mehr zum Verlust der Selbst-
bestimmungsmaoglichkeiten und der Autonomie. Dies geht einher mit der Be-
furchtung des Identitatsverlusts. Die Patientinnen haben Angst, nicht mehr als
Individuum gesehen zu werden, nur noch zur Last zu fallen und keinen Sinn
mehr im Leben zu haben. Dies wird als starke Bedrohung fir den Erhalt der
eigenen Wurde empfunden. (vgl. Kristoferitsch, 2010, S.11-13)
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Dabei nimmt die Pflege eine sehr zentrale Rolle ein. Aus mehreren Studien er-
gaben sich vier Bereiche, die die Patientinnen als besonders starke Bedrohung
fur den Erhalt ihrer Autonomie, Identitat und Wirde sahen:
»1. Umfeld der Pflege
(Verletzungen der Intimsphare, mangelhafte Waschraume und Toiletten,
Zimmer ohne Geschlechtertrennung, Vernachlassigung der Einrichtung)
2. Verhalten und Einstellung der Betreuungspersonen
(Intoleranz, Ungeduld, Bevormundung, Mangel an Respekt)
3. Pflegekultur
(Werte und ,Stil“ der Abteilung, Beachtung der Patientenautonomie und
Menschenwirde, Berticksichtigung kultureller Unterschiede)
4. Spezifische Pflegeaktivitaten, die Wirde gefahrden kénnen
(Erndhren, Ankleiden, Baden, Toilettengang, etc.)”
(Kristoferitsch, 2010, S.13-14)

Hinsichtlich der rechtlichen Moglichkeiten zur Selbstbestimmung am Lebensen-
de, vor allem durch das Instrument der Patientenverfigung, lasst sich die
Zweckmafgigkeit aus der Sicht von Patientinnen laut Inthorn in drei Typen ein-
teilen: Die Verfugung als ,Instrument der Absicherung, Abwehrinstrument und
Instrument zum schonen Sterben® (Inthorn, 2008, S.431).

Dabei wird von den Patientinnen selbst die Patientenverfugung weniger ,als
Instrument der Selbstbestimmung und Gestaltung® (Inthorn/Kletecka-Pulker,
2008, S.139) in der letzten Phase ihres Lebens gesehen, sondern eher als
Maoglichkeit, um ,auf der Basis ihrer Erfahrungen mit dem System Medizin [ ] die
eigene soziale Rolle fortzusetzen® (Inthorn/Kletecka-Pulker, 2008, S.139).

Von manchen Patientinnen wird eine Patientenverfligung also eingesetzt, um
sich abzusichern. Das bedeutet, dieser Personengruppe ist es besonders wich-
tig, neben dem Testament und anderer Sterbevorsorge, auch das erledigt zu
haben. Oft handelt es sich bei dieser Patientinnengruppe um Personen mit ei-
ner in absehbarer Zeit todlich verlaufenden Krankheit.

Eine andere Patientinnengruppe wiederum sieht eine Verfligung als Méglichkeit
an, sich im heutigen Medizinsystem gegen die, wahrscheinlich durch eigene

Erfahrungen manifestierte, Angst vor Paternalismus durch die Arztinnen zur
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Wehr zu setzen. Das Vertrauen in das Konnen von medizinischem Personal
und vor allem von Arztinnen, denen die Behandlungsentscheidung unterliegt, ist
hier sehr geschwécht.

Eine dritte Gruppe hingegen ist der Meinung, dass die Patientenverfigung als
ein Instrument genutzt werden kann, um sich selbst ein mdglichst positives und
,Schones“ Sterben zu gestalten. ,Hierbei wird ein positives, zT romantisiertes
Bild des guten Sterbens transportiert, das wéahrend der Beratung in die Ableh-
nung medizinischer Mallnahmen ubersetzt werden muss® (Inthorn/KletecCka-
Pulker, 2008, S.139).

(vgl. Inthorn, 2008, S.431-439; Inthorn/Kletecka-Pulker, 2008, S.139-141).

Der Drang nach Selbstbestimmung am Lebensende kann also auf vielen ver-
schiedenen Motiven beruhen. Einerseits sind diese sehr individuell, anderer-
seits gibt es doch eine Tendenz zur ,Normierung des guten Sterbens jenseits
der Apparatemedizin® (Inthorn/KleteCka-Pulker, 2008, S.141), was auch den
allgemeinen Wunsch nach dem Erhalt der Wirde impliziert.
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10. Ethische Grundpositionen zur Rechtslage Uber
Selbstbestimmung am Lebensende in Osterreich
und Deutschland

Obwohl die Thematik der Selbstbestimmung am Lebensende auf der einen Sei-
te ein sehr individueller und privater Aspekt ist, ist es auf der anderen Seite
auch notwendig, eine allgemeine gesellschaftliche Ubereinkunft zu schaffen.
Fur alle Beteiligten, dabei besonders fiir Arztinnen und Pflegende, ist es wich-
tig, sich auch selbst mit dem eigenen Dasein und dem Sterben auseinanderzu-
setzen. Denn um einen anderen Menschen, bzw. in der Berufslaufbahn viele
andere Menschen, beim Sterben zu begleiten ist es von grol3er Bedeutung tber
das Leben und seine Endlichkeit zu reflektieren, um und eine eigene Meinung
mit faktischem Hintergrund zu vertreten.

Betreuende Personen von Patientinnen, die am Ende ihres Lebens stehen
und/oder Entscheidungen dariber treffen, sollten keine eigene Unsicherheit
Uber dieses Thema verspuren. Nicht nur um den/die Patientin nicht noch mehr
zu verunsichern, sondern auch um sich selbst vor einer Gbergrof3en Belastung
zu schitzen bzw. mit der immer vorhandenen Belastung umgehen zu kénnen.
Die Auseinandersetzung mit der Bedeutung des eigenen Lebens, des Todes,
den Folgen von Alter und Krankheit und der Selbstbestimmung bzw. den eige-
nen Winschen beziglich der Lebensqualitat in der letzten Phase, stellt eine
sehr grof3e Herausforderung dar. In dieser Arbeit wird deren Aufarbeitung je-
doch kaum zu bewaltigen sein. Deshalb sollen im Folgenden lediglich tber-
schlagsmalig die Meinungen und Erkenntnisse von Expertinnen aus dem 06s-
terreichisch-deutschen Kulturkreis sowie des Deutschen Nationalen Ethikrates
wiedergegeben werden. Damit soll zumindest ein Denkanstold gegeben und die
Grundlage zur momentanen rechtlichen Lage erklart und verstandlich gemacht

werden.
Kortner (2008) beschreibt die Problematik, die bei der Diskussion um die Ethik

am Lebensende entstanden ist, als einen Konflikt zwischen drei Grundprinzi-
pien die eine/n PatientIn in der letzten Phase seines/ihres Lebens umgeben:
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1. Das zu den Menschenrechten gehdrende Recht auf Leben

—~>Dieses Recht wiederum umfasst das grundlegende Verbot von ab

sichtlicher Tétung und begrenzt somit auch die beiden anderen Rech-
te

2. Das Recht des/der Patientin auf Selbstbestimmung und Autonomie

- begrenzt durch die Autonomie jedes anderen Menschen
3. Die Pflicht zur Fursorge und das Hilfsgebot von medizinischem Personal

- begrenzt vom Ubergang in tiberfiirsorglichen Paternalismus

In diesem Spannungsfeld ist es also sehr schwierig einen medizinethischen,
politischen aber auch gesetzlich regelbaren und geeigneten Mittelweg zu fin-
den, der ein ,menschenwurdiges Sterben“ ermdglicht.
Um aus all diesen Aspekten einen sinnvollen Konsens zu finden, setzt Kértner
(2008) einen gemeinsamen Nenner ein, die Menschenwirde.
»Zur Menschenwirde gehort nicht nur das Recht auf Leben, sondern auch das
Recht, zu sterben® (Kortner, 2008, S.130). Dies darf jedoch nicht mit einem
Recht auf Suizidbeihilfe oder To6tung auf Verlangen verwechselt werden. Der
Mensch hat lediglich ein Recht auf den eigenen Tod, aber ohne Andere damit
zu beeinflussen. Somit hat Jede/r die Méglichkeit Malinahmen, die sein Leben
ungewollt verlangern wirden, abzulehnen. Denn das ,Recht auf Leben bedeu-
tet keine Pflicht zum Leben um jeden Preis“ (Kortner, 2008, S.130), sondern
ergibt sich, in jenem Ausmal3 in dem es in Anspruch genommen wird, aus ,der
religiosen oder weltanschaulichen Einstellung und der persénlichen Lebensum-
stande” (Kortner, 2008, S.131) eines/einer jeden Einzelnen.
Hinzu kommt, dass das Recht auf Selbstbestimmung und die Mdglichkeit zur
Autonomie eines Menschen, Teil seiner Wirde sind. Deshalb ist der Wille
des/der Einzelnen immer vorrangig vor dem durch Andere definierten Wohl.
Mogliche Ausnahmen stellen Situationen dar, in denen andere Menschen durch
eine Entscheidung des/der Betroffenen beeinflusst bzw. gefahrdet waren. Die
Fursorgepflicht des medizinischen Personals findet also in diesem Bereich, zwi-
schen absoluter Befolgung des Patientinnenwillens und der Gefadhrdung Ande-
rer, ihre Grenzen.
Schwierig wird es wiederum bei der Eingrenzung des Autonomiebegriffs. Denn,

das Konzept der autonomen Selbstbestimmung und die Individualitat eines
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Menschen durfen nicht ,mit Autarkie und vdlliger Unabhangigkeit verwechselt
und umgekehrt jede Form von Abhéangigkeit, der Hilfsbedurftigkeit und Ange-
wiesenheit auf andere als narzisstische Krankung erlebt” (Kortner, 2008, S.130)
werden. Dieses ,Missverstandnis® des Autonomiebegriffs wirde dazu fahren,
dass das Leiden und die Schwéche, welche grundsatzlich ein Teil des Lebens
eines jeden Menschen sind, verdrangt und als ,menschenunwurdig“ angesehen
werden wirden. Damit ware der Begriff ,Selbstbestimmung® abstrahiert und mit
einer neuen Bedeutung belegt worden. Kortner (2008) schlagt daher vor, ,in
diesem Zusammenhang Uberlegungen von Farideh Akashe-Bohme und Gernot
Boéhme zur Autonomie kranker und leidender Menschen® (Kértner, 2008, S.130)
anzunehmen. Hier gilt es, den Begriff der Autonomie mehr im Sinne von Souve-
ranitat zu sehen. Und zwar eine Souveranitat in der Krankheit, Leiden und Ster-
ben durchaus als Teil des Lebens gesehen werden kdnnen. Einem souveranen
Menschen ist es moglich, Abhéngigkeiten hinzunehmen, Hilfe anzunehmen und
dies aber nicht als Autonomieverlust zu werten. In dieser Sichtweise kdnnen
auch Schwerstkranke, Sterbende und Behinderte ihre Menschenwirde nicht
verlieren, weil sie so ihre Autonomie bzw. Souveranitat behalten.

(vgl. Kortner, 2008, S.130-131)

Auch wenn der Gedankengang der Souveranitat im Bezug auf die Menschen-
wirde dem christlichen Glauben und seiner Lehre zugeordnet werden koénnen
(vgl. Kértner, 2008, S.130), widerspricht die Osterreichische bzw. deutsche Ge-
setzeslage der vom Vatikan vertretenen Position. Dies ist an einem Beispiel zu
verdeutlichen: Es kodnnte sich dabei um einem/einer Wachkomapatientin mit
einer Ernahrungssonde, dessen/deren Zustand irreversibel und zudem langfris-
tig gleichbleibend ist handeln. In diesem Fall ware es gemald der Ansicht des
Vatikans verboten, die PEG-Sonde zu entfernen, auch wenn der/die Patientin
im Vornhinein eindeutig dazu angewiesen hat.

Dieser Widerspruch zwischen Recht und Religion ist demnach sehr schwer mit
den kirchlichen Einrichtungen in Einklang zu bringen. Krankenh&auser und Pfle-
geheime sind einerseits an die Gesetze gebunden, andererseits haben kirchli-

che Hauser auch ihre Verpflichtung ihrem Glauben und der Kirche gegentber.
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Uber das tatséachliche Handeln solcher Einrichtungen in diesem, fallweise sicher

auftretenden, Dilemma ist bisher nichts bekannt. (vgl. Kértner, 2008, S. 282)

Auch Ernst (2008) sieht in seinen ethischen Uberlegungen uber das Thema der
Selbstbestimmung am Lebensende Konflikte zwischen dem Grundwert der Au-
tonomie eines Menschen als Individuum und anderen Werten wie das Patien-
tinnenwohl und die ,Familienautonomie®.

Die Kontroverse zwischen der Bericksichtigung der Individualautonomie ei-
nes/einer Patientin, der/die eine Behandlung ablehnt, welche aber eigentlich
medizinisch indiziert und zum Patientinnenwohl beitragen wirde, wurde bereits
besprochen. Ernst (2008) hinterfragt hier jedoch das Autonomieprinzip, dem
durch das Gesetz eindeutig Vorrang eingeraumt wird: ,Zumindest in eindeuti-
gen Fallen stellt sich die Frage, ob eine paternalistische Haltung nicht die mora-
lisch angemessene Reaktion des Arztes[/der Arztin] ware* (Ernst, 2008, S.240).
Auch die ,Familienautonomie®, wie Ernst (2008) es nennt, steht in Kontrast zur
Individualautonomie des Menschen. ,Krankheit ist etwas, das nicht nur das
kranke Individuum, sondern auch dessen Familie betrifft (Ernst, 2008, S.241).
Im Gegensatz zu westlichen Gesellschaften, die sehr individualistisch gepréagt
sind, wird in asiatischen Gesellschaften die Familie sehr stark in solche Ent-
scheidungen mit eingebunden. Das Individuum steht hier einerseits deutlich
starker unter dem Schutz der familiaren Gemeinschaft und muss weniger Angst
vor Einsamkeit oder Wertschatzungsverlust haben. Andererseits besteht aber
auch die Gefahr der Bevormundung und des Paternalismus durch die Fami-
lienmitglieder.

Die Wertung bzw. Rangordnung der einzelnen Werte hangt also von der Kultur
und auch von der Zeit ab, in der sich eine Gesellschaft befindet.

Des Weiteren diskutiert Ernst (2008) die Frage, ob es ethisch Uberhaupt még-
lich ist in diesem Bereich Prinzipien aufzustellen, die fir jede Situation ,richtige®
oder ,falsche® Handlungsmoglichkeiten aufzeigen. In gewisser Weise spielt dies
auch fiur die Gesetzgebung eines Landes eine grol3e Rolle. Denn in einem
Rechtsstaat spiegelt sich das Selbstverstandnis dieser Gemeinschaft in den

Gesetzen.
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Dabei betont er, dass sich weder die eine, noch die andere Gesellschaft mora-
lisch im Irrtum befindet. In jeder Kultur wird verschiedenen Werten der Vorrang
gegeben. Mehrere Ansichtsweisen konnen ,Recht® haben bzw. als genau richtig
gelten, solange sie sich im sogenannten ,Spielraum des gleich Guten® (Ernst,
2008, S.245) befinden. Ernst (2008) verwendet dieses Begriff um zu beschrei-
ben, dass ,innerhalb eines bestimmten Bereiches [ ] die Gewichtung verschie-
dener Werte moralisch unbestimmt® (Ernst, 2008, S.245) ist. Das bedeutet, kei-
nes der unterschiedlichen ,Wertsysteme® der Gesellschaften kann als besser
oder als schlechter bestimmt werden. Jede kulturelle Gemeinschaft hat sich
anders entwickelt und in jeder dieser Gemeinschaften kann die ,rational nicht
mehr begrindbar[e] oder kritisierbar[e]* (Ernst, 2008, S.245) Entscheidung flr
eine starkere Gewichtung eines bestimmten Wertes in diesem Spielraum stark
auseinanderdriften.

In der Praxis bedeutet dies, dass die Entscheidung Uber ,richtiges“ Handeln von
historischer, soziologischer, wirtschaftlicher etc. Entwicklung jener kulturellen
Gemeinschaft abhangt, der der/die Entscheidende angehdrt. ,\Wenn man sich
etwa in einer Kultur dafur entscheidet, personliche Autonomie sehr viel starker
als soziale Eingebundenheit zu betonen (oder umgekehrt), beziehungsweise
wenn die Kultur sich einfach ohne entsprechende Entscheidung dahingehend
entwickelt, dann schafft das Verpflichtungen fur die Angehérigen der Kultur®
(Ernst, 2008, S.245). Ansonsten wéare eine gemeinsame Werte- und Zielbildung
in einer Gesellschaft nicht moglich. ,Dass beispielsweise individuelle Autonomie
in westlich gepragten Kulturen de facto einen hoéheren Stellenwert hat als in
asiatischen” (Ernst, 2008, S.242) kann nicht bestritten werden. Dadurch finden
auch die Instrumente zur Selbstbestimmung, vor allem Patientenverfigung und
Vorsorgevollmacht, ihre Bestatigung und der alleinige Vorrang des Patientin-
nenwillens vor dem von Anderen vertretenen Patientinnenwohl ist durchaus
gerechtfertigt.

(vgl. Ernst, 2008, S.240-246).

Auch der Deutsche Nationale Ethikrat hat sich intensiv mit dem Thema Tod und
Sterben auseinandergesetzt und den Umgang damit aus ethischer Sicht disku-

tiert. Es wurde ,umfangreiches Material gesichtet, [ ] Expertisen eingeholt [und]
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mit Arzten und medizinischem Fachpersonal gesprochen“ (Nationaler Ethikrat
Deutschland, 2006, S.9), um eine umfangreiche Stellungnahme abzugeben. Die
Mitglieder dieses Ethikrates stammten aus den verschiedensten Bereichen:
Medizin, Theologie, Rechtswissenschaften und Philosophie.

Der Ethikrat (2006) definiert ein ,Grundproblem der ethischen Bewertung von
Entscheidungen und Handlungen am Lebensende“ (Nationaler Ethikrat
Deutschland, 2006, S.73). Bestimmte Normen und Werte einer kulturellen Ge-
meinschaft werden zwar in breitem Konsens akzeptiert und auch vertreten, in
einzelnen Fallkonstellationen ist man sich wiederum nicht immer einig tber die
Gewichtung bzw. den Vorrang eines bestimmten Wertes. Dies ist auch ein all-
gemeines Phanomen: Wenn einem bestimmten Wert, vor allen anderen Wer-
ten, ein hoherer Rang eingerdumt werden muss, kommen die Vorteile, die sich
aus diesem Wert ergeben voll zur Geltung. Positiv ist dabei auch, dass die
Nachteile der anderen Werte somit minimiert werden. Eine negative Konse-
guenz ist jedoch, dass bei deren Vorteilen Abstriche in Kauf genommen werden
missen. Ein Beispiel: ,Wer mehr Sicherheit in einem Staat haben mdchte,
muss (in bestimmten) Bereichen Abstriche in seinen Freiheitsrechten machen
etc.” (Ernst, 2008, S.245). Hier wird der Sicherheit im Staat, beispielsweise
durch Gefangnisse fur Verbrecher, ein héherer Rang zugeteilt, als der absolu-
ten Freiheit jedes/jeder Einzelnen.

Im Bezug auf die einzelnen Fallkonstellationen, besteht einer der haufigsten
Konflikte darin, ,eine einmal begonnene Handlung nicht nur auslaufen zu las-
sen, sondern sie auch in der Form eines aktiven Eingreifens abzubrechen* (Na-
tionaler Ethikrat Deutschland, 2006, S.76). Vor allem das Entfernen eines Be-
atmungsgerats oder einer PEG-Sonde rufen haufig einen inneren und aul3eren
Konflikt hervor. Zudem war die Nahrungs- und Flissigkeitszufuhr lange ein
grundlegender Bestandteil der Basisversorgung, die jedem/jeder zukommt. Da-
bei wurde jedoch kein Unterschied gemacht zwischen dem Stillen von wirklich
verspurtem Hunger- und Durstgefuhl auf der einen Seite, was durchaus mit Lei-
den verbunden wird und auch immer noch unerlasslich zur Basisversorgung
zahlt. Und auf der anderen Seite, die Tatsache, dass die rein ,kunstliche[ ] Zu-
fuhr von Nahrung und Flissigkeit, ohne das subjektive Empfinden von Hunger

und Durst zum Maldstab zu nehmen“ (Nationaler Ethikrat Deutschland, 2006,
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S.76), eine medizinische Malinahme ist, die gegen den Willen des/der Betroffe-
nen nicht durchgefuhrt werden darf.

Es mag oft nicht einfach sein, diesen Perspektivenwechsel in der Praxis zu voll-
ziehen. ,Hier ist zu bedenken, dass es unzulassig ist, einen Menschen gegen
sein Gewissen zu bestimmten Handlungen zu zwingen, insbesondere wenn es
um einen so grundlegenden Wert wie das Leben des Menschen geht” (Nationa-
ler Ethikrat Deutschland, 2006, S.76). Dies darf jedoch nicht auf eine Zwangs-
behandlung des/der Patientin hinauslaufen. Deshalb ist es in Situationen, in
denen sich die absolut legitime Forderung des/der Patientin nicht mit dem eige-
nen Gewissen vereinbaren lasst, wohl am sinnvollsten die Betreuung bzw. den
Therapieabbruch an andere Personen abzugeben, die personlich nicht invol-
viert und daher emotional abgekapselt sind.

(vgl. Nationaler Ethikrat Deutschland, 2006, S.71-76)
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11. Umgang von Pflegepersonal mit Sterbenden

Das Dilemma zwischen Patientinnenautonomie und Firsorgepflicht des medizi-
nischen Personals wurde bereits mehrfach beleuchtet. Im Folgenden soll mehr
auf praktische Handlungsstrategien und Voraussetzungen eingegangen wer-
den, die notwendig sind um als Pflegende/r einen rechtlich abgesicherten und
ethisch vertretbaren Umgang mit Patientinnen an den Tag zu legen, was im
beiderseitigen Interesse liegt.

Viele Patientinnen sind mit absoluter Selbstbestimmung tberfordert bzw. damit,
dass sie die komplette Verantwortung alleine tragen missen. Das andere Ex-
trem dazu wére die paternalistische Haltung von Arztinnen und Pflegenden den
Patientinnen gegentber, wegen der sie aufgrund der Bevormundung und der
Uberfiirsorglichkeit Glbergangen werden. ,Aufgabe ist es [deshalb], ein verant-
wortlich-partnerschaftliches Verhaltnis zu finden, in dem nach gemeinsamer
Uberlegung zwischen [ ] Experten und [ ] Betroffenen eine gemeinsame Ent-
scheidung im individuellen Kontext getroffen wird, bei der das letzte Wort immer
der [/die] Patient[/In] behalt* (Meran, 2009, S.971).

Ziel sollte deshalb immer sein, den/die Patientln durch kontinuierliche Beratung
und Aufklarung bei seiner/ihrer Entscheidungsfindung zu begleiten. Dadurch
wird er/sie nicht in seiner/ihrer Autonomie beschrankt, aber auch nicht alleine
gelassen. (vgl. Meran, 2009, S.971)

Durch die im Folgenden beschriebenen Strategien soll diese Gratwanderung,

vor allem fur Pflegende, erleichtert werden.

11.1 Der Bezug von Pflegenden zum Thema Tod und Sterben

Da Pflegende berufsbedingt haufig mit dem Thema Tod und Sterben konfron-
tiert werden, ist es wichtig sich selbst, als Person, kritisch damit auseinanderzu-
setzen. Erst wenn ein eigener Bezug dazu hergestellt wurde und ein Verstand-
nis Uber die Endlichkeit des Lebens besteht, kann die notwendige Sensibilitat
den Schwerstkranken gegentber aufgebracht werden.
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Gemal Schreiner und Pack (2002) gibt es drei Situationen in denen Pflegende
berufsbedingt mit dem Thema Sterben und Tod konfrontiert werden:

,Das ,einfache” Sterben des Menschen®, ,Die Selbsttotung“ und die ,Sterbehil-
fe-Diskussion®. Die Definitionen dieser Mdglichkeiten werden im Folgenden

dargestellt.

Das .einfache’ Sterben des Menschen stellt dabei eine Situation dar, in der

Pflegepersonen haufig mit dem Tod konfrontiert werden. Es handelt sich dabei

um die Betreuung schwerstkranker und sterbender Patientinnen, welche im

Normalfall bis zum Ende in Institutionen, wie Krankenh&usern oder Pflegehei-

men stattfindet.

In diesem Zusammenhang ist es notwendig, dass die Betreuenden den Patien-

tinnen kompetent und einfihlsam eine mdglichst friedvolle letzte Phase ihres

Lebens bereiten. Bei der Sterbebegleitung sind die drei folgenden Aspekte da-

her von besonderer Bedeutung:

» Die Sprache bzw. Kommunikation zwischen Pflegendem/Pflegender und Pa-
tientln muss in ihrer verbalen und vor allem nonverbalen Form besonders be-
ricksichtigt werden.

* Im Bezug auf den Kommunikationsprozess stellt vor allem der Umgang mit der
Wahrheit tber die Situation etc. eine schwierige Gradwanderung dar, da
der/die Patientln zwar nicht Gbergangen werden darf, aber auch so gut wie
madglich entlastet werden soll.

* Zudem mussen die Betreuenden nicht nur fur sich selbst, sondern auch fir
den/die Sterbende/n und deren Angehoérige mit den Arten der Trauerarbeit
bzw. —bewaltigung vertraut sein. Die unterschiedlichen Rituale aus den ver-
schiedenen Kulturen sollten dabei nicht vergessen werden.

Dabei muss auch innerhalb der Situationen mit Sterbenden noch einmal diffe-

renziert werden. Das Erleben des/der Betreuenden und dessen/deren daraus

folgender Bezug zum Thema Sterben und Tod hangen von folgenden Faktoren
ab:

* Alter des/der Sterbenden > beispielsweise stellt es einen besonders starken
Unterschied dar, ob es sich um ein Kind, oder um einen alteren Menschen
handelt.
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* Art des Krankheitsprozesses - Kam der Tod sehr plétzlich, oder war er Folge
einer langen schweren Krankheit?

* Art der Beziehung zu dem/der Patientin

 Eigener Eindruck der Pflegeperson von der Behandlung - bleibt das Gefiihl,
dass nicht alles ,richtig gemacht wurde? Bzw., und das ware ,die denkbar
schlimmste Variante — [ist] ein Mensch infolge eines Behandlungsfehlers®
(Schreiner/Pack, 2002, S.81) gestorben?

Hinsichtlich der zweiten Situation in der Pflegende mit dem Thema Sterben und
Tod in Berihrung kommen, dem Versuch eines/einer Patientin zur Selbstto-
tung, kommen noch weitere Aspekte bei der Betreuung hinzu. Es geht um eine
.=angemessene Bewertung des Suizids“ (Schreiner/Pack, 2002, S.83) bzw. um
einen angemessenen Umgang damit. Dies fuhrt weiter zur Beschaftigung mit
der Motivfrage. Ein wichtiger Unterschied ist zudem, ob der/die Pflegende ei-
ne/n Patientin betreut dem/der ein Suizidversuch nicht geglickt ist, oder, ob
der/die Schwerstkranke den Freitod wahlt nachdem er/sie von dem/der Pfle-
genden betreut wurde und schlimmstenfalls eine Beziehung aufgebaut wurde.
Eine mdgliche Ursache fir den Selbstmord eines/einer Patientin konnte dabei
sein, dass er/sie die Schmerzen nicht mehr ertragt.

,Die Beschaftigung mit den Thema ,Suizid® fordert den[/die] einzel-
nen[/einzelne] vielleicht mehr noch als die Beschaftigung mit Sterben und Tod
allgemein® (Schreiner/Pack, 2002, S.83) und macht deshalb wohl auch eine
weitere Auseinandersetzung damit notwendig. Darauf soll in dieser Arbeit zwar
hingewiesen, aber nicht im Speziellen eingegangen werden, da dies zu weit
fuhren wirde.

Die dritte Situation, die ,Sterbehilfe-Diskussion“ beinhaltet eher eine indirekte
Konfrontation mit dem Sterben. Die 6ffentliche Debatte um die Legalisierung
und moralische Vertretbarkeit von Totung auf Verlangen oder Beihilfe zur
Selbsttétung birgt auch eine Diskussion lUber den gesamten Fachbereich der
Medizin in sich. Es ist berufsbedingt, dass ,das pflegerische Tun nicht losgelost
von gesellschaftlichen Werthaltungen betrachtet werden kann“ (Schreiner/Pack,
2002, S.83).
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Nun werden im Alltag eines/einer Pflegenden die bereits beschriebenen drei
Situationen der Konfrontation mit dem Thema Sterben und Tod wiederum stark
beeinflusst durch drei Ebenen, in denen sich der/die Pflegende beweqgt:

« ,die gesellschaftliche

+ die institutionelle

+ die individuelle* (Schreiner/Pack, 2002, S.85)

Auch diese Ebenen beeinflussen sich gegenseitig.

Die durch Tradition und Kultur entstandenen Gesellschaften sind gepragt durch
bestimmte Normen und Werte. So sind die ,Gesellschaften der meisten westli-
chen Industriestaaten [ ] auf Funktionalitat und Leistung ausgerichtet; Dysfunk-
tionalitat und Leistungsunfahigkeit haben keinen Platz“ (Schreiner/Pack, 2002,
S.85). Dieses Leitbild beeinflusst jede/n einzelne/n Angehorige/n dieser Gesell-
schaft. Sie ,delegiert, so darf man folgern, eine wichtige Aufgabe, namlich die
Pflege und Begleitung Sterbender, an Institutionen und die dort Tatigen*
(Schreiner/Pack, 2002, S.85).

Auf institutioneller Ebene gilt zwar, dass alle Mitarbeiterinnen der jeweiligen,
dem Gesundheitsversorgungssystem angehorigen Institution mit der Betreuung
Sterbender betraut worden sind. ,Die Pflegenden sind jedoch, da sie sowohl
gemal ihrem Selbstverstandnis als auch gemafd der ihnen zugewiesenen Auf-
gaben fir die Befriedigung der elementaren Bedurfnisse des Menschen zustan-
dig sind, am unmittelbarsten und kontinuierlichsten an und mit dem[/der] Patien-
ten[/Patientin] beschaftigt‘ (Schreiner/Pack, 2002, S.87). Hinzu kommt, dass die
Pflegepersonen, aufgrund ihrer emotionalen Einbindung und der nahen Zu-
sammenarbeit mit den Patientinnen, keinerlei Optionen haben, sich von der
Betreuung zuriickzuziehen, so wie es doch den Professionen im Krankenhaus
maglich ist.

Die Wahrnehmung der Pflegenden zum Thema Sterben und Tod auf individuel-
ler Ebene ist also gesellschaftlich und institutionell gepragt. Vor allem das Leit-
bild von Funktionalitat und Leistungsfahigkeit hat einen grof3en Einfluss.

Auch das Miterleben, ,wie ein Mensch immer weniger wird und schliel3lich
stirbt, zwingt den[/die] Pflegenden[/Pflegende], sich mit seiner[/ihrer] eigenen
Endlichkeit auseinanderzusetzen® (Schreiner/Pack, 2002, S.80-87). Diese Er-
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lebnisse sind fur die Personlichkeit und das Selbsterlebnis eines Menschen
sehr pragend. (vgl. Schreiner/Pack, 2002, S.80-87)

,ES durfte [zudem] als sicher angesehen sein, dal3 mit zunehmendem Lebens-
alter und damit steigender Berufserfahrung und langen Zeiten am Arbeitsplatz
die Auseinandersetzung mit dem eigenen Tod intensiver wird“ (Beine, 1998,
S.758). Gemal Beine (1998) nimmt bei Pflegenden im Laufe ihrer Berufsausi-
bung auch die Bereitschaft ab, der ,Beihilfe zur Selbsttétung“ oder der , Tétung
auf Verlangen® einer rechtlichen Legalisierung zuzustimmen. Dies gilt beson-
ders fur die Vorstellung Uber die eigene Betroffenheit als Patientin. ,Je naher
der eigene Tod eingeschatzt wird, desto ablehnender ist die Einstellung“ (Beine,
1998, S.758) der Pflegenden.

11.2 Strategien zur Unterstltzung der Patientinnenautonomie

Im Folgenden werden Strategien beschrieben, die den Pflegenden helfen sol-
len, in den sehr individuellen Situationen mit Schwerstkranken und Sterbenden
verantwortungsbewusst zu handeln und den/die Patientln in seiner/ihrer Wirde
und Selbstbestimmung zu starken. Zudem unterstitzen diese Strategien auch
,den Entscheidungsprozess durch den[/die] Arzt[/Arztin], die Angehorigen und
die Pflegenden, wenn der[/die] Betroffene selbst seine[/ihnre] Wiinsche oder

Entscheidungen nicht mehr aufl3ern kann“ (Loser, A., 2006, S.69).

11.2.1 Grundsatzliche Erfassung von Vorsorgeinstrumenten bei der Auf-
nahme
Bereits bei der Aufnahme eines/einer Patientln in eine Betreuungseinrichtung
ist es wichtig, dass im Gesprach erfasst wird, ob eine schriftliche Verfiigung
und/oder eine Vollmacht vorliegt. ,Liegen entsprechende Dokumente vor, so
sollte eine Kopie angefertigt und der Hinweis darauf direkt auf dem Stammblatt
vermerkt werden® (Loser, A., 2006, S.71). Gemall §10 KAKuG Uber die ,Flh-
rung von Krankengeschichten und sonstigen Vormerkungen® (§10 KAKuG) ist
es neben der Dokumentation von Daten und Informationen tber Krankheit, Auf-
klarung sowie medizinische Behandlungen und Leistungen wichtig, ,Patienten-

verfugungen (8 2 Abs. 1 Patientenverfigungsgesetz, BGBI. | Nr. 55/2006) des
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Pfleglings zu dokumentieren® (810 Absatz 1 KAKuG). Auch weitere Aussagen,
die diese Dokumente betreffen, missen dokumentiert werden. Beispielsweise
wallfallige Widerspriiche gemal § 44 und 8§ 62a Abs. 1 (810 Absatz 1 KAKuUG).
Ldser (2006) weist aber besonders darauf hin, dass dieses Thema nicht als
Routinefrage angeschnitten werden darf, sondern ein gewisses MalR an Ein-
fuhlsamkeit und Vorsicht nétig ist. Dem/der Patientin soll vor allem das Gefuhl
vermittelt werden, dass Wert auf die Wahrung seines/ihres Rechts auf Selbst-
bestimmung gelegt wird und nicht, dass es sich um ein standardisiertes Verfah-
ren ohne Beachtung der spezifischen Hintergriinde handelt.

Dabei ist es nicht nur wichtig zu eruieren, ob eine Patientenverfiigung bzw. Vor-
sorgevollmacht vorhanden ist, sondern auch, ob beispielsweise weiterfihrender
Beratungsbedarf besteht bzw. auch, wie genau und verstandlich die Inhalte
formuliert wurden. Des Weiteren wird eine Zusammenarbeit mit dem/der Hau-
sarzt/-arztin angeraten. Es gilt festzustellen, ob diese/r Uber eine bestehende
Verfigung oder Vollmacht informiert ist. Sollte keine Verfigung bzw. Vollmacht
vorhanden sein, wird eine Besprechung mit dem/der Patientin angeraten, in der
geklart werden muss, ob beispielsweise im Falle einer forstschreitenden Krank-
heit, der/die Hausarzt/-arztin eingeschaltet werden sollte.

Hat der/die Patientin bisher noch keine spezifischen Winsche festgelegt, sollte
er/sie eingehend Uber seine/ihre Mdglichkeiten zur Selbstbestimmung informiert
werden bzw. an Adressen und Stellen Gberwiesen werden, an denen er/sie bei
einer Errichtung ausfihrlich betreut werden kann und Hilfestellung dabei be-

kommt.

11.2.2 Weitere Beratung von Betroffenen und Angehdérigen/ Bevollmach-
tigten
Die weitere Beratung und Information von Betroffenen mit deren Angehérigen
und oder Bevollmachtigten richtet sich vor allem an jene Personen, die sich
noch keine, oder wenig Gedanken Uber die letzte Phase ihres Lebens gemacht
haben. Im Rahmen von Pflegevisiten oder z.B. Angehdrigenabenden in Pflege-
heimen, kann die Kommunikation zwischen Betroffenen und Angehdrigen ge-
fordert werden, um fur den, oft verdrangten, Ernstfall gegen Ratlosigkeit und

Verzweiflung vorzubeugen.
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Im Gesprach konnen die Hilfestellungen zu den einzelnen Situationen aufge-

zeigt und eine Auseinandersetzung mit dem Thema zwischen allen Betroffenen

gefdrdert werden. Hilfreiche Fragen wéren in diesem Zusammenhang:

Gab es bereits eingehende Gesprache untereinander?

Kennen die Angehdrigen und/oder Bevollmachtigten eigentlich die Win-
sche des/der Betroffenen?

~Wenn ja, welche sind dies?” (Ldser, A., 2006, S.71)

Wie ist die eigene Einstellung zur Patientenverfigung bzw. Vorsorge-
vollmacht und den geaul3erten Winschen des/der Patientin?

Inwiefern besteht ein einvernehmliches Versténdnis zwischen Betroffe-
nem/Betroffener und Angehdrigen bzw. Bevollmachtigtem/ Bevollméch-
tigter?

Wie wird die zukinftige Situation wahrgenommen und bewertet?

(vgl. Loser, A., 2006, S.71)

11.2.3 Kontinuierliche Anpassung im kooperativen Pflegeprozess

Die kontinuierliche Anpassung im Pflegeprozess ist eine Strategie, die von der

Pflegeperson eine Prozessgestaltung verlangt, in der der/die Patientin mit sei-

nen/ihnren Winschen immer im Mittelpunkt steht. Nur so kénnen gemeinsame

Ziele formuliert werden. ,Der Pflegeprozess ist ein Regelkreis, in dem auf der

Basis einer erhobenen Informationssammlung Ressourcen und Probleme

des[/der] Pflegebedurftigen analysiert, geeignete Ziele festgelegt und entspre-

chende MalRnahmen zur Zielerreichung geplant und durchgefihrt werden. Im-

mer wieder muss dieser Vorgang bewertet, d.h. evaluiert werden, um ggf. An-

passungen vornehmen zu konnen“ (Loser, A., 2006, S.73).
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Die folgende Abbildung zeigt den ,Regelkreis der Pflegeprozessplanung®:

Informations-
sammiung

Probleme
und
Ressourcen

Evaluation

Der

Bewohner/Patient
im Mittelpunkt

Durchfiihrung

. Zielformulierung
der Pflege

Planung der
MaBnahmen

Abbildung 5: ,,Regelkreis der Pflegeprozessplanung*“
(Loser, A., 2006, S.73)

In der ersten Phase, der Informationssammlung, geht es um die Beschaffung
von Auskinften Uber personliche Erfahrungen des/der Betroffenen. Wie ist
er/sie bisher mit schweren Krisen umgegangen bzw. wie konnten diese bewal-
tigt werden? Hatte er/sie bereits Erlebnisse im Zusammenhang mit Sterben und
Tod bei Angehdrigen und/oder Freunden? Wie wird die eigene Situation unter
Bertcksichtigung dieser Hintergriinde bewertet?

Besonders bei Demenzkranken, oder Personen mit anderen gerontopsychiatri-
schen Erkrankungen muss in der Kommunikation eher zwischen den Zeilen
gelesen werden bzw. mehr auf nonverbale Ausdriicke geachtet werden.

Auch eine Ablehnung lebensverlangernder Mal3hahmen durch den/die Patientin
sollte differenziert betrachtet werden. Denn es besteht durchaus, besonders bei
alteren Menschen, die Mdglichkeit, dass diese nur aus einem Gefuhl des ,Zur-

Last-Fallens® der Gesellschaft, den Angehdrigen oder Freundinnen gegenuber,
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weitere Behandlungen ablehnen. Dieser ethisch und moralisch sehr fragwurdi-
gen Motivation versucht auch der Gesetzgeber Grenzen zu setzen.

Bezlglich der darauffolgenden Phase, der Analyse der Ressourcen des/der
Patientln und den auftretenden Problemen, sollte sich der/die Pflegende daru-
ber bewusst sein, dass dabei die eigene subjektive Wahrnehmung durchaus
eine Rolle spielt. Dies sollte bei der Bewertung und Einschatzung der erkannten
Phanomene bei dem/der Patientin bericksichtigt werden. Ein Beispiel dafur
ware die Frage, ob es immer notwendig ist einem/einer Patientin, der/die nicht
mehr mit Besteck essen kann, dafir aber mit den Fingern, ihm/ihr das Essen
einzugeben. Mdglich ware doch auch, dass diese/r sich damit wohl fuhlt und es
nur die Pflegeden und Angehdrigen sind, ,die sich vom beschmutzten Anblick
des[/der] Pflegebediurftigen beeintrachtigt fihlen“ (Loser, A., 2006, S.75).

Auch bei der Phase der Zielsetzung muss darauf geachtet werden, dass die
Ziele des/der Patientin formuliert werden, ohne die subjektive Sichtweise ande-
rer Beteiligter. Hauptziel sollte immer sein, dem/der Betroffenen aus seiner/ihrer
individuellen Sichtweise heraus, so viel Lebensqualitat wie mdglich zu verschaf-
fen. In diesem Fall ware es sehr sinnvoll, wenn eine Verfiigung oder Vollmacht
des/der Patientin existieren wirde.

Die gesetzten Ziele geben die Planung der MaRnahmen vor. Auch in dieser
Phase gilt es dem Willen des/der Patientin zu folgen und keine Malinahmen
ohne dessen/deren Einwilligung durchzufuhren. ,Eine gegen den Willen des
Menschen durchgefiihrte MalRnahme stellt den Tatbestand der Kérperverlet-
zung dar” (Léser, A., 2006, S.76).

Wie schon erwahnt, besteht die Durchfihrung der PflegemalRnahmen nicht
durch statische Vorgange. Der Pflegeprozess muss immer wieder hinterfragt

und evaluiert werden, um Fehler in der Behandlung zu vermeiden.

11.2.4 Erfassung wichtiger Informationen im Pflegebericht

Besonders im Falle eines/einer einwilligungsunfahigen Patientin, der/die weder
eine Patientenverfigung verfasst hat, noch eine/n Bevollméchtigte/n betraut
hat, ist es von grof3er Bedeutung Indizien fir seinen/ihren mutmallichen Willen

festzuhalten.
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Deshalb sollten beispielsweise Aussagen aus Gesprachen mit Angehérigen im
Pflegebericht festgehalten werden, wenn es um deren Verhaltnis zum/zur Be-
troffenen geht und um dessen/deren Wiinsche. Problematisch ist die Annahme
von Aussagen Uber Patientinnenwinsche, wenn das Verhaltnis zwischen
dem/der Betroffenen und dem/der Angehdorigen eher schwierig ist, oder wenn
bestimmte Erbanspriche eine Rolle spielen kénnten.

Daher sollte nicht nur auf Aussagen von verwandten Personen Wert gelegt
werden, sondern besonders auch auf jene von Bekannten und Freundinnen.
Zusatzlich hat der/die Pflegende noch die Moglichkeit das allgemeine Befinden
des/der Patientin zu dokumentieren, um so viele Informationen wie mdglich,
auch uber die Stimmung des/der Betroffenen, zusammenzutragen, um das Per-

sOnlichkeitshild und einen mutmaflichen Willen zu eruieren.

11.2.5 Kommunikation zur Analyse selbstbestimmter Wiinsche

Eine weitere Mdglichkeit eine/n Patientin in seiner/ihrer Selbstbestimmung zu
starken ist die verbale Kommunikation. Man sollte sich dartiber bewusst sein,
dass viele Menschen, vor allem altere, groRen Respekt vor den ,Gottern in
Weil}* haben und teilweise Behandlungen in Kauf nehmen, oder tber sich er-
gehen lassen, die nicht ihren grundséatzlichen Wiinschen entsprochen hatten.
Durch Nachfragen kann den Betroffenen die Angst vor Widerspruch genommen
und somit ihre Autonomie gestéarkt werden.

Wird eine Mal3nahme abgelehnt, sollte dies im Pflegebericht dokumentiert wer-

den.

11.2.6 Kranken- und Verhaltensbeobachtung

Nicht selten bleibt als einziges Kommunikationsmittel nur mehr die nonverbale
Ausdrucksweise von Patientinnen. Hier sind Pflegende besonders gefordert die
Winsche des/der Patientin zu erkennen und welche Alternativen bei Abwehr-
verhalten zu erméglichen.

Die folgenden Verhaltensweisen zur Ablehnung sollten nicht paternalistisch
ubergangen werden, nur weil sich der/die Patientin nicht mehr verbal duf3ern

kann. Vielmehr ist es wichtig diese zu dokumentieren, vor allem auch in ihrer
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Haufigkeit und dem Ausmalf3 bzw. den Anlassen, um sich dann eine Art ,Befind-

lichkeitsbild“ Uber den/die Patientln machen zu kénnen und so besser auf sei-

ne/ihre Bedurfnisse einzugehen.

Ldser zahlt einige direkte korperliche Abwehrverhaltensarten auf:

, * Beilken

» Schlagen

* Kneifen

* Spucken

* Schreien

* Treten” (Loser, A., 2006, S.80)

Des Weiteren definiert sie ,Abwehrverhalten, das eine innere Verweigerung

ausdruckt:

* Mund fest schlieRen

* Sich wegdrehen

* Den anderen nicht ansehen

» Korperhaltungen, die eine Abkapselung signalisieren sollen wie die Embryo-
nalhaltung

* Aktivitaten verweigern usw.“ (Loser, A., 2006, S.81)

11.2.7 Interdisziplinare Kommunikation

Die interdisziplindre Kommunikation vereint die Ergebnisse der vorherigen Stra-
tegien. Informationen, Beobachtungen, Aussagen sowie alle weiteren dokumen-
tierten Angaben und Ansichten Uber den/die Betroffene/n sind fir alle Beteilig-
ten von grofl3er Bedeutung. Nur durch einen Austausch zwischen Pflegenden,
Arztinnen, anderem medizinischen Personal (z.B. Physio- oder Psychothera-
peutinnen), aber auch Angehdrigen und/oder Bevollmachtigten bzw. Betreue-
rinnen ist es moglich angemessene und individuelle Handlungsalternativen zu
finden und richtig zu bewerten. Solch schwerwiegende Entscheidungen, wie
jene Uber lebenserhaltende Malinahmen bei einem Menschen, kdnnen fir eine
einzelne Person extrem belastend sein und sogar Schuldgefuhle Uber den
letztendlichen Tod des/der Patientin hervorrufen. Durch eine gemeinsame und
ausfuhrlich diskutierte Entscheidungsfindung kénnen solche Probleme vermie-

den werden. (vgl. Loser, A., 2006, S.82)
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11.2.8 Ethikkomitees

Die Bildung eines klinischen Ethikkomitees ist von der jeweiligen Einrichtung
abhangig, jedoch aufgrund des Fortschritts in der Medizin und den damit immer
haufiger vorkommenden moralisch und ethisch sehr grenzwertigen Entschei-
dungen, die nicht mehr von dem/der Betroffenen selbst getroffen werden kon-
nen, eine sehr sinnvolle MaRnahme.

Die Hauptaufgabe eines solchen Ethikkomitees ist es, einzelne schwierige Be-
handlungsfalle im Team zu besprechen. Dabei sollte jede Berufsgruppe im Ko-
mitee vertreten sein: Pflegende, Arztinnen, Theologinnen oder Therapeutinnen
etc. ,Alle Uberlegungen und alle Entscheidungsprozesse miissen auf Basis der
rechtlichen Rahmenbedingungen, unter Berlicksichtigung einer evtl. vorhande-
nen Patientenverfiigung oder der Aussagen eines[/einer] Bevollmachtigten ge-
troffen werden® (Loser, A., 2006, S.83).

Das Ethikkomitee sollte zudem im Streitfall die Klarung nicht vernachlassigen,
ob einem/einer Patientln vielleicht eine sinnvolle medizinische Behandlung vor-
enthalten wird, nur weil diese von dem/der behandelnden Arzt/Arztin nicht als
indizierte MalRnahme gesehen wird. (vgl. Loser, A., 2006, S.79-84)

,Die in dieser Gruppe durchgefuhrte Diskussion und die getroffene Entschei-
dung sind grundlich zu dokumentieren, um spéateren juristischen Zweifeln ent-

gegenwirken zu kénnen“ (Léser, A., 2006, S.84).

Nicht nur die bereits beschriebenen Handlungsstrategien sind ein wichtiger Bei-
trag zur Patientinnenautonomie, den Pflegende aktiv leisten kdnnen. Es ist
auch von grol3er Bedeutung, dass Weiterbildungsangebote in diesem Bereich
angeboten und in Anspruch genommen werden. Pflegenden, aber auch ande-
ren Beteiligten, sollte durch ,medizinische, juristische, ethische und theologi-
sche Kenntnisse Uber die Bewertung der Aufnahme, des Nichtbeginns oder des
Abbruchs arztlicher und pflegerischer Mallnahmen® (Neitzke et al., 2006, S.193-
194) ein verantwortlicher Umgang und Interpretation des Patientinnenwillens,
egal in welcher geaul3erten Form, vermittelt und damit erméglicht werden. (vgl.
Neitzke et al., 2006, S.193-194)
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12. Der Wille des/der Patientin und dessen Bedeutung

Grundsétzlich gilt es als wichtigste und erstgereihte MalRnahme, den Willen
des/der Patientin zu eruieren und danach zu handeln. Als einzige Ausnahme
gelten dabei Notfallsituationen. Fir eine erste grobe Einteilung gibt es das Stu-
fenmodell mit seinen ,vier Stufen zur Ermittlung des Willens.

»1. Stufe: Der einwilligungsfahige Mensch wird befragt, er kann entscheiden

2. Stufe: Ein vorausverfugter Wille (Patientenverfiigung) wird bericksichtigt

3. Stufe: Der mutmalliche Wille des[/der] Betroffenen wird ermittelt

4. Stufe: Es gelten allgemeine Werte und Normen einer Gesellschaft"

(Loser, A., 2006, S.84)
Es qilt der Grundsatz, dass immer die hochstmoégliche Stufe zu wahlen ist. (vgl.
Loser, A., 2006, S.84)
,Die Ermittlung des mutmallichen Willens dient der Antwort auf die Frage, wie
sich der[/die] Patient[/Patientin] entscheiden wurde, wenn er[/sie] sich jetzt in
dieser Situation mit den aktuell vorliegenden medizinischen Befunden vor dem
Hintergrund der heute mdglichen medizinischen Behandlungsmethoden und in
seiner[/ihrer] jetzigen psychischen Verfassung auf3ern kénnte“ (Wunder, 2004,
S.321).
Die Tatsache, dass nun im Zweifelsfall der mutmallliche Wille eines/einer Pa-
tientin als Entscheidungsgrundlage gilt, war nicht immer selbstverstandlich und
hat sich in Deutschland beispielsweise erst in den 90iger Jahren im Zuge des
mittlerweile sehr bekannten ,Kemptener Falls® durchgesetzt. Bei diesem Fall
handelte es sich um eine 72-jahrige Frau, die bereits seit mehr als 2 Jahren im
irreversiblen Wachkoma lag, wobei sie an eine Erndhrungssonde angeschlos-
sen war. Dadurch wurde das Einsetzen eines Sterbeprozesses verhindert. Der
Sohn und der behandelnde Arzt waren der Uberzeugung, dass es der Wille der
Frau sei, durch das Entfernen der PEG-Sonde sterben zu kénnen. Dem wider-
setzte sich jedoch das Pflegepersonal. Nach einem Rechtsstreit urteilte der
deutsche Bundesgerichtshof 1994 folgendermalen: ,beim[/bei der] unheilbar
erkrankten, nicht mehr entscheidungsfahigen Patienten[/Patientin] kann der Ab-
bruch einer &arztlichen Behandlung oder MaRnahme auch dann zuléssig sein,

wenn die Voraussetzungen der von der Bundesarztekammer verabschiedeten
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Richtlinien fur die Sterbehilfe nicht vorliegen, weil der Sterbevorgang noch nicht
eingesetzt hat. Entscheidend ist der mutmalliche Wille des Patienten[/der
Patientin]® (Ploier/Petutschnigg, 2007, S.131).

,Damit wurde erstmals die Mallnhahme des Nahrungsentzuges als erlaubte Be-
handlungsbegrenzung bei einer nicht Sterbenden anerkannt, wenn diese von
dem geaulerten oder zumindest gemutmaliten Willen gedeckt ist* (Wunder,
2004, S.319).

Dabei ist es nicht einfach den mutmaldlichen Willen eines Menschen herauszu-
finden. Auch der deutsche Bundesgerichtshof stellte in seinem Urteil hohe An-
forderungen als Voraussetzung fur das rechtmafige Handeln nach dem mut-
maldlichem Willen eines/einer Patientin.

(vgl. Ploier/Petutschnigg, 2007, S.131-132; Wunder, 2004, S.319)

Im Folgenden werden einige Instrumente und Kriterien dargestellt, die bei der
Eruierung des mutmalfilichen Willens sehr hilfreich sein kénnen und einzelne

Methoden zu dessen Feststellung unterstitzen.

12.1 Madogliches Konzept zur Ermittlung des Patientinnenwil-
lens

Gemall Wunder (2004) gibt es vier Kriterien, die Aufschluss tiber den mutmaR-

lichen Willen eines Menschen geben kdnnen:

K1 allgemeine gesellschaftliche Wertvorstellungen (vgl. Leitsatz 3 im sog.
Kemptener BHG-Urteil von 1994);

K2 allgemeine Werthaltungen oder Eigenschaften, die vom[/von der] Pa-
tienten[/Patientin] bekannt sind (religiose Einstellungen, Einstellungen
zum eigenen Leben, vorherrschende seelische Verfassung);

K3 allgemeine AuRerungen zum Thema Tod und Sterben und medizini-
sche MalRhahmen am Ende des Lebens (Meinungen zur einschlagigen
Debatte, AuRerungen anléasslich von erlebten Ereignissen)

K4 konkrete AuRerungen, die sich auf die eigene Person und den ge-
winschten Umgang mit ihr am Lebensende beziehen (einschliel3lich
AuRerungen in nicht direkt anwendbaren Patientenverfligungen)*

(Wunder, 2004, S.321)
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Je hoher die Stufe des jeweiligen Kriteriums, desto reliabler und valider ist es.
Das bedeutet damit auch, dass es einen hoheren Wert fir die Feststellung des
mutmalfilichen Willens besitzt.

Es missen noch weitere Kriterien beachtet werden, um den mutmallichen Wil-

len einer Person erfassen zu koénnen. Dabei muss jedes Kriterium zuséatzlich

nach drei Unterkriterien unterschieden werden:

,K 4.1 Zeitnédhe zur Entscheidungssituation (hdchstens drei Jahre)

K 4.2 Konkretheit der gewtnschten Malinahmen und der Beziehbarkeit der
AuRerungen auf die Entscheidungssituation sowie

K 4.3 Angemessenheit der Situation, in der diese AuBerungen gemacht wur-
den®

(Wunder, 2004, S.321)

Des Weiteren gibt es fiinf Methoden, welche eine Feststellung des mutmal3li-

chen Willens eines Menschen ermdglichen. Auch hier gilt wieder: je héher die

Zahl, desto besser ist die Methode.

Zum besseren Verstandnis soll ein Beispiel im Folgenden dargestellt werden:

Es konnte sich um einen 76-jahrigen Patienten mit infauster Prognose handeln,

der bereits einwilligungsunfahig ist, aber weder seinem Arzt gegenuber, noch

seinem (eventuell vorhandenen) Bevollméachtigten, oder gesetzlichen Betreuer
gegenuber konkrete Aussagen Uber seine Behandlungswiinsche gemacht hat.

Das weitere Vorgehen konnte also durch die folgenden Methoden festgelegt

werden:

.M 1 durch die Entscheidung des behandelnden Arztes alleine;

M 2 durch die Entscheidung des behandelnden Arztes in Ricksprache mit
anderen behandelnden Arzten[/Arztinnen] und/oder mit dem Patienten
befal3ten Pflegenden;

M 3 durch die gemeinsame Entscheidung des behandelnden Arztes und der
anderen behandelnden Arzten[/Arztinnen] und/oder mit dem Patienten
befal3ten Pflegenden;

M 4 durch die gemeinsame Entscheidung des behandelnden Arztes und der
anderen behandelnden Arzten[/Arztinnen] oder/und mit dem Patienten
befal3ten Pflegenden nach Rucksprache per Telefon mit den Angehdri-

gen/ dem gesetzlichen Betreuer/ dem Bevollméchtigten;

85



M5 durch die gemeinsame Entscheidung des behandelnden Arztes, der an-
deren behandelnden Personen und der Angehdrigen/ des gesetzlichen
Betreuers/ des Bevollmachtigten in einem Gesprach.”

(Wunder, 2004, S.322)
Dabei weist Wunder noch einmal im Speziellen darauf hin, dass, wenn mdglich,
Methode M 5 gewahlt werden sollte. Denn nur durch eine personliche, interdis-
ziplinare Kommunikation im Team mit den Angehdérigen kdnnen die verschiede-
nen Sichtweisen und Meinungen der Beteiligten Uber den/die Patientln aufge-
deckt werden. So ist es moglich die Facetten, die jede/r Einzelne tber die Cha-
rakterziige und Vorstellungen eines/einer Patientin gesammelt hat, zu einem
gesamten Personlichkeitsbild zusammenzufiigen. Dies ermdglicht, dass die
meisten Fehlerquellen, wie subjektive Annahmen oder Vorurteile, sowie mogli-
che Eigeninteressen bei der Entscheidungsfindung ausgeschlossen werden
kénnen. Selbst wenn kein eindeutig feststellbarer mutmallicher Wille gefunden
werden kann, ist doch diese Methode die eindeutig positivste, um dem/der Be-
troffenen die bestmdgliche Behandlung zukommen zu lassen.

Auch bei der Dokumentation sollte nach drei verschiedenen Arten unterschie-

den werden:

,D1 ohne spezifische Dokumentation

D2 Kurzdokumentation ohne Angabe der Kriterien und Methoden

D3 Dokumentation wer, wann, auf Grund welcher Kriterien, in welcher Form
miteinander entschieden hat.”

(Wunder, 2004, S.322)

Bei der Bewertung der verschiedenen Kriterien, Methoden und Dokumentati-

onsarten schliel3t Wunder das K 1, die M 1 und D 1 von vornherein als prakti-

kable Mdglichkeiten aus. Demnach uberlieRe man die Entscheidung Utber das

Leben eines/einer Patientin allein dem/der behandelnden Arzt/Arztin, der/die

aufgrund allgemeiner gesellschaftlicher Wertvorstellungen eine medizinische

Behandlung durchfihrt oder nicht, ohne dies zu dokumentieren.

Die anderen angefuhrten Moglichkeiten zur Feststellung des mutmalilichen Wil-

lens eines/einer Patientin sind abhangig von ihrer Durchfihrbarkeit. Grundséatz-

lich sollte aber darauf hingearbeitet werden, dass immer die hochste Kriteriums-

und die Methodenstufe angewandt wird. (vgl. Wunder, 2004, S.319-323)
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12.2 Weitere wichtige Anhaltspunkte fir den Patientinnenwil-
len

Zu den Ausfihrungen des deutschen Bundesgerichtshofs im Zuge seines Ur-
teils 1994 gehorten auch finf Anhaltspunkte fir die Ermittlung des Patientin-
nenwillens. Die ersten beiden, die ,altersbedingte Lebenserwartung® und das
»LAusmal von Schmerzen® die den/die Patientin bei der Durchfihrung der Be-
handlung erwarten wirden, sind gréf3tenteils bereits aufgrund der Erfahrung
des medizinischen Personals, das den/die Patientin behandelt und des medizi-
nischen Fortschritts voraussagbar.

Die drei weiteren Anhaltspunkte kdnnen, neben der eigenen Kenntnis Uber
den/die Patientin, durch Gesprache mit Angehorigen oder Freunden eruiert
werden. Insbesondere hat ,eine Arbeitsgruppe in der Bayrischen Landesarzte-
kammer [ ] eine Liste von acht Fragen zusammengestellt* (Sass/Kielstein, 2003,
S.96), die helfen soll ein zielfihrendes Gesprach zu fuhren.

Hinsichtlich des dritten Punktes, den ,fritheren AuRerungen“ des/der Patientlin,
werden einige Vorschlage gemacht:

,Hat sich der Patient[/die Patientin] friher schon einmal zu einer vergleichbaren
Krankheitssituation geéduf3ert, von der Dritte betroffen waren und hat er[/sie]
sich ausgesprochen, was er|[/sie] fur sich selbst in dieser Situation wiinschen
wirde? Wie hat er[/sie] auf Behinderungen anderer reagiert? (Da zunachst kei-
ne spontanen Antworten auf eine derartige Frage erfolgen, muss nachgefragt
werden, ob Nachbarn, Bekannte oder Verwandte schon in einer ahnlichen Si-
tuation waren, ob im Rahmen einer Fernsehsendung vergleichbare Schicksale
gezeigt wurden oder ahnliches.)“ (Sass/Kielstein, 2003, S.96)

Der nachste wichtige Punkt betrifft die ,religiose Uberzeugung®“ des/der Pa-
tientin und das Ausmalf in dem er/sie, wenn es eine gab, diese ausgelebt hat
bzw. wie sehr die Religion in dem spezifischen Fall fur den/die Patientin wichtig
ware. Mogliche Fragen in diesem Zusammenhang wéren:

~Wie war die religidse Einstellung des Patienten[/der Patientin]? Hat sie bei fri-
heren Erkrankungen oder in anderen Lebenskrisen des Patienten[/der Patientin]
eine wichtige Rolle gespielt? Welche Rolle?* (Sass/Kielstein, 2003, S.96)

Die ,persdnlichen Wertvorstellungen® und Einstellungen im Leben des/der

Patientin sind ebenfalls entscheidende Stiitzen bei der Feststellung eines ver-
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mutlichen Patientinnenwillens. In diesem Zusammenhang gibt es besonders
viele wichtige Fragen, die geklart werden sollten:

,=Hat der Patient[/die Patientin] Uber das Leben nach dem Tode gesprochen?
Hat er[/sie] sich beziglich Bestattungswinschen, Nachruf, Nachlass geadul3ert
oder etwas schriftlich festgelegt?

[ ] War der Patient[/die Patientin] so selbststandig, das er[/sie] fremde Hilfe nie
annehmen konnte? Hat er[/sie] unter voribergehendem Nachlassen bestimmter
Fahigkeiten sehr gelitten? Oder konnte er[/sie] fremde Hilfe gut annehmen?

[ ] Waren menschliche Beziehungen fir den Patienten[/die Patientin] wichtig?
Hat er[/sie] sich wohlgefihlt im Kreis der Familie oder Freunde; gab es Span-
nungen? Gibt es nicht geléste Spannungen innerhalb der Familie, die noch der
Losung bedurften?

[ 1 Wie verlief der Alltag des Patienten[/die Patientin] in den letzten Jahren?

[ ] Hat sich der Patient[/die Patientin] dazu geédul3ert, ob er[/sie] mdglichst lange
leben mdchte unabhéangig von der Lebensqualitat oder ob ihm[/ihr] die Lebens-
gualitdt so wichtig ist, dass er[/sie] bei eingeschrankter Lebensqualitat keinen
Wert mehr auf lebenserhaltende Mal3nahmen legen wirde? Hat er[/sie] sich zu
Fragen der Selbsttétung und Euthanasie geaullert?” (Sass/Kielstein, 2003,
S.96)

~Wovor hatte er[/sie] Angst?“ (Sass/Kielstein, 2003, S.96)

All diese Fragen sind nicht blol3 dann zu bertcksichtigen, wenn der/die Patien-
tIn bereits urteils- und einsichtsunfahig ist. Sie sollten, besonders bei Patientin-
nen mit, beispielsweise chronischen und infausten Prognosen, schon vor dem
Ernstfall, am besten mit dem/der PatientIn selbst, geklart werden.

(vgl. Sass/Kielstein, 2003, S.92/96)
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13. Anwendbare Strafbestimmungen

Fur die bei der medizinischen Versorgung beteiligten Personen kénnen be-
stimmte Situationen, besonders am Lebensende eines Menschen, im Hinblick
auf die rechtlichen Gegebenheiten sehr riskant werden. Als allgemeiner Hand-
lungsgrundsatz gilt, dass der Patientinnenwille das oberste Gut ist. Deshalb
konnen die Konsequenzen der Durchfuhrung, oder des Abbruchs einer be-
stimmten Behandlung immer andere sein. Es muss je nach Individualitat der
Situation damit gerechnet werden, sich strafbar zu machen. Deshalb ist eine
rechtliche Kenntnis wichtig, um nicht der Gefahr ausgesetzt zu werden mit straf-
rechtlichen, aber auch zivil- und verwaltungsrechtlichen Konsequenzen rechnen
Zu mussen.

Es gibt mehrere Strafbestimmungen der Osterreichischen Rechtsordnung, mit
denen Einzelpersonen, ob als Angehorige/r, Betreuende/r, Pflegende/r oder
Arzt/Arztin, im Ernstfall im Zusammenhang mit einem/einer Schwerstkranken
oder Sterbenden in Berihrung kommen konnen. Diese sollen im Folgenden

ausgefihrt werden.

Wie bereits in der Einleitung kurz beschrieben, ist es gemafl 8110 StGB straf-
bar an einem Menschen Heilbehandlungen durchzufuhren, die zwar ,medizi-
nisch indiziert waren und kunstgerecht durchgefiuhrt wurden“ (Schabel, 2007,

S.57), aber ohne dessen Einwilligung stattfanden.

8 110 ,,Eigenméchtige Heilbehandlung

(1) Wer einen anderen ohne dessen Einwilligung, wenn auch nach den Regeln der me-
dizinischen Wissenschaft, behandelt, ist mit Freiheitsstrafe bis zu sechs Monaten
oder mit Geldstrafe bis zu 360 Tagessatzen zu bestrafen.

(2) Hat der Tater die Einwilligung des Behandelten in der Annahme nicht eingeholt, dal}
durch den Aufschub der Behandlung das Leben oder die Gesundheit des Behandelten
ernstlich gefahrdet ware, so ist er nach Abs. 1 nur zu bestrafen, wenn die vermeintliche
Gefahr nicht bestanden hat und er sich dessen bei Aufwendung der nétigen Sorgfalt
(8 6) hatte bewuBt sein kdnnen.

(3) Der Téater ist nur auf Verlangen des eigenmachtig Behandelten zu verfolgen.«
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.,Nach herrschender Meinung schitzt §110 6StGB die ,Freiheit der Entschei-
dung eines[/einer] Patienten[/Patientin] Uber die Zulassung einer Behandlung““
(Schabel, 2007, S.57). Der Gesetzgeber nimmt hiermit Bezug auf Artikel 8
EMRK (Europaische Menschenrechtskonvention) in dem das Recht auf Privat-
leben und somit auch auf die Selbstbestimmung tber den eigenen Koérper als
Grundrecht gesichert wird. (vgl. Schima, 2008, S.504)

Das Selbstbestimmungsrecht wird nicht nur strafrechtlich, sondern auch zivil-
rechtlich geschutzt. (vgl. Stadler, 2010, S.1)

Das bedeutet, dass der/die Behandelnde fur alle Folgen, die im Zuge der
vom/von der Patientin nicht gewinschten Behandlung auftreten, schadenser-
satzpflichtig ist. Dabei geht es nicht um Folgen aus Behandlungsfehlern, son-
dern um Folgen aus kunstgerecht durchgefiuihrten medizinischen Eingriffen mit
denen der/die Patientln bei einer Zustimmung zur Behandlung héatte rechnen
mussen. (vgl. KleteCka-Pulker/Aigner, 2009, S.19)

Der Vollstandigkeit halber soll hier kurz darauf hingewiesen werden, dass eine
fehlerhafte arztliche Behandlung oder die Verletzung der Aufklarungspflicht na-
turlich strafrechtlich verfolgt werden wirde, beispielsweise im Sinne der Korper-
verletzung. Dies bezieht sich aber nicht direkt auf die in dieser Arbeit behandel-
te Selbstbestimmung von Patientinnen und soll deshalb nicht genauer erlautert
werden. (vgl. Schabel, 2007, S.51)

Soweit auch ,eine Operationserweiterung nicht mehr vom hypothetischen Pa-
tientenwillen umfasst® wird, hat ein/e Patientin gemafR der Entscheidung des
Obersten Gerichtshofs (OGH) in Osterreich vom 26.6.2007, im Zuge von §1325
ABGB und 81295 Absatz 1 ABGB, ,Anspruch auf Schmerzensgeld fur die auf
die Erweiterung zurickzufuhrenden Schmerzen®. (vgl. OGH 26.6.2007, 10 Ob
50/07m in: Zak 2007/612)

Demgegenuber kann die bloRe Tatsache der durch den Eingriff unerwiinscht
entstandenen Lebensverlangerung schadensersatzrechtlich nicht geltend ge-
macht werden. Der/die gegen den Patientinnenwillen Behandelnde hat aber
auch keinen Honoraranspruch fir die erbrachten Leistungen. (vgl. Kletecka-
Pulker/Aigner, 2009, S.19)

Wird gegen den Willen eines/einer Patientln, bzw. auch wenn dessen/deren
mutmalilicher Wille nicht feststellbar ist, eine lebensrettende MalRnhahme abge-
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brochen oder gar nicht durchgefihrt kommt es im schlimmsten Fall zu einer
Anklage wegen vorsatzlicher Toétung. Zudem ist das medizinische Personal in
solch einem Fall seiner Fursorge-, Hilfeleistungs- und Behandlungspflicht nach
bestem medizinischem Wissen nicht nachgekommen.

Jede/r direkt Beteiligte, macht sich gemaf 875 StGB des Mordes schuldig:

875 ,,Strafbare Handlungen gegen Leib und Leben
Mord

Wer einen anderen totet, ist mit Freiheitsstrafe von zehn bis zu zwanzig Jahren oder
mit lebenslanger Freiheitsstrafe zu bestrafen.*

Zudem gilt in der Osterreichischen Rechtsordnung, im Gegensatz zur Deut-
schen oder Schweizerischen, bereits jene Handlung als Mord ,wenn es der{[/die]
Tater[In] ernstlich fir moéglich hélt, dass durch sein[/ihr] Verhalten ein bestimm-
ter Mensch zu Tode kommen wird, und er[/sie] sich mit dem Ergebnis sei-
nes[/ihres] Verhaltens abfindet® (Birklbauer, 2010, S.90). Dabei muss es sich
nicht um niedere Beweggrinde des/der Taterln handeln. Die Motive ,sind fur
die Einstufung als Mord unmalfgeblich® (Birklbauer, 2010, S.90), sie wirken sich
nur auf die Schwere der Strafe aus. (vgl. Birklbauer, 2010, S.90)

Hinzu kommt, dass es sich beispielsweise beim Abstellen von lebenserhalten-
den medizinischen Geraten um eine wissentliche, absichtliche oder vorséatzliche
MalRnahme handelt. Deshalb kommt in diesem Zusammenhang 85 StGB zum

Tragen.

85 ,\Vorsatz

(1) Vorsatzlich handelt, wer einen Sachverhalt verwirklichen will, der einem gesetzli-
chen Tatbild entspricht; dazu geniigt es, dal der Tater diese Verwirklichung ernstlich
fiir moglich halt und sich mit ihr abfindet.

(2) Der Tater handelt absichtlich, wenn es ihm darauf ankommt, den Umstand oder Er-
folg zu verwirklichen, fir den das Gesetz absichtliches Handeln voraussetzt.

(3) Der Téter handelt wissentlich, wenn er den Umstand oder Erfolg, fiir den das Gesetz

Wissentlichkeit voraussetzt, nicht blof3 fur méglich halt, sondern sein Vorliegen oder
Eintreten fir gewil3 halt.
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Dabei wird auch in diesem Zusammenhang nicht nur die Durchfihrung der Tat
bestraft, sondern auch der blo3e Versuch, das Leben eines Menschen ohne
dessen Einwilligung durch Nichtdurchfihrung oder Abbruch einer Behandlung
zu beenden. 815 StGB macht dies deutlich:

815 ,Strafbarkeit des Versuches

(1) Die Strafdrohungen gegen vorsétzliches Handeln gelten nicht nur fiir die vollendete
Tat, sondern auch fir den Versuch und fur jede Beteiligung an einem Versuch.

(2) Die Tat ist versucht, sobald der Té&ter seinen EntschluB, sie auszufiihren oder einen
anderen dazu zu bestimmen (8 12), durch eine der Ausfuhrung unmittelbar vorangehen-
de Handlung betétigt.

(3) Der Versuch und die Beteiligung daran sind nicht strafbar, wenn die VVollendung der
Tat mangels personlicher Eigenschaften oder Verhaltnisse, die das Gesetz beim Han-
delnden voraussetzt, oder nach der Art der Handlung oder des Gegenstands, an dem die
Tat begangen wurde, unter keinen Umstéanden maoglich war.«

All diese Vorwirfe kdnnen auch Jenem/Jener gemacht werden, der/die zwar
nicht unmittelbar an der Tat beteiligt war, diese aber durch sein/ihr Zutun be-
gunstigt hat oder den/die Téaterln sogar dazu angewiesen hat. GemalR 812
StGB werden alle Beteiligten gleich behandelt, egal wer die Aktion ausgefuhrt
hat:

8§12 ,,Behandlung aller Beteiligten als Tater

Nicht nur der unmittelbare Tater begeht die strafbare Handlung, sondern auch jeder, der
einen anderen dazu bestimmt, sie auszufuhren, oder der sonst zu ihrer Ausfihrung bei-
tragt.«

Gemall 82 StGB fuhrt auch das blof3e Nicht-Eingreifen bei einer strafbaren
Handlung zur eigenen Mittaterschaft. Damit macht sich Jede/r strafbar der/die
beispielsweise nichts gegen einen Erndhrungsabbruch bei einem/einer Patien-
tin unternimmt, dieser aber weder durch schriftichen oder mindlichen Ausdruck
des/der Patientln, noch durch den mutmafilichen Patientinnenwillen zu rechtfer-

tigen ist.
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82 ,,Begehung durch Unterlassung

Bedroht das Gesetz die Herbeifiihrung eines Erfolges mit Strafe, so ist auch strafbar,
wer es unterldft, ihn abzuwenden, obwohl er zufolge einer ihn im besonderen treffenden
Verpflichtung durch die Rechtsordnung dazu verhalten ist und die Unterlassung der
Erfolgsabwendung einer Verwirklichung des gesetzlichen Tatbildes durch ein Tun
gleichzuhalten ist.*

Beruht die Handlung hingegen auf einer irrtimlichen Annahme und zwar darauf
dass ein Behandlungsabbruch oder eine Nicht-Durchfiihrung gerechtfertigt wa-
ren, ist der/die Betroffene gemaf} 88 StGB nur ,wegen fahrlassiger Begehung
zu bestrafen®. Dies konnte beispielsweise der Fall sein, wenn angenommen
wird, dass es sich bei einer Patientenverfligung um eine Verbindliche handelt,

wenn sie jedoch aufgrund von nicht erfullten Formvorschriften nur beachtlich ist.

88 ,Irrtumliche Annahme eines rechtfertigenden Sachverhaltes

Wer irrtimlich einen Sachverhalt annimmt, der die Rechtswidrigkeit der Tat ausschlie-
Ren wirde, kann wegen vorsétzlicher Begehung nicht bestraft werden. Er ist wegen
fahrlassiger Begehung zu bestrafen, wenn der Irrtum auf Fahrlassigkeit beruht und die
fahrlassige Begehung mit Strafe bedroht ist.*

Wie zu Anfang der Arbeit schon beschrieben, ist es in Osterreich auch strafbar
einem Menschen bei der Selbsttétung behilflich zu sein oder ihn auf sein Dran-
gen hin zu téten. Dabei muss es eine strikte Trennung zwischen dem Selbstbe-
stimmungsrecht eines/einer Patientin und unzulassigen Forderungen durch die-
se/n geben. Er/sie kann zwar selbst entscheiden, ob der Verlauf seiner/ihrer
Krankheit und damit das eigene Sterben durch eine medizinische Behandlung
unterbrochen bzw. sogar abgewendet werden soll, oder nicht. Ein/e Patientin
hat jedoch definitiv nicht das Recht eine/n Andere/n damit zu beauftragen
ihn/sie zu toten, auch wenn der eigene Tod gewollt ist. 877 und 878 StGB ma-
chen hier die Grenzen deutlich:

878 ,,Mitwirkung am Selbstmord

Wer einen anderen dazu verleitet, sich selbst zu téten, oder ihm dazu Hilfe leistet, ist
mit Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu finf Jahren zu bestrafen.<

93



§ 77 ,,Totung auf Verlangen

Wer einen anderen auf dessen ernstliches und eindringliches Verlangen totet, ist mit
Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu funf Jahren zu bestrafen.*

Dennoch kann eine Mitwirkung oder eine Tétung auf Verlangen nicht als Mord
bestraft werden, auch wenn sich der/die TaterIn durchaus Uber die Folgen sei-
ner/ihrer Handlung bewusst war bzw. diese ja beabsichtigt waren.

In diesem Zusammenhang gibt es eine rechtliche Ausnahme, sog. Privilegie-
rung, die sich auf das Ernstliche Verlangen des/der Sterbewilligen bezieht. Nur
wenn dieses vorhanden ist, greift 875 nicht mehr.

Es ist zu prufen ob solch ein Verlangen auch wirklich ernstlich begrindet ist.
Davon mussen beispielsweise Situationen mit Gewalteinwirkung oder Drohung
ausgenommen werden. ,Auch Augenblicksstimmungen, die auf einer starken
Erregung, Alkoholisierung, Drogenbeeintrachtigung oder vortbergehenden
Depression beruhen, begrinden keine Ernstlichkeit des Verlangens® (Birk-
Ibauer, 2010, S.91).

(vgl. Birklbauer, 2010, S.91)
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14. Fallbeispiel: Fehlverhalten anderer Personen aus
der Sicht des Pflegenden

Hochstgerichtlich entschiedene ,Haftungsfalle wegen Fehlverhalten von Kran-
kenpflegepersonal“ (Resch, 2010, S.92) sind selten. Daraus wird ersichtlich,
dass es wenige Falle gibt, welche die Beteiligung von Pflegepersonen in ihrer
Berufsausiuibung zum Gegenstand haben. Im Folgenden wird einer dieser sel-
tenen Falle dargestellt. Die Relevanz dieses Fallbeispiels ist, anhand eines
OGH - Urteils aufzuzeigen, welche Mdglichkeiten Pflegende haben um mit ei-
nem Fehlverhalten durch Entscheidungstragerinnen umgehen zu kénnen.

Es handelt sich um eine 88-jahrige Frau, die aufgrund ihrer vollkommenen Pfle-
gebeddrftigkeit nach einem Hirnschlag knapp 1 Jahr, bis zu ihrem Tod, in einem
Pflegeheim untergebracht werden musste. Im letzten halben Jahr konnte die
Patientin nicht mehr gehen, stehen oder sitzen. Auch die Nahrungsaufnahme
war nicht mehr moéglich bzw. wurde von ihr durch Ausspucken von Essen ver-
weigert. Daher wurde ihr eine Ernahrungssonde (PEG-Sonde) gelegt. Zudem
war sie harn- und stuhlinkontinent und nicht mehr fahig, sich verbal zu artikulie-
ren. Ein zugezogener Psychotherapeut und Facharzt fir Neurologie und Psy-
chiatrie diagnostizierte bei der noch zu diesem Zeitpunkt kontaktfahigen und
bewusstseinsklaren Patientin, demente und depressive Ziuge. ,Eine verbale
Kommunikation zwischen der [Patientin] und dem Pflegepersonal hat wahrend
ihres gesamten Aufenthalts im Seniorenwohnheim praktisch nicht stattgefun-
den“ (OGH 7.7.2008, 6 Ob 286/07p in: JBI 2009, S.102).

Die Patientin war seit knapp 60 Jahren mit ihrem vier Jahre jingeren Ehemann
verheiratet. Zwischen den Eheleuten, der gemeinsamen Tochter und deren
Ehemann ist es jedoch in den Jahren zuvor zu Streitigkeiten bezuglich den Tes-
tamentsbestimmungen tber das gemeinsame Hotel gekommen. Die Mutter hat-
te ihr Testament zu Gunsten ihres Ehemanns geéndert. Die Tochter hat darauf-
hin das Testament angefochten. Sie war der Meinung, dass die Mutter vom Va-
ter zu dieser Entscheidung gedréangt worden sei. Dies hatte besonders die Be-
ziehung von Vater und Tochter verédndert, so dass es vor und wahrend der Ein-
lieferung der Mutter ins Pflegeheim kaum zu einer Kommunikation zwischen

den Beiden kam. Aber auch zur Mutter hatte die Tochter ca. die zwei Jahre zu-
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vor sehr wenig Kontakt, da sie und der Schwiegersohn von dem Ehepaar
Hausverbot erteilt bekommen hatten.

Der Ehemann der Patientin besuchte diese weder im Pflegeheim noch im Kran-
kenhaus. Er schickte jedoch fast taglich die zuvor gemeinsame Betreuerin des
Ehepaars, um nach ihr sehen zu lassen. Griinde fir sein Fernbleiben konnten
dabei nur vermutet werden. Die Tochter hingegen besuchte die Mutter haufiger.
Nun kam es ca. vier Monate vor dem Ableben der bereits kontaktunfahigen Pa-
tientin dazu, dass sich der Ehemann gemeinsam mit dem behandelnden Arzt,
der zuvor langjahriger Hausarzt der Patientin war, dazu entschied die Versor-
gung der Schwerkranken mit Medikamenten und mit Nahrung und Flussigkeit
uber die PEG-Sonde einstellen zu lassen. Der Ehemann war sich wohl der fes-
ten Uberzeugung, dass er die Befugnis hatte iiber schwerwiegende Behandlun-
gen zu entscheiden, um so (in seinen Augen!) seiner schwerkranken Frau das
leidende vor sich hinvegetieren zu ersparen. Die Patientin hatte jedoch weder
eine Patientenverfigung noch eine Vorsorgevollmacht, oder sonstige Vorkeh-
rungen getroffen. Somit wurde nur irrtimlich ein mutmaglicher Wille der Patien-
tin, nach dem Ermessen des Ehemannes und des Arztes, angenommen.

Aus medizinischer Sicht konnte der Arzt sein Handeln aber nicht argumentie-
ren. Seine Begrindung lautete vielmehr, ,dass die [Patientin] schon so alt sei
und schon mehrere Operationen gehabt habe; es werde nicht mehr besser, und
der [Ehemann] tue ihm so leid; dieser habe ihn auch darum gebeten® (OGH
7.7.2008, 6 Ob 286/07p in: JBI 2009, S.102).

Der zunachst nur mindlich durch den Arzt angeordneten Einstellung von Nah-
rung und Flussigkeit widersetzte sich ein in dem Pflegeheim tatiger Pfleger,
»<Alexander®, da er mit dieser Anweisung nicht einverstanden war. Der Arzt ver-
merkte daraufhin ,handschriftlich auf dem Medikamentenblatt ,Absetzen von
Medikamenten und Nahrung trotz Einspruchs von Pfleger Alexander‘(OGH
7.7.2008, 6 Ob 286/07p in: JBI 2009, S.102). Nur auf das Drangen des Pflegers
hin erlaubte der Arzt wenigstens die weitere Zufihrung von Flussigkeit. Da der
Pfleger immer noch der Uberzeugung war, dass die Anweisungen des Arztes
nicht gerechtfertigt waren, handelte er der ausdrticklichen Anordnung entgegen

indem er der Patientin heimlich Nahrung verabreichte.
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Daraufhin erstattete die Tochter Anzeige gegen den Vater und den Arzt. Es
wurde ein Verfahren wegen des Verdachts des versuchten Mordes eingeleitet.
Das Verfahren wurde zwar aufgrund eines Gutachtens von der Staatsanwalt-
schaft Salzburg eingestellt. Auf die genaueren Hintergriinde soll aber in der Di-
lomarbeit nicht mehr eingegangen werden, da dies irrelevant fur den Inhalt ist.
(vgl. OGH 7.7.2008, 6 Ob 286/07p in: JBI 2009, S.100-108)

Im Folgenden sollen Handlungsmdglichkeiten beschrieben werden, die Pfle-
gende in schwierigen Situationen, wie der beschriebenen, haben um sich medi-

zinisch, rechtlich und ethisch angemessen zu verhalten.

14.1 Handlungsmadglichkeiten fir Pflegende bei Fehlentscheil-
dungen

An dieser Stelle soll betont werden, dass es in diesem Abschnitt der Arbeit zwar
um Situationen geht, in denen Pflegende in der Ausiibung ihres Berufes nicht
mit dem weiteren Behandlungsvorgehen bei Patientinnen einverstanden sind.
Jedoch bezieht sich dies nur auf Situationen in denen weder ein vorausverfiig-
ter, noch ein mutmalfilicher Wille des/der Patientin feststellbar ist. Wéare dieser
Wille feststellbar, wirde er definitiv als bindend gelten und es durfte auf keinen
Fall in das Selbstbestimmungsrecht des/der Patientin eingegriffen werden.
Auch der ,Hinweis auf medizinische Handlungsgebote, der Appell an die ,ethi-
sche Integritat’ und das eigene Selbstbestimmungsrecht der Angehérigen hei-
lender Berufe oder gar die Berufung auf religiose Wertauffassungen und Glau-
bensinhalte eines Anstalts- oder Heimtragers reichen — rechtlich betrachtet —
nicht hin, um eine insofern ,eigenmachtige’ Heilbehandlung zu legitimieren®
(Kopetzki, 2010, S.76). In solchen Fallen steht der/die Pflegende natirlich in der
Verantwortung Schritte gegen die unzuldssigen Handlungen einzuleiten, ethisch
und rechtlich, da er/sie sich sonst gemaf 812 und 82 StGB mit strafbar macht.

Wie im vorherigen Fallbeispiel, in dem sich ein Pfleger den irrtimlichen Anord-
nungen des Arztes und des Ehepartners der Patientin widersetzt und so seiner
Verantwortung als Pflegender gerecht geworden ist, besteht oft keine rechtliche
und manchmal auch medizinisch-ethisch eindeutige Grundlage fiir einen Be-
handlungsabbruch oder eine Behandlungsverweigerung. Solche Situationen, in

denen keine ausreichende interdisziplindre Zusammenarbeit stattgefunden hat,
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um einen Willen des/der Patientin zu eruieren und ihm/ihr damit die bestmaogli-
che Behandlung bieten zu kdnnen, kénnen sehr belastend sein.

Welche moglichen Handlungsalternativen stehen einem/einer Pflegenden hier
zur Verfigung?

Aus rechtlicher Sicht kann dies im Zusammenhang des interdisziplinaren Tatig-
keitsbereichs der Pflege betrachtet werden, also 816 des Gesundheits- und
Krankenpflegegesetzes (GuKG). Gemall Absatz 2 ,haben Angehdrige des ge-
hobenen Dienstes fur Gesundheits- und Krankenpflege das Vorschlags- und
Mitentscheidungsrecht. Sie tragen die Durchfiihrungsverantwortung ftr alle von
ihnen in diesen Bereichen gesetzten pflegerischen Malinahmen® (816 Absatz 2
GuKG). Der interdisziplindre Téatigkeitsbereich umfasst dabei die ,Mitwirkung
bei MaRnahmen zur Verhitung von Krankheiten und Unféllen sowie zur Erhal-
tung und Forderung der Gesundheit® (816 Absatz 3 GuKG) und die Beratung,
Vorbereitung und Hilfestellung fur Patientinnen und deren Angehdérigen.

Im Fallbeispiel hat der Pfleger den Arzt deutlich darauf hingewiesen, dass er mit
den angeordneten MalRnahmen nicht einverstanden ist. Da der Arzt jedoch wei-
terhin den Behandlungsabbruch angeordnet hat, hatte in diesem Fall die Bestel-
lung eines/einer Sachwalters/Sachwalterin angeregt werden mussen. Der Pfle-
gende hatte sich zunédchst mit dem Heimtrager (oder in anderen Fallen dem
Krankenhaustrager) in Verbindung setzen missen, um den Fall zu besprechen.
Wenn der Heimtrager dann jedoch nicht mit den notwendigen Schritten reagiert
hatte, ware es notig gewesen, dass der Pflegende selbst die Bestellung ei-
nes/einer Sachwalterin anregt. Grundsatzlich ist es namlich, gemaR 84 des
Vereinssachwalter-,  Patientenanwalts- und  Bewohnervertretergesetzes
(VSPBG), ,nahe stehende[n] Personen oder sonstige Personen oder Stellen
[mdglich], die [ ] Bestellung eines Sachwalters® (§4 VSPBG) oder einer Sach-
walterin anzuregen. Dabei sollte der/die Pflegende jedoch auf interne Vorschrif-
ten und Vorgehensweisen der einzelnen Einrichtung achten.

Der/die Sachwalterin hatte dann gemeinsam mit allen anderen Beteiligten, wie
Angehdrigen, Pflegenden und Arztinnen, ein Gespréach tber die weitere Vorge-
hensweise zu fuhren sollen, um die medizinisch indizierten MaRnahmen klar
aufzuzeigen und zu versuchen einen mutmalflichen Patientinnenwillen zu ermit-

teln. ,Ist jedoch (auch) der mutmalliche Wille des[/der] Patienten[Patientin]
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nicht feststellbar, gilt im Zweifel der Wille, durch die medizinische Behandlung
weiterzuleben (,in dubio pro vitae®), also der normale é&rztliche Heilauftrag
(OGH 7.7.2008, 6 Ob 286/07p in: JBI 2009, S.102). Ansonsten ist ebenso das
.oterbenlassen” an sich, ohne Anwendung medizinischer Ma3nahmen, strafbar.
Dies vermied der Pfleger in dem Fallbeispiel, indem er sich der Durchfiihrung
der Anordnungen entgegenstellte und der Patientin trotzdem Nahrung und
Flussigkeit verabreichte.

Was aber die Missachtung des Patientinnenwillens angeht, so kann ,nach
Mal3gabe des neuen VerbandsverantwortlichkeitsG [ | diese strafrechtliche Ver-
antwortung auch den Trager einer Einrichtung treffen, wenn er durch mangeln-
de Aufsicht, fehlende organisatorische bzw personelle Mal3hahmen oder gar
durch gezielte Begunstigung eines ,autonomiefeindlichen® anstaltsinternen Kii-
mas einem nachlassigen Umgang [damit] Vorschub leistet® (Kopetzki, 2007,
S.154). Ein selbstverantwortliches, reflexives Handeln als medizinische/r Mitar-
beiterin ist zwar immer erforderlich, jedoch besonders bei der Betreuung von
Schwerkranken und Sterbenden von grof3ter Bedeutung, da die Konsequenzen

fur alle Beteiligten immens sein kdnnen.
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15. Ethische Verantwortung der Pflegenden fur das ei-
gene Handeln

Gerade in einem sozialen Berufsfeld wie das der Pflege werden die Angehori-
gen dieser Berufsgruppe sehr haufig mit ethischen und moralischen Aspekten
konfrontiert. ,Freie Berufe wie Mediziner und Juristen haben moralische Mal}s-
tabe in Berufsordnungen und Kodizes festgelegt; Pflegende hingegen, die in
aller Regel in abhangigen Beschéftigungsverhaltnissen arbeiten und nicht nach
dem Kammerprinzip organisiert sind, verfugen zwar Uber Ethikkodizes, aber
uber keine verbindlichen Richtlinien zum Umgang mit moralischen Problemen.
Dies wird subjektiv unterschiedlich als belastend empfunden® (GrolR3klaus-
Seidel, 2002, S.74).

Demgegenuber gibt es, wie in den vorherigen Kapiteln bereits dargelegt, aus
juristischer Sicht jedoch sehr wohl genau geregelte rechtliche Konsequenzen
fur Fehlverhalten.

Fur gewohnlich sollte die Gesetzgebung zwar mit den ethisch-moralischen Vor-
stellungen einer Gesellschaft im Einklang stehen, jedoch kommt es aufgrund
der Individualitéat eines jeden Falles immer wieder zu Situationen in denen
.,Recht und Moral keine deckungsgleichen GrofRen sind“ (GroRklaus-Seidel,
2002, S.74). Das folgende Fallbeispiel soll eine solche Situation aufzeigen.

(vgl. Grol3klaus-Seidel, 2002, S.74-75)

,Die Pflegehelferin Frau K. (31 Jahre) ist seit einigen Jahren in der ambulanten
Sozialstation einer Kirchengemeinde beschaftigt. Zu den Patient[Inn]en, die sie
regelmafig betreut, gehdrt auch der 49-jahrige Herr T., der mit seiner allein
stehenden Mutter zusammenlebt. Herr T. leidet unter einem tief sitzenden, me-
tastasierenden Rektumkarzinom. Die Operation verlief unginstig, die Metasta-
sen lieen sich auch nur unvollstéandig entfernen. Ein kiinstlicher Darmausgang
wurde angelegt, den der Patient mit der Hilfe seiner Mutter und der Pflegekraft
eigenstandig versorgt. Herr T. ist Gber die Diagnose und tUber den weiteren Ver-
lauf seiner Krankheit informiert und &uf3ert den Wunsch, zu Hause in Ruhe
sterben zu wollen. Er hat letzte Angelegenheiten bereits mit seinem Rechtsan-
walt geregelt und sich von engen Freunden verabschiedet. Die Krankenpflege-
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helferin ist durch ihre tagliche Anwesenheit mit den Gegebenheiten vertraut. An
einem Sonntagmorgen kommt es bei einem Routinebesuch von Frau K. zu ei-
ner Notfallsituation. Frau K. ist daraufhin vollig verunsichert. Sie befirchtet, sich
wegen unterlassener Hilfeleistung [ ] strafbar zu machen und fordert gegen die
ausdrickliche Bitte der Mutter den Notarztwagen an. Herr T. wird ins Ortliche
Krankenhaus gebracht, wo er nach drei Tagen trotz Einsatz aller medizintechni-
schen Mdaglichkeiten verstirbt.*

(GroRRklaus-Seidel, 2002, S.75)

Bei diesem Fall geht es nicht mehr nur um die Frage der Durchfihrung oder
Nicht-Durchfihrung einer Heilbehandlung an sich, deren Antwort juristisch
hauptsachlich durch das PatVG und 8110 StGB gefunden werden kann.

Die eigentlich interessante Frage des Falles bezieht sich eher auf die ethische
Diskussion uber die Handlungsmdoglichkeiten der Pflegenden. Wie kann sich
ein/e Pflegende/r in solch einem Fall rechtlich gleichzeitig aber auch moralisch
richtig verhalten?

Einerseits kann die Pflegeperson ohne arztliche Diagnose nicht unbedingt wis-
sen, ob es sich in der Notfallsituation um einen krankheitsbedingten Sterbebe-
ginn handelt, oder ob durch einfaches arztliches Eingreifen dem/der Patientin
nicht noch einige schone Tage/Wochen/Monate in seinem/ihrem Leben gewahrt
werden konnten. Auch wenn sie es erfahrungsgemaln vielleicht wisste bzw. der
Uberzeugung wére, wiirde sie rechtlich wohl nicht dazu befugt sein ohne &arztli-
che Uberprifung eine Entscheidung zu treffen.

Andererseits stellt sich die Frage, ob es sich nicht doch bereits durch die An-
weisung zur Einlieferung eines/einer Patientin in eine Krankenanstalt, in der
diese/r meist sofort wegen ,Gefahr in Verzug® mit lebensrettenden MalRnahmen
behandelt wird, um eine ,Heilbehandlung® entgegen dem Patientinnenwillen
handelt? Denn, wie im Fallbeispiel, misste der mutmalliche Wille des Patien-
ten erst durch eine Zusammenarbeit der behandelnden Arztinnen, der Pflegerin
und der Mutter festzustellen sein. Der Patient hat lediglich seinen Willen bekun-
det, Zuhause sterben zu wollen und nicht, dass er jegliche lebensrettende
MalRRnahmen ablehnen wirde. Selbst wenn der Patient, in welcher Form auch

immer, kundgetan hétte, dass er einige dieser Mal3nahmen ablehnt, wéare es
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der Pflegenden zudem nicht zwingend maglich gewesen, festzustellen, ob die
notwendigen den abgelehnten Malinahmen entsprechen wirden. Sie hatte le-
diglich dafir Sorge tragen mussen die Informationen Uber die abgelehnten
MalRnahmen dem/der Notarztin weiterzuleiten. Dabei ist die ndchste Frage, ob
ihre Aussage allein dazu ausreicht, dass diese Mallnhahmen nicht eingeleitet
werden und der Patient sterben kann, oder ob sie in der Notfallsituation be-
weispflichtig ist.

Die Problemstellung ist also offensichtlich: Wie kann ein/e Pflegende/r richtig
handeln, ohne sich in eine rechtliche Grauzone zu begeben. Wenn er/sie sich
tber den mutmalflichen, aber nicht schriftlich festgehaltenen Patientinnenwillen
bewusst ist. Das Problem dabei wére, dass es in der Notfallsituation bei der
Betatigung des Notrufs ihrerseits zu einer vom/von der Patientin ungewollten
Behandlung kommen wiirde, da die Eruierung des mutmafilichen Willens so
kurzfristig nicht ausreichend mdglich gewesen ware.

Die einfachste Losung dieses Falls wéare es wohl gewesen, wenn der Patient
seiner Mutter im Vorfeld durch eine Vorsorgevollmacht die Befugnis zur Ent-
scheidung Ubertragen hatte. Als Vorsorgebevollméchtigte hatte die Mutter, die
wohl am meisten mit den Winschen ihres Sohnes betraut war, eine weitere
Behandlung verhindern konnen und ihm so seinen Wunsch ,zu Hause zu ster-

ben“ erfillen konnen.
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16. Fazit

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die Praxisumsetzung der durch das
Sachwalterrechtsanderungsgesetz im ABGB und das Patientenverfigungsge-
setz zur Verfugung gestellten Instrumente zur Selbstbestimmung am Lebens-
ende, ein hohes Mal3 an Eigeninitiative durch den/die miundige/n Birgerin er-
fordert. Zudem wird, vor allem durch die Formvorschriften, die Bereitschaft zur
intensiven Auseinandersetzung mit dem Thema Sterben und Tod vorausge-
setzt. Meran/Niedersiuss-Beke (2009) sprechen hier auch von der Gefahr einer
~Autonomiefalle”, insofern als manche Patienten[/Patientinnen] Uberfordert
werden und nicht die Voraussetzungen fur autonome Entscheidungen mitbrin-
gen“ (Meran/Niedersuss-Beke, 2009, S.970). So vorteilhaft und wiinschenswert
dieser Paradigmenwechsel also auch war und ist, weg vom arztli-
chen/medizinischen Paternalismus und hin zur selbstbestimmten Patientinne-
nautonomie, birgt die Umsetzung auch einige Risiken fUr den/die einzelne/n
Patientln in sich. Auch finanzielle Hirden stellen ein grof3es Problem bei der
Ubertragung der Gesetze in die Praxis dar. Die hohen Kosten, vor allem bei der
verbindlichen Patientenverfliigung, geben Kritikern, neben den anderen Kritik-
punkten, zunehmend Anlass die Mdglichkeit zum ,selbstbestimmten Sterben”
den hoheren Einkommens- und Bildungsschichten zuzuordnen.

Vor allem das Grundgerust des dsterreichischen Patientenverfligungsgesetzes,
muss sich zwar vielen Kritikpunkten unterziehen, aber auch das Konzept der
Vorsorgevollmacht ist in der Praxis nicht ohne Schwierigkeiten durchftihrbar.
Bei Beiden spielen viele individuelle, ethische und rechtliche Aspekte eine gro-
Re Rolle.

Trotzdem erweisen sich die beiden Rechtsinstrumente in Kombination, als
durchaus praktikable und empfehlenswerte Methode, auch die letzte Phase des
Lebens den eigenen Winschen entsprechend zu gestalten.

Eisl (2008) fordert durch Information und Aufklarung tber diese méglichen Vor-
sorgeinstrumente ,das Offentliche Bewusstsein fur den Themenkreis Sterben,
Tod und Trauer zu sensibilisieren (Eisl, 2008, S.138). Durch eine Internalisie-
rung des Sterbens, als Teil des Lebens in der Gesellschaft kann ein wirdevol-

les Sterben gewahrleistet werden. Kértner (2008) betont in diesem Zusammen-
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hang wie wichtig die ,Unterstitzung und 6ffentliche Solidaritat” (Kértner, 2008,
S.285) ist, um den schmalen Grat zwischen Paternalismus und der, unter be-
stimmten Voraussetzungen, Freigabe von Mord und Selbstmord bewaltigen zu
konnen. Durch eine Verinnerlichung und Enttabuisierung des Themas ,Sterben”
sowie durch das Schaffen eines 6ffentlichen Bewusstseins fir die neue Patien-
tinnenautonomie und die daraus folgende Eigenverantwortung der Patientin-
nen, kénnten hingegen viele Probleme bei der Anwendung der neuen Instru-
mente aus dem Weg gerdumt werden.

Aber nicht nur diese Aspekte allein tragen dazu bei, sondern vor allem auch die
interdisziplinare Kommunikation und Kooperation zwischen allen an der Betreu-
ung beteiligten Personen. Eine gleichwertige Zusammenarbeit der Professio-
nen, gemeinsam mit den Angehdrigen und Bevollméachtigten der Patientinnen,
wirde einen grof3en Beitrag zur Gewahrleistung einer optimalen Behandlung
und Begleitung in der letzten Lebensphase eines Menschen leisten. Besonders
in der Beziehung zwischen Arztinnen und Pflegenden ist es wichtig auf eine
Verbesserung des kommunikativen und kooperativen Verhaltens hinzuarbeiten
und das Treffen von ,nachvollziehbare[n] und gemeinsamen[n] Entscheidun-
gen“ (Kértner, 2008, S.132) voranzutreiben. Daraus ergeben sich weitere Vor-
teile, die dem Arbeitsalltag in Institutionen sehr forderlich sein kénnen. Die Er-
héhung der Mitarbeiterinnenzufriedenheit, die Beschleunigung von Konfliktlo-
sungen und die Verringerung von emotionaler Belastung wéhrend der Arbeit mit
Sterbenden und Schwerkranken. (vgl. Kértner, 2008, S.132)

Des Weiteren werden eine ,qualifizierte medizinethische Aus- und Fortbildung
[, ] praktische MalRBnahmen zur Beseitigung von personellen, raumlichen und
strukturellen Engpassen in der Pflege sowie eine gesellschaftliche aber auch
finanzielle Aufwertung des Pflegeberufs® (Kortner, 2008, S.285) gefordert.

Alles in Allem kann so die Wirde eines sterbenden Menschen bewahrt werden
und medizinisches Betreuungspersonal, vor allem aber Pflegende, kbnnen auf
rechtlicher und gleichzeitig auf ethischer Basis Handlungsentscheidungen tref-
fen.

Kann dieses Ziel jedoch nicht verwirklicht bzw. weiter ausgebaut werden, be-
steht die Gefahr, dass sich das bereits haufig vorhandene Misstrauensverhalt-

nis von Patientinnen zur Medizin vergroé3ert. Einer Verunsicherung der Patien-
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tinnen, aber auch der Behandelnden, in rechtlicher und ethischer Hinsicht sowie
deren Auswirkungen auf die Gesundheitsversorgung sollte also durch die Zu-
sammenarbeit aller Beteiligten, die gesellschaftliche Aufklarung und Information
sowie durch eine spezifische Aus- und Weiterbildung der Betreuenden entge-

gengewirkt werden.
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19. Anhang

BUNDESGESETZBLATT

FUR DIE REPUBLIK OSTERREICH

Jahrgang 2006 Ausgegeben am 8. Mai 2006 Teil |

55. Bundesgesetz: Patientenverfligungs-Gesetz — PatVG
(NR: GP XXI1 RV 1299 AB 1381 S. 142. BR: AB 7518 S. 733.)

55. Bundesgesetz tber Patientenverfigungen (Patientenverfligungs-Gesetz - PatVG)

Der Nationalrat hat beschlossen:

1. Abschnitt
Allgemeine Bestimmungen
Anwendungsbereich

8 1. (1) Dieses Bundesgesetz regelt die Voraussetzungen und die Wirksamkeit von Patientenverfi-
gungen.

(2) Eine Patientenverfiigung kann verbindlich oder fiir die Ermittlung des Patientenwillens beach-
tlich sein.

Begriffe

8 2. (1) Eine Patientenverfligung im Sinn dieses Bundesgesetzes ist eine Willenserkl&rung, mit der
ein Patient eine medizinische Behandlung ablehnt und die dann wirksam werden soll, wenn er im Zeit-
punkt der Behandlung nicht einsichts-, urteils- oder auerungsfahig ist.

(2) Patient im Sinn dieses Bundesgesetzes ist eine Person, die eine Patientenverfligung errichtet,
gleichglltig, ob sie im Zeitpunkt der Errichtung erkrankt ist oder nicht.

Hdéchstpersdnliches Recht, Fahigkeit der Person

8§ 3. Eine Patientenverfiigung kann nur hdchstpersonlich errichtet werden. Der Patient muss bei Er-
richtung einer Patientenverfiigung einsichts- und urteilsfahig sein.

2. Abschnitt
Verbindliche Patientenverfiigung
Inhalt

8 4. In einer verbindlichen Patientenverfiigung mussen die medizinischen Behandlungen, die Ge-
genstand der Ablehnung sind, konkret beschrieben sein oder eindeutig aus dem Gesamtzusammenhang
der Verfligung hervorgehen. Aus der Patientenverfligung muss zudem hervorgehen, dass der Patient die
Folgen der Patientenverfigung zutreffend einschéatzt.

Aufklarung

8§ 5. Der Errichtung einer verbindlichen Patientenverfligung muss eine umfassende arztliche Aufkla-
rung einschlieRlich einer Information iber Wesen und Folgen der Patientenverfugung fir die medizini-
sche Behandlung vorangehen. Der aufklarende Arzt hat die Vornahme der Aufklarung und das Vorliegen
der Einsichts- und Urteilsfahigkeit des Patienten unter Angabe seines Namens und seiner Anschrift durch
eigenhéndige Unterschrift zu dokumentieren und dabei auch darzulegen, dass und aus welchen Griinden
der Patient die Folgen der Patientenverfligung zutreffend einschétzt, etwa weil sie sich auf eine Behand-
lung bezieht, die mit einer friiheren oder aktuellen Krankheit des Patienten oder eines nahen Angehdrigen
zusammenhangt.
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Errichtung

8 6. (1) Eine Patientenverfilgung ist verbindlich, wenn sie schriftlich unter Angabe des Datums vor
einem Rechtsanwalt, einem Notar oder einem rechtskundigen Mitarbeiter der Patientenvertretungen
(8 11e Kranken- und Kuranstaltengesetz, BGBI. Nr. 1/1957) errichtet worden ist und der Patient Gber die
Folgen der Patientenverfligung sowie die Moglichkeit des jederzeitigen Widerrufs belehrt worden ist.

(2) Der Rechtsanwalt, Notar oder rechtskundige Mitarbeiter der Patientenvertretungen hat die Vor-
nahme dieser Belehrung in der Patientenverfugung unter Angabe seines Namens und seiner Anschrift
durch eigenhéndige Unterschrift zu dokumentieren.

Erneuerung

8 7. (1) Eine Patientenverfugung verliert nach Ablauf von finf Jahren ab der Errichtung ihre Ver-
bindlichkeit, sofern der Patient nicht eine kiirzere Frist bestimmt hat. Sie kann unter Einhaltung der
Formerfordernisse des § 6 nach entsprechender drztlicher Aufklarung erneuert werden; damit beginnt die
Frist von finf Jahren neu zu laufen.

(2) Einer Erneuerung ist es gleichzuhalten, wenn einzelne Inhalte der Patientenverfiigung nachtrég-
lich gedndert werden. Dabei sind die Bestimmungen uber die Errichtung einer verbindlichen Patienten-
verfiigung entsprechend anzuwenden. Mit jeder nachtraglichen Anderung beginnt die in Abs. 1 genannte
Frist fur die gesamte Patientenverfiigung neu zu laufen.

(3) Eine Patientenverfiigung verliert nicht ihre Verbindlichkeit, solange sie der Patient mangels Ein-
sichts-, Urteils- oder AuBerungsfahigkeit nicht erneuern kann.

3. Abschnitt
Beachtliche Patientenverfiigung
Voraussetzungen

8 8. Eine Patientenverfiigung, die nicht alle VVoraussetzungen der 88 4 bis 7 erfullt, ist dennoch fiir
die Ermittlung des Willens des Patienten beachtlich.

Beachtung der Patientenverfuigung

8 9. Eine beachtliche Patientenverfliigung ist bei der Ermittlung des Patientenwillens umso mehr zu
beachten, je eher sie die VVoraussetzungen einer verbindlichen Patientenverfiigung erfiillt. Dabei ist insbe-
sondere zu beriicksichtigen, inwieweit der Patient die Krankheitssituation, auf die sich die Patientenver-
fugung bezieht, sowie deren Folgen im Errichtungszeitpunkt einschatzen konnte, wie konkret die medizi-
nischen Behandlungen, die Gegenstand der Ablehnung sind, beschrieben sind, wie umfassend eine der
Errichtung vorangegangene é&rztliche Aufklarung war, inwieweit die Verfiigung von den Formvorschrif-
ten fur eine verbindliche Patientenverfugung abweicht, wie haufig die Patientenverfugung erneuert wurde
und wie lange die letzte Erneuerung zurickliegt.

4. Abschnitt
Gemeinsame Bestimmungen
Unwirksamkeit

8 10. (1) Eine Patientenverfugung ist unwirksam, wenn

1. sie nicht frei und ernstlich erklért oder durch Irrtum, List, Tauschung oder physischen oder psy-
chischen Zwang veranlasst wurde,

2. ihr Inhalt strafrechtlich nicht zuléssig ist oder

3. der Stand der medizinischen Wissenschaft sich im Hinblick auf den Inhalt der Patientenverfi-
gung seit ihrer Errichtung wesentlich gedndert hat.

(2) Eine Patientenverfiigung verliert ihre Wirksamkeit, wenn sie der Patient selbst widerruft oder zu
erkennen gibt, dass sie nicht mehr wirksam sein soll.

Sonstige Inhalte

8 11. Der Wirksamkeit einer Patientenverfiigung steht es nicht entgegen, dass darin weitere Anmer-
kungen des Patienten, insbesondere die Benennung einer konkreten Vertrauensperson, die Ablehnung des
Kontakts zu einer bestimmten Person oder die Verpflichtung zur Information einer bestimmten Person,
enthalten sind.
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Notfalle

8 12. Dieses Bundesgesetz lasst medizinische Notfallversorgung unberiihrt, sofern der mit der Suche
nach einer Patientenverfiigung verbundene Zeitaufwand das Leben oder die Gesundheit des Patienten
ernstlich gefahrdet.

Pflichten des Patienten

8§ 13. Der Patient kann durch eine Patientenverfiigung die ihm allenfalls aufgrund besonderer
Rechtsvorschriften auferlegten Pflichten, sich einer Behandlung zu unterziehen, nicht einschranken.

Dokumentation

8§ 14. (1) Der aufklarende und der behandelnde Arzt haben Patientenverfiigungen in die Krankenge-
schichte oder, wenn sie auBerhalb einer Krankenanstalt errichtet wurden, in die arztliche Dokumentation
aufzunehmen.

(2) Stellt ein Arzt im Zuge der Aufklarung nach § 5 fest, dass der Patient nicht tGber die zur Errich-
tung einer Patientenverfigung erforderlichen Einsichts- und Urteilsfahigkeit verfligt, so hat er dies, gege-
benenfalls im Rahmen der Krankengeschichte, zu dokumentieren.

Verwaltungsstrafbestimmung zum Schutz vor Missbrauch

§ 15. Wer den Zugang zu Einrichtungen der Behandlung, Pflege oder Betreuung oder den Erhalt sol-
cher Leistungen davon abhangig macht, dass eine Patientenverfiigung errichtet oder dies unterlassen wird,
begeht, sofern die Tat nicht mit gerichtlicher Strafe bedroht ist, eine Verwaltungsibertretung und ist mit
Geldstrafe bis zu 25 000 Euro, im Wiederholungsfall bis zu 50 000 Euro, zu bestrafen.

5. Abschnitt
Schlussbestimmungen
Personenbezogene Bezeichnungen
8 16. Bei allen personenbezogenen Bezeichnungen gilt die gewéhlte Form fiir beide Geschlechter.
Verweisungen

8 17. Soweit in diesem Bundesgesetz auf andere Bundesgesetze verwiesen wird, sind diese in ihrer
jeweils geltenden Fassung anzuwenden.

In-Kraft-Treten

8§ 18. Dieses Bundesgesetz tritt mit dem auf den Monat seiner Kundmachung folgenden Monatsers-
ten in Kraft. Patientenverfugungen, die zu diesem Zeitpunkt bereits errichtet sind, sind hinsichtlich ihrer
Wirksamkeit nach diesem Bundesgesetz zu beurteilen.

Vollziehung

8§ 19. Mit der Vollziehung dieses Bundesgesetzes ist die Bundesministerin fir Gesundheit und Frau-
en im Einvernehmen mit der Bundesministerin fiir Justiz betraut.

Fischer

Schiissel
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BUNDESGESETZBLATT

FUR DIE REPUBLIK OSTERREICH

Jahrgang 2006 Ausgegeben am 23. Juni 2006 Teil |

92. Bundesgesetz: Sachwalterrechts-Anderungsgesetz 2006 — SWRAG 2006
(NR: GP XXII RV 1420 AB 1511 S. 153. BR: AB 7566 S. 735.)

92. Bundesgesetz, mit dem das Sachwalterrecht im allgemeinen buirgerlichen Gesetzbuch
und das Ehegesetz, das AuBerstreitgesetz, das Konsumentenschutzgesetz, das
Vereinssachwalter- und  Patientenanwaltsgesetz, die  Notariatsordnung, das
Gerichtsorganisationsgesetz und das Berufsrechts-Anderungsgesetz 2006 geédndert werden
(Sachwalterrechts-Anderungsgesetz 2006 — SWRAG 2006)

Der Nationalrat hat beschlossen:

Artikel |
Anderung des allgemeinen biirgerlichen Gesetzbuchs

Das allgemeine burgerliche Gesetzbuch, JGS Nr. 946/1811, zuletzt gedndert durch das Bundesgesetz
BGBI. I Nr. 120/2005, wird wie folgt geandert:

1. Vor § 187 lautet die Uberschrift des Vierten Hauptstticks:

, Viertes Hauptstlck
Von der Obsorge einer anderen Person*

2. In § 216 erhalt die bisherige Bestimmung die Absatzbezeichnung ,,(1)*“ und wird folgender Abs. 2 ange-
fugt:

»(2) Einer medizinischen Behandlung, die gewo6hnlich mit einer schweren oder nachhaltigen Beeint-
rachtigung der korperlichen Unversehrtheit oder der Personlichkeit verbunden ist, kann die mit der Ob-
sorge betraute Person nur zustimmen, wenn ein vom behandelnden Arzt unabhangiger Arzt in einem
arztlichen Zeugnis bestatigt, dass das Kind nicht (ber die erforderliche Einsichts- und Urteilsfahigkeit
verfligt und die Vornahme der Behandlung zur Wahrung seines Wohles erforderlich ist. Wenn ein solches
Zeugnis nicht vorliegt oder das Kind zu erkennen gibt, dass es die Behandlung ablehnt, bedarf die Zu-
stimmung der Genehmigung des Gerichts. Erteilt die mit der Obsorge betraute Person die Zustimmung zu
einer medizinischen Behandlung nicht und wird dadurch das Wohl des Kindes gefahrdet, so kann das
Gericht die Zustimmung ersetzen oder die Obsorge an eine andere Person Ubertragen.*

3. In § 229 erhélt die bisherige Bestimmung die Absatzbezeichnung ,,(1)“ und wird folgender Abs. 2 ange-
fugt:

»(2) Auf Vertretungshandlungen und Einwilligungen in Vermogensangelegenheiten ist § 154 Abs. 3
und 4 sinngemif anzuwenden.*

4. Die Uberschriften vor dem § 268 lauten:

wHFiinftes Hauptstiick

VVon der Sachwalterschaft, der sonstigen gesetzlichen Vertretung und der Vorsorgevoll-
macht

Voraussetzungen fur die Bestellung eines Sachwalters oder Kurators
a) fiir behinderte Personen;*
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5. § 268 lautet:

»8 268. (1) Vermag eine volljahrige Person, die an einer psychischen Krankheit leidet oder geistig
behindert ist (behinderte Person), alle oder einzelne ihrer Angelegenheiten nicht ohne Gefahr eines Nach-
teils fur sich selbst zu besorgen, so ist ihr auf ihren Antrag oder von Amts wegen dazu ein Sachwalter zu
bestellen.

(2) Die Bestellung eines Sachwalters ist unzuléssig, soweit Angelegenheiten der behinderten Person
durch einen anderen gesetzlichen Vertreter oder im Rahmen einer anderen Hilfe, besonders in der Fami-
lie, in Pflegeeinrichtungen, in Einrichtungen der Behindertenhilfe oder im Rahmen sozialer oder psycho-
sozialer Dienste, im erforderlichen AusmaR besorgt werden. Ein Sachwalter darf auch dann nicht bestellt
werden, soweit durch eine Vollmacht, besonders eine Vorsorgevollmacht, oder eine verbindliche Patien-
tenverfligung fiir die Besorgung der Angelegenheiten der behinderten Person im erforderlichen AusmaR
vorgesorgt ist. Ein Sachwalter darf nicht nur deshalb bestellt werden, um einen Dritten vor der Verfol-
gung eines, wenn auch bloB vermeintlichen, Anspruchs zu schitzen.

(3) Je nach AusmaR der Behinderung sowie Art und Umfang der zu besorgenden Angelegenheiten
ist der Sachwalter zu betrauen

1. mit der Besorgung einzelner Angelegenheiten, etwa der Durchsetzung oder der Abwehr eines
Anspruchs oder der Eingehung und der Abwicklung eines Rechtsgeschafts,

2. mit der Besorgung eines bestimmten Kreises von Angelegenheiten, etwa der Verwaltung eines
Teiles oder des gesamten Vermdgens, oder,

3. soweit dies unvermeidlich ist, mit der Besorgung aller Angelegenheiten der behinderten Person.
(4) Sofern dadurch nicht das Wohl der behinderten Person geféhrdet wird, kann das Gericht auch be-

stimmen, dass die Verfligung oder Verpflichtung hinsichtlich bestimmter Sachen, des Einkommens oder
eines bestimmten Teiles davon vom Wirkungsbereich des Sachwalters ausgenommen ist.*

6. § 274 samt Uberschrift wird zu § 269 samt der Uberschrift ,,b) fiir Ungeborene;*.

7. § 276 samt Uberschrift wird zu § 270 samt der Uberschrift ,.c) fir Abwesende und fiir unbekannte
Teilnehmer an einem Geschift;".

8. Die Uberschrift vor dem § 271 lautet: ,,d) im Kollisionsfall;*.

9. Die §8 273 bis 283 lauten samt Uberschriften:
»Bestellung

§ 273. (1) Bei der Auswahl des Sachwalters oder Kurators ist auf die Art der Angelegenheiten, die
fur die zu vertretende Person (den Pflegebefohlenen) zu besorgen sind, zu achten.

(2) Mit der Sachwalterschaft oder Kuratel diirfen nicht betraut werden

1. nicht eigenberechtigte Personen;

2. Personen, von denen, besonders auch wegen einer strafgerichtlichen Verurteilung, eine dem
Wohl des Pflegebefohlenen forderliche Auslibung der Sachwalterschaft oder Kuratel nicht zu
erwarten ist.

§ 274. (1) Derjenige, den das Gericht zum Sachwalter (Kurator) bestellen will, hat alle Umsténde,
die ihn dafur ungeeignet erscheinen lassen, dem Gericht mitzuteilen. Unterldsst er diese Mitteilung
schuldhaft, so haftet er fir alle dem Pflegebefohlenen daraus entstehenden Nachteile.

(2) Ein Rechtsanwalt oder Notar kann die Ubernahme einer Sachwalterschaft (Kuratel) nur ablehnen,
wenn ihm diese unter Berlicksichtigung seiner personlichen, familiaren, beruflichen und sonstigen Ver-
héltnisse nicht zugemutet werden kann. Dies wird bei mehr als funf Sachwalterschaften (Kuratelen) ver-
mutet.

Rechte und Pflichten

8 275. (1) Die Sachwalterschaft (Kuratel) umfasst alle Tétigkeiten, die erforderlich sind, um die dem
Sachwalter (Kurator) tUbertragenen Angelegenheiten zu besorgen. Der Sachwalter (Kurator) hat dabei das
Wohl des Pflegebefohlenen bestmdéglich zu fordern.

(2) In wichtigen, die Person des Pflegebefohlenen betreffenden Angelegenheiten hat der Sachwalter
(Kurator) die Genehmigung des Gerichts einzuholen. Ohne Genehmigung getroffene MaRnahmen oder
Vertretungshandlungen sind unzuléssig und unwirksam, sofern nicht Gefahr im Verzug vorliegt.

(3) In Vermogensangelegenheiten gelten die 88§ 229 bis 234 sinngemaR.
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Entschadigung, Entgelt und Aufwandersatz

8 276. (1) Dem Sachwalter (Kurator) gebihrt unter Bedachtnahme auf Art und Umfang seiner Tétig-
keit, insbesondere auch im Bereich der Personensorge, und des damit gewdhnlich verbundenen Aufwands
an Zeit und Muhe eine jahrliche Entschadigung. Diese betrégt funf Prozent sdmtlicher Einkiinfte nach
Abzug der hievon zu entrichtenden Steuern und Abgaben, wobei Bezilige, die kraft besonderer gesetzli-
cher Anordnung zur Deckung bestimmter Aufwendungen dienen, nicht als Einkiinfte zu berlicksichtigen
sind; bei besonders umfangreichen und erfolgreichen Bemihungen des Sachwalters kann das Gericht die
Entschadigung auch mit bis zu zehn Prozent dieser Einkiinfte bemessen. Ubersteigt der Wert des Vermo-
gens des Pflegebefohlenen 10 000 Euro, so ist dartiber hinaus pro Jahr zwei Prozent des Mehrbetrags an
Entschadigung zu gewdhren. Das Gericht hat die Entschddigung zu mindern, wenn es dies aus besonderen
Griinden fiir angemessen hélt.

(2) Nitzt der Sachwalter (Kurator) fur Angelegenheiten, deren Besorgung sonst einem Dritten ent-
geltlich Ubertragen werden misste, seine besonderen beruflichen Kenntnisse und Féhigkeiten, so hat er
hiefiir einen Anspruch auf angemessenes Entgelt. Dieser Anspruch besteht fiir die Kosten einer rechts-
freundlichen Vertretung jedoch nicht, soweit beim Pflegebefohlenen die VVoraussetzungen fiir die Bewil-
ligung der Verfahrenshilfe gegeben sind oder diese Kosten nach gesetzlichen Vorschriften vom Gegner
ersetzt werden.

(3) Die zur zweckentsprechenden Ausiibung der Sachwalterschaft (Kuratel) notwendigen Barausla-
gen, die tatséchlichen Aufwendungen und die Kosten einer zur Deckung der Haftung nach § 277 abge-
schlossenen Haftpflichtversicherung sind dem Sachwalter vom Pflegebefohlenen jedenfalls zu erstatten,
soweit sie nach gesetzlichen Vorschriften nicht unmittelbar von Dritten getragen werden.

(4) Anspriche nach den vorstehenden Absétzen bestehen insoweit nicht, als durch sie die Befriedi-
gung der Lebensbedtrfnisse des Pflegebefohlenen gefahrdet wére.

Haftung

8§ 277. Der Sachwalter (Kurator) haftet dem Pflegebefohlenen fir jeden durch sein Verschulden ver-
ursachten Schaden. Der Richter kann die Ersatzpflicht insoweit maRigen oder ganz erlassen, als sie den
Sachwalter (Kurator) unter Berlicksichtigung aller Umstande, insbesondere des Grades des Verschuldens
oder eines besonderen Naheverhaltnisses zwischen dem Pflegebefohlenen und dem Sachwalter (Kurator),
unbillig hart tréfe.

Anderung und Beendigung

§ 278. (1) Das Gericht hat die Sachwalterschaft (Kuratel) auf Antrag oder von Amts wegen einer an-
deren Person zu ibertragen, wenn der Sachwalter (Kurator) stirbt, nicht die erforderliche Eignung auf-
weist, ihm die Austubung des Amtes nicht zugemutet werden kann, einer der Umsténde des § 273 Abs. 2
eintritt oder bekannt wird oder das Wohl des Pflegebefohlenen dies aus anderen Griinden erfordert. § 145
Abs. 3 ist sinngemal anzuwenden.

(2) Der Sachwalter (Kurator) ist auf Antrag oder von Amts wegen zu entheben, wenn die VVorausset-
zungen fiir seine Bestellung nach den 88 268 bis 272 wegfallen; fallen diese Voraussetzungen nur flr
einen Teil der dem Sachwalter (Kurator) Gibertragenen Angelegenheiten weg, so ist sein Wirkungskreis
einzuschranken. Sein Wirkungskreis ist zu erweitern, wenn dies erforderlich ist. Stirbt der Pflegebefohle-
ne, so erlischt die Sachwalterschaft (Kuratel). § 172 Abs. 2 sind sinngemal anzuwenden.

(3) Das Gericht hat in angemessenen, fiinf Jahre nicht Giberschreitenden Zeitabstanden zu prifen, ob
das Wohl des Pflegebefohlenen die Beendigung oder Anderung der Sachwalterschaft (Kuratel) erfordert.

Besondere Vorschriften fiir die Sachwalterschaft
a) Auswahl des Sachwalters;

8 279. (1) Bei der Auswahl des Sachwalters ist besonders auf die BedUrfnisse der behinderten Person
und darauf Bedacht zu nehmen, dass der Sachwalter nicht in einem Abhangigkeitsverhéltnis oder in einer
anderen engen Beziehung zu einer Krankenanstalt, einem Heim oder einer sonstigen Einrichtung steht, in
der sich die behinderte Person aufhélt oder von der sie betreut wird. Wunsche der behinderten Person,
insbesondere solche, die sie vor Verlust der Geschéftsfahigkeit und Einsichts- und Urteilsfahigkeit gedu-
Rert hat (Sachwalterverfugung), und Anregungen nahe stehender Personen sind zu berlcksichtigen, sofern
sie dem Wohl der behinderten Person entsprechen.

(2) Einer behinderten Person ist eine geeignete, ihr nahe stehende Person zum Sachwalter zu bestel-
len. Wird eine behinderte Person volljéhrig, so ist ein bisher mit der Obsorge betrauter Elternteil zum
Sachwalter zu bestellen, sofern dies dem Wohl der behinderten Person nicht widerspricht.

(3) Ist eine geeignete, nahe stehende Person nicht verflighar, so ist ein geeigneter Verein mit dessen
Zustimmung zum Sachwalter zu bestellen. Kommt auch ein Verein nicht in Betracht, so ist nach MaRgabe
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des § 274 Abs. 2 ein Rechtsanwalt (Rechtsanwaltsanwarter) oder Notar (Notariatskandidat) oder eine
andere geeignete Person mit deren Zustimmung zu bestellen.

(4) Ein Rechtsanwalt (Rechtsanwaltsanwarter) oder Notar (Notariatskandidat) ist vor allem dann
zum Sachwalter zu bestellen, wenn die Besorgung der Angelegenheiten vorwiegend Rechtskenntnisse
erfordert, ein geeigneter Verein vor allem dann, wenn sonst besondere Anforderungen mit der Sachwal-
terschaft verbunden sind.

(5) Eine Person darf nur so viele Sachwalterschaften ibernehmen, wie sie unter Bedachtnahme auf
die Pflichten eines Sachwalters, insbesondere jene zur persdnlichen Kontaktnahme, ordnungsgemaR be-
sorgen kann. Eine Person — ausgenommen ein geeigneter Verein — darf insgesamt nicht mehr als funf, ein
Rechtsanwalt oder Notar nicht mehr als 25 Sachwalterschaften tbernehmen; Sachwalterschaften zur
Besorgung einzelner Angelegenheiten bleiben dabei auBer Betracht.

b) Geschéftsfahigkeit der behinderten Person;

§ 280. (1) Die behinderte Person kann innerhalb des Wirkungskreises des Sachwalters ohne dessen
ausdriickliche oder stillschweigende Einwilligung rechtsgeschaftlich weder verfligen noch sich verpflich-
ten.

(2) Schliel3t die behinderte Person im Rahmen des Wirkungskreises des Sachwalters ein Rechtsge-
schéft, das eine geringfiigige Angelegenheit des taglichen Lebens betrifft, so wird dieses Rechtsgeschaft
mit der Erfullung der die behinderte Person treffenden Pflichten riickwirkend rechtswirksam.

¢) Beriicksichtigung des Willens und der Bedurfnisse der behinderten Person;

8 281. (1) Der Sachwalter hat danach zu trachten, dass die behinderte Person im Rahmen ihrer F&-
higkeiten und Mdglichkeiten ihre Lebensverhéltnisse nach ihren Wiinschen und Vorstellungen gestalten
kann.

(2) Die behinderte Person hat das Recht, von beabsichtigten, ihre Person oder ihr Vermdgen betref-
fenden wichtigen MalRnahmen vom Sachwalter rechtzeitig verstandigt zu werden und sich hiezu, wie
auch zu anderen MaRnahmen, in angemessener Frist zu duRern; diese AuRerung ist zu beriicksichtigen,
wenn der darin ausgedriickte Wunsch dem Wohl der behinderten Person nicht weniger entspricht.

(3) Ist der Sachwalter mit der Verwaltung des Vermdégens oder des Einkommens der behinderten
Person betraut, so hat er diese vorrangig zur Deckung der den persdnlichen Lebensverhéltnissen entspre-
chenden Bediirfnisse der behinderten Person zu verwenden.

(4) Ist das Wohl der behinderten Person gefahrdet, so hat das Gericht jederzeit, von wem immer es
angerufen wird, die zur Sicherung ihres Wohles nétigen Verfligungen zu treffen.

d) Personensorge;

§ 282. Der Sachwalter hat mit der behinderten Person in dem nach den Umsténden des Einzelfalls
erforderlichen AusmaR persdnlichen Kontakt zu halten und sich darum zu bemiihen, dass der behinderten
Person die gebotene arztliche und soziale Betreuung gewahrt wird. Sofern der Sachwalter nicht bloRR zur
Besorgung einzelner Angelegenheiten bestellt ist, soll der Kontakt mindestens einmal im Monat stattfin-
den.

§ 283. (1) In eine medizinische Behandlung kann eine behinderte Person, soweit sie einsichts- und
urteilsfahig ist, nur selbst einwilligen. Sonst ist die Zustimmung des Sachwalters erforderlich, dessen
Wirkungsbereich die Besorgung dieser Angelegenheit umfasst.

(2) Einer medizinischen Behandlung, die gewdhnlich mit einer schweren oder nachhaltigen Beeint-
rachtigung der korperlichen Unversehrtheit oder der Personlichkeit verbunden ist, kann der Sachwalter
nur zustimmen, wenn ein vom behandelnden Arzt unabhéngiger Arzt in einem &rztlichen Zeugnis besta-
tigt, dass die behinderte Person nicht (iber die erforderliche Einsichts- und Urteilsfahigkeit verfiigt und die
Vornahme der Behandlung zur Wahrung ihres Wohles erforderlich ist. Wenn ein solches Zeugnis nicht
vorliegt oder die behinderte Person zu erkennen gibt, dass sie die Behandlung ablehnt, bedarf die Zu-
stimmung der Genehmigung des Gerichts. Erteilt der Sachwalter die Zustimmung zu einer medizinischen
Behandlung nicht und wird dadurch das Wohl der behinderten Person geféhrdet, so kann das Gericht die
Zustimmung des Sachwalters ersetzen oder die Sachwalterschaft einer anderen Person Ubertragen.

(3) Die Einwilligung der einsichts- und urteilsfahigen behinderten Person, die Zustimmung des
Sachwalters und die Entscheidung des Gerichts sind nicht erforderlich, wenn die Behandlung so dringend
notwendig ist, dass der mit der Einholung der Einwilligung, der Zustimmung oder der gerichtlichen Ent-
scheidung verbundene Aufschub das Leben der behinderten Person gefahrden wiirde oder mit der Gefahr
einer schweren Schéidigung der Gesundheit verbunden wire.*
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10. Nach dem § 283 werden folgende 88 284 bis 284h angefiigt:

»8 284. Der Sachwalter kann einer medizinischen Manahme, die eine dauernde Fortpflanzungsun-
fahigkeit der behinderten Person zum Ziel hat, nicht zustimmen, es sei denn, dass sonst wegen eines
dauerhaften korperlichen Leidens eine ernste Gefahr fiir das Leben oder einer schweren Schadigung der
Gesundheit der behinderten Person besteht. Ebenso kann der Sachwalter einer Forschung, die mit einer
Beeintrachtigung der korperlichen Unversehrtheit oder der Personlichkeit der behinderten Person verbun-
den ist, nicht zustimmen, es sei denn, die Forschung kann fir deren Gesundheit oder Wohlbefinden von
unmittelbarem Nutzen sein. Die Zustimmung bedarf in jedem Fall einer gerichtlichen Genehmigung.

§ 284a. (1) Uber ihren Wohnort entscheidet eine behinderte Person, soweit sie einsichts- und urteils-
fahig ist, selbst.

(2) Sonst hat der Sachwalter diese Aufgabe zu besorgen, soweit dies zur Wahrung des Wohles der
behinderten Person erforderlich ist und sein Wirkungskreis die Besorgung dieser Angelegenheit umfasst.
Soll der Wohnort der behinderten Person dauerhaft ge&dndert werden, so bedarf dies der gerichtlichen
Genehmigung.

Vertretungsbefugnis nachster Angehoriger

§ 284b. (1) Vermag eine volljahrige Person aufgrund einer psychischen Krankheit oder geistigen
Behinderung Rechtsgeschafte des taglichen Lebens nicht selbst zu besorgen und hat sie dafir keinen
Sachwalter und auch sonst keinen gesetzlichen oder gewillkiirten Vertreter, so kann sie bei diesen
Rechtsgeschaften, soweit sie ihren Lebensverhaltnissen entsprechen, von einem néchsten Angehdrigen
vertreten werden. Gleiches gilt fiir Rechtsgeschafte zur Deckung des Pflegebedarfs sowie die Geltendma-
chung von Ansprichen, die aus Anlass von Alter, Krankheit, Behinderung oder Armut zustehen, insbe-
sondere von sozialversicherungsrechtlichen Anspriuchen, Anspriichen auf Pflegegeld und Sozialhilfe
sowie Gebiihrenbefreiungen und anderen Begiinstigungen.

(2) Der né&chste Angehdrige ist befugt, Gber laufende Einkiinfte der vertretenen Person und pflegebe-
zogene Leistungen an diese insoweit zu verfligen, als dies zur Besorgung der Rechtsgeschéfte des tégli-
chen Lebens und zur Deckung des Pflegebedarfs erforderlich ist.

(3) Die Vertretungsbefugnis des nachsten Angehdrigen umfasst auch die Zustimmung zu einer me-
dizinischen Behandlung, sofern diese nicht gewdhnlich mit einer schweren oder nachhaltigen Beeintréch-
tigung der korperlichen Unversehrtheit oder der Personlichkeit verbunden ist und der vertretenen Person
die erforderliche Einsichts- und Urteilsfahigkeit fehlt.

8 284c. (1) Nachste Angehorige sind die Eltern, volljahrige Kinder, der im gemeinsamen Haushalt
mit der vertretenen Person lebende Ehegatte und der Lebensgefahrte, wenn dieser mit der vertretenen
Person seit mindestens drei Jahren im gemeinsamen Haushalt lebt.

(2) Sind mehrere Angehdrige vertretungsbefugt, so geniigt die Erklarung einer Person. Liegen dem
Erklarungsempfanger widerstreitende Erklarungen vor, so ist keine wirksam. Fir die Vertretung in zivil-
gerichtlichen Verfahren gilt § 154a sinngemaR.

§ 284d. (1) Der nachste Angehdrige hat die vertretene Person von der Wahrnehmung seiner Vertre-
tungsbefugnis zu informieren.

(2) Die Vertretungsbefugnis eines nachsten Angehdrigen tritt nicht ein oder endet, soweit ihr die ver-
tretene Person ungeachtet des Verlusts ihrer Geschéftsfahigkeit oder Einsichts- und Urteilsfahigkeit wi-
dersprochen hat oder widerspricht.

§ 284e. (1) Bei Wahrnehmung seiner Vertretungsbefugnisse hat der nachste Angehdrige das Wohl
der vertretenen Person bestmdglich zu férdern und danach zu trachten, dass sie im Rahmen ihrer Fahig-
keiten und Mdglichkeiten ihre Lebensverhéltnisse nach ihren Wiinschen und Vorstellungen gestalten
kann.

(2) Der nachste Angehorige hat seine Vertretungsbefugnis vor der Vornahme einer Vertretungshand-
lung im Osterreichischen Zentralen Vertretungsverzeichnis registrieren zu lassen. Ein Dritter darf auf die
Vertretungsbefugnis eines néchsten Angehdérigen vertrauen, wenn ihm dieser bei Vornahme einer Vertre-
tungshandlung nach § 284b eine Bestatigung Uber die Registrierung der Vertretungshefugnis im Osterrei-
chischen Zentralen Vertretungsverzeichnis vorlegt. Dies gilt fiir Geldbezlige von einem Konto der vertre-
tenen Person, soweit sie den erhéhten allgemeinen Grundbetrag des Existenzminimums (8§ 291a Abs. 2
Z 1 EO) monatlich nicht Gberschreiten. Das Vertrauen des Dritten ist nicht geschiitzt, wenn ihm die man-
gelnde Vertretungshefugnis des nichsten Angehdrigen bekannt oder fahrlassig unbekannt ist.

Vorsorgevollmacht

8§ 284f. (1) Eine Vorsorgevollmacht ist eine VVollmacht, die nach ihrem Inhalt dann wirksam werden
soll, wenn der Vollmachtgeber die zur Besorgung der anvertrauten Angelegenheiten erforderliche Ge-
schaftsfahigkeit oder Einsichts- und Urteilsféahigkeit oder seine Auferungsfahigkeit verliert. Die Angele-
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genheiten, zu deren Besorgung die Vollmacht erteilt wird, missen bestimmt angefiihrt sein. Der Bevoll-
machtigte darf nicht in einem Abhéngigkeitsverhaltnis oder in einer anderen engen Beziehung zu einer
Krankenanstalt, einem Heim oder einer sonstigen Einrichtung stehen, in der sich der Vollmachtgeber
aufhalt oder von der dieser betreut wird.

(2) Die Vorsorgevollmacht muss vom Vollmachtgeber eigenhéndig geschrieben und unterschrieben
werden. Hat der Vollmachtgeber die Vollmacht zwar eigenhandig unterschrieben, nicht aber eigenhéandig
geschrieben, so muss er in Gegenwart dreier unbefangener, eigenberechtigter und sprachkundiger Zeugen
bekréaftigen, dass der Inhalt der von ihm unterschriebenen Vollmachtsurkunde seinem Willen entspricht.
Die Einhaltung dieses Formerfordernisses ist von den Zeugen unmittelbar nach der Erklarung des Voll-
machtgebers mit einem auf ihre Zeugeneigenschaft hinweisenden Zusatz auf der Urkunde zu bestétigen.
Unterschreibt der Vollmachtgeber die Vollmachtsurkunde nicht, so muss ein Notar die Bekréftigung
durch den Vollmachtgeber beurkunden. Die Vorsorgevollmacht kann immer auch als Notariatsakt aufge-
nommen werden.

(3) Soll die Vorsorgevollmacht auch Einwilligungen in medizinische Behandlungen im Sinn des
§ 283 Abs. 2, Entscheidungen Giber dauerhafte Anderungen des Wohnorts sowie die Besorgung von Ver-
mdgensangelegenheiten, die nicht zum ordentlichen Wirtschaftsbetrieb gehéren, umfassen, so muss sie
unter ausdriicklicher Bezeichnung dieser Angelegenheiten vor einem Rechtsanwalt, einem Notar oder bei
Gericht errichtet werden. Dabei ist der Vollmachtgeber tber die Rechtsfolgen einer solchen Vorsorge-
vollmacht sowie die Moglichkeit des jederzeitigen Widerrufs zu belehren. Der Rechtsanwalt, der Notar
oder das Gericht hat die Vornahme dieser Belehrung in der Vollmachtsurkunde unter Angabe seines Na-
mens und seiner Anschrift durch eigenhéndige Unterschrift zu dokumentieren.

8 2849. Eine behinderte Person, die eine Vorsorgevollmacht erteilt hat, bedarf insoweit keines
Sachwalters, es sei denn, dass der Bevollméchtigte nicht oder nicht im Sinn des Bevollméchtigungsver-
trags téatig wird, durch seine Tétigkeit sonst ihr Wohl geféhrdet oder die behinderte Person zu erkennen
gibt, dass sie vom Bevollméachtigten nicht mehr vertreten sein will. Von der Bestellung eines Sachwalters
kann auch dann abgesehen werden, wenn eine Vollmacht zwar nicht die Voraussetzungen des § 284f
erfullt, aber auf Grund der Umstande des Einzelfalles nicht zu befiirchten ist, dass der Bevollméchtigte
seine Aufgaben zum Nachteil der behinderten Person besorgen wird.

8§ 284h. (1) Der Bevollméchtigte hat bei Besorgung der anvertrauten Angelegenheiten dem Willen
des VVollmachtgebers, wie er in dem Bevollméchtigungsvertrag zum Ausdruck gebracht wird, zu entspre-
chen. Einem Willen des Vollmachtgebers, der nach Eintritt des Vorsorgefalls aus AuBerungen des Voll-
machtgebers oder sonst aus den Umstanden des Einzelfalls hervorgeht, hat der Bevollméchtigte Rech-
nung zu tragen, wenn er dem Wohl des Vollmachtgebers nicht weniger entspricht. Mangels eines fest-
stellbaren Willens hat der Bevollméchtigte das Wohl des Vollmachtgebers bestmdglich zu férdern.

(2) Ein Dritter darf auf den Eintritt des Vorsorgefalls vertrauen, wenn ihm der Bevollmachtigte bei
Vornahme einer Vertretungshandlung eine Bestétigung tber die Registrierung des Wirksamwerdens der
Vorsorgevollmacht im Osterreichischen Zentralen Vertretungsverzeichnis vorlegt. Das Vertrauen des
Dritten ist nicht geschiitzt, wenn ihm bekannt oder fahrlassig unbekannt ist, dass der Vorsorgefall nicht
eingetreten ist.

(3) Der Bevollméchtigte kann die Vollmacht zur Einwilligung in eine medizinische Behandlung oder
zur Entscheidung tiber Anderungen des Wohnorts nicht weitergeben.*

11. In § 310 wird der Ausdruck ,,§ 151 Abs. 3* durch den Ausdruck ,,§ 151 Abs. 3 und § 280 Abs. 2
ersetzt.

12. In § 865 wird der Ausdruck ,,§ 273a Abs. 2 durch den Ausdruck ,,§ 280 Abs. 2¢ ersetzt.

13. § 1034 lautet:

»8 1034. Das Recht der GroReltern, der Pflegeeltern, anderer mit der Obsorge betrauter Personen,
der Sachwalter und Kuratoren, die Geschafte ihrer Pflegebefohlenen zu verwalten, griindet sich auf die
Anordnung des Gerichts. Die Eltern (ein Elternteil) werden unmittelbar durch das Gesetz mit der Vertre-
tung ihrer minderjahrigen Kinder betraut; Gleiches gilt nach MaRgabe der §8§ 211, 212 und 215 Abs. 1
letzter Satz fur Jugendwohlfahrtstrager und nach Mal3gabe der 88 284b bis 284e flir ndchste Angehorige.*

Artikel 11
Anderung des Ehegesetzes

Das Ehegesetz, dRGBI. 1S.807/1938, zuletzt ge&ndert durch das Bundesgesetz BGBI. |
Nr. 119/2004, wird wie folgt gedndert:

In § 102 Abs. 2 wird der Ausdruck ,,§ 273 durch den Ausdruck ,,§ 268 ersetzt.
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Artikel 111
Anderung des AuRerstreitgesetzes

Das Aulerstreitgesetz, BGBI. | Nr. 111/2003, zuletzt geadndert durch das Bundesgesetz BGBI. |
Nr. 8/2006, wird wie folgt gedndert:

1.In§122

a. lautet Abs. 3:

»(3) Der Beschluss iiber die Einstellung hat den Ausspruch zu enthalten, ob die Vertretungsbefugnis
nachster Angehoriger (88 284b bis 284e ABGB) besteht.*

b. wird der bisherige Abs. 3 zu Abs. 4; der erste Satz des neuen Abs. 4 lautet nunmehr:

,Der Beschluss tiber die Einstellung ist der betroffenen Person, ihrem Vertreter und ihren néchsten Ange-
horigen, deren Vertretungsbefugnis im Osterreichischen Zentralen Vertretungsverzeichnis registriert ist
(8 284e Abs. 2 ABGB), zuzustellen.*

2. In § 123 werden in Abs. 1 am Schluss der Z 6 der Punkt durch einen Strichpunkt ersetzt und folgende
Z 7 angefugt:
,.7. gegebenenfalls, ob daneben die Vertretungsbefugnis nachster Angehdriger (88 284b bis 284e
ABGB) besteht.*

3. 8§ 124 Abs. 1 lautet:

(1) Der Beschluss iiber die Bestellung eines Sachwalters ist der betroffenen Person zu eigenen
Handen und ihrem Vertreter, ihren ndchsten Angehdérigen, deren Vertretungsbefugnis im Osterreichischen
Zentralen Vertretungsverzeichnis registriert ist (8 284e Abs. 2 ABGB), sowie dem Sachwalter zuzustel-
len.*

4.1n§ 126

a. lautet Abs. 1:

»(1) Von der Bestellung des Sachwalters sind auf geeignete Weise der Notar, der die Vertretungsbe-
fugnis eines néchsten Angehdrigen registriert hat (§ 140h Abs. 5 NO), und Bevollméchtigte, bei denen
das Wirksamwerden der Vorsorgevollmacht im Osterreichischen Zentralen Vertretungsverzeichnis regist-
riert ist (8 284h Abs. 2 ABGB), sowie diejenigen Personen und Stellen zu verstandigen, die nach den
Ergebnissen des Verfahrens, insbesondere nach den Angaben des Sachwalters, ein begriindetes Interesse
daran haben.*

b. wird Abs. 3 zu Abs. 4 und folgender Abs. 3 eingefiigt:

,(3) Das Gericht hat dem Notar, der die Vertretungsbefugnis eines nichsten Angehdrigen im Oster-
reichischen Zentralen Vertretungsverzeichnis registrieren soll, auf Anfrage uber die Bestellung des Sach-
walters, dessen Wirkungsbereich und tber den Stand des Sachwalterschaftsverfahrens Auskunft zu ertei-
len.*

5. § 127 lautet:

,.8 127. Der Rekurs steht der betroffenen Person, ihrem Vertreter, dem Verfahrenssachwalter, der
Person, die zum Sachwalter bestellt werden soll, und den nachsten Angehdérigen zu, deren Vertretungsbe-
fugnis im Osterreichischen Zentralen Vertretungsverzeichnis registriert ist (§ 284e Abs. 2 ABGB). § 119
letzter Satz gilt entsprechend. § 46 Abs. 3 ist nicht anzuwenden.*

6. 8§ 130 lautet:

,»3 130. Der Sachwalter hat dem Gericht in angemessenen Abstadnden, mindestens jedoch jahrlich,
uber seine personlichen Kontakte mit der betroffenen Person, deren Lebensverhéltnisse sowie deren geis-
tiges und kdérperliches Befinden zu berichten. Das Gericht kann dem Sachwalter auch einen Auftrag zu
einem solchen Bericht erteilen.

7. In § 199 erhélt der bisherige Inhalt der Bestimmung die Absatzbezeichnung ,,(1)*“ und wird folgender
Abs. 2 angeflgt:

»(2) § 122 Abs. 3 und 4, § 123 Abs. 1 Z6 und 7, § 124 Abs. 1, § 126 Abs. 1, 3 und 4, § 127 und
8 130 in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. 1 Nr. 92/2006 treten mit 1. Juli 2007 in Kraft. Sie sind —
soweit im Folgenden nicht anderes bestimmt wird — auch auf Verfahren anzuwenden, die vor dem In-
Kraft-Treten dieses Bundesgesetzes anhidngig geworden sind.*
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8. Dem § 204 wird folgender Abs. 8 angefuigt:

»(8) § 130 in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. | Nr. 92/2006 hat auf vom Gericht vor dem In-
Kraft-Treten dieses Bundesgesetzes festgelegte Fristen keinen Einfluss. Ist zu diesem Zeitpunkt seit der
letzten Berichterstattung tber ein Jahr verstrichen und ist keine gerichtliche Frist festgelegt, so hat der
Sachwalter ldngstens binnen eines halben Jahres zu berichten.*

Artikel IV
Anderung des Konsumentenschutzgesetzes

Das Konsumentenschutzgesetz, BGBI. Nr. 140/1979, zuletzt geéndert durch das Bundesgesetz
BGBI. I Nr. 62/2004, wird wie folgt gedndert:

1. 827d Abs. 1 Z 6 lautet:
,0. die Félligkeit und die Hohe des Entgelts, eine Aufschliisselung des Entgelts jeweils fur Unter-
kunft, Verpflegung, Grundbetreuung, besondere Pflegeleistungen und zusétzliche Leistungen
sowie die vom Tréger der Sozial- oder Behindertenhilfe gedeckten Leistungen und*

2. Dem § 27d wird folgender Abs. 6 angefugt:

,(6) Der Sachwalter einer behinderten Person (§ 268 ABGB) bedarf fir den Abschluss eines Heim-
vertrags nicht der gerichtlichen Genehmigung, wenn der Heimvertrag die inhaltlichen und formellen
Voraussetzungen der Abs. 1 bis 5 erfllt und das Entgelt in den Einkommens- und Vermdgensverhaltnis-
sen der behinderten Person Deckung findet oder durch die Sozialhilfe getragen wird.

3. Dem 8 41a wird folgender Abs. 19 angefligt:

»(19) § 27d Abs. 1 Z 6 und Abs. 6 in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. 1 Nr. 92/2006 tritt mit
1. Juli 2007 in Kraft. Die in 8§ 27d Abs. 1 Z 6 vorgesehene Offenlegung der vom Tréger der Sozial- oder
Behindertenhilfe gedeckten Leistungen und § 27d Abs. 6 sind auf Vertrdge, die vor diesem Zeitpunkt
geschlossen worden sind, nicht anzuwenden.

Artikel V
Anderung des Vereinssachwalter- und Patientenanwaltsgesetzes
Das Vereinssachwalter- und Patientenanwaltsgesetz, BGBI. Nr. 156/1990, zuletzt gedndert durch das
Bundesgesetz BGBI. | Nr. 98/2001, wird wie folgt gedndert:
1. Der Titel des Gesetzes lautet:

»Bundesgesetz iiber Vereine zur Namhaftmachung von Sachwaltern, Patientenanwélten
und Bewohnervertretern (Vereinssachwalter-, Patientenanwalts- und Bewohnervertreter-
gesetz — VSPBG)“

2. 81 lautet:

»3 1. (1) Die Eignung eines Vereins, geméR § 279 Abs. 3 und 4 ABGB zum Sachwalter bestellt zu
werden, gemal § 13 Abs. 1 UbG Patientenanwélte oder gemdl 8 8 Abs. 3 HeimAufG Bewohnervertreter
namhaft zu machen, hat die Bundesministerin fiir Justiz mit VVerordnung festzustellen.

(2) Eine solche Verordnung kann nur mit Zustimmung des betreffenden Vereins erlassen werden.
(3) In der Verordnung ist der sachliche und raumliche Tétigkeitsbereich des Vereins anzufiihren.*

3. 8 3 lautet:

»3 3. (1) Ein Verein, dessen Eignung gemdl § 1 festgestellt worden ist, hat entsprechend seinem
sachlichen und rdumlichen Tétigkeitsbereich hauptamtliche Vereinssachwalter, Patientenanwélte und
Bewohnervertreter auszubilden und bekannt zu geben oder namhaft zu machen, sie fortzubilden, anzulei-
ten und zu Uberwachen. Der Verein kann auch geeignete ehrenamtlich téatige Personen als Vereinssach-
walter bekannt geben, wenn er sicherstellt, dass sie entsprechend angeleitet und tberwacht werden.

(2) Der Verein, der zum Sachwalter bestellt wurde, hat dem Gericht die mit der Wahrnehmung der
Sachwalterschaft betraute Person (Vereinssachwalter) bekannt zu geben. Der Verein darf nur Personen
bekannt geben, die das Wohl und die Interessen der Betroffenen in unabhéngiger Weise wahren kénnen.
Gleiches gilt flr die Namhaftmachung von Patientenanwalten und Bewohnervertreter.

(3) Der Verein kann die Bekanntmachung oder Namhaftmachung aus wichtigen Griinden widerru-
fen. Widerruft der Verein die Bekanntmachung eines Vereinssachwalters, so hat er dem Gericht eine
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andere mit der Wahrnehmung der Sachwalterschaft betraute Person bekannt zu geben und dieser eine
Urkunde Uber ihre Betrauung auszustellen.

(4) Zustellungen im Sachwalterschaftsverfahren an die vom Verein bekannt gegebenen Person
(Abs. 2) sind an der Abgabestelle des Vereins zu bewirken.

(5) Der Verein kann als Sachwalter in behérdlichen Verfahren durch die Person vertreten werden,
die er dem Gericht als mit der Wahrnehmung der Sachwalterschaft betraut (Abs. 2) bekannt gegeben hat.*

4. § 4 lautet:

»3 4. (1) Der Verein hat nach MaRgabe seiner Mdglichkeiten nahe stehende Personen oder sonstige
Personen oder Stellen, die die Bestellung eines Sachwalters anregen, tber das Wesen der Sachwalter-
schaft und mégliche Alternativen zu informieren.

(2) Im Vorfeld oder im Rahmen eines Sachwalterbestellungsverfahrens hat der Verein, insbesondere
auf Ersuchen des Gerichts, nach MalRgabe seiner Mdglichkeiten abzuklaren, welche Angelegenheiten zu
besorgen sind, ob Alternativen zur Sachwalterschaft bestehen und ob nahe stehende Personen als Sach-
walter in Frage kommen. Darlber hat der Verein dem Gericht, bei dem ein Sachwalterschaftsverfahren
anhéngig ist oder anhangig gemacht werden soll, zu berichten.

(3) Der Verein hat nahe stehende Personen, die als Sachwalter bestellt sind, nach MalRgabe seiner
Maoglichkeiten bei der Wahrnehmung der Sachwalterschaft zu beraten.*

5. § 6 lautet:

,»3 6. (1) Die im Rahmen der Vereine tatigen Sachwalter, Patientenanwdlte, Bewohnervertreter und
sonstigen Personen sind, auBer gegeniiber dem Pflegschafts- und Unterbringungsgericht, zur Verschwie-
genheit Uber alle ihnen ausschlieBlich aus dieser Tatigkeit bekannt gewordenen Tatsachen verpflichtet,
soweit die Geheimhaltung im Interesse des Betroffenen erforderlich ist.

(2) Wer entgegen Abs. 1 Tatsachen offenbart oder verwertet und dadurch ein berechtigtes Interesse
des Betroffenen verletzt, ist vom Gericht mit Freiheitsstrafe bis zu sechs Monaten oder mit Geldstrafe bis
zu 360 Tagessatzen zu bestrafen.

(3) Der Tater ist nicht zu bestrafen, wenn die Offenbarung oder Verwertung nach Inhalt und Form
durch ein 6ffentliches oder ein berechtigtes privates Interesse gerechtfertigt ist.*

6. § 8 lautet:

,,.8 8. (1) Die Bundesministerin fur Justiz hat den Vereinen den Aufwand, der mit den durch ihre Mi-
tarbeiter erbrachten Vertretungs- und Beratungsleistungen im Zusammenhang steht, im Rahmen der je-
weils im Bundesfinanzgesetz flr diese Zwecke verfiigharen Geldmittel zu ersetzen. Dabei ist eine mdg-
lichst ausreichende Versorgung der Betroffenen mit Vereinssachwaltern, Patientenanwélten und Bewoh-
nervertretern sicherzustellen.

(2) Der Verein hat sich dem Bund gegenuber zu verpflichten, iber die widmungsgeméafRe Verwen-
dung der Geldmittel alljahrlich Bericht zu erstatten, Rechnung zu legen und zum Zweck der Uberwa-
chung der widmungsgemaRen Verwendung der Mittel Organen des Bundes die Uberpriifung der Durch-
fuhrung durch Einsicht in die Blcher und Belege sowie durch Besichtigung an Ort und Stelle zu gestatten
und ihnen die erforderlichen Auskiinfte zu erteilen. Der Verein hat sich weiter zu verpflichten, bei nicht
widmungsgemaRer Verwendung der Geldmittel oder Nichteinhaltung der angefiihrten Verpflichtungen
die Mittel dem Bund zurlickzuzahlen, wobei der zurlickzuzahlende Betrag flr die Zeit von der Auszah-
lung bis zur Rickzahlung mit drei Prozentpunkten tiber dem jeweils geltenden Basiszinssatz pro Jahr zu
verzinsen ist.“

7. 8 12 wird aufgehoben.

Artikel VI
Anderung der Notariatsordnung

Die Notariatsordnung vom 25. Juli 1871, RGBI. Nr. 75/1871, zuletzt gedndert durch das Bundesge-
setz BGBI. | Nr. 164/2005, wird wie folgt gedndert:

1.In § 140b

a. werden in Abs. 1 am Schluss der Z 4 das Wort ,,und* durch einen Beistrich ersetzt und sodann nach Z 5
das Wort ,,und“ sowie folgende Z 6 eingefligt:

,,6. das , Osterreichische Zentrale Vertretungsverzeichnis

3373
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b. lautet der erste Satz in Abs. 2:

,Das Urkundenarchiv und die Register (einschlieBlich des Osterreichischen Zentralen Vertretungsver-
zeichnisses) kdnnen mittels automationsunterstiitzten Datenverkehrs gefiihrt werden.*

2. Die 88 140h und 140i werden zu den 8§ 140i und 140j, davor wird folgender § 140h eingefiigt:

,,§ 140h. (1) Das ,,Osterreichische Zentrale Vertretungsverzeichnis (OZVV)“ dient der Registrierung
1. der einem Notar oder Rechtsanwalt vorgelegten Vorsorgevollmachten (§ 284f ABGB) und der
einem Notar oder Rechtsanwalt vorgelegten schriftlichen (8 886 ABGB) Sachwalterverfiigungen
(8 279 Abs. 1 ABGB);
2. der einem Notar oder Rechtsanwalt vorgelegten schriftlichen (§ 886 ABGB) Widerspriiche gegen
die Vertretungsbefugnis nachster Angehdriger;

3. der Vertretungsbefugnis néchster Angehoriger (8§ 284b bis 284e ABGB) und
4. des Wirksamwerdens der einem Notar vorgelegten VVorsorgevollmacht und deren Widerrufs.

(2) Die Registrierung im OZVV muss von einem Notar oder Rechtsanwalt, im Fall des Abs. 1 Z 3
und 4 von einem Notar vorgenommen werden. Auf Verlangen der Partei sind Notare und Rechtsanwélte
zur Meldung der in Abs. 1 Z 1 genannten Urkunden verpflichtet. Widerspriiche nach Abs. 1 Z 2, die Ver-
tretungsbefugnis nach Abs. 1 Z 3 und das Wirksamwerden einer Vorsorgevollmacht nach Abs. 1 Z 4 sind
jedenfalls zu registrieren.

(3) Bei der Registrierung sind insbesondere

1. die Bezeichnung der Urkunde als Vorsorgevollmacht, Sachwalterverfligung oder Widerspruch
beziehungsweise das Vorliegen der Vertretungsbefugnis nachster Angehdriger oder das Wirk-
samwerden einer VVorsorgevollmacht,

2. Vor- und Zuname, Geburtsdatum und Wohnanschrift des Vollmachtgebers, des Verfligenden
oder des Widersprechenden sowie des Bevollméchtigten, des vorgeschlagenen Sachwalters oder
des Vertreters,

3. Vor- und Zuname und Kanzleianschrift des registrierenden Notars oder Rechtsanwalts sowie,

4. nach Angabe der Partei, der Verwahrer der Vorsorgevollmacht, Sachwalterverfiigung oder des
Widerspruchs und das Datum der Errichtung der Urkunde
anzugeben. Der registrierende Notar oder Rechtsanwalt hat den Vollmachtgeber, Verfiigenden, Wider-
sprechenden oder Vertretenen von der Registrierung im OZVV zu verstandigen, im Fall des Abs. 1 Z 3
und 4 hat der registrierende Notar den Vertreter (Bevollmachtigten) tiber die Registrierung im OZVV und
ihre Folgen zu informieren.

(4) Die Registrierung des Widerrufs einer VVorsorgevollmacht, einer Sachwalterverfiigung oder eines
Widerspruchs hat entsprechend Abs. 3 zu erfolgen und ist unter Beifiigung des Datums des Widerrufs
vorzunehmen.

(5) Der Notar hat die Vertretungsbefugnis eines ndchsten Angehdrigen zu registrieren, wenn der
nachste Angehdrige sein Naheverhaltnis bescheinigt und ein entsprechendes arztliches Zeugnis dariiber
vorlegt, dass der Vertretene aufgrund einer psychischen Krankheit oder geistigen Behinderung die in
§ 284b ABGB genannten Angelegenheiten nicht selbst zu besorgen vermag. Ist ein Widerspruch gegen
die Vertretungsbefugnis dieses nachsten Angehdrigen registriert, so kann die Vertretungsbefugnis nicht
registriert werden. Gleiches gilt, soweit die Bestellung eines Sachwalters oder eine registrierte VVorsorge-
vollmacht der Vertretungsbefugnis entgegensteht (§ 284b Abs. 1 ABGB). Ist ein Sachwalterschaftsver-
fahren anhangig, so hat der Notar das Pflegschaftsgericht (iber die Registrierung der Vertretungsbefugnis
zu informieren. Der Notar hat nach erfolgter Registrierung diesem nachsten Angehérigen im Namen der
Osterreichischen Notariatskammer eine Bestatigung Uber die Registrierung seiner Vertretungsbefugnis
auszustellen. Mit der Bestatigung ist eine Ubersicht tiber die mit der Vertretungsbefugnis nachster Ange-
horiger verbundenen Rechte und Pflichten, insbesondere auch tber die Verpflichtung, die Bestatigung
nach Beendigung der Vertretungsbefugnis nicht mehr im Rechtsverkehr zu verwenden, auszuhandigen.

(6) Der Notar hat das Wirksamwerden der ihm vorgelegten Vorsorgevollmacht bei Vorlage eines
entsprechenden darztlichen Zeugnisses dariiber, dass dem Vollmachtgeber die erforderliche Geschaftsfa-
higkeit, Einsichts- und Urteilsfahigkeit oder AuRerungsfahigkeit fehlt, zu registrieren. Ist ein Sachwalter-
schaftsverfahren anhangig, so hat der Notar das Pflegschaftsgericht Giber die Registrierung des Wirksam-
werdens einer Vorsorgevollmacht zu informieren. Der Notar hat nach erfolgter Registrierung dem Be-
vollméchtigten im Namen der Osterreichischen Notariatskammer eine Bestatigung tiber die Registrierung
des Wirksamwerdens der Vorsorgevollmacht auszustellen. Mit der Bestétigung ist eine Ubersicht (iber die
mit der Vorsorgevollmacht verbundenen Rechte und Pflichten auszuhéndigen, insbesondere auch (iber die
Verpflichtung, die Bestatigung nach Beendigung der Vertretungsbefugnis nicht mehr im Rechtsverkehr
zu verwenden.
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(7) Wird der Notar vom Gericht (ber die Bestellung eines Sachwalters verstandigt (§ 126 Abs. 1
AuBStrG), so hat er — soweit der Sachwalter fir die in § 284b ABGB genannten Angelegenheiten bestellt
ist — das Ende der Vertretungsbefugnis zu registrieren. In gleicher Weise hat er vorzugehen, wenn der
Vertretene einen schriftlichen Widerspruch gegen eine bereits registrierte Vertretungsbefugnis registrie-
ren lasst oder der Vollmachtgeber oder sein Sachwalter die VVorsorgevollmacht widerruft. Der registrie-
rende Notar hat den Vertreter (Bevollméachtigten) tiber das Ende der Vertretungsmacht und die Folgen,
insbesondere (ber die Verpflichtung, die Bestitigung nicht mehr im Rechtsverkehr zu verwenden, zu
informieren. Gibt der Vollmachtgeber nach Verlust seiner Geschaftsfahigkeit oder Einsichts- und Urteils-
fahigkeit zu erkennen, dass er vom Bevollméachtigten nicht mehr vertreten werden will (§ 284g ABGB),
so hat der Notar ebenfalls das Ende des Wirksamwerdens der Vorsorgevollmacht zu registrieren und
daruber hinaus dem Pflegschaftsgericht eine Mitteilung Uber dessen Schutzbedirftigkeit zu machen
(8 117 Abs. 1 AuBStrG).

(8) Zur Ausstellung der Bestatigungen nach Abs. 5 und 6 und zur VVornahme aller damit im Zusam-
menhang stehenden Registrierungen hat sich die Osterreichische Notariatskammer des registrierenden
Notars als Organ zu bedienen. Fur Fehler bei der Registrierung der Vertretungsbefugnis nichster Angeho-
riger oder des Wirksamwerdens einer Vorsorgevollmacht beziehungsweise des Endes der Vertretungs-
macht und bei der Ausstellung der Bestitigungen nach Abs. 5 und 6 haftet auch die Osterreichische Nota-
riatskammer. Auf die Haftung der Osterreichischen Notariatskammer sind die Bestimmungen des Amt-
shaftungsgesetzes anzuwenden.

(9) Die Osterreichische Notariatskammer hat auf Anfrage den Gerichten, dem registrierenden Notar
oder Rechtsanwalt, den Tragern der Sozialversicherung, den Trégern der Sozialhilfe und sonstigen Ent-
scheidungstrégern in Sozialrechtssachen (8 22 Abs. 1 Z 3 bis 8 BPGG), dem Vertreter (Bevollméchtig-
ten), dem Vertretenen (Vollmachtgeber), dem Verfiigenden und dem Widersprechenden Einsicht in das
Verzeichnis zu gewahren.

Artikel VII
Anderung des Gerichtsorganisationsgesetzes
Das Gerichtsorganisationsgesetz vom 27. November 1896, RGBI. Nr. 217/1896, zuletzt geéndert
durch das Bundesgesetz BGBI. | Nr. 7/2006, wird wie folgt geandert:
1. § 89c Abs. 3 dritter Satz lautet:
,Die elektronische Signatur der Justiz ist eine Signatur, die zumindest den Erfordernissen des § 2 Z 3 lit.

a, bund d SigG entspricht.*

2. Im Art. VII wird Z 2 dahingehend abgeéndert, dass die Wortfolge ,,Fiihrung von Gerichtverfahren
durch die Wortfolge ,,Abwicklung von gesetzlichen Aufgaben des Justizressorts“ ersetzt werden.
3. Die Paragrafeniiberschrift vor dem § 91b lautet:

»Beglaubigungsarchiv der Justiz, Urkundensammlungen des Grundbuchs und des Firmenbuchs*
4. In § 91b Abs. 7 wird im zweiten Satz nach der Wortfolge ,,oder einer wirksamen Ermdchtigung zum

Zugang zu den Daten der gespeicherten Urkunde* die Wortfolge ,,oder der Hinweis auf eine in der Ur-
kundensammlung des Grundbuchs oder Firmenbuchs gespeicherte Urkunde* eingefligt.

5. In 8 91c Abs. 3 zweiter Satz wird die Wendung ,,mit einer elektronischen Signatur gemél3 § 2 Z 3 lit. a
bis d SigG einer vom Rechtstriger ermichtigten natiirlichen Person‘ durch die Wendung ,,mit einer zu-
mindest den Erfordernissen des § 2 Z 3 lit. a, b und d SigG entsprechenden Signatur ersetzt.

Artikel VIII
Anderung des Berufsrechts-Anderungsgesetzes fiir Notare, Rechtsanwélte und Ziviltech-
niker 2006

Das Berufsrechts-Anderungsgesetz fiir Notare, Rechtsanwilte und Ziviltechniker 2006, BGBI. |
Nr. 164/2005, wird wie folgt gedndert:
1. Art. X111 § 3 lautet:

L83 At.122,27,28,214,216,217,219,7220,221,222,Z23lit. bund ¢, Z 24, Z 25, Z 26,
728,229,230,231,233,234,235,236,237,238,239,240,241,Z42,Z43lit. a, Z 46, Z 47,
Z48, 7250, Z51, 252, Z53, Z54, Z55, Z56, Z57, § 111 Abs. 4 NO (Art. | Z58), Z59 lit. a, Z 60,
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Z61,762,7264,7265,266Ilit.aundc, Z70,Z71,Z73, Z75 sowie § 89c Abs. 5 GOG (Art. IV) treten
mit 1. Juli 2007 in Kraft.”

2. In Art. X111 § 18 wird die Datumsangabe ,,1. Janner 2007 durch die Datumsangabe ,,1. Juli 2007
ersetzt.

3. In Art. X111 8 19 werden die Datumsangaben ,,31. Dezember 2005 jeweils durch die Datumsangaben
,30. Juni 2007 ersetzt.

Artikel 1X
Vollziehungsmalinahmen

Verordnungen und Richtlinien zur Vollziehung dieses Bundesgesetzes und sonstige organisatorische
und technische MaRnahmen zur Vorbereitung der zeitgerechten Umsetzung dieses Bundesgesetzes, insbe-
sondere die Einrichtung des Osterreichischen Zentralen Vertretungsverzeichnisses, kénnen bereits von
dem der Kundmachung dieses Bundesgesetzes folgenden Tag an erlassen werden. Sie diirfen jedoch nicht
vor den durchzufiihrenden Gesetzesbestimmungen in Wirksamkeit gesetzt werden. Soweit auf Grund
dieses Bundesgesetzes Richtlinien der Osterreichischen Notariatskammer neu zu erlassen oder zu andern
sind, sind die erforderlichen Beschlisse bis zum 30. Juni 2007 zu fassen.

Artikel X
Schluss- und Ubergangsbestimmungen
Verweisungen

8 1. (1) Soweit in diesem Bundesgesetz auf andere Bundesgesetze verwiesen wird, sind diese in ihrer
jeweils geltenden Fassung anzuwenden.

(2) Soweit in anderen Bundesgesetzen auf die Sachwalterschaft nach § 273 ABGB verwiesen wird,
tritt an die Stelle dieser Verweisung die Verweisung auf § 268 ABGB.

Personenbezogene Bezeichnungen
8§ 2. Bei allen personenbezogenen Bezeichnungen gilt die gewéhlte Form fiir beide Geschlechter.
In-Kraft-Treten
8 3. Dieses Bundesgesetz tritt, soweit nichts anderes bestimmt wird, mit 1. Juli 2007 in Kraft.
Ubergangsbestimmung

8§ 4. (1) Wurde ein Sachwalter gemaR § 281 Abs. 2 ABGB in der bisher geltenden Fassung bestellt,
so geht die Sachwalterschaft mit dem In-Kraft-Treten des Bundesgesetzes BGBI. | Nr. 92/2006 auf den
Verein (ber, der ihn namhaft gemacht hat. Der bisherige Sachwalter gilt als die vom Verein gemaRi § 279
Abs. 2 ABGB in der Fassung dieses Bundesgesetzes bekannt gemachte Person, die mit der Wahrnehmung
der Sachwalterschaft betraut ist (Vereinssachwalter).

(2) 8 279 ABGB in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. | Nr. 92/2006 ist bei der erstmaligen Be-
stellung zum Sachwalter ab dem 1. Juli 2007 anzuwenden. Zudem hat das Gericht in angemessenen Zeit-
abstanden zu uberprifen, ob anstelle eines Sachwalters, der die Voraussetzungen des § 279 Abs. 5 ABGB
nicht erfillt, ein anderer Sachwalter in Betracht kommt. Bis zum 1. Juli 2010 sollen tunlichst alle Sach-
walter diese VVoraussetzungen erfiillen.

(3) Artikel VI ist auf alle Erklarungen anzuwenden, die nach dem 30. Juni 2007 beim Notar oder
Rechtsanwalt bzw. bei der Osterreichischen Notariatskammer einlangen.

Vollziehung
8 5. Mit der Vollziehung dieses Bundesgesetzes ist die Bundesministerin fur Justiz betraut.

Fischer

Schiissel
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20. Lebenslauf

Persdnliche Daten

Vor-, Zuname:

Geburtsdatum:

Geburtsort:

Nationalitat:

Familienstand:

Stefanie Ruland

23. April 1986
Dachau, Deutschland
Deutsch

Ledig

Schulbildung

1992 — 1996 Grundschule Dachau an der Klosterstraf3e;
KlosterstralRe 5, 85221 Dachau

1996 — 2005 Josef-Effner-Gymnasium Dachau;
Erich-Ollenhauer-Str. 12, 85221 Dachau

2005 Abschluss am Josef-Effner-Gymnasium Dachau mit
Abitur

2006 — 2011 Individuelles Diplomstudium Pflegewissenschaften,
Universitat Wien, 1010 Wien

seit 09/2007 Bachelorstudium Wirtschafts- und Sozialwissen-

schaften, Wirtschaftsuniversitat Wien, 1090 Wien
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