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Die Psychiatrische Willenserklarung - Vorabinformationen

Hier finden Sie wichtige Vorabinformationen, die lhnen helfen kdnnen, die PsyWill zu verstehen, um diese sinnvoll

flr sich nutzen zu kénnen.

Grundlagen

Jede arztliche Behandlung ohne informierte Zustimmung
ist eine Korperverletzung. Eine informierte Zustimmung
bedeutet, dass die*der Arzt*in erklart hat, welche Behand-
lung sie*er empfiehlt, welche Risiken und Nebenwirkungen
die jeweilige Behandlung hat und was sie bewirken soll.
Die*der Patient*in ist also umfassend informiert und
entscheidet dann, ob sie*er die Behandlung mdchte. Wenn
sie*er zustimmt, handelt es sich um eine ,informierte
Zustimmung®.

Hiervon gibt es jedoch zwei Ausnahmen:

1. In einem Notfall, wenn die*der Patient*in nicht an-
sprechbar ist (bspw. nach einem Unfall, Herzinfarkt,
Insulinkoma o. 4.): Arzt*innen diirfen in diesem Fall
ohne Einwilligung handeln, weil die Rechtsprechung
einen ,mutmaRlichen Willen“ der betroffenen Person
unterstellt. Die*der Patient*in kann nicht gefragt und
um Zustimmung gebeten werden. Deshalb wird eine
Annahme tber den Willen getroffen und nach dieser
Annahme behandelt.

2. Wenn eine Person in einem Krisenzustand eine psychia-
trische Diagnose erhalten hat: In diesem Fall kann,
je nach Diagnose und Behandler*in, trotz deutlicher
Ablehnung einer Behandlung, unterstellt werden, dass
die Person keinen ,freien Willen“ habe. Dann kann,
wenn Arzt*innen vermuten, dass eine Behandlung dem
~mutmalilichen Willen“ entspricht, gegen den Willen
behandelt werden.

Erfreulicherweise kann man sich trotz der geltenden
Gesetzeslage! vor Zwangsbehandlung in der Psychiatrie
schiitzen. Hierzu ist es noétig, im Zustand der nicht-ange-
zweifelten Normalitat (einem sogenannten ,einwilli-
gungsfahigen“ Zustand), den eigenen Willen in einer
sWillenserklarung* festzulegen und damit fiir die Zeit, in
der der freie Wille abgesprochen wird, vorzusorgen.
Arzt*innen und gesetzliche Betreuung miissen dann nicht

den ,mutmallichen Willen“ herausfinden, denn der
tatsachliche Wille wurde schriftlich festgehalten.

Was ist der Unterschied zwischen einer ,,normalen*
Patientenverfiigung und einer psychiatrischen
Willenserklarung?

Grundsatzlich gibt es keinen Unterschied, auRer dass sich
die Verfigungen auf verschiedene medizinische Bereiche
beziehen. Die ,,normale“ (oder ,somatische“) Patienten-
verfligung bezieht sich auf das Lebensende oder Situa-
tionen nach Unfallen sowie auf schwere korperliche
Erkrankungen. Die psychiatrische Willenserklarung ist rein
rechtlich auch eine Patientenverfligung, jedoch auf
psychiatrische Behandlungen beschrankt. Um diese beiden
Verfligungen voneinander abzugrenzen, nutzen wir den
Begriff Psychiatrische Willenserklarung (PsyWill).

Was umfasst die Psychiatrische Willenserkldarung?

Zwei Bereiche muss die psychiatrische Willenserklarung
abdecken:

1. Wen bevollmachtige ich, an meiner Stelle Entscheidun-
gen zu treffen, wenn mir diese Fahigkeit abgesprochen
wird? (Vorsorgevollmacht)

2. Was will ich und was will ich nicht? (Patientenverfiigung)

Beide Teile der psychiatrischen Willenserklarung sind
wichtig.

Bereich 1 (Vorsorgevollmacht) sorgt dafiir, dass, wenn man
mich als nicht einwilligungsfahig deklariert, eine Person da
ist, die das Recht hat, rechtlich verbindliche Anweisungen
an das medizinische Personal zu geben.

Bereich 2 (Patientenverfiigung) bindet das medizinische
Personal, die gesetzliche Betreuung und die Bevollmach-
tigten.

1 Malgeblich sind die §§ 1827, 1831, 1832 BGB und die Unterbringungsgesetze bzw. Psychisch-Kranken-Gesetze der Bundeslander.
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Die Stellung des*der Bevollmachtigten ist genau so

stark wie die einer gesetzlichen Betreuung. Sie endet aber,
sobald die Einstufung als einwilligungsunfahig endet.
Ebenso kann ich die Bevollmachtigten jederzeit entlassen.
Die Hauptfunktion der*s Bevollmachtigten ist, Arzt*innen
und Richter*innen auf das Vorliegen der Willenserkldrung
hinzuweisen. Die*der Bevollmachtigte muss Arzt*innen
und Richter*innen ebenfalls (freundlich, aber bestimmt)
auf die Inhalte und die Giiltigkeit der Willenserklarung
hinweisen. Die Willenserklarung ist auch ohne bzw. mit
nur einer bevollmachtigten Person gultig. Wir raten aber
dringend dazu, mehr Menschen zu bevollmachtigen,
sodass die Durchsetzung garantiert wird.

Ist die Gesetzeslage wirklich so?
In § 1827 BGB ist geregelt:

»(1) Hat ein einwilligungsfahiger Volljahriger flir den Fall
seiner Einwilligungsunfahigkeit schriftlich festgelegt, ob

er in bestimmte, zum Zeitpunkt der Festlegung noch nicht
unmittelbar bevorstehende Untersuchungen seines
Gesundheitszustands, Heilbehandlungen oder arztliche
Eingriffe einwilligt oder sie untersagt (Patientenverfliigung),
prift der Betreuer, ob diese Festlegungen auf die aktuelle
Lebens- und Behandlungssituation des Betreuten zutreffen.
Ist dies der Fall, hat der Betreuer dem Willen des Betreuten
Ausdruck und Geltung zu verschaffen. Eine Patientenver-
fligung kann jederzeit formlos widerrufen werden.

(2) bis (4) [...]

(5) Die Absétze 1 bis 3 gelten fiir Bevollmachtigte entspre-
chend.”

Dies bedeutet, dass sowohl Betreuer*innen, als auch
Bevollmachtigte an die Willenserklarung gebunden sind,
wenn diese auf die aktuelle Lebenssituation zutrifft.

Welche Vordrucke gibt es?

Es gibt verschiedene Formulare, die genutzt werden
konnen. Wir empfehlen das von uns entwickelte Formular
der ,,Psychiatrischen Willenserklarung® (PsyWill), mit der
alle psychiatrischen Behandlungen verboten oder psychia-
trische Behandlungen eingeschrankt werden konnen.

Das Formular wurde 2026 aktualisiert (Version 1.1) und
beriicksichtigt die aktuellen rechtlichen Grundlagen sowie
viele Moglichkeiten, die eigenen Grenzen und Wiinsche
festzulegen. Es ist aus der Beratungspraxis heraus entstan-
den und anhand unserer Erfahrungen mehrfach liberar-
beitet worden.

2 www.patverfue.de [18.03.2026]
3 https://bpe-online.de/bochumer-willenserklaerung/ [18.03.2026]
4 https://www.vorsorgeregister.de/ [18.03.2026]

Weiterhin gibt es beispielsweise die PatVerfii®?, mit der
samtliche Behandlungen und Diagnosen verboten werden
konnen. Auch gibt es die Bochumer Willenserklarung von
Matthias Seibt. Die BoWill® ist vergleichbar mit dem ersten
Teil unserer Vorlage 1 ,,Passende psychiatrische Behand-
lung(en) festlegen®. Im Internet finden sich weitere Vor-
lagen, zu deren Qualitat wir im Einzelfall in der Beratung
Aussagen treffen kdnnen.

Ist die Willenserkldarung bindend?

Richtig ausgefillt, unterschrieben und vollstandig ist die
Willenserkldrung eine rechtlich bindende Patientenverfi-
gung. Sie muss konkret genug sein und auf die aktuelle
Situation zutreffen. Im Falle eine Fremdgefahrdung darf
entgegen den Festlegungen der Willenserklarung gehan-
delt werden, weil die Rechte Dritter beriihrt werden.

Muss ich die Willenserklarung beurkunden lassen?

Nein. Auch eine Bestatigung der Einwilligungsfahigkeit
durch Arzt*in oder Notar*in ist nicht zwingend nétig.

Es genligt das Ausfiillen in einem einwilligungsfahigen
Zustand. Wir empfehlen eine Bestatigung jedoch in den
Fallen, in denen die Einwilligungsfahigkeit schon einmal
angezweifelt wurde oder aufgrund der akuten Situation
angezweifelt werden kdnnte. Hierzu beraten wir auch im
Einzelfall.

In jedem Fall empfehlen wir aber die Registrierung der
Bevollmachtigten im zentralen Vorsorgeregister der
Bundesnotarkammer (Onlineregistrierung unter 25 €,
Stand 2026).

Sollten Sie die Inhalte Ihrer Verfligung notariell beglau-
bigen lassen wollen (was nicht notwendig ist, manchen
Menschen aber mehr Sicherheit gibt), sollten Sie in jedem
Fall die Kosten hierfiir vorab klaren.

Was bedeutet ,,Einwilligungsfahigkeit«?

Einwilligungsfahigkeit heiftt: Die Art, Bedeutung und
Tragweite der Behandlung verstehen kénnen; sich hiertiber
ein eigenes Urteil bilden kdnnen; dieses Urteil mitteilen
kénnen.

Es ist wichtig, dass man die jeweilige Behandlung / den
Eingriff in seiner Komplexitat und in Bezug auf die eigene
Person und die Konsequenzen fiir das eigene Leben
verstanden hat. Auch geschaftsunfahige Personen kénnen
einwilligungsfahig sein. Umgekehrt kann auch eine
rechtlich geschaftsfahige Person situativ nicht einwilli-
gungsfahig sein.
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Psychiatrische Willenserklarung (PsyWill)

Vorlage 1: Passende psychiatrische Behandlung(en) festlegen
Dieses Dokument ist eine rechtsverbindliche Patientenverfiigung nach §1827 BGB.

Name und Anschrift der*des Erkldrenden:

Name: | Geb.: |
Strafe: | Ort: |
Vorsorgevollmacht

1. Als meine*n Bevollmachtigte*n im Sinne des §1820 BGB benenne ich:

Name: | Adresse: |

Tel.: | E-Mail: |

Diese Person hat folgende Aufgaben: Die Einwilligung in rztliche Malnahmen zu erteilen oder zu verweigern (§1829 BGB);
mich unterzubringen oder nicht unterzubringen, bzw. meine Unterbringung zu beenden oder nicht zu beenden (§1831 BGB);
ZwangsmafRnahmen durch mechanische Vorrichtungen, Medikamente oder andere ZwangsmafRnahmen zu genehmigen
oder nicht zu genehmigen (§1832 BGB). Diese Bevollmachtigung gilt nur fir den Fall, dass man mir das Recht abspricht, in
diesen Punkten Entscheidungen zu treffen.

Optional: Sollte die zuerst genannte Person nicht erreichbar sein (z. B. Urlaub) benenne ich ersatzweise folgende Person
mit denselben Aufgaben:

Name: | Adresse: |

Tel.: | E-Mail: |

2. Alle natiirlichen und juristischen Personen entbinde ich hiermit fiir den Fall meiner psychiatri-
schen Behandlung von ihrer Schweigepflicht gegeniiber meinen Bevollmachtigten. lhnen ist
uneingeschrankt Auskunft und Akteneinsicht zu erteilen. Die Weitergabe meiner Daten an alle anderen Personen und
Institutionen untersage ich ausdrucklich.

Unterschrift Vollmachtgeber*in

Ort, Datum: Unterschrift:
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Unterschriften Bevollmachtigte (Diese sind nicht zwingend notwendig, aber angeraten.)
Ich habe den Inhalt der Willenserklarung zur Kenntnis genommen und eine Kopie erhalten:

Name Bevollméchtigte*r:

Ort, Datum:

Name Bevollmachtigte*r:

Ort, Datum:

| Unterschrift:

| Unterschrift:

3. Beijeglicher Art psychiatrischer Behandlung sind sofort folgende Personen iiber meinen Aufent-
haltsort zu informieren. Diese Personen haben keine Aufgaben oder Berechtigungen, sie sollen

nur informiert werden.

1. Vertrauensperson

Name:

Tel.:

2, Vertrauensperson

Name:

Tel.:

3. Vertrauensperson

Name:

Tel.

4. \lertrauensperson

Name:

Tel.:

5. Vertrauensperson

Name:

Tel.:

6. Vertrauensperson

Name:

Tel.

Ggf. Rechtsanwailt*in

Name:

Tel.:

Adresse:

E-Mail:

Adresse:

E-Mail:

Adresse:

E-Mail:

Adresse:

E-Mail:

Adresse:

E-Mail:

Adresse:

E-Mail:

Adresse:

E-Mail:
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Patientenverfiigung
Diese Patientenverfiigung gilt fiir den folgenden Fall (wenn nicht im Einzelfall anders angegeben):

O Stationare psychiatrische Behandlungen O Samtliche psychiatrischen Behandlungen
O (behauptete) Selbstgefdhrdung O (behauptete) Fremdgefdahrdung

O Folgende Zustande: |

4. Fir den Fall meiner zwangsweisen oder auch freiwilligen Unterbringung will ich in folgende
Einrichtung:

Falls diese mich nicht aufnehmen kann, will ich bis zum Zeitpunkt der Verlegungsmoglichkeit in folgende Einrichtung:

5. Auf keinen Fall willich in folgende Einrichtungen oder in den Zustandigkeitsbereich folgender
Psychiater*innen gebracht werden:

6. Folgende Medikamente und Behandlungsformen schlieRe ich in jedem Fall aus:
(Griinde zu nennen erleichtert Bevollmachtigten die Entscheidungsfindung bei anderen Medikations-
vorschlagen und kann fiir Behandler*innen hilfreich sein.)

Medikament / Behandlung (ggf. Grund)

rechtsverbindlich!
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7. Folgende Medikamente, Tees und Heilmittel sollen mir zur Verfiigung gestellt werden:
(Medikament, Tee, Heilmittel und Hinweise zur Einnahme, z.B. Maximaldosis, Tageszeit der Einnahme, Anwendungs-
zeitraum, verbotene Kombinationen, weitere Hinweise.)

8. Krankenvorgeschichte, Allergien, Hilfsmittel und dhnliches sowie weitere Hinweise:
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9. Besondere Lebensumstinde, die ich im Fall psychiatrischer Behandlung beibehalten will:

10. Kontaktverfiigung

Folgende Personen diirfen mich besuchen oder nicht besuchen:

| | OJa O Nein
| | OJa O Nein
| | OJa O Nein
| | DOuJa O Nein
Mit folgenden Personen méchte ich per Telefon/Brief Kontakt pflegen oder nicht pflegen:

| | OJa O Nein
| | OJa O Nein
| | OvJa O Nein
| | OJa O Nein

11. Wichtige Erganzungen:
(Zum Beispiel Informationen {iber vorangegangene Selbsttétungsversuche, weitere Verfligungen, wichtige Bedlrfnisse
in psychiatrichen Behandlungen und alles weitere, was erganzend wichtig sein konnte.)

Seite 5von 6 @B

[ Wil



12. Fiir den Fall, dass ich weitere als die unter Punkt 6 zugelassenen Medikamente und Heilbehand-
lungen bekommen mochte, muss mein*e Bevollmachtigte*r schriftlich zustimmen. Meine Zustim-
mung allein reicht nicht aus. Die unter Punkt 6 benannten Medikamente und Methoden bleiben in jedem Fall verboten.

Fur den Fall, dass ich einige der unter Punkt 7 zugelassenen Medikamente und Heilbehandlungen nicht mehr haben
will, muss mein*e Bevollmachtigte*r schriftlich von meiner Willensanderung informiert werden.

Uber eine Anderung dieser Willenserklarung mussen alle Bevollméachtigten unverziiglich schriftlich informiert werden.

13. Ich habe folgende Dokumente als Teil meiner Willenserkldrung angehangen:

14. Diese Patientenverfiigung gilt unmittelbar, auch wenn ich keine gesonderte arztliche Aufklarung
in Anspruch genommen habe. Ich bin dariiber informiert, dass und wie ich diese Patientenverfiigung dndern
oder widerrufen kann. Ich bin mir dartiber im Klaren, dass alle meine hier getroffenen Entscheidungen weitreichende
Konsequenzen haben kénnen, und habe mich mit den méglichen gesundheitlichen und sozialen Folgen fiir mich
auseinandergesetzt. Diese Patientenverfligung wurde in eigener Verantwortung, ohne duReren Druck, sowie im Voll-
besitz meiner geistigen Fahigkeiten erstellt.

Unterschrift

Ort, Datum: Unterschrift:

Aktualisierung (alle 2-5 Jahre empfohlen)

Ort, Datum: | Unterschrift: |
Ort, Datum: | Unterschrift: |
Ort, Datum: | Unterschrift: |
Ort, Datum: | Unterschrift: |
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Psychiatrische Willenserklarung (PsyWill)

Vorlage 2: Psychiatrische Behandlung verbieten

Dieses Dokument ist eine rechtsverbindliche Patientenverfiigung nach §1827 BGB.

Name und Anschrift der*des Erkldrenden:

Name: | Geb.: |

Stralde: | Ort: |

Ich verbiete jede Art der psychiatrischen Behandlung.

Vorsorgevollmacht
Als meine*n Bevollmachtigte*n im Sinne des §1820 BGB benenne ich:

Name: | Adresse: |

Tel.: | E-Mail: |

Diese Person hat folgende Aufgaben: Die Einwilligung in psychiatrische arztliche Malnahmen zu verweigern (§1829 BGB).
Meine Unterbringung zu beenden (§1831 BGB). Zwangsmalnahmen durch mechanische Vorrichtungen, Medikamente
oder andere Zwangsmalinahmen (§1832 BGB) nicht zu genehmigen. Diese Bevollmachtigung gilt nur fir den Fall, dass
man mir das Recht abspricht, in diesen Punkten Entscheidungen zu treffen. Sollte die oben genannte Person nicht erreich-
bar sein (z. B. Urlaub) benenne ich ersatzweise folgende Person:

Name: | Adresse: |

Tel.: | E-Mail: |

Diese Vollmacht gilt nur so lange, wie die Bevollmachtigten im Einklang mit den oben genannten Punkten handeln.

Alle natiirlichen und juristischen Personen entbinde ich hiermit flir den Fall meiner psychiatrischen Behandlung von ihrer
Schweigepflicht gegenliber meinen Bevollmachtigten. lhnen ist uneingeschrankt Auskunft und Akteneinsicht zu erteilen.
Die Weitergabe meiner Daten an alle anderen Personen und Institutionen untersage ich ausdrticklich.

Unterschrift Vollmachtgeber*in

Ort, Datum: Unterschrift:
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Unterschriften Bevollmachtigte (Diese sind nicht zwingend notwendig, aber angeraten.)
Ich habe den Inhalt der Willenserklarung zur Kenntnis genommen und eine Kopie erhalten:

Name Bevollmachtigte*r:

Ort, Datum: | Unterschrift:

Name Bevollméachtigte*r:

Ort, Datum: | Unterschrift:

Patientenverfiigung

Diese Patientenverfiigung gilt fiir den folgenden Fall (wenn nicht im Einzelfall anders angegeben):
O Stationare psychiatrische Behandlungen O Samtliche psychiatrischen Behandlungen

O (behauptete) Selbstgefahrdung O (behauptete) Fremdgefahrdung

O Folgende Zustande:

Ich verbiete jede Art der psychiatrischen Behandlung.

Im Detail verbiete ich:

» Die Erstellung von psychiatrischen Diagnosen. Damit sind insbesondere die ICD-10 Diagnosen F00-F99 gemeint, sowie
die ICD-11 Diagnosen der Sektion 06 (mental, behavioural or neurodevelopmental disorders).

» Die Untersuchung, Begutachtung und Behandlung durch psychiatrische Facharzt*innen. Jeglichen approbierten
Mediziner*innen verbiete ich, mich hinsichtlich des Verdachts auf eine psychiatrische Erkrankung hin zu untersuchen.

Eine Behandlung oder Begutachtung durch den Sozialpsychiatrischen Dienst.
Jegliche Form der zwangsweisen oder uninformierten Medikamentengabe.

Die Behandlung auf einer psychiatrischen Station eines Krankenhauses, einer Ambulanz oder eines Krisendienstes.

vV v v VY

Jede Einschrankung meiner Freiheit bei dem Verdacht der Selbstgefahrdung, insbesondere durch Einsperren auf einer
psychiatrischen Station und Fixierung.

» Jede Behandlung gegen meinen gedufierten Willen.

Sollte es in diesem Rahmen trotz eingehender Bemiihungen nicht moglich sein, eine (behauptete) Fremdgefahrdung

abzuwenden, verbiete ich dennoch auch in diesem Fall folgende Behandlungen ausdriicklich (ggf. auf Beiblatt zu erganzen):

Mir ist bewusst, dass durch diese Entscheidungen ein moglicher Psychiatrie-Aufenthalt ldnger andauern kann.
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Ich habe folgende Dokumente als Teil meiner Willenserklarung angehangen:

Diese Patientenverfiigung gilt unmittelbar, auch wenn ich keine gesonderte arztliche Aufklarung in
Anspruch genommen habe. ich bin dariiber informiert, dass und wie ich diese Patientenverfligung &ndern oder
widerrufen kann. Ich bin mir darliber im Klaren, dass alle meine hier getroffenen Entscheidungen weitreichende Konse-
quenzen haben kénnen, und habe mich mit den moglichen gesundheitlichen und sozialen Folgen fiir mich auseinander-
gesetzt. Diese Patientenverfligung wurde in eigener Verantwortung, ohne dufieren Druck, sowie im Vollbesitz meiner
geistigen Fahigkeiten erstellt.

Unterschrift

Ort, Datum: Unterschrift:

Aktualisierung (alle 2-5 Jahre empfohlen)

Ort, Datum: | Unterschrift: |
Ort, Datum: | Unterschrift: |
Ort, Datum: | Unterschrift: |
Ort, Datum: | Unterschrift: |
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Erlauterungen zum Vordruck
(Stand: 2026)

Fir eine ausfiihrliche Beratung wenden Sie sich bitte an das

Projekt PsyWill
Tel: 0234 / 5844 2693
Mail: beratung@psywill.de

Ein Projekt des

Landesverband Psychiatrie-Erfahrener NRW e.V.
Hattinger Str. 88

44789 Bochum

Erfahrungsberichte mit dieser Verfligung, Verbesserungs-
vorschlage sowie Kontaktdaten von Anwalt*innen, bei
denen Willenserklarung, Vorsorgevollmacht und Psychiat-
risches Testament gemacht wurden, kdnnen Sie gerne an
diese Adresse schicken. Wir freuen uns tiber Riickmeldun-
gen.

Fur Menschen, die jegliche psychiatrische Behandlung
ablehnen, ist ebenfalls die Patientenverfligung unter
www.patverfue.de geeignet. Das vorliegende Formular ist
in Anlehnung an die PatVerfii® und die Bochumer Willens-
erklarung von Matthias Seibt entstanden.

Allgemeines

Grundsatzlich kénnen und missen Sie sich zwischen zwei
Vordrucken fiir die PsyWill entscheiden: Mit der ,Vorlage 1:
Passende psychiatrische Behandlung(en) festlegen“
konnen bestimmte Behandlungen verboten und Behand-
lungswiinsche gedulRert werden. Mit dem zweiten Formu-
lar kdnnen, bis auf einige Ausnahmen (siehe unten)
Diagnostik und Behandlung in Ganze verboten werden.

Es kann nur ein Teil rechtswirksam ausgefiillt werden.
Wenn beide Teile ausgefillt werden, widersprechen sich
diese und die Willenserklarung wird unwirksam.

Nichtzutreffende Abschnitte und Unterpunkte sind freizu-
lassen oder durchzustreichen. Weitere Abschnitte konnen
eingefligt werden, wobei diese nicht im Widerspruch zu
bestehenden Abschnitten stehen diirfen.

Die Willenserklarung muss in einem einwilligungsfahigen
Zustand abgefasst werden. Wenn man zwangsunterge-
bracht wurde oder ein Betreuungsverfahren eingeleitet
wurde, gibt es keine Garantie der Wirksamkeit. In diesem
Fall empfehlen wir, unsere Beratung in Anspruch zu
nehmen, oder - wenn dies nicht moéglich ist - durch eine*n
ambulante*n Psychiater*in oder andere Arzt*innen die
Einwilligungsfahigkeit bestatigen zu lassen, bspw. in der
hausarztlichen Praxis.

Zu Vorlage 1 ,,Passende psychiatrische Behand-
lung(en) festlegen*

In die PsyWill missen der Name und die Anschrift aus
einem amtlich anerkannten Ausweisdokument eingetragen
werden, z. B. aus dem Personalausweis. Hinweise auf eine
abweichende Namensnutzung oder Ansprache sollten
unter Punkt 11) Wichtige Hinweise vermerkt werden.

Zu Punkt 1 (Vorsorgevollmacht): Diese Moglichkeit
besteht seit 01.01.1999. Sie wurde mit der Betreuungs-
rechtsanderung vom 01.09.2009 (Einfligung der Patienten-
verfligung ins Betreuungsrecht) noch verbindlicher.

Die Benennung einer*s Bevollmachtigten soll verhindern,
dass ein*e (Eil-)Betreuer*in bestellt wird. Es empfiehlt sich,
eine der Vertrauenspersonen zu bevollméachtigen. Diese
Person ist es, welche die Einhaltung der Willenserklarung
durchsetzen und Gesundheitsentscheidungen treffen
muss, wenn ich als einwilligungsunfahig angesehen werde.
Nichtzutreffendes kann gestrichen werden. Zu bedenken
ist, dass die Einwilligung in Zwangsunterbringung und
ZwangsbehandlungsmalRnahmen explizit aufgefihrt
werden muss. Ist diese gestrichen, muss fiir diese Bereiche
eine gesetzliche Betreuung bestellt werden.

Jede bevollmachtigte Person benétigt eine Vollmachts-

urkunde im Original! Diese muss also mehrfach ausgefer-
tigt werden.
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Zu 2: Die Schweigepflichtentbindung ist unbedingt
notwendig, damit die Bevollméachtigten die Einhaltung der
Willenserklarung kontrollieren und medizinische Entschei-
dungen treffen konnen.

Zu 3: Die Vertrauenspersonen werden bei einer Einweisung
oder Behandlung informiert. Sie haben keine Entschei-
dungsbefugnisse. Ein*e Anwalt*in ist zur Abfassung dieser
Willenserklarung nicht erforderlich, wenn man es sich
leisten kann, jedoch vorteilhaft. Die Willenserklarung wird
von Psychiater*innen und medizinischem Fachpersonal
dann mit hoherer Wahrscheinlichkeit direkt beachtet.
Vertrauenspersonen konnen auch Personen sein, die sich
bei Abwesenheit bspw. um die Haustiere kimmern.

Zur Patientenverfiigung

Zu ,,Gilt flr den folgenden Fall“: Hier sollten alle Falle
angegeben werden, in denen die Patientenverfiigung
gelten soll. Insbesondere konnen erlebte Zustande
ausgefiihrt werden (Depression, Manie, Stimmenhdren,
Angste, Suizidalitat, etc). Wenn im Fall bestimmter Zustén-
de die Patientenverfligung nicht gelten soll, sollte dies
ausgefiihrt werden (z. B. ,,Diese Patientenverfligung habe
ich fiir den Fall von Depression und Angsten ausgefullt,
wenn ich manisch werde, sind meine Bevollmachtigten
nicht an die Vorgaben dieser Verfligung gebunden, bleiben
aber meine Bevollmachtigten.”).

Zu 4: Dies ist ein Wunsch und aufgrund der arztlichen
Behandlungsfreiheit nicht rechtsverbindlich.

Zu 5: Diese Angaben sind rechtsverbindlich. Bei einer
(behaupteten) Fremdgeféahrdung kann es dennoch passie-
ren, dass einzelne Behandlungen durchgefiihrt werden,
wenn nichts anderes hilft.

Zu 6: Hier empfiehlt es sich, iber Medikamente und
Behandlungsformen nachzudenken, die man als sehr
unangenehm, qualend, den Zustand verschlechternd oder
brutal wahrnimmt, oder die mit besonderen Risiken
verbunden sind und diese ggf. auszuschliefen. Ausschliisse
(Verbote) von Medikamenten und Behandlungsformen
sind rechtsverbindlich.

Beispiele fiir solche Behandlungsformen und Medikamente
sind:

» Elektrokonvulsionstherapie (Elektroschocktherapie)

» psychiatrisch begriindete Hirnchirurgie (ausgenommen
rein somatische Eingriffe wie bspw. Tumorentfernung,
Aneurisma-Behandlung und vergleichbares)

» Insulinschocktherapie

» Depotneuroleptika

» Spezifische Medikamentenklassen (bspw. Neuroleptika,
Antidepressiva, Lithiumpraparate, Tranquilizer, Opiate)

» Darreichungsformen (Spritzen, Flissigmedikamente)

» Medikamente mit einem Zulassungszeitraum von unter
20 Jahren (wg. der Abschatzbarkeit von Langzeitrisiken)

» Wirkstoffkombinationen (bspw. gibt es moglicherweise
bei einer Kombination von Lithium mit Neuroleptika
eine erhohte Gefahr von Hirnschadigungen).

» Therapieformen (bspw. Dialektisch-Behaviorale
Therapie (DBT), EMDR-Therapie, Gruppentherapie,
Arbeitstherapie 0.3.)

SicherungsmaRnahmen (z. B. Unterbringung, Fixierung,
Isolation) kdnnen nicht wirksam verboten werden! Es kann
hier nur Gber arztliche Behandlungen verfiigt werden.

Es macht Sinn, aufzufiihren, was im Zweifel als mildere
Maflnahme empfunden wird. Hier sollte auf besondere
gesundheitliche Risiken im Zusammenhang mit Siche-
rungsmalinahmen hingewiesen werden (z.B. Thrombose-
risiko, Schmerzstérung, Traumafolgestorung).

Weitere Informationen zu Medikamenten finden Sie in dem
Buch ,Chemie fiir die Seele“ von Josef Zehentbauer. Gerne
kénnen Sie sich bei Fragen zu diesem Bereich auch an
unsere Beratung wenden. Hier kdnnen Sie auch angeben,
dass Sie nur stationdre Behandlungen ablehnen, nicht
jedoch Behandlungen im ambulanten Setting.

Zu 7: Sollen, nicht miissen. Ich kann in der Willenserkla-
rung keine Behandlung verlangen, lediglich verbieten. Es
macht jedoch Sinn, auf gut funktionierende Behandlungen
und Medikamente hinzuweisen. Arzt*innen haben jedoch
Behandlungsfreiheit und kdnnen nicht zu einer bestimm-
ten Behandlung gezwungen werden.

Es sollte auch angegeben werden, was in bestimmten
Situationen (Krise, Verrlicktheit, Niedergeschlagenheit) in
der Vergangenheit geholfen hat, bspw.:

» ,Unter 150 mg Neurocil schwindet meine Verriicktheit
innerhalb weniger Tage. Spatestens vier Tage nach
Beginn ist mit dem Absetzen zu beginnen.”

» ,Wennich von der Aufgeregtheit in die Depression kippe
(kommt sehr hdufig unter Neuroleptikagabe vor), auf
gar keinen Fall Antidepressiva geben, sondern sofort die
Neuroleptika absetzen.”

» Oder ohne Chemie: ,Wenn ich in der Krise bin, lebe ich
das aus. Nach zwei bis vier Wochen verschwindet dieser
Zustand wieder bei mir. Das Personal hat meine
Verhaltensweisen zu ertragen.”
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Zu 8: Hier sollten bspw. angegeben werden: Diabetes,
Suchterkrankungen, Allergien, Nierenschdden, Leberscha-
den, Herzschwache, empfindliche Haut, empfindlicher
Magen, Thromboseneigung und dhnliches; aber auch,
welche Mittel regelmaRig in welcher Dosierung eingenom-
men werden (auch Alkohol, Kaffee, Nikotin, Cannabis). Das
kann wichtig sein, weil bspw. ein radikaler Tranquilizer-
Entzug u. a. auch die Gefahr (todlicher) Krampfe mit sich
bringt, ein plotzlicher Kaffee-Verzicht zu starken Kopf-
schmerzen fiihren kann und dhnliches.

Zu 9: Hier konnen Angaben gemacht werden zu:

» Erndhrung (bspw. vegetarisch, Vollwertkost, kein
Rind- oder Schweinefleisch, gesundheitsbedingte
Erndhrungsformen...)

» Religionsausiibung (bspw. ein ruhiger Ort zum Beten
mit Gebetsteppich und 5x am Tag Zugang dazu, Még-
lichkeit zum Fasten, wahrend Ramadan/Purim, das
Tragen religioser Kleidungsstiicke und Symbole, die
Moglichkeit zur Meditation)

» Gewohnheiten, wie ein taglicher Spaziergang, die

Erhaltung sozialer Kontakte, bspw.:

- ,Wenn ich verriickt werde (ausraste, es mir schlecht
geht, ich in der Klinik bin), hilft es mir viel mit
Freund*innen zu telefonieren. Diese Moglichkeit ist
mir jederzeit zu geben.“

- ,Jeden Donnerstag treibe ich Sport. Diese Gewohn-
heit will ich auf jeden Fall beibehalten.”

- ,Zweimal die Woche gehe ich zu meiner Selbsthilfe-
gruppe. Wenn die erste Woche meines Klinikaufent-
halts vorbei ist, will ich diese Gewohnheit wieder
aufnehmen.”

» Weiteres (Alles, was lhnen wichtig ist, damit es lhnen
moglichst gut geht.)

Zu 10: Hier kann man den Besuch bestimmter Menschen,
die einem in Krisenzustanden nicht guttun, verbieten. Man
sollte aber auch betonen, wenn man auf jeden Fall Besuch
haben mochte. Manche Kliniken verbieten Besuch oder
schranken ihn ein. Dasselbe gilt flir Post- und Telefonkon-
takt. Hierbei geht es nicht um den Kontakt uber private
Gerate (auf manchen Stationen ist die Nutzung untersagt,

oder ein Gerat konnte defekt oder verloren gegangen sein).

Zu 11: In diesem Abschnitt kann man alles anbringen, was
keinen Platz gefunden hat:

» Suizidgefahr: Wer noch nie einen Selbsttétungsversuch
unternommen hat, sollte dies hier anmerken. Der
Unterbringungsgrund Selbstgefahrdung ist dann
schwieriger zu unterstellen. Hier sollte auch angegeben

werden, ob und wie man ggf. an einer Selbsttétung

gehindert werden mochte, bspw.:

- ,ebenerdige Unterbringung”

- ,lch moéchte 7 Tage lang am Verlassen der Station
gehindert werden.“

- ,Unterbringung im Zweibettzimmer*

» Geschlechtsidentitat: Wenn Passdokumente von der
richtigen Identitat oder gewlinschten Anrede abwei-
chen, sollte dies hier angemerkt werden, bspw.:

- ,Mein Rufname ist Timo, der im Pass angegebene
Vorname ist nicht zu benutzen.”

- ,lch mochte in einem sog. Frauenzimmer oder
Einzelzimmer untergebracht werden.”

» Dissoziative Identitatsstorung: Hier kdnnen Informatio-
nen zu bekannten Personlichkeitsanteilen gegeben
werden, wenn diese das mochten, bspw.:

- ,Hannaist 6 Jahre alt und braucht die Anwesenheit
ihres Kuscheltiers Emil. Dieses Kuscheltier wird
deshalb bei jedem Gesprach dabei sein. Das muss
unbedingt respektiert werden.”

» Weiteres

Zu 12: Dies ist ein Vorschlag zur besseren Absicherung
gegen informellen Zwang. Die Regelungen kdnnen nach
den eigenen Bediirfnissen verandert werden.

Zu 13: Hier sollten Sie die Dokumente auffiihren, die als
Teil der PsyWill betrachtet werden sollen und am selben
Ort aufbewahrt, besser noch dahinter geheftet sind, bspw.:
Medikamentenplan, Krisenplan, arztliches Attest Gber die
Einwilligungsfahigkeit, Beiblatt, weitere Informationen.
Den eingerahmten Abschnitt nicht verandern! Der explizite
Verzicht auf eine arztliche Aufklarung und die weiteren
Formulierungen dienen dazu, die PsyWill rechtssicher zu
machen.

Zu 14: Der Abschlieflende Hinweis liber den Verzicht auf
die arztliche Aufklarung, das Bewusstsein Uber die Konse-
quenzen und die Eigenverantwortung ist juristisch sehr
wichtig und sollte nicht gestrichen oder gedndert werden.

Es empfiehlt sich, die Verfligung alle zwei, spatestens alle
fliinf Jahre neu zu unterschreiben. In dieser Zeitspanne
haben sich eventuell auch die Vertrauenspersonen/
Bevollmachtigten gedandert. Die Willenserklarung wird
nicht ungultig, aber leichter anfechtbar, wenn sie nicht
aktualisiert wurde.
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Zu Vorlage 2 ,,Psychiatrische Behandlung verbieten

Fir den Bereich Vorsorgevollmacht finden Sie alle wichti-
gen Hinweise am Anfang dieser Erlauterungen.

Fiir den Bereich Patientenverfiigung: Das Verbot samt-
licher Diagnostik und Behandlung ist nur eingeschrankt
moglich. Die hier geduRerten Verbote sind rechtlich bindend,
aulderin den folgenden Fallen:

» Fremdgefahrdung: Es kann nur liber die eigenen
Rechtsgiiter verfiigt werden. Wenn das Verhalten die
Rechtsgiiter Dritter beriihrt und bedroht, darf trotzdem
untergebracht und dazu auch eine Diagnose vergeben
werden. Wenn die Fremdgefahrdung nicht anders
abgewendet werden kann, darf auch zwangsbehandelt
werden.

» Begutachtung nach §§283, 284 FamFG (Vorfliihrung zur
Untersuchung und Unterbringung zur Begutachtung):
Im Betreuungsverfahren muss die betroffene Person
personlich untersucht werden. Dazu kann eine Unter-
bringung, auch mit Gewalt, gerichtlich angeordnet
werden. Wenn explizit angeordnet, darf dafiir auch die
Wohnung der betroffenen Person geé6ffnet und durch-
sucht werden. Dies lasst sich nicht wirksam ausschlie-
Ren. Davor muss es die Moglichkeit zur personlichen
Anhorung geben.

Ergédnzungen notwendig bei Selbstgefahrdung: Das Aus-
schlieflen psychiatrischer Behandlungen wegen Selbst-
gefahrdung sollte hinreichend explizit und auf die aktuelle
Situation passend sein. Es empfiehlt sich hier, auf einem
Beiblatt genau aufzuschreiben, in welchen Situationen
psychiatrische Behandlung auch bei Selbstgefdhrdung
abgelehnt wird.

Die Vorlage 2 sollten nicht durch widerspriichliche Aussa-
gen erganzt werden. Es konnen spezifische Behandlungs-
verbote (z.B. bestimmte Medikamente) ausschlieBlich fiir
den Fall der Unterbringung bei Fremdgefahrdung auf
einem Beiblatt hinzugefligt werden.

SicherungsmaRnahmen (Unterbringung, Fixierung,
Isolation u. a.) kdnnen nicht wirksam verboten werden!

Es kann hier nur tiber arztliche Behandlungen verfiigt
werden. Es macht Sinn, aufzufiihren, was im Zweifel als
mildere MaRnahme empfunden wird. Hier sollte auf
besondere gesundheitliche Risiken im Zusammenhang mit
SicherungsmaRnahmen hingewiesen werden (Thrombose-
risiko, Schmerzstérung, Traumafolgestorung und weiteres).
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