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I \orwort von Pfarrer Stefan SiiR

»Das Leben ist endlich” - diese Tatsache des Le-
bens fiir das eigene Leben zu begreifen und zu-
zulassen, gehort wohl zur schwierigsten Heraus-
forderung fiir die Lebenden. Das erklart es, dass
wir trotz der hoheren Lebenserwartung und ge-
ordneten Regelungen zur Patientenvorsorge das
Thema offentlich und privat verdrangen. Mit der
Endlichkeit, dem Alterungsprozess und dem un-
vermeidlichen Tod zu leben, wird zunehmend zu
einem gesellschaftlichen Problem. Wir verdran-
gen, was sich nicht verdrangen lasst. Die ,,Furcht
vor dem Tod“ (Hebraer 2,15)" ist der bittere Teil
unserer Lebenswirklichkeit.

Die Diskussionen fiir einen angemessenen Umgang mit dem Sterben, dem Tod und
der Trauer sind in Europa insbesondere durch die bedingte Zulassung der aktiven
Sterbehilfe in den Niederlanden ab 2001 in eine neue Phase getreten. Neue Be-
stattungsrituale breiten sich aus. Die Form einer Selbstbestimmung am Ende des
Lebens ist 2009 gesetzlich geregelt worden. Die Fragen um den assistierten Suizid
und um das Recht auf den selbstbestimmten Tod werden gegenwartig diskutiert
und medial in die Offentlichkeit gebracht. Und auch hier gilt - wie immer in der
Ethik: Was u.U. rechtlich zulassig ist, muss nicht zugleich ethisch angemessen sein.

Der Fortgang der Debatte zu diesem Themenfeld und rechtliche Verdanderungen
haben es erforderlich gemacht, die 2006 veroffentlichte Broschiire ,,Zum Umgang
mit Sterben und Tod“ zu aktualisieren. Dabei hat sich nicht nur der Titel gedndert.
Inhaltlich ist das Heft um das Themenfeld des Alterns erweitert worden.

Wiederum hat die Kommission neuere Veroffentlichungen gesellschaftlich relevan-
ter Gruppen und Institutionen in der Bundesrepublik Deutschland beriicksichtigt.
In bewdhrter Weise sind die Themen von einzelnen Autoren der Kommission be-
arbeitet worden und mussten sich dem Diskurs innerhalb der Ethikkommission
stellen. Das Ergebnis sind nun aufeinander abgestimmte Einzelbeitrage, die die
Autoren verantworten und von der Kommission gebilligt wurden. Die Kirchenlei-
tung der SELK hat einer Veréffentlichung zugestimmt.



Es ist wesentlich, dass sich gerade die Kirchen mit ihrer langen Erfahrung im Um-
gang mit Sterben und Tod und ihrer von Ostern bestimmten Lebensbotschaft die-
ser Thematik stellen, ethische Orientierung in dem Dschungel der Meinungsvielfalt
ermoglichen und konkrete Hilfen fiir diese schweren Phasen jedes Lebens geben.

Anliegen der Kommission ist es, neben Informationen zum Thema und rechtlichen
Kldarungen vor allem zu ermutigen, die Frage des Alterns, des Sterbeprozesses und
des Todes in der personlichen Debatte, in den Familien, in Gemeindekreisen, in
sonstigen gesellschaftlichen Zusammenhéangen zum Thema zu machen. Das genau
ist jene Klugheit, die sich der Psalmbeter erbittet.

Nur eine Gesellschaft, die sich der Endlichkeit des Lebens bewusst ist, sich deshalb
den gesetzlich gesicherten Schutzraum fiir einen angemessenen Umgang mit Al-
ter, Sterben und Tod schafft und diesen auch aktiv ausgestaltet, ist klug und wird
gerade dadurch menschlich bleiben.

Guben, 13. Sonntag nach Trinitatis (Diakoniesonntag), 25. August 2013




I 1.  Herr, lehre uns bedenken, dass wir sterben miissen,
auf dass wir klug werden* (Psalm 90,12)
Sterben und Tod aus biblischer Sicht

von Pfarrer Stefan Siif3

1. ,,Mitten wir im Leben sind, von dem Tod umfangen* (ELKG 309)

Die mittelalterliche Antiphon ,,Media vita in morte“ aus dem 8. Jahrhundert driickt
aus, was wir bis heute empfinden: Der Tod ist Teil des Lebens. Er erwartet uns nicht
nur am Ende eines langen Lebens. Er greift oft bizarr und unberechenbar mitten
ins Leben ein. ,,Pl6tzlich und unerwartet heiRt es dann in Todesanzeigen und das
selbst dann noch, wenn ein hohes Lebensalter erreicht wurde. Der Tod gehort zwar
erfahrungsgemal mitten ins Leben, aber gerade dort ist er der Storfaktor des Le-
bens. Er zerstort das Leben, indem er alle Beziehungen zerschneidet. Das Sterben
fiihrt in die Einsamkeit. Der Schrecken des Todes ist seine Endgiiltigkeit.

Der Hebraerbrief im Neuen Testament nimmt diese allgemeine Lebenserfahrung
auf und fasst die biblische Botschaft folgendermalRen zusammen: ,,Weil nun die
Kinder (Menschen) von Fleisch und Blut sind, hat auch er’s (Gott) gleichermaRen
angenommen, damit er durch seinen Tod die Macht ndhme dem Teufel und die
erléste, die durch Furcht vor dem Tod im ganzen Leben Knechte sein mussten.“
(Hebraer 2,14f) Dann ist die menschlich so nachvollziehbare ,,Furcht vor dem Tod*
das zentrale Thema des Neuen Testaments. Es geht um eine tragfahige Antwort auf
diese Grunderfahrung der Angst vor dem Tod.

.Wir sind alle fiir den Tod bestimmt. Und es wird keiner fiir den anderen sterben,
sondern jeder wird in eigener Person fiir sich mit dem Tod kdmpfen. In die Ohren
kénnen wir wohl schreien. Trotzdem muss jeder fiir sich selbst vorbereitet sein
in der Zeit des Todes, denn es kann geschehen, dass ich dann weder bei dir bin,
noch du bei mir bist.“?> Mit diesen Satzen hat Luther 1522 seine beriihmt gewor-
denen Invokavitpredigten in Wittenberg eroffnet. Er thematisiert die Kernfrage des
Sterbens: die Vereinsamung, die der Tod mit sich bringt und die die Menschen
bis heute fiirchten. Zugleich thematisiert er aber auch die Verantwortlichkeit des
Menschen vor dem lebendigen Gott und erinnert daran, dass der Tod nicht das
letzte Wort hat.



Das Mittelalter kann noch Antworten geben, wie man dem unausweichlichen
Tod vorbereitet begegnen kann. Bis heute bedenkenswert und hilfreich sind die
Hinweise, die Martin Luther in seinem ,,Sermon von der Bereitung zum Sterben*“
gegeben hat. Neben den praktischen Empfehlungen, das Erbe zu ordnen und Ver-
sohnung anzustreben, zieht er fiir die personliche Vorbereitung einen bis heute
hilfreichen Vergleich: ,Wenn so jedermann Abschied auf Erden gegeben ist, dann
soll man sich allein zu Gott richten, wohin der Weg des Sterbens sich auch kehrt
und fiihrt. Und hier beginnt die enge Pforte, der schmale Steig zum Leben. Darauf
muss sich jeder getrost gefasst machen. Denn er ist wohl sehr eng, er ist aber nicht
lang. Und es geht hier zu, wie wenn ein Kind aus der kleinen Wohnung in seiner
Mutter Leib mit Gefahr und Angsten geboren wird in diesen weiten Himmel und
Erde, das ist unsere Welt: ebenso geht der Mensch durch die enge Pforte des Todes
aus diesem Leben. Und obwohl der Himmel und die Welt, darin wir jetzt leben,
als grof8 und weit angesehen werden, so ist es doch alles gegen den zukiinftigen
Himmel so viel enger und kleiner, wie es der Mutter Leib gegen diesen Himmel ist.
Darum heiBt der lieben Heiligen Sterben eine neue Geburt. Aber der enge Gang
des Todes macht, dass uns dies Leben weit und jenes eng diinkt. Darum muss man
das glauben und an der leiblichen Geburt eines Kindes lernen, wie Christus sagt:
,Ein Weib, wenn es gebiert, so leidet es Angst. Wenn sie aber genesen ist, so ge-
denkt sie der Angst nimmer, dieweil ein Mensch geboren ist von ihr in die Welt.”
(Johannes 16,21) So muss man sich auch im Sterben auf die Angst gefasst machen
und wissen, dass danach ein groBer Raum und Freude sein wird.3 Sterben im Bild
der Geburt - das kann fiir die Menschen hilfreich sein, die dem Tod die biblische
Hoffnung von der Auferstehung zum Leben entgegensetzen konnen.

2. Der Tod als unnatiirliches Lebensende

Der biblische Schopfungsbericht spricht zunéchst nicht von der Verganglichkeit,
sondern nur von der Entstehung des Lebens (1. Mose 1 und 2). Die Bibel schildert
Gott als den, der das Leben stiftet. Der Tod wird lediglich warnend als Folge ei-
nes moglichen Ungehorsams erwahnt (1. Mose 2,17). Tod und Sterben haben da-
mit eine anders zu begriindende Ursache. Nicht der biologische Alterungsprozess
oder das unvermeidliche Schicksal definieren den Tod, sondern das menschliche
Streben nach Unabhangigkeit von Gott wird zur Ursache fiir seine Verganglichkeit
und letztlich zum Grund der Ausweisung aus dem Paradies (Siindenfallgeschichte
1. Mose 3).

Dieser menschliche Ungehorsam hat Konsequenzen fiir die gesamte Schopfung.
Verganglichkeit erscheint als eine Folge des Siindenfalls und ist gleichsam als ,,In-



fektion“ auf die gesamte Schopfung gelegt. Seitdem ist der Tod und damit die
Verganglichkeit die ,,normale* Vorfindlichkeit des Lebens.

Das Sterben markiert dabei die letzte Lebensetappe eines weithin selbstbestimm-
ten Lebens und damit das unumkehrbare Ende in biologischer Hinsicht. Im Tod
endet individuelles Leben organisch. Das biologische Lebensende ist jedoch nach
biblischem Verstandnis nicht das Ende eines Lebens vor Gott.

Hoffnung auf ein Leben nach und trotz des Todes durchzieht bereits das Alte Testa-
ment. Bedeutendstes Beispiel ist Hiob, der angesichts der erfahrenen ,Hiobsbot-
schaften” die Hoffnung festhalt: ,,Ich weiR, dass mein Erléser lebt.“ (Hiob 19,25)

Auch ,,Daniel in der Lowengru-
be* formuliert die Hoffnung
auf ein Leben nach dem Tod
in unterschiedener Qualitat:
,Und viele, die unter der Erde
schlafen liegen, werden auf-
wachen, die einen zum ewigen
Leben, die anderen zu ewiger
Schmach und Schande.” (Dani-
el 12,2).

Psalm 139 beschreibt die Grenzenlosigkeit gottlicher Nahe auch iiber die Grenze
des Todes hinaus: ,,Fiihre ich gen Himmel, so bist du da; bettete ich mich bei den
Toten, siehe, so bist du auch da.” (Psalm 139,8)

Die biblische Betrachtung setzt dem Leben und auch dem Sterben einen gréfReren
Rahmen als nur das individuelle Leben. So wie das individuelle Leben lange vor
seiner Zeugung von Gott gewollt war, so endet es auch nicht im individuellen bio-
logischen Tod. Gott wird als Herr iiber Leben und Tod respektiert.

In der theologischen Wertung nimmt Paulus im Romerbrief diese Betrachtung auf.
Er sieht die Sterblichkeit des Lebens als vererbte Siinde (,,Erbsiinde”) des ersten
Siindenfalls. Er stellt der Sterblichkeit des Lebens theologisch folgerichtig die Auf-
erstehung von Jesus Christus als Kontrapunkt gegeniiber: ,,Wie nun durch die Siin-
de des Einen die Verdammnis iiber alle Menschen gekommen ist, so ist auch durch
die Gerechtigkeit des Einen fiir alle Menschen die Rechtfertigung gekommen, die
zum Leben fiihrt.“ (Romer 5,18) Ostern hat deshalb eine so zentrale Bedeutung in
der Kirche. Seitdem sind sowohl das Leben als auch der Tod neu zu definieren.



Der Tod hat nicht mehr nur die Dimension einer ,natiirlichen® Verganglichkeit,
sondern wird als ,,Sold der Siinde* (Romer 6,23) markiert und erhalt damit den
Charakter eines selbstgewdhlten Dilemmas. Trennung von Gott (Sund = Siinde)
wird damit die letzte Ursache der Verganglichkeit des Lebens iiberhaupt. Versoh-
nung mit Gott dagegen verheiBt todiiberwindendes Leben (Auferstehung der To-
ten) trotz der Sterblichkeit.

Die Offenbarung des Johannes schildert - unabhangig von der Erfahrung des indi-
viduellen Todes - das Ende von Zeit und Welt und verspricht den ,,neuen Himmel
und die neue Erde“. Gott werde letztlich den Tod vernichten: ,,... und der Tod wird
nicht mehr sein, noch Leid und Geschrei noch Schmerz wird mehr sein; denn das
Erste ist vergangen.“ (Offenbarung 21,4) Neben dem individuellen Tod (erster Tod)
steht die Vernichtung des Todes der sogenannte ,zweite Tod“. Erst damit ist der
neue (alte) paradiesische Zustand wiederhergestellt.

3. Leben mit dem Tod

Weil wir nun ,,mitten im Leben vom Tod umfan-
gen sind“, miissen wir mit dieser Verganglich-
keit leben. Erschwerend fiir die gegenwartige
Generation ist der Verlust einer {iberindividuel-
len Betrachtung des eigenen Lebens. Die zuneh-
mend eindimensionale biologische Bewertung
des Lebens seit der Aufklarung hat uns auch die
Hoffnung auf ein Leben nach dem Tod genom-
men. Bereits Blaise Pascal (1623-1662) hat die
Stimmungslage wie folgt erfasst: ,,Da die Men-
schen unfahig waren, Tod, Elend, Unwissenheit
zu iiberwinden, sind sie, um gliicklich zu sein,
iibereingekommen, nicht mehr daran zu den-
ken.” Der Tod wird bis heute verdrangt und ge-
sellschaftlich tabuisiert.

Die gewachsenen Maglichkeiten moderner Medizin haben zudem eine Angst
vor der Leidverlangerung am Ende des Lebens hervorgebracht. Gepaart mit dem
grundsatzlichen Recht auf Selbstbestimmung des Lebens steht auch die Frage ei-
nes selbstbestimmten Sterbens neu auf der Tagesordnung. Selbstbestimmter Su-
izid und die Forderung nach Zulassung aktiver Sterbehilfe auch in Deutschland
gelten deshalb als moderne Anspriiche an das Selbstbestimmungsrecht.



Die kirchliche Tradition verweist zu Recht darauf, dass das Leben weder selbst-
bestimmt begonnen wird, noch autonom gelebt werden kann. Immer stehen wir
in Beziehungen zu anderen, denen wir das Leben verdanken und mit denen wir
das Leben leben. Durch die Kette der Generationen hat der Gott des Lebens das
menschliche Leben gestiftet und durch seine Menschwerdung und sein erlésen-
des Handeln am Kreuz besonders gewiirdigt. Selbstbestimmtes Sterben als Suizid
oder durch aktive Sterbehilfe negiert diese Beziehungszusammenhange und ist
nach kirchlichem Verstandnis eine negative Zuspitzung menschlichen Autonomie-
strebens seit dem Siindenfall. Der friihere Bundesprasident Horst Kohler hat den
Satz gepragt: ,,Nicht durch die Hand eines Menschen sollen die Menschen sterben,
sondern an der Hand eines Anderen.”

Die Ehrfurcht vor der Individualitdt des von Gott gestifteten menschlichen Lebens
gebietet auch den wiirdevollen Umgang in der Phase des Sterbens, bei und nach
dem eingetretenen Tod. Die Kirche hat einen reichen Schatz seelsorgerlicher Kom-
petenz anzubieten, bewdhrte liturgische Rituale und eine Botschaft, die mit dem
Tod umgehen kann. Das Evangelisch-Lutherische Kirchengesangbuch (ELKG) wie
auch das Evangelische Gesangbuch (EG) in der bayerisch-thiiringischen Ausgabe
bietet dabei eine unschatzbare Hilfe.

Nicht nur in den Liedern (ELKG 308-331/542-544 unter der Rubrik ,,Tod und Ewig-
keit“) finden sich bewdahrte Texte. Auch im Anhang des Gesangbuches finden sich
Gebetshilfen und der Valetsegen* (ELKG S. 1222-1229). Auch Psalmtexte wie z.B. der
23. Psalm (ELKG 609) sind ebenso volkstiimlich wie hilfreich.

Im Evangelischen Gesangbuch (EG) finden sich unter der Rubrik ,,Stufen des Le-
bens“ (829-840) ausgesprochen hilfreiche Texte zum Altwerden, zum Sterben, zu
Tod und Bestattung.

Selbstbestimmung des eigenen Lebens geschieht nie losgeldst von dem Gott, der
das Leben zuerst geschenkt hat. Leid und Leidbewaltigung sind ebenso Teil des
Lebens und stellen eine Herausforderung an die dar, die davon (noch) nicht direkt
selbst betroffen sind. Die Krankenhausarbeit, die Betreuung von altgewordenen
Menschen, Forderung der Palliativmedizin und die stationdre wie ambulante Hos-
pizarbeit sind deshalb wesentliche Handlungsfelder diakonischer Verantwortung
der Kirchen. Sterbende zu begleiten gehort zu den sieben ,,Tugenden der Barmher-
zigkeit” (Matthdus 25,35-36)° und geschieht nicht nur hauptberuflich. Begleitete
ehrenamtliche Mitarbeit in der Evangelischen Krankenhaushilfe (,,Griine Damen
und Herren“) oder der ambulante Hospizdienst sind hervorragende Aufgabenfel-
der fiir Christen.



Die Regelung individueller Selbstbestimmung fiir die Sterbephase des Lebens mit
den Mitteln einer Patientenverfiigung, einer Vorsorgevollmacht oder einer Betreu-
ungsverfiigung stellen eine mogliche Hilfe dar. Sie diirfen nur in ihrer Wirkung
nicht liberschatzt werden. Wichtig neben den schriftlichen Verfiigungen sind die
offenen Gesprache zu diesem Thema in der eigenen Familie. Die sollten zu den Zei-
ten bereits gefiihrt werden, die noch weit vor einer mdéglichen Sterbephase liegen.

»Herr, lehre uns bedenken, dass wir sterben miissen, auf dass wir klug werden*
(Psalm 90,12) Dieser alte Psalmtext hat eine groRe Plausibilitat. Wer sich der Be-
grenztheit seines Lebens bewusst ist, wird sein Leben anders gestalten. Die Be-
grenztheit des Lebens erhoht dessen Wert. Deshalb ist es klug, das Sterben recht-
zeitig zu bedenken. Verdrangung ware Dummbheit.

Dies vor Gott zu bedenken - wie der Psalm empfiehlt -, er6ffnet zugleich den Hori-
zont der Verantwortlichkeit vor Gott und erinnert daran, dass Gott iiber Leben und
Tod herrscht. Mit der Botschaft von Ostern hat sich Gott offenbart als der, der dem
Tod die Grenze mit einem alternativen (ewigen) Leben gesetzt hat.

L. Folgerungen fiir den Umgang mit dem Tod

a) Der Tod ist biblisch gesehen nicht natiirlich. Er erscheint als Anomalie des Le-
bens und wird so auch personlich wahrgenommen. Alle Kreatur sehnt sich nach
Leben. Dennoch miissen wir mit dem Tod leben. Er ist die existentielle Herausfor-
derung fiir Lebende (Psalm 90,12 und Hebraer 2,15).

b) Der eingetretene Tod ist nicht das Ende des ganzen Lebens. Lediglich der ver-
wesliche Leib endet nach biblischem Verstandnis. Es gibt ein qualitativ anderes
Leben nach dem Tod. (1. Korinther 15,42-44)

¢) Gott will das Leben, nicht den Tod. (Johannes 14,19) Deshalb hat er in die Uber-
windung des Todes investiert, hat seinen Sohn geopfert und hat mit dem Oster-
morgen ein neues, todesresistentes Leben (ewiges Leben) gestiftet. Die Bibel bietet
eine ,lebendige Hoffnung" fiir das sterbliche Leben und erwartet die endgiilti-
ge Vernichtung des Todes und einen neuen Himmel und eine neue Erde (Offen-
barung 21,3-5).

d) Sterben ist Teil des Lebens und muss deshalb begleitet werden. Formen der hu-
manen Begleitung im Sterben sind weiterzuentwickeln und auszubauen. ,Aktive



Sterbehilfe* hilft nicht beim Sterben, sondern beendet aktiv den Sterbeprozess. Sie
ignoriert auch, dass Gott als Schopfer des Lebens auch der ist, der dem Leben seine
Zeit setzt. Unsere Zeit aber ,,steht in deinen Handen.” (Psalm 31,16)

e) Klug ist es, sich der Endlichkeit des Lebens bewusst zu stellen und Vorsorge fiir
das Sterben zu treffen in Gesprachen mit Menschen des eigenen Vertrauens.

Literaturempfehlungen

1. Evangelisch-Lutherisches Kirchengesangbuch. Hrsg. von der Selbstdndigen
Evangelisch-Lutherischen Kirche. Verlag der Lutherischen Buchhandlung Heinrich
Harms. 7. Auflage 2005.

2. Evangelisches Gesangbuch fiir Bayern und Thiiringen. Evangelischer Pressever-
band. 3. Auflage 2013.

3. Martin Luther: Sermon von der Bereitung zum Sterben, in: Ev. Erwachsenenka-
techismus, Bd. 2, S. 530, Giitersloh 1982.

4. Sterben hat seine Zeit - Uberlegungen zum Umgang mit Patientenverfiigungen
aus evangelischer Sicht; EKD-Texte 80, Hannover Marz 2005.

5. Verbesserung der Versorgung Schwerstkranker und Sterbender in Deutschland
durch Palliativmedizin und Hospizarbeit. Zwischenbericht der Enquete-Kommissi-

on Ethik und Recht der modernen Medizin, Drucksache 15/5858, Berlin, Juni 2005.

6. Kerstin Lammert: Trauer verstehen, Neukirchner Verlagshaus, Neukirchen-Vluyn,
2007.

7. Thomas Klie und Johann-Christoph Student: Die Patientenverfiigung, Herder
Spektrum, Freiburg-Basel-Wien, 2006.

8. Johann-Christoph Student: Sterben, Tod und Trauer - Handbuch fiir Begleitende,
Herder-Verlag, Freiburg-Wien-Basel, 2004.

9. Wenn Menschen sterben wollen - eine Orientierungshilfe zum Problem der drzt-
lichen Beihilfe zur Selbsttotung, EKD-Texte 97, 2008.



10. Sterbebegleitung statt aktiver Sterbehilfe, Gemeinsame Texte 17, hrsg. vom Se-
kretariat der Deutschen Bischofskonferenz und vom Kirchenamt der EKD, Januar
2003.

11. Henning Scherf: Altersreise. Wie wir alt sein wollen. Freiburg: Herder 2013.
ISBN-10: 3-451-06487-1.




I 2. Sterben und Tod in der Gegenwart

von Dr. Silke Bremer

1. Einleitung

Sterben und Tod sind unausweichlich. Alle Menschen, die vor uns gelebt haben,
haben irgendwann vor der Herausforderung des Sterbens gestanden.

Wer wir auch sind, was wir auch tun oder getan haben: Alle - ohne Ausnahme -
sind dem Vorgang des Sterbens und dem Tod ausgeliefert.

Sterben ist alles andere als eine geringfiigige Herausforderung: Beim Sterben han-
delt es sich um die existentiellste, personlichste und zugleich fremdeste Heraus-
forderung.

Sterben und Tod sind immer mit Sorgen und Angsten einhergegangen und zu kei-
ner Zeit leicht zu ertragen gewesen. Dennoch sind in den verschiedenen Zeiten und
Gesellschaften Menschen in recht unterschiedlicher Weise damit umgegangen.

Was bedeutet uns in der heutigen Zeit Tod und Sterben? Wie gehen Menschen
heute mit Sterben und Tod um?

2. Sterben und Tod vor dem Hintergrund gesellschaftlicher
Veranderungen

Sterben galt bis weit ins 18. Jahrhundert als ein Vorgang, dem groRe Aufmerk-
samkeit zukam und bei dem Familie, Freunde, Nachbarschaft und nicht zuletzt der
Pfarrer eine groRe Rolle spielten.®

Insbesondere im 20. Jahrhundert seit der Nachkriegszeit haben sich die gesell-
schaftlichen Verhiltnisse grundlegend geédndert: Die bisherigen Primargruppen
- vor allem die GroRfamilie und Nachbarschaft - sind endgiiltig zerfallen. Der fa-
miliare Rahmen ist aufgebrochen und wird infrage gestellt. Die GroRfamilie ist zur
Kleinfamilie geschrumpft, die Zahl der Kinder hat sich deutlich verringert, viele
Ehen werden geschieden, die Zahl der Einpersonenhaushalte steigt bestandig an.



Die Generationen leben jeweils
fiir sich: Junge und alte, aber
auch gesunde und kranke Men-
schen leben haufig in getrenn-
ten Bereichen.

Diese Veranderungen im ge-
sellschaftlichen  Miteinander
haben enorme Auswirkungen
auf Sterben und Tod. Begrifflich
konnte diese Entwicklung auf
die Formel einer ,Privatisie-
rung von Sterben und Tod“ gebracht werden.

Fiir den Sterbenden hat sich die Bedeutung von Angehdrigen und auch der Nach-
barschaft deutlich verringert. Ein iibergrof3er Teil der Sterbenden stirbt nicht mehr
zu Hause, sondern in Krankenhdusern und Pflegeeinrichtungen.’ Viele Menschen
sterben aullerhalb ihrer vertrauten Umgebung und sind nicht selten weitgehend
auf sich selbst gestellt.

Im &ffentlichen Bewusstsein wird Sterben und Tod an den Rand der Wahrnehmung
gedrangt. Ein ,verbotener Tod“ kennzeichnet den Geist unserer Zeit. Menschen ha-
ben immer weniger und spater im Leben Primarerfahrungen mit Sterbenden. Eine
Thematisierung von Sterben und Tod findet zwar allenthalben statt; verschiedene
empirische Wissenschaften richten z.B. ihr Augenmerk auf die letzte Lebensphase
des Menschen, etwa um GesetzmaRigkeiten im Sterbeprozess zu erfassen;® Medien
inszenieren den Tod auf vielfaltige Weise. Und dennoch gibt es kaum Maglichkeiten
fiir ein personliches Erleben, fiir personliche Begegnungen mit Sterbenden. Der
Mensch bleibt in der Rolle des Zuschauers und erlebt den Tod als einen vorgespiel-
ten, fernen Tod. Eine reale Auseinandersetzung mit dem Ende des menschlichen
Lebens stellt sich dagegen selten und dann zumeist erst sehr spat ein. Der Tod wird
geleugnet und sogar gegeniiber Sterbenden verschwiegen. Sterben ,tun® nur die
anderen: Menschen werden nicht eher mit Tod und Sterben konfrontiert, bis es sie
selbst trifft.?

Die Verbannung des Sterbens aus dem eigenen Gesichtsfeld hat auch zur Folge,
dass eine Einiibung von Sprache und Verhaltensweisen, die eine gute Kommuni-
kation mit sterbenden Menschen ermdglichten, kaum noch erfolgt. Die fehlende
Begegnung mit Sterbenden lasst die Fahigkeit zum Sterbebeistand unterentwickelt
bleiben.



Dabei ist die Begleitung am Lebensende eine besondere Herausforderung, sowohl
fiir den Patienten wie auch fiir Angehérige, Arzte und das gesamte therapeutische
Team. ,Gesunde” sind bei unheilbaren Krankheiten und einem unabwendbaren
Tod oft tief verunsichert und sprachlos, bewusste und/oder unbewusste Abwehr-
mechanismen bestimmen ihr Verhalten gegeniiber dem Todkranken. Die Begeg-
nung mit dem Sterbenden I6st Angste aus. Eigene uneingestandene Todeséingste
werden virulent. Um sich selbst zu schiitzen, werden tiefer gehende und offene
Gesprache mit dem Todkranken vermieden. Es kommt zur Entfremdung auf beiden
Seiten. Nur eine reife und geiibte Kommunikation kdnnte die Isolierung und Ver-
einsamung des Sterbenden aufbrechen und vermindern.

Die aufgezeigten Tendenzen einer Tabuisierung und Entfremdung werden seit ei-
nigen Jahren zunehmend thematisiert und kritisch hinterfragt. Von verschiedens-
ten Seiten kommen Impulse, um Verdnderungen anzustoRen und zu erreichen:
Die zunehmende Akzeptanz von Patientenverfiigungen unterstiitzt beispielswei-
se eine sehr personliche Auseinandersetzung mit Sterben und Tod. Die im Jahr
2009 gefiihrte Diskussion iiber neue Gesetzesregelungen fiir Patientenverfiigun-
gen war mit einem intensiven gesellschaftlichen Dialog verbunden. Das von der
Hospizbewegung und dem Bundesfamilienministerium getragene Projekt ,Hospiz
macht Schule” richtet sich an Schulen und geht offensiv mit Bildungsangeboten
fiir Jugendliche zum Themenkreis ,,Tod und Sterben“ um. Die erst in den letzten
Jahrzehnten entstandene und mittlerweile iliberaus etablierte Hospizbewegung
artikuliert im offentlichen Dialog sehr deutlich ihr Verstandnis vom Sterben als
selbstverstandlichen Teil des Lebens. Eine Studie iiber ,,Sterben in Deutschland*
aus dem Jahr 2012 zeigt in ihren Ergebnissen, dass sich die Bevdlkerung eine in-
tensivere gesellschaftliche Auseinandersetzung wiinscht.*

3. Sterben und Tod in der sakularen Gemeinschaft

Religiose Bindungen kdnnen im Sterben Sinn und Kraft vermitteln. Sterben und
Tod im christlichen Glauben bedeuten, die eigene Autonomie der Fiirsorge Gottes
anzuvertrauen und zu liberlassen. Es ist die christliche Hoffnung, dass Gott auch im
Sterben allgegenwartig ist und den Sterbenden auf seinem letzten Weg fiihrt und
tragt. Der Lebensweg |esu ist hier Leitbild und gibt Grund zur Zuversicht.

Mit der Auferstehung von Jesus Christus wird dem Tod eine neue Hoffnung zuge-
wiesen. Die vorherige Deutung des Todes als Sold der Siinde wird nun aufgebro-
chen und um einen neuen Horizont erweitert. Der Tod wird zu einem Ubergang
in ein neues, ewiges Leben, in ein Leben, bei dem Leid, Krankheit und Tod keinen



Platz mehr haben, bei dem vielmehr eigenes Leben von Gott zur Vollendung ge-
fiihrt wird.

In der modernen Zeit sind christliche Orientierungen und Bindungen vielfach nicht
mehr vorhanden. Mit der Aufklarung wurde die Vorstellung von der Autonomie
des Menschen zu einer Leitidee des menschlichen Selbstverstandnisses. Der mo-
derne, sakularisierte Mensch versteht sich als autonom und unabhangig von Gott."
Eine Loslosung in diesem Sinne wirkt sich gravierend auf Bewertung und Erleben
von Sterben und Tod aus.

Im Hinblick auf die letzte Lebensphase scheint ein wesentlicher Unterschied zu
sein, dass eine Inanspruchnahme des Beistandes, des Trostes und der Hilfe Gottes
im Sterben keine Option mehr darstellt und mithin nicht in Anspruch genommen
werden kann. Gleichwohl kann die aulRergewdhnliche Lebensphase des Sterbens
und die damit verbundene existentielle Lebensbedrohung die Frage nach Gott und
die Sehnsucht nach einem Gesprach mit Gott wieder neu entstehen lassen.

Auch das Verstandnis vom Tod steht in einem verdnderten Rahmen. Der Tod wird
sehr viel starker als ein biologischer Prozess, als ein Naturgeschehen verstanden,
im Zuge dessen das Herz zu schlagen aufhort, die Zellen sich entwéssern, der
Mensch sich quasi auflost. Wissenschaftliche Erkenntnisse iiber Tod und Sterben
bilden eine wichtige Grundlage fiir das Verstandnis vom Tod. Der Tod, der nun-
mehr als das absolute Ende des eigenen Lebens begriffen wird, wird gleichsam zu
einem Feind, der das persénliche Leben vernichtet.

Das sdkulare Verstandnis vom Menschsein bildet die Basis fiir eine Forderung nach
einem vollstandigen Selbstbestimmungsrecht iiber das eigene Leben.

Bezogen auf das Lebensende leitet sich der Anspruch ab, das eigene Sterben nach
eigenen Vorstellungen beherrschbar zu machen. Zunehmend wird der Anspruch
formuliert, dass der Mensch das Recht haben diirfe, sich selbst den Tod zu geben,
vor allem wenn ihm sein Leben sinnlos, wertlos, lebensunwert erscheint, wenn
es als unnatiger Heroismus anmutet, unheilbare Krankheit und Siechtum bis zum
Ende zu ertragen, wenn es als unertragliche Zumutung empfunden wird, den Tod
bewusst zu erleiden, die Entmachtigung der Personlichkeit im Sterben zu ertragen.

In der gesellschaftlichen Auseinandersetzung sind diese veranderten Sichtwei-
sen langst angekommen. Beispielhaft sei hier auf einen Gesetzentwurf des Bun-
desjustizministeriums aus dem Jahr 2012 (zur Strafbarkeit der gewerbsméRigen
Forderung der Selbsttotung) verwiesen. Dieser raumt den Nahestehenden eines



Todkranken die Moglichkeit ein, straffrei Beihilfe zu einer Selbsttotung leisten zu
konnen.

k. Sterben und Tod angesichts der modernen Medizin

Der Vorgang des Sterbens wird heute in hohem MaRe durch die moderne Medizin
beeinflusst.

Den Errungenschaften der Medizin ist es zu verdanken, dass (zumindest in den
Industriestaaten) der friihzeitige Tod weitestgehend verbannt werden konnte. Wir
erleben nur selten, dass junge Menschen sterben, die meisten Personen sterben
als alte Menschen.

Die Fortschritte der wissenschaftlichen Forschung haben es dariiber hinaus mog-
lich gemacht, dass selbst schwere Krankheiten/Verletzungen, wo friiher der Tod
unabwendbar gewesen ware, heute geheilt werden kénnen und eine Gesundung
erfolgen kann. Im Hinblick auf die letzte Lebensphase des Menschen sind vor al-
lem die palliativmedizinischen Entwicklungen von besonderem Wert, erreichen sie
doch mit dem Ziel einer Schmerzlinderung eine deutlich verbesserte Lebensqua-
litat fiir Sterbende.

Die moderne Medizin ist in ihrem Grundansatz auf Gesundung und Gesundheit
ausgerichtet. Im Hinblick auf die letzte Lebensphase kann sich diese Zielrichtung
als problematisch erweisen.
Wenn medizinisches Handeln
auch noch im Sterben darauf
ausgerichtet ist, den unheilbar
Kranken fiir eine vermeintlich
erreichbare Gesundung mit
allen verfiigbaren medizinisch-
technischen Optionen zu be-
handeln, wird die Notwen-
digkeit iibersehen, Sterbende
in ihrer besonderen Situation
wahrzunehmen und ihre spezi-
fischen Bediirfnisse zu respek-
tieren. Der sterbende Mensch droht zu einem Objekt einer medizinischen Spezia-
lisierung und Maschinerie zu werden. Strukturen und Abldufe in Krankenh&usern,
die in diesem Sinne fehlgreifen, beeinflussen den Sterbeprozess unverhédltnisma-
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Rig und machen es unmoglich, der besonderen Situation gerecht zu werden.

Eine Vorrangstellung der technischen Medizin lasst ,natiirliches* Wissen der Ster-
benden sowie der Angehorigen iiber Bediirfnisse und Erfordernisse im Sterben
verblassen. Die Professionalisierung und Biirokratisierung in Krankenhausern und
Pflegeheimen konzentriert sich auf die medizinische Versorgung, auf die richtige
Pflege und Therapie, drangt aber Erfordernisse des personlichen Lebens ins Ab-
seits. Martin Luther beispielsweise hielt vor allem zwei Aufgaben am Lebensende
fiir wichtig: um Verzeihung zu bitten und selbst zu verzeihen.

Die hoch technisierte Medizin ruft bei vielen Menschen Angste hervor. Befiirchtet
wird, als Sterbende einer kiinstlichen Lebens- und Leidensverlangerung ausgesetzt
zu sein, nicht in Wiirde sterben zu kdnnen, wider den eigenen Willen kiinstlich am
Leben erhalten zu werden, an Apparate angeschlossen zu sein, sinnlos zu leiden
und einen menschenunwiirdigen Tod zu sterben.

Das weitverbreitete Unbeha-
gen an medizinischen Behand-
lungsformen am Lebensende
und eine zunehmend gedu-
Rerte Kritik an einer mit allen
Mitteln gegen den Tod an-
kdmpfenden Medizin hat in den
letzten Jahren eine sehr offene
und breite Diskussion {iber me-
dizinisches Handeln ausgeldst.
Zunehmend ist der Ruf nach
einer ,anderen” Medizin, die
einem ganzheitlichen Ansatz folgt, zu vernehmen.

Eine Umorientierung scheint sich indessen abzuzeichnen. Wahrnehmbar ist ein
Wertewandel, der die Schattenseite des medizinisch-technischen Fortschritts auf-
zeigt und die Vorstellungen vom menschenwiirdigen Sterben neu in den Blick
nimmt. Die uralte Frage nach dem ,,guten Tod* - nach dem euthanatos - meldet
sich in neuer Form wieder. Der Gedanke vom Sterbenlassen - also die Vorstellung,
an dem natiirlichen Ablauf des Sterbegeschehens MaR zu nehmen - gewinnt zu-
nehmend an Plausibilitat. Die Miindigkeit des Patienten scheint gegeniiber einem
arztlichen Paternalismus gestarkt zu werden.



5. Sterben und Tod im Kontext eines einseitigen
Niitzlichkeitsdenkens

Sterben und Tod befinden sich offenkundig in einem Widerspruch zu den Zielen
einer Gesellschaft, die in ihren Grundfesten einseitig auf Leistung/Jugend/Vitalitat
ausgerichtet ist. Bei einer niitzlichkeitsorientierten Denkstruktur werden Sterben-
de konsequenterweise zum Storfaktor. Richtet sich das Selbstverstandnis einseitig
an Kriterien wie Leistung, Leistungsfahigkeit, Niitzlichkeit aus, werden bei konse-
quenter Anwendung Sterbende zu ,,nicht-leistungsfahigen/unniitzen“ Menschen.
Als wertlos/belastend eingeschatzt, werden Sterbende abgeschoben, an die Medi-
zin delegiert, weitgehend Dritten {iberantwortet und gesondert behandelt.

Weitergefiihrt wird dieser Denkansatz von dem australischen Ethiker Peter Singer.
Seine Uberlegungen seien hier erwihnt, da sie weltweit Verbreitung und Beach-
tung fanden und finden.

Singer entfaltet seine Ethik vor dem Hintergrund eines Weltbildes, das der christ-
lich-theologischen Grundannahme von der Heiligkeit des Lebens ablehnend ge-
geniiber steht. Personsein ergibt sich bei Singer stattdessen aus der Summe der
Fahigkeiten und Eigenschaften. Nicht die Zugehorigkeit zur Gattung Mensch mache
den Menschen zu einer Person, sondern erst die charakteristischen Eigenschaften
von Selbstbewusstsein, Selbstkontrolle, Sinn fiir Vergangenheit und Zukunft, sowie
die Fahigkeiten, Beziehungen zu kniipfen, sich um andere zu kiimmern, in Kom-
munikation zu treten, Neugier zu zeigen.

Vor dem Hintergrund dieses Menschenbildes beginnt die ethisch relevante Basis
des Lebensschutzes erst dann, wenn ein Wesen aktiv Interessen verfolgen kann.
Bezogen auf ethische Fragestellungen am Lebensende tritt Singer mithin nicht nur
fiir die freiwillige, sondern auch fiir die nicht-freiwillige Euthanasie ein. Nicht-
freiwillige Euthanasie wird dann relevant, wenn Kriterien des Personseins nicht
vorliegen, d.h. z.B. bei unheilbar kranken oder schwer behinderten Sauglingen,
bei Menschen, die durch Unfdlle, Krankheit oder hohes Alter auf Dauer die Fahig-
keit verloren haben, Entscheidungen zu treffen, z.B. komatdse Patienten.

Die Ethik Singers steht unzweifelhaft in einem deutlichen Gegensatz zur christ-

lich-ethischen Lebensauffassung. Nach christlichem Verstandnis ist jeder einzelne
Mensch von Gott geschaffen, geliebt und besitzt eine unantastbare Wiirde.



6. Sterben und Tod unter dem Vorzeichen der aktiven Sterbehilfe

Die Ablehnung der aktiven Sterbehilfe geht in ihrem Grundverstandnis davon aus,
Sterben als Bestandteil des menschlichen Lebens anzusehen und zu respektieren.
Leben wird zudem als nicht selbst gemacht verstanden, sondern als geschenkte
Schopfung, die sich einem existentiellen Zugriff entzieht. Eine menschliche Ge-
meinschaft, die diesem Grundverstéandnis folgt, spricht allen ihren Gliedern - Ster-
benden ebenso wie Nicht-Sterbenden - unabhdngig von Krankheit, Leiden, De-
menz etc. eine ungebrochene Wertschatzung zu. Unverriickbar gilt die Gewissheit,
dass niemand ,,vorzeitig“ aus der Gemeinschaft ausgestoRRen wird.

Eine legalisierte aktive Sterbehilfe |asst fiir das Sterben ein verdndertes gesell-
schaftliches Umfeld entstehen.’

Als gravierende Veranderung wird hier angesehen, dass sich mit einer aktiven
Sterbehilfe fiir den Sterbenden ein sozialer und psychischer Druck aufbaut, der
ihn dazu drangen kann, sich fiir eine baldige Beendigung des eigenen Lebens zu
entscheiden.’* Durch unausgesprochene Erwartungen aus dem sozialen Umfeld,
durch ein entsprechendes gesellschaftliches Klima kann ein (verborgener) Druck
entstehen, wodurch behinderte/unheilbar Kranke/alte Menschen es fiir ,,anstan-
dig” halten sollten, um einen vorzeitigen Tod zu bitten, etwa um den Angehdri-
gen, die (vermeintlich) unter der Last der Krankheit leiden, nicht langer zur Last
zu fallen, etwa um die Gemeinschaft zu entlasten, da Pflege und medizinische Be-
handlung liberaus aufwendig sind, etwa um sich selbst zu befreien, da vom Leben
nichts mehr erwartet werden kénne.’

7. Perspektiven von Sterben und Tod in einer
iiberalternden Gesellschaft

Perspektivisch sind in unserem Zusammenhang vor allem zwei Entwicklungen be-
deutend:

- Aufgrund des gesellschaftlichen Fortschritts hat sich das Lebensalter kontinuier-
lich erhoht. Es ist zu erwarten, dass die Lebenserwartung weiterhin ansteigt und
damit die Menschen immer alter werden.

- Aufgrund der demographischen Entwicklung wird sich die Altersstruktur unserer

Gesellschaft verschieben und der Anteil alterer Menschen (bezogen auf die Ge-
samtbevolkerung) deutlich erhéhen.



Beide Entwicklungen wirken sich in gravierender Weise auf unsere Gesundheits-
und Rentensysteme aus. Da ca. ein Drittel bis die Halfte der gesamten Gesund-
heitsausgaben im Alter ab 65 Jahren entsteht (mit zunehmendem Lebensalter wird
sich dieser Anteil weiter erh6hen), da die sich verschiebende Altersstruktur den
Anteil der Beitragszahler verringern, zugleich den Anteil der Leistungsempfianger
deutlich erhéhen wird, werden die 6konomischen Zwéange im Gesundheitssektor
deutlich zunehmen.

Die Notwendigkeit, eine sich zuspitzende Mangelsituation bewaltigen zu miissen,
wird den MaRstab der Wirtschaftlichkeit aufwerten und 6konomischen Effizienz-
kriterien eine hohere Bedeutung zuschreiben.

Vor diesem Hintergrund konnte sich eine weiter zunehmende Akzeptanz der pas-
siven Sterbehilfe einstellen. Eine Behandlung nicht zu beginnen, wenn der Prozess
des Sterbens eindeutig und unaufhaltsam ist, einen Menschen ,,sterben” zu lassen
und den Sterbeprozess technisch nicht zu iiberfremden, konnte im 6ffentlichen Dis-
kurs wie auch in der medizinischen Praxis groRere Selbstverstandlichkeit erlangen.
Vice versa wiirde z.B. eine kiinstliche Lebensverldangerung, insbesondere wenn sie
unter hohem Aufwand geschieht, immer mehr in Frage gestellt werden.

In einer Gesellschaft mit einem unter Druck geratenen Gesundheitssystem und ei-
ner steigenden Zahl betagter, pflegebediirftiger Menschen kdonnte aber auch der
Ruf nach aktiver Sterbehilfe lauter und deutlicher werden. Befiirworter werden
aktive Sterbehilfe als einen einfacheren und kostengiinstigeren Weg vorstellen.

Da fiir die Pflege einer wachsenden Zahl hochbetagter Menschen der Bedarf an
Fachkraften steigen wird, auf-
grund der demographischen
Entwicklung sich diese Erfor-
dernis aber kaum realisieren
lasst, muss mit einem gravie-
renden Fachkréftemangel ge-
rechnet werden.

Eine Kultur des Helfens her-
auszubilden, die ihr Augen-
merk auf die Begleitung von
4+ Menschen im letzten Lebens-
abschnitt richtet, wadre ein
wichtiger Baustein im Umgang mit den zu erwartenden Herausforderungen.




Unzweifelhaft wird die demographische Entwicklung dem Themengebiet ,Ster-
ben“ eine grolRere Relevanz zuschreiben. Pflege und Betreuung von Sterbenden
wird eine der groRen Herausforderungen der Zukunft.

8. Fazit

Die gesellschaftlichen Bedingungen von Sterben und Tod haben sich im vergan-
genen Jahrhundert deutlich verandert. Die gesellschaftlichen Verdanderungen be-
glinstigen eine ,,Privatisierung” und Tabuisierung von Sterben und Tod. Der Ster-
bevorgang wird heute in hohem MaRe durch die moderne Medizin beeinflusst.
Die zunehmende Sakularisierung verandert das Verstandnis von Sterben und Tod
in grundlegender Weise. Die alternde Gesellschaft ist mit immensen Herausforde-
rungen fiir die Pflege und Betreuung von Sterbenden verbunden. Verschiedene
gesellschaftliche Stromungen bilden sich heraus, die sich dem Thema Sterben und
Tod 6ffnen und neu stellen wollen.

Krankheit, Leiden und Tod bleiben auch unter veranderten gesellschaftlichen Ver-
haltnissen eine bestdndige Anfrage an das personliche Verhalten und an gesell-
schaftliches Handeln. Christen sind in der sakularen Gesellschaft mehr denn je
herausgefordert, ihr dies- und jenseitiges Hoffnungswissen mitzuteilen und ihr
Verstandnis vom Sterben als einen zum Leben dazugehérigen und von Gott getra-
genen Lebensabschnitt weiterzugeben.
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I 3. Medizin am Ende des Lebens
von Dr. Riidiger Klan und Dr. Anke Barnbrock

Woran wir sterben

Durch die Maglichkeiten der modernen Medizin sterben heute deutlich mehr Men-
schen nicht mehr plotzlich und unerwartet, wie es in friiheren Zeiten die Regel
war. Dies bringt neben manchen Problemen auch die Méglichkeit mit, sich auf
letzte Krankheitsphasen und das Sterben vorzubereiten und sich dariiber Gedan-
ken zu machen, wie diese letzte Lebensphase gestaltet werden soll.

In der Todesursachenstatistik der Bundesrepublik Deutschland rangieren die
Herz- und GefaRerkrankungen an erster Stelle vor den bosartigen Neubildungen
(Krebs). Unfalle sind selten und liegen noch hinter der Haufigkeit der Selbsttotung
(Tabelle 1).16

Tab. 1: Gestorbene und Todesursachen 2011 Bundesrepublik Deutschland

Ursache Anzahl %

Alle Verstorbenen 852.328 100,0
Krankheiten des Kreislaufsystems 342.233 10,2
Bosartige Neubildungen 228.220 26,8
Krankheiten des Atmungssystems 60.019 7,0
Krankheiten des Verdauungssystems 40.507 4,8
Verletzungen/Vergiftungen 32.988 3,9

(davon Verkehrsunfalle: 4.336
Selbsttotungen: 10.144)

Andere Krankheiten 148361 17,3

Quelle: Statistisches Bundesamt



Chancen und Probleme der Palliativmedizin

Die Palliativmedizin (Palliative Care), beschaftigt sich mit der Verbesserung der
Lebensqualitat von Patienten und ihren Familien, deren Erkrankung lebensbhe-
drohlich ist. Ziel ist das Vorbeugen und Lindern von Leiden, die Behandlung von
Schmerzen und anderen kérperlichen und seelischen Leiden.” Dabei ist die Dauer
der verbleibenden Lebensspanne kein Wert an sich.

An dieser Stelle muss auf das Problem hingewiesen werden, dass alle mit dem
Leiden und Sterben eines Menschen Befassten vor dem Hintergrund der eigenen
Erfahrungen, Prigungen, Wiinsche und Angste handeln und behandeln. Dies gilt
unabhingig von der Professionalitit als Pflegende oder Arzte. Es ist stets zu fragen,
ob das (angestrebte, geforderte oder tatsachlich erfolgte) Handeln am Kranken
uns selbst (und damit unseren Angsten, Wiinschen und Vorstellungen etc.), den
Angehdrigen (und damit deren Leiden) oder wirklich und zuerst dem Kranken gilt.

Leben im Ungleichgewicht unserer Organfunktionen -
Schwebezustande

Generell haben wir eine zunehmende Lebenserwartung; allerdings gelangen da-
durch immer haufiger einzelne Organsysteme an ihre biologischen Grenzen. Unter
unseren Lebensbhedingungen entwickeln sich Alterung und VerschleiB in der Regel
nicht gleichmaRig in allen Organbereichen. Geschadigte Organfunktionen konnen
heute oft teilweise wiederhergestellt oder gar ersetzt werden. Auch dies ist nicht in
allen Bereichen gleich gut maglich. So fiihrt unsere verlangerte Lebenserwartung
nicht automatisch zu einer Verlangerung der Lebenszeit, in der wir voll und ganz
leistungsfahig sind. Unsere Leistungsfihigkeit und Belastbarkeit werden meist
durch das schwachste System bestimmt. Die Zeit, in der wir auf die Stiitzung oder
den Ersatz bestimmter Korperfunktionen oder Hilfe und Pflege angewiesen sind,
wachst schneller als unsere absolute Lebenszeit.

Intensivmedizinisches Eingreifen im akuten Notfall -
Handlungsprinzipien - das Problem der Prognose

Im Kern - und dies ist unser eigentliches Thema - geht es hierbei jedoch um Zu-

stande, die zu einem groRen Teil erst durch die Erfolge der modernen Medizin
und der modernen Pflege entstanden sind. Wenn wir in einem lebensbedrohlichen



Notfall medizinisch eingreifen,
konnen wir zu diesem Zeit-
punkt kaum abschatzen, wie
das Ergebnis unseres Handelns
am Ende auf Dauer aussehen
wird. Wir sind in der Notfallsi-
tuation also nicht in der Lage,
zweifelsfreie medizinische Pro-
gnosen zu stellen und kdnnen
vorab nicht immer beurteilen,
ob und wie derjenige, dem wir
helfen, iliberleben wird. Akute
Notfélle erfordern aber rasches Handeln. Aufgrund allgemein anerkannter und
zwingender ethischer Handlungsanweisungen steht es uns auch nicht an, iiber Le-
ben als Wert oder Unwert zu urteilen. Zusatzlich haben wir die Schwierigkeit, das
Helfen im Leidensprozess einerseits und die das Leiden verlangernde Intervention
andererseits klar und sauber auseinanderzuhalten.

Zu den genannten Zustanden zahlen der Hirntod, das Wachkoma (apallisches Syn-
drom) (beides infolge von Unfédllen wie auch nach Schlaganféllen, Herzinfarkten,
WiederbelebungsmalRnahmen u.a.), langzeit-intensivmedizinische Behandlung als
Folge von medizinischen Eingriffen aber auch bestimmte Pflegezustdnde chronisch
Kranker, Demenzerkrankter und bei neuromuskuldr degenerativen Erkrankungen
(z.B. amyotrophe Lateralsklerose).

Der Hirntod ist ein Zustand des nicht aufhebbaren Komas; der Mensch ist dauerhaft
nicht erweckbar. Die Gehirnfunktion unter Einschluss der tief liegenden Zentren im
Hirnstamm ist unwiederbringlich erloschen. Dadurch sind die organischen Orte
und Reprasentationen der Personlichkeit wie Bewusstsein, Erinnerung, Gefiihl,
Sinneswahrnehmung aber eben auch die zentralen Regelvorgange fiir z.B. Tem-
peratur, Herzfrequenz, Atmung, Wasserhaushalt usw. unwiederbringlich ausge-
fallen. (Die Feststellung dieses Zustandes folgt einem verbindlichen Protokoll der
Bundesérztekammer®®). Durch intensivmedizinische MaRnahmen wie Beatmung,
Infusionstherapie, Medikation, Temperierung usw. kann fiir einen kurzen Zeit-
raum - i.d.R. wenige Tage - eine begrenzte Erhaltung der Kérperfunktionen er-
zielt werden. Das komplexe Zusammenspiel der verschiedenen Funktionen kann
jedoch durch medizinische MaRnahmen auch nicht anndhernd vollstandig abge-
bildet werden. Zudem sind Eingriffe in den Kdrper (Infusionszugdnge, Intubation,
Magensonden, Blasenkatheter u.a.) notwendig, die gesundheitliche Risiken mit
sich bringen. Dadurch kommt es immer nach einer gewissen Zeit zu einem zuneh-



menden Organversagen und zum Tod des restlichen Korpers. Dies ist auch in einer
Vielzahl von Veréffentlichungen aus der Transplantationsmedizin dokumentiert, in
denen belegt wird, dass die Dauer des Zustandes ,,Hirntod“ einen groBen Einfluss
auf die Verwendbarkeit von Spenderorganen zur Transplantation und den Zeit-
punkt sowie die Rate der Funktionsaufnahme hat.

Mit einer geschatzten Haufigkeit von ca. 3.500 - 4.500 Féllen pro Jahr handelt es
sich um ein vergleichsweise seltenes Ereignis.*?

Die Situation beim Wachkoma (apallisches Syndrom, auch coma vigile oder per-
sistent vegetative state genannt) liegt grundsatzlich anders: Hier sind die Hirn-
stammfunktionen erhalten und nach Stabilisierung der Akutsituation kann
ein solcher Mensch ohne Intensivmedizin lange Zeit iiberleben. Es reicht die
externe Nahrungszufuhr (z.B. iiber eine Magensonde (PEG)), die Pflege zur
regelmaRigen Stuhl- und Harnentleerung sowie die Vermeidung von Druckge-
schwiiren (Decubiti).

Patienten im Wachkoma haben als Folge schwerer Gehirnschadigung durch Sauer-
stoffmangel, Verletzungen, Schlaganfall, Entziindungen etc. kein Bewusstsein und
keine AuRerungsméglichkeiten. Jedoch mehren sich in den letzten Jahren die Hin-
weise darauf, dass es nonverbale Kommunikationsmoglichkeiten und ein gewisses
Bewusstsein fiir sich und ihre Umgebung bei einem Teil der Patienten zu geben
scheint.?® Moglicherweise ist daher die Wahrnehmung der Lebensqualitat von au-
Ren schlechter als die vom Patienten selbst. Dies wird in Zukunft noch Gegenstand
intensiver Forschung sein.

Die Prognose des Wachkomas ist auf lange Sicht oft schwer zu stellen. Diese Men-
schen sind nicht hirntot und sind grundsatzlich keine Organspender.

Das Apallische Syndrom aus verschiedener Ursache wird fiir den GroRraum Wien
mit 1,9 Fallen/100.000 Einwohnern/Jahr angegeben. Aus einer deutschen Studie
werden nach Schéadel-Hirnverletzungen Patienten im Wachkoma mit einer Fre-
quenz von 2-8/100.000 Einwohner/Jahr erwartet. Dies entspricht einer Haufigkeit
von etwa 4.000 Féllen im Jahr.2

Die vorgenannten Zustdnde sind nahezu vollstandig auf die moderne Intensivme-
dizin zuriickzufiihren. Erst mit der Moglichkeit der Intubation und kontrollierten
Beatmung und durch medikamentdse Stiitzung von Korperfunktionen konnten
Menschen nach Wiederbelebung mit schwersten Hirnschadigungen und Ausfall
von Korperfunktionen eine gewisse Zeit iiberleben. Im Falle des Hirntodes mit



Uberleben des wiederbelebten Kérpers sprach man daher friiher vom ,,dissoziier-
ten“ Hirntod.

Ursache dieser Zustinde sind regelhaft schwere Hirnschadigungen z.B. durch
Trauma, Sauerstoffmangel (Zustand nach Wiederbelebung bei Herzstillstand, Er-
trinken, Erstickungstod usw.), Hirnschwellung (Folge vorgenannter Schadigungen
sowie nach Schlaganfall und Vergiftungen etc.). Da es sich durchweg um akut ein-
tretende Schaden handelt, erfolgt durch die herbeigerufenen Notdrzte meist eine
standardmaRige Reanimation (Wiederbelebung), da die Vorgeschichte meist nicht
verfiigbar ist und die Prognose zum Zeitpunkt der Hilfeleistung nicht abschatz-
bar ist, der bedrohliche Zustand aber sofortiges Handeln erzwingt. Die Prognose
schwerer Hirnschadigungen lasst sich meist erst nach mehreren Tagen intensiver
Beobachtung abschatzen, nimmt aber mitunter auch einen iiberraschend anderen
Verlauf. Wahrend der Beobachtungszeit kann es erforderlich sein, zunachst ein-
geleitete MaRnahmen zur Schonung des Hirns, wie z.B. eine tiefe Narkose durch
starke Schlafmittel (, kiinstliches Koma“), zuriickzufahren. Dann aber ist der kor-
perliche Zustand des Geschadigten meist stabilisiert.

Bei akuten Ereignissen lassen sich der Nutzen und das Ergebnis intensivmedizini-
schen Handelns nicht immer voraussehen, im Sinne des Gebots Leben zu erhalten,
konnen die MaRnahmen nicht diskutiert werden.

Grenze der Intensivmedizin bei lebensbedrohlichen Erkrankungen

In anderen Bereichen werden der Erfolg und die Moglichkeiten der Intensivme-
dizin erheblich iiberschatzt: Bei Patienten, die aufgrund von lebensbedrohlichen
Infektionen, nach Operationen mit und ohne Komplikationen oder nach Unféllen,
akuten Ereignissen (s.o.) intensivmedizinisch behandelt werden miissen und im
Verlauf ein Versagen mehrerer Organsysteme entwickeln, sind die Mdglichkeiten,
langfristig das Leben zu erhalten, begrenzt. Bei einem Drei-Organ-Versagen (z.B.
Beatmungspflichtigkeit, medikamentdser Stiitzungsbedarf des Herzens und Nie-
renversagen) liegt die Wahrscheinlichkeit, daran zu versterben, bei 99%. Ebenso
kann bei einem Tumorkranken im fortgeschrittenen Stadium das nacheinander
eintretende Organversagen oftmals nicht verhindert, ja haufig nicht einmal ver-
zogert werden. Tumorleiden schadigen nicht allein durch aggressives Wachstum
den Organismus, sondern gehen auch mit Stérungen der Immunabwehr und der
Verwertung von Nahrungsstoffen auf allen Ebenen des Stoffwechsels einher. Da-
durch kann es zu schweren Infektionen kommen. Auch kann die Zerstorung z.B.
der Lunge oder der Leber durch Metastasen oder die Verlegung der Darmpassage



durch Tumorwachstum ebenfalls meist nicht langfristig medizinisch kompensiert
werden.

~Apparate-Medizin“ kann letzt-
lich keinen Krebskranken lang-
fristig am Leben halten. Ihr Ein-
satz wird zudem normalerwei-
se stets vor dem Hintergrund
der Prognose des Grundleidens
unter Betrachtung der erreich-
baren Lebenserwartung und
Lebensqualitdt erwogen. Dies
geschieht nicht zuletzt auch
vor dem Hintergrund eines
verniinftigen Umgangs mit den
zur Verfiigung stehenden Mitteln. Bei begrenzten Mitteln hat dies eben auch eine
ethische Dimension.

~Apparate-Medizin“ (Beatmung, Dialyse, Reanimation usw.) wird aber sicher dann
zum Einsatz auch beim Tumorkranken kommen, wenn dies im Rahmen z.B. einer
palliativen operativen MaRnahme aufgrund von noch behebbar erscheinenden
Komplikationen erforderlich ist und dem Ziel des mit dem Patienten besprochenen
Eingriffs dient. So zeigen neuere Untersuchungen, dass mit Hilfe der Intensivme-
dizin gerade bei Tumorkranken Komplikationen wie schwere Infektionen durch-
aus beherrschbar sein kénnen.?? Bei der Therapie von schweren Komplikationen
konnen aber auch im Einzelfall @hnlich wie bei der Versorgung von Akutnotfallen
unerwiinschte Grenzsituationen wie die oben beschriebenen auftreten. Sie entste-
hen dann aber in der Regel vor dem Hintergrund einer dhnlichen Entscheidungs-
problematik.

Mit dem starken Abheben auf die Abwehr unerwiinschter ,Apparate-Medizin“
treffen daher viele Patiententestamente und -verfiigungen nicht die Wirklichkeit.

Die Intervention bei Patienten in Langzeitpflege
und Demenzkranken

Problematischer ist allein schon aufgrund der hohen Zahl die Versorgung von Pa-

tienten, die an den Folgen von Demenzerkrankungen unterschiedlicher Ursache
sowie von neuromuskuldr-degenerativen Erkrankungen leiden. Wir miissen in



der Bundesrepublik von z.Zt.
ca. 950.000 Demenzkranken
und iiber 200.000 Neuerkran-
kungen jahrlich ausgehen.
Es handelt sich in der Regel
um Erkrankungen, die oft sehr
langsam  fortschreiten und
bei denen keine medizinisch-
therapeutischen Moglichkeiten
i.S. einer grundlegenden Bes-
serung oder gar Heilung beste-
hen.

Hier sind in der Regel die eigentlichen Vitalfunktionen (Atmung, Herz-Kreislaufre-
gulation, Verdauung, Nierenfunktion) (noch) nicht wesentlich geschadigt, jedoch
ist eine eigenstandige Versorgung nicht mehr moglich. Es sind hier die pflegeri-
schen MaBnahmen (Nahrungsaufnahme, Mundpflege, Hautpflege, Stuhlregulati-
on, Urinableitung etc.) und im gewissen Umfang krankengymnastische Verfahren,
die ein Langzeitiiberleben der Kranken und Pflegebediirftigen ermdglichen. Dabei
schreiten oft andere den Kranken belastende Zustande unaufhaltsam fort, wie z.B.
die Aushildung von schmerzhaften Muskelschrumpfungen (Kontrakturen).

Einige MaRnahmen haben allein unterstiitzende Wirkung (z.B. Haut- und Mund-
pflege, Stuhlregulierung u.a.) und sollen die Lebensqualitdt heben und zusatzliche
Schaden (z.B. Decubitus) vermeiden; andere sind bereits invasiv, wie das Legen
eines Blasenkatheters. Sie sind aber allgemein akzeptiert, da sie keines besonde-
ren operativen Aufwandes bediirfen und sie die Pflege erleichtern (hier: z.B. Ver-
meiden standigen Einndssens), Beschwerden lindern kénnen (hier: Blasenkrdmpfe
bei gestorter Entleerung) und Folgeschaden vorbeugen (hier: Storung der Nieren-
funktion). Ein positiver Nettoeffekt ist regelhaft vorhanden, da die Nutzen (s.o.) die
Eigenrisiken (z.B. Infektionen) dieser MaRnahmen meist {iberwiegen.

Der Ausfall einer geregelten Nahrungsaufnahme, sei es durch Schluckstérungen,
sei es durch Fehlen zielgerichteten Handelns, sei es durch Lihmung, wird oft durch
das Legen von Erndhrungssonden (PEG = Perkutane Endoskopische Gastrostomie;
meint: das Legen einer Erndhrungssonde in den Magen durch die Haut unter Kon-
trolle einer gleichzeitigen Magenspiegelung) behoben. Dabei ist dieser Vorgang
keineswegs mit dem Legen eines Blasenkatheters vergleichbar: Es handelt sich
tatsdchlich um einen operativen Baucheingriff, und je nach Technik ist eine Allge-
meinnarkose und ein stationarer Krankenhausaufenthalt (meist sind die Patienten



nicht mehr in der Lage den Eingriff zu verstehen und mitzuarbeiten) notwendig.
Das Legen von Erndhrungssonden iiber ein Gastrostoma (kiinstlicher Zugang durch
die Bauchdecke) hat zwar nur eine eingriffbezogene Komplikationsrate von ca.
2%, dennoch besteht eine erhebliche Kurzzeit-Sterblichkeit (es wird eine 30-Tage-
Mortalitdt von 28% genannt,?* wobei diese vom Grundleiden und vom Zustand
des Patienten abhangt. Die Langzeitkomplikationen liegen zwischen 50% und 70%
(ebd.)).

Dabei kann wider Erwarten nicht einmal generell ein positiver Effekt auf die Er-
nahrungssituation des Patienten mit entsprechenden positiven Nebenwirkungen
wie der Vermeidung von Decubiti als bewiesen gelten.

Es gibt daher in der Fachliteratur eine zunehmend kritische Diskussion um das
Legen von Magensonden, zumal es sich doch um einen erheblich invasiven Eingriff
handelt und nicht um eine einfache pflegerische MaRnahme.

Dabei ist die Frage nach der Lebensqualitat des so Erndhrten noch gar nicht ge-
stellt. Zudem ist zu beriicksichtigen, dass Patienten in den genannten Zustdnden,
v.a. auch alte Menschen, keineswegs bei unzureichender Erndhrung an Hunger-
und Durstgefiihl leiden miissen.

Noch weitergehend eingreifende MaRnahmen, wie die Langzeitbeatmung oder
die chronische Hamodialyse sind sowohl bei alten Patienten mit fortgeschrittenen
Tumorerkrankungen wie auch in der Endphase neuromuskuldrer degenerativer
Erkrankungen sowie der Demenzerkrankungen sehr intensiv gegen die zu gewin-
nende Lebensqualitdt abzuwiegen und fordern gute Absprache zwischen Patient,
Familie und Pflegeteam.

Umfragen und wissenschaftliche Untersuchungen zeigen, dass die meisten Men-
schen in unserem Kulturraum fiir sich selbst die Anlage einer PEG bei Demenz
ablehnen.

Dies kann jedoch haufig nicht iiber ein Patiententestament verhindert werden, da
hier Situationen vorausbedacht werden miissen. Dies ist detailliert und treffend
haufig nicht moglich. Wirksamer scheint die Vorsorgevollmacht zu sein, die einer
eingesetzten Vertrauensperson entsprechenden Handlungsspielraum lasst.



Palliative Intervention

Ein weiterer Bereich ist die Indikationsstellung fiir medizinische MaRnahmen
bei Patienten mit eingeschrankter Lebenserwartung. Hier miissen Abwagungen
zwischen Lebensqualitat, erreichbarer Lebensdauer und Belastung durch einen
Eingriff an sich sowie Belastungen, die sich aus dem Eingriffsergebnis ergeben,
getroffen werden. Es handelt sich einerseits um palliative MaRnahmen (z.B. Meta-
stasenchirurgie, Anlage eines kiinstlichen Darmausgangs bei Darmverschluss u.a.)
oder um MaRnahmen zur Behandlung einer mit der Grundkrankheit nicht in Zu-
sammenhang stehenden Storung.

Hier geht es um Wirkungen und Nebenwirkungen medizinischen Handelns und de-
ren Akzeptanz durch Patienten und deren Umfeld. Allerdings wird hier der Patient
haufig noch selbst der maRgebliche Entscheidungstrager sein.

Planungshilfe

Alle medizinischen und pflegerischen Entscheidungen am Lebensende sollten da-
nach schauen, welche Belastungen sie fiir den Betroffenen mit sich bringen. Sie
miissen sich daran orientieren, ob sich bei fehlender Heilungsaussicht die Lebens-
qualitat erhalten bzw. verbessern lasst. Die absolute Lebensspanne spielt eine eher
nachgeordnete Rolle. Das wesentliche Problem ist nicht der Einsatz der Intensiv-
medizin, sondern der Eintritt der Pflegebediirftigkeit bei Nachlassen oder gar Ver-
schwinden der eigenen Entscheidungsfahigkeit.

Wenn der letzte Lebensabschnitt dem eigenen Willen nach gestaltet werden soll,
muss dies erkannt werden. Die eigene Einstellung zu Leben und Sterben muss mit-
geteilt und sichtbar werden. Zudem ist es oft wichtiger, eine vertraute Person mit
der Wahrnehmung der eigenen Interessen rechtzeitig zu betrauen, als jede denk-
bare Situation am Lebensende durch schriftliche Verfiigungen abdecken zu wollen.
Das gewiinschte Unterlassen z.B. einer Wiederbelebung kann nur erfolgen, wenn
den behandelnden Arzten und Pflegekréften dieser Wunsch auch bekannt gewor-
den ist. Hierzu sollte man sich nach Maglichkeit selber informieren. Wichtiger als
Detailfragen sind in der Praxis die innere Schliissigkeit einer Verfiigung und deren
Mitteilung, auch z.B. iiber vertraute Personen und Familienmitglieder.






I .. Sterbehilfe und Sterbebegleitung

von Uta Lehmann

. Einleitung

Die Frage nach der Zulassung aktiver Sterbehilfe im Sinne einer bewussten, ziel-
gerichteten Totung eines Schwerstkranken oder unheilbar Kranken wurde in den
vergangenen |ahren immer wieder 6ffentlich gestellt. Hintergrund bildeten meist
spektakulare Falle, wie der einer an ALS (amyotropher Lateralsklerose, einer un-
heilbaren Nervenerkrankung, die zu fortschreitender Muskel- und Atemlahmung
fiihrt) erkrankten Englanderin, die versuchte, ihren Wunsch nach aktiver Sterbehil-
fe gerichtlich legitimieren zu lassen. Die Patientin starb vor Abschluss des Gerichts-
verfahrens an den Folgen ihrer Erkrankung.

Die politischen Parteien in Deutschland standen dem Thema der aktiven Sterbe-
hilfe lange Zeit nahezu einhellig ablehnend gegeniiber. Hintergrund hierfiir war
wohl in erster Linie das Euthanasie-Programm der Nationalsozialisten, dem ca.
100.000 geistig oder psychisch kranke Menschen zum Opfer fielen. Gesetzesande-
rungen in den Niederlanden und in Belgien haben die Diskussion jedoch auch in
Deutschland erneut angestoRen. Beide Lander haben in den vergangenen Jahren
die aktive Sterbehilfe gesetzlich zugelassen. Seit dem Jahr 2009 ist auch in Luxem-
burg die aktive Sterbehilfe gesetzlich erlaubt. In der Schweiz gab es in den ver-
gangenen |ahren kontroverse Diskussionen lber arztlich assistierten Selbstmord.
Als Folge der Debatte beschloss der Schweizerische Bundesrat am 29.06.2011 auf
eine gesetzliche Regelung der organisierten Suizidhilfe zu verzichten. Der Bestand
von Laienorganisationen wie ,,Dignitas” oder ,,Exit“ bleibt davon unberiihrt. Diese
Organisationen arbeiten eng mit Arzten zusammen, ohne dass die Arzte das Sui-
zidgeschehen bestimmen.

In Deutschland hat der Fall des ehemaligen CDU-Senators Roger Kusch in Ham-
burg eine neue Debatte zum Thema Sterbehilfe angestoRen. Herr Kusch bot gegen
Bezahlung Beihilfe zum Suizid an. Nach der bisherigen Rechtslage ist eine solche
gewerbsmaRige Beihilfe zum Suizid straflos. Vor diesem Hintergrund hat das Bun-
desjustizministerium einen Gesetzentwurf vorgelegt, der das in Zukunft andern
soll. Der Entwurf enthélt einen neuen Straftatbestand, der ,die gewerbsmaRige
Vermittlung von Gelegenheiten zur Selbsttétung verbietet.?



Bereits zuvor haben die Entwicklungen in unseren Nachbarlandern bei uns Wir-
kung gezeigt. Der Deutsche Bundestag hat am 18.06.2009 mit dem Dritten Gesetz
zur Anderung des Betreuungsrechts nach sechsjihriger Debatte eine Regelung
zur Patientenverfiigung verabschiedet. Dariiber hinaus hat der Bundesgerichtshof
(BGH) in einem Grundsatzurteil vom 25.06.2010% in Abkehr von seiner bisherigen
Rechtsprechung den Begriff der zuldssigen passiven Sterbehilfe gegeniiber der un-
zuld@ssigen aktiven Sterbehilfe erweitert.

Trotzdem werden jedoch auch in Zukunft viele Fragen offen und weite Bereiche -
wie bisher - dem Ermessensspielraum der Justiz iiberlassen bleiben.

Il. Was ist Sterbehilfe?

Der Begriff der Sterbehilfe umfasst eine groRe Bandbreite verschiedenster Hand-
lungen, was vielfach zu Missverstéandnissen fiihrt. Er bezeichnet sowohl &rztliche
Sterbebegleitung im Sinne einer palliativtherapeutischen Hilfe fiir Sterbende und
Sterbenlassen als auch die gezielte Tétung eines Kranken oder Sterbenden.

Es gibt vier unterschiedliche Fallgruppen:

1. Aktive Sterbehilfe

Aktive Sterbehilfe ist die gezielte Totung eines Menschen oder die Beschleunigung
des Todeseintritts. Bittet der Kranke ausdriicklich um seine Tétung, so wird derje-
nige, der ihn aufgrund dessen totet, wegen Totung auf Verlangen bestraft (§ 216
Strafgesetzbuch). Fehlt es an einem ausdriicklichen und ernsthaften Verlangen des
Getoteten, kommt eine Strafbarkeit wegen Totschlags (§§ 212, 213 StGB) oder we-
gen Mordes (§ 211 StGB; wie beispielsweise bei den Totungen im Rahmen des
NS-Euthanasie-Programms) in Betracht. Diese Fille der aktiven Sterbehilfe sind
stets strafbar.

2. Indirekte Sterbehilfe

Unter indirekter Sterbehilfe wird die Schmerzlinderung mit lebensverkiirzender
Wirkung als Nebenfolge bezeichnet. Der BGH hat ausdriicklich anerkannt, dass ein
Arzt einem Kranken in der letzten Phase seines Lebens schmerzstillende Medika-
mente auch dann verabreichen darf, wenn diese als unbeabsichtigte, aber in Kauf
genommene Nebenfolge den Todeseintritt beschleunigen kénnen.



3. Legaler Behandlungsabbruch (Passive Sterbehilfe)

Ergibt die medizinische Prognose zur vollen arztlichen Gewissheit, dass eine ur-
sachliche Leidensbekdampfung nicht moglich ist, so braucht der Arzt eine solche
nicht zu beginnen und ist auch nicht verpflichtet, in den natiirlichen Ablauf der Din-
ge weiter durch lebensverlangernde MalRnahmen einzugreifen, sofern dies dem
Patientenwillen entspricht. Der Verzicht auf lebensverlangernde MaRnahmen wie
z.B. Beatmung, Bluttransfusio-
nen oder kiinstliche Erndhrung
war nach bisheriger Rechtslage
nur erlaubt, wenn das Grund-
leiden einen irreversiblen tod-
lichen Verlauf genommen hat.
Das hat sich durch die Neure-
gelung des § 1901 a Abs. 3 BGB
gedndert. Ein irreversibel tod-
licher Verlauf der Erkrankung
ist fiir eine Entscheidung nicht
mehr erforderlich. Vielmehr ist nun unabhangig von Art und Stadium der Erkran-
kung der Patientenwille entscheidend.

o
L TN

Die Beschrankung der passiven Sterbehilfe auf Falle, in denen der Sterbevorgang
bereits unumkehrbar eingesetzt hat, hatte in der Praxis zu heftigen Diskussionen
und wiederholt zu Unklarheiten gefiihrt. Ein entscheidungsfahiger Patient kann
selbstverstandlich jederzeit jede denkbare Behandlung ablehnen und zwar auch
dann, wenn sein Grundleiden keineswegs zwangslaufig todlich verlauft. Er muss
sich - auch bei noch so guten Heilungschancen - keiner Therapie unterziehen.
Noch in einem Beschluss des BGH aus dem Jahre 20037 hatte das Gericht entschie-
den, dass ein Behandlungsabbruch nur dann zulassig ist, wenn das Grundleiden
unumkehrbar ist, und der Tod in kurzer Zeit eintreten wird. Vorher miisse jedoch
eine Genehmigung des Vormundschaftsgerichts eingeholt werden. Dies sollte
nach dem duRerst umstrittenen Beschluss auch dann gelten, wenn der Patient in
einer Patientenverfiigung eine anderweitige Festlegung getroffen hat (in diesem
Fall hatte der Patient bestimmt, bei irreversibler Gehirnschadigung die kiinstli-
che Erndhrung einzustellen). Durch den bereits oben zitierten Beschluss des BGH
aus dem Jahr 2010 ist diese Streitfrage endgiiltig im Sinne einer Ausweitung der
passiven Sterbehilfe entschieden. Auch bei einer nicht zwangslaufig todlich ver-
laufenden Krankheit kann nun die Behandlung (kiinstliche Erndhrung/Beatmung)
eines nicht mehr entscheidungsfihigen Patienten unterlassen oder abgebrochen
werden, wenn der Patient einen entsprechenden Willen zuvor nachweisbar (bei-
spielsweise in einer Patientenverfiigung) bekundet hat.



4. Mitwirkung am Selbstmord

Die Selbsttotung ist nach deutschem Recht straflos. Deshalb wird auch derjenige
nicht bestraft, der zu einem freiverantwortlichen Suizid anstiftet oder Beihilfe leis-
tet.

Allerdings kann schon das bloRe Geschehenlassen des Suizids strafbar sein, wenn
sich ein Kranker selbst totet, der - beispielsweise wegen psychiatrischer Befunde
- den Entschluss zum Selbstmord nicht freiverantwortlich fassen konnte. Derjenige,
der eine sog. Garantenpflicht hat (also eine besondere Verpflichtung gegeniiber
dem Getoteten, beispielsweise wegen enger personlicher Bindung, Verwandt-
schaft oder als Arzt) kann sich der Tétung durch Unterlassen strafbar machen
(88 212, 213 StGB); wer nicht Garant ist, kann wegen Unterlassener Hilfeleistung
(§ 323 ¢ StGB) belangt werden.

Nach der Rechtsprechung besteht aber auch bei einem freiverantwortlichen Selbst-
totungsversuch von dem Zeitpunkt an, zu dem der Suizident handlungsunfahig
wird, die Pflicht, ihn zu retten. Ein Arzt muss also eingreifen, wenn er seinen Pati-
enten, der eine Uberdosis Schlaftabletten eingenommen hat, bewusstlos auffindet
und noch die Mdglichkeit zur Rettung besteht.

l1l. Fallbeispiele?

1. Aktive Sterbehilfe

1.1 Totung auf Verlangen

Der 54-jahrige M. leidet seit 8 Jahren an amyotropher Lateralsklerose. Die unheil-
bare Nervenerkrankung fiihrt zu fortschreitender Muskel- und Atemlahmung. Seit
einem halben Jahr kann M. nur noch den Kopf bewegen. Der gut informierte und
klar denkende M. weil: Bald wird er wahrscheinlich ersticken. Deshalb bittet er
seinen Arzt mehrfach um eine todbringende Spritze. Sein Wunsch findet Gehor.
Der Arzt injiziert ihm ein todliches Gift. Wenige Minuten spater ist M. tot.

In Deutschland hétte sich der Arzt strafbar gemacht. Aktive Sterbehilfe ist nach
§ 216 des Strafgesetzbuches (StGB) verboten. Der Strafrahmen fiir diese ,,milde*
Form des Totschlags (milde, weil das Opfer um die Tétung gebeten hat) liegt zwi-
schen 6 Monaten und fiinf Jahren Gefdngnis; im Falle einer Verurteilung zu einer
Freiheitsstrafe von bis zu 2 Jahren ist auch eine Bewdéhrungsstrafe méglich.) In
Europa ist aktive Sterbehilfe in den Niederlanden, in Belgien und seit 2009 in Lu-
xemburg unter strengen Auflagen erlaubt. Nach offiziellen Angaben gab es in den



Niederlanden im Jahr 2003 1.815 Menschen, die durch aktive Sterbehilfe getétet
wurden. Seitdem steigt die Zahl der jahrlich auf diese Weise Getéteten: Im Jahr
2005 waren es 1.933 Personen, vier Jahre spater (2009) 2.635 und im Jahr 2010
starben schon 3.136 Menschen durch aktive Sterbehilfe.

1.2 Mitleidstotung im Krankenhaus

Eine Krankenschwester versorgt eine 72-jahrige, bettldgerige Patientin. Die Patien-
tin hat mehrere Schlaganflle erlitten und ist halbseitig gelahmt. Doch die lebens-
lustige Frau duBert nie, dass sie sterben mochte. Nach einem weiteren Schlaganfall
und anschlieRender Wiederbelebung liegt sie nun seit drei Wochen im Koma. Die
Krankenschwester kann ,,dieses Leiden nicht langer mit ansehen® und gibt ihr eine
todliche Dosis Kaliumchlorid in die Infusion. Eine Stunde spater ist die Patientin tot.

Vor Gericht miisste sich die Krankenschwester wegen Totschlags (§ 212 StGB) oder
wegen Mordes (§ 211 StGB) verantworten. Eine mildere Bestrafung wegen Tétung
auf Verlangen (aktive Sterbehilfe, § 216 StGB) kdme nicht in Betracht. Die Patien-
tin hat vor ihrer Bewusstlosigkeit weder erkldrt noch angedeutet, dass sie getotet
werden wolle, sollte sie in diese Lage kommen. Die Einwilligung der Patientin in
die Totung fehlt also - und das ist fiir die Frage, ob ein Totungsdelikt als aktive
Sterbehilfe zu qualifizieren ist, entscheidend.

2. Indirekte Sterbehilfe

2.1 Tod als Nebenwirkung einer Behandlung mit

Einwilligung des Patienten

Der y46-jahrige S. leidet an fortgeschrittenem Kehlkopfkrebs. Ihn quélen starke
Schmerzen, Atemnot und Vernichtungsangste. Der Tumor hat den Hals bis zur
Halsschlagader infiltriert. S. droht an einer chronischen Sickerblutung zu sterben.
Die Arzte raten zur Gabe von hochdosiertem Morphium. S. willigt ein. Nach An-
hangen des Tropfs wird er ruhiger, atmet langsamer, fallt in einen Ddmmerzustand
und stirbt zwei Tage spater.

Die Arzte haben den sterbenden S. ,terminal sediert“: Morphium beseitigte sei-
ne Schmerzen, Atemnot und Unruhe, fiihrte aber auch zu einer verminderten
Atmung und damit méglicherweise zu einem schnelleren Tod. Die Arzte haben
legal gehandelt, auch wenn sein Tod durch die Gabe von Morphium beschleunigt
worden ist. Denn sie nahmen den Tod nur in Kauf, beabsichtigten ihn aber nicht.
Die Grenzziehung zwischen Absicht und Inkaufnahme mag im Einzelfall flieBend
sein. Manch ein Arzt mag angesichts schier unertréglichen Leidens durchaus auch



hoffen, dass die Gabe des sym-
ptomlindernden Medikaments —~
zu einem schnelleren Tod

fiihrt. Entscheidend ist, dass
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ment sollte die Leiden lindern.

2.2 Tod als Nebenwirkung einer Behandlung, Patient ist bewusstlos
Nach einem Motorradunfall liegt ein 44-jahriger im kiinstlichen Koma. Im Kran-
kenhaus zieht er sich eine Lungenentziindung zu. Diese fiihrt zu einer Sepsis.
Mehrere Organsysteme drohen zu versagen. Die Arzte miissen starke Antibiotika
einsetzen. Sie wissen, dass dies die ebenfalls verletzten und durch die Sepsis wei-
ter geschadigten Nieren des Patienten belastet. Der Therapieversuch scheitert: Das
Multiorganversagen schreitet fort, der Patient stirbt letztlich an Nierenversagen.

Wie im vorangegangenen Beispiel bekdmpfte die Behandlung hier nicht nur die
Symptome, sondern barg das Risiko, das Leben des Patienten zu verkiirzen. Die
Arzte haben auch in diesem Fall rechtmiBig gehandelt. Denn die Behandlung war
medizinisch indiziert. Der Patient war zwar bewusstlos, alles spricht aber dafiir,
dass die Behandlung in seinem Sinne war.

2.3 Tod als Nebenwirkung einer Behandlung gegen

den Widerspruch des Patienten

Ein Gebarmuttertumor hat sich iiberall im Korper einer 34-jahrigen ausgebreitet.
Die Patientin liegt im Sterben. Um ihre Schmerzen zu lindern, wollen die Arzte
hochwirksame Schmerzmittel geben. Die Patientin lehnt ab. Sie wolle nicht ,weg-
dammern“, sondern ,klar im Kopf* bleiben und die verbleibende Zeit mit ihrer
Familie verbringen. Die Arzte geben ihr dennoch unbemerkt Morphium, weil sie
das fiir medizinisch richtig halten. Die Frau verliert langsam das Bewusstsein und
stirbt wenig spater.

Wie in Fall 2.1. haben die Arzte die Frau ,terminal sediert“ und dabei als Neben-

wirkung ihren schnelleren Tod in Kauf genommen. Doch anders als in dem oben
zitierten Fall lehnte die Patientin die Behandlung ausdriicklich ab. Deshalb haben



sich die Arzte der Kérperverletzung (§ 223 StGB) strafbar gemacht. Gegen den Wil-
len des Patienten diirfen Arzte nicht behandeln. Dies gilt ausnahmslos fiir alle
MaRBnahmen, auch fiir solche, die medizinisch sinnvoll sind.

3. Legaler Behandlungsabbruch (Passive Sterbehilfe)

3.1 Begrenzung oder Nichtaufnahme einer Behandlung, weil der
Patient es so wiinscht

Der 29-jahrige |. stiirzt mit dem Fahrrad und wird ins Krankenhaus eingeliefert.
Diagnose: mehrere Rippenbriiche, Nierenriss, Schadelbasisfraktur. Um die inneren
Blutungen zu stoppen, miissen die Arzte sofort operieren. ). lehnt die Operation
und die Gabe von Bluttransfusionen aus religiosen Griinden ab. Es sei den Men-
schen nicht gegeben, ,,Gottes Werk zu verandern®. Nach einer halben Stunde ist ).
verblutet.

Lebensverldngernde Behandlungen abzubrechen oder sie gar nicht erst aufzuneh-
men, ist zuldssig, wenn der Patient dies will. Das gilt auch dann, wenn wie im Fall
J. die Behandlung medizinisch sehr sinnvoll und auch erfolgversprechend ist. Es
wiére den Arzten sogar verboten gewesen, |. gegen seinen Willen zu behandeln.
Das Recht eines Patienten, eine Behandlung abzulehnen - und mag sie auch mit
an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit zu einer vollstidndigen Heilung fiih-
ren - ist Ausdruck seines Selbstbestimmungsrechts, seines Rechts auf kérperliche
Unversehrtheit (Art. 2 Abs. 2 S. 2 Grundgesetz) und letztlich seiner Menschenwiirde
(Art. 1 GG).

3.2 Begrenzung oder Nichtaufnahme einer Behandlung

gemaR Patientenverfiigung

Ein 69-jahriger erleidet im November 2000 einen Herzinfarkt, der zu einem hypo-
xischen Hirnschaden fiihrt. Seitdem liegt er im Wachkoma und wird iiber eine Ma-
gensonde erndhrt. Der Sohn des Patienten, der zugleich sein gesetzlicher Betreuer
ist, verlangt die Einstellung der Erndhrung. Er verweist auf eine Patientenverfii-
gung seines Vaters, in der dieser festlegt, im Falle ,irreversibler Bewusstlosigkeit*
und ,,schwerer Dauerschdaden des Gehirns“ nicht mehr ernahrt werden zu wollen.
Der Patient stirbt schlieRlich.

Mit diesem, bereits oben unter (I1.3.) erwédhnten Fall befasste sich der Bundesge-

richtshof im Mérz 2003. Er entschied: Bei bewusstlosen Patienten miissen medi-
zinisch sinnvolle, lebensverldngernde MaBnahmen unterbleiben, wenn dies dem



zuvor gedulBBerten Willen des Patienten entspricht. Eine mégliche Dokumentation
des Patientenwillens ist die Patientenverfiigung, die der Vertreter des Patienten
durchsetzen soll.

3.3 Beendigung der kiinstlichen Ernahrung

Fiinf Jahre lang lag Frau K. im Wachkoma und wurde iiber eine Magensonde kiinst-
lich erndhrt. Ihre Tochter kampfte jahrelang dafiir, dass ihre Mutter sterben darf
und die Erndhrung eingestellt wird - ganz so, wie es Frau K. bevor sie ins Koma
fiel, gewiinscht hatte. Dennoch lehnte das Pflegeheim die Einstellung der Erndh-
rung ab. SchlieRlich riet der Anwalt P. der Tochter, den Versorgungsschlauch der
Mutter durchzuschneiden. Nachdem die Tochter den Schlauch gekappt hatte, wur-
de Frau K. gegen den Willen ihrer Kinder eine neue Magensonde gelegt. Zwei
Wochen spater starb sie an Herzversagen.

Das Landgericht verurteilte den Anwalt P. im Jahr 2009 wegen versuchten Tot-
schlags. Der BGH sprach ihn 2010 in dem bereits oben erwédhnten Beschluss frei.
In seiner Entscheidung stellte der BGH klar, dass die Behandlung eines Patienten
eingestellt werden muss, wenn der Patient in einer schriftlichen oder miindlichen
Patientenverfiigung eine lebensverlingernde Behandlung abgelehnt hat. Dabei
prézisierte der BGH den aus seiner Sicht ,, ungewissen und konturenlosen Begriff*
der passiven Sterbehilfe im Zusammenhang mit dem vom Patienten gewollten Be-
handlungsabbruch und stellte klar, dass es nicht auf ,,die Unterscheidung von ak-
tivem und passivem Handeln“ ankomme. Egal ob bei einem Behandlungsabbruch
etwas aktiv geschieht (Apparate werden abgestellt, eine Magensonde wird ent-
fernt) oder etwas unterlassen wird (eine indizierte Operation oder medikamentdse
Behandlung wird nicht durchgefiihrt), Arzte, Pfleger und Angehérige machen sich
nicht strafbar, wenn sie dabei im Einklang mit dem Willen des Patienten handeln.

Der BGH hat damit eine iiberfillige Korrektur und Prazisierung des Begriffs der
passiven Sterbehilfe vorgenommen. In dem Beschluss hat er zutreffend darauf ver-
wiesen, dass es oft von Zuféllen abhédngt, ob eine lebensverlingernde MaRnahme
unterlassen oder spéter aktiv beendet wird. Wie bei jedem Patienten, der seinen
Willen duBern kann, ist nun auch fiir Patienten, die dies nicht mehr kénnen, klar-
gestellt, dass der Patientenwille maRgeblich ist. Ein Behandlungsabbruch ist im-
mer dann gerechtfertigt, wenn dies dem Patientenwillen entspricht.




3.4 Begrenzung oder Nichtaufnahme einer Behandlung

gemal mutmaRlichem Willen

1990 erleidet die 70-jahrige E. einen Herzstillstand. Sie wird wiederbelebt und
trdgt einen irreversiblen Hirnschaden davon. E. ist nicht mehr ansprechbar und
wird mit einer Magensonde erndhrt. lhre Vitalfunktionen bleiben stabil. Ihr Sohn
und ihr Arzt wollen 1993 die kiinstliche Erndhrung einstellen lassen. Seine Multter,
sagt der Sohn spater, habe friiher geduRert, sie wolle nicht als Schwerstpflegefall
enden. Das Pflegepersonal weigert sich. Der Fall durchlduft die Instanzen. Frau E.
stirbt im Dezember 1993 an einem Lungenddem.

Bereits 1994 hatte der BGH entschieden, dass ein Behandlungsabbruch auch in
einem solchen Fall zuldssig sein kann. Dieser Fall dhnelt dem Fall unter 3.2. Unter-
schied: Es gab keine Patientenverfiigung, deshalb musste der mutmaBRliche Wille
der Patientin ermittelt werden.

Mit der Neuregelung des Betreuungsrechts im Jahr 2009 ist dieser Fall nunmehr
in § 1901 a Abs. 2 BGB geregelt. Die Vorschrift bestimmt, dass in den Féllen, in
denen eine Patientenverfiigung nicht vorliegt oder die in einer Patientenverfiigung
getroffenen Bestimmungen auf die vorliegende Lebens- und Behandlungssituation
nicht zutreffen, der Betreuer (Bevollméchtigte) die Behandlungswiinsche oder den
mutmaRBlichen Willen festzustellen und auf dieser Grundlage zu entscheiden hat,
ob er in eine drztliche MaBBnahme einwilligt oder sie untersagt. Dabei ist der mut-
mabBliche Wille nach § 1901 a Abs. 2 Satz 2 BGB anhand konkreter Anhaltspunkte zu
ermitteln. Nach Satz 3 der Vorschrift sind insbesondere zu beriicksichtigen: ,,friihe-
re miindliche oder schriftliche AuBerungen, ethische oder religiése Uberzeugun-
gen und sonstige persénliche Wertvorstellungen des Betreuten®.

3.5 Begrenzung oder Nichtaufnahme einer Behandlung

gegen den Patientenwillen

Vor drei Jahren bekam H. die niederschmetternde Diagnose: Lungenkrebs. Seitdem
hat sich sein Zustand verschlechtert. Eine Lungenoperation konnte ihn nicht heilen.
Der Tumor hat in das Gehirn, die Leber und die Knochen gestreut. H. verlangt eine
weitere Operation an der Lunge. Die Arzte verweigern dies. Angesichts von H.s Zu-
stand ist ihr Therapieziel nicht mehr die Heilung, sondern die Symptomlinderung.
Einen weiteren Eingriff halten sie fiir nicht mehr indiziert.

Tatséchlich diirfen die Arzte eine Behandlung ablehnen oder abbrechen, wenn sie

diese fiir nicht (mehr) sinnvoll halten. Kein Arzt kann dann zu einer Behandlung
gezwungen werden - der Wille des Patienten spielt dabei - strenggenommen -



keine Rolle. Anders herum gilt aber: Ist eine Behandlung medizinisch indiziert und
verlangt der Patient nach ihr, dann miissen die Arzte behandeln.

4. Mitwirkung am Selbstmord

Beihilfe zum Selbstmord: der Hackethal-Fall
1984 besorgt der Arzt Julius Hackethal Zyankali fiir seine Patientin Hermy Eckert.
Die Frau leidet an Tumoren im Gesicht und in der Oberkieferh6hle. Eckert hat
schwere Gesichtsschmerzen und kann kaum noch essen. lhre Krankheit halt man
fiir unheilbar. Mehrfach duRert sie den Wunsch zu sterben. Hackethal stellt Eckert
das Gift zur Verfiigung. Sie nimmt es ein und stirbt.

Hackethal wird angeklagt, aber nicht verurteilt. Der Arzt, entscheidet das Gericht,
habe Eckert bei ihrem Selbstmord nur geholfen. Die frei verantwortete Tat habe
sie selbst begangen. Weder Selbstmord noch die Beihilfe zum Selbstmord sind in
Deutschland strafbar. Doch die heutige Rechtslage ist verworren. Arztlich assistier-
ter Suizid bleibt keineswegs immer straflos. Ein Arzt diirfte u.U. einem Selbstmér-
der den Giftbecher reichen, aber sobald dieser das Bewusstsein verliert, miisste er
ihm wieder helfen. Arzte kénnen sich, je nach Situation, eines Tétungsdelikts oder
unterlassener Hilfeleistung strafbar machen. Standeswidrig handeln sie in jedem
Fall, denn § 16 der Berufsordnung fiir Arzte verbietet es, Hilfe zur Selbsttétung zu
leisten.

5. Suizid mit Hilfe gewerbsmaRig organisierter
Sterbehilfeorganisation

Bei Frau S. wurde ein Glioblastom multiforme, ein inoperabler Hirntumor diag-
nostiziert. Trotz Bestrahlung und Chemotherapie wachst der Tumor weiter. Frau
S. leidet zunehmend unter massivem Hirndruck. Sie hat Sehstérungen, kann sich
kaum noch artikulieren und kontrolliert bewegen, leidet unter massiven Wahr-
nehmungsstorungen und unter unertraglichen Kopfschmerzen. Angesichts der
Schmerzen und der Aussichtslosigkeit weiterer Behandlungen will sie ihrem Leben
ein Ende setzen. Zusammen mit ihrem Ehemann wendet sie sich an ihren langjah-
rigen Hausarzt Dr. P. Dieser vermittelt einen Kontakt zu der Sterbehilfeorganisation
»~Himmelspforte“. Herr S. vereinbart dort fiir seine Frau einen Termin. Er und Dr. P.
begleiten sie dorthin. In einem von der Organisation angemieteten Raum stellt ein
Suizidhelfer der Organisation ein Glas mit einer todlichen Substanz auf den Tisch.
Mit Hilfe ihres Ehemannes trinkt Frau S. die Fliissigkeit und verstirbt wenig spater.
Herr S. liberweist der Organisation vereinbarungsgemaR 10.000 €.



Nach dem Gesetzentwurf der Bundesregierung wéren die Unterstiitzungshandlun-
gen von Herrn S. als nahem Angehérigen nicht strafbar. Bei Dr. P. hdngt die Frage
der Strafbarkeit davon ab, ob - was von Seiten des Justizministeriums innerhalb
der offentlichen Diskussion als Maglichkeit in Betracht gezogen wurde - dieser als
»nahestehende Person” zu qualifizieren ist. Hierfiir wird die Dauer und Néhe der
persénlichen Beziehung zwischen Dr. P. und Frau S. und die Frage entscheidend
sein, ob der Suizidwunsch von Frau S. bei Dr. P. zu einer mit der Situation eines na-
hen Angehdrigen ,,vergleichbaren emotionalen Zwangslage” gefiihrt hat. In jedem
Fall hat sich der Suizidhelfer der Organisation strafbar gemacht.

Literaturhinweise

1. Grundsatze der Bundesarztekammer zur Sterbebegleitung: http://www.bunde-
saerztekammer.de/downloads/Sterbebegleitung 17022011.pdf

2. Empfehlung der Bundesdrztekammer zum Umgang mit Vorsorgevollmacht
und Patientenverfiigungen in der arztlichen Praxis: http://www.bundesae-
rztekammer.de/downloads/Empfehlungen_BAeK-ZEKO_Vorsorgevollmacht_
Patientenverfuegung 19082013I.pdf

3. (Muster-)Berufsordnung fiir die in Deutschland tatigen Arztinnen und Arzte
- MBO0-A 1997 - in der Fassung der Beschliisse des 114. Deutschen Arztetages 2011
in Kiel: http://www.bundesaerztekammer.de/downloads/MBO_08 2011.pdf

4. Beistand fiir Sterbende

Arztinnen und Arzte haben Sterbenden unter Wahrung ihrer Wiirde und unter Ach-
tung ihres Willens beizustehen. Es ist ihnen verboten, Patientinnen und Patienten
auf deren Verlangen zu toten. Sie diirfen keine Hilfe zur Selbsttotung leisten.”







Bl 5. Patientenrechte - Patientenverfiigung,

Vorsorgevollmacht und Betreuungsverfiigung
von Uta Lehmann

l. Problemstellung

In seiner Erzdahlung ,Die Scheintoten“ beschreibt
Edgar Allan Poe die im 19. Jahrhundert offenbar
verbreitete und nicht unbegriindete Angst davor,
lebendig begraben zu werden. Heute fiirchten sich
die Menschen vor einem Scheinleben3® Die grofRen
medizinischen Fortschritte der vergangenen Jahr-
zehnte und die zunehmende Bedeutung von Medi-
zintechnik haben auch ihre Schattenseiten. Ange-
sichts der vielfdltigen Moglichkeiten der modernen
Medizin wird es immer schwieriger, die Grenzen
fiir den sinnvollen Einsatz dieser Errungenschaften
wahrzunehmen und zu akzeptieren. Viele Men-
schen haben deshalb Angst davor, in der Endphase
ihres Lebens, in der sie selber ihre Wiinsche moglicherweise nicht mehr artikulie-
ren kdnnen, gegen ihren Willen durch Einsatz der so genannten , Apparatemedi-
zin* am Leben erhalten zu werden. Sie fiirchten, auf diese Weise kiinstlich in einem
Korper gefangen gehalten zu werden, den das Bewusstsein schon langst verlassen
hat. Eine bedngstigende Vorstellung fiir unsere Gesellschaft, in der Selbstbestim-
mung und Unabhangigkeit einen hohen Stellenwert genieRen.

Il. Die Bedeutung der Willensfahigkeit des Patienten

1. Der willensfahige Patient

Solange ein Patient willensfahig ist, entscheidet er grundsatzlich allein Gber Art
und Umfang seiner arztlichen Behandlung. Der behandelnde Arzt ist zur umfas-
senden Aufklarung und Beratung iiber Mdglichkeiten, Risiken und Chancen einer
Behandlung verpflichtet. Die Entscheidung dariiber, ob iiberhaupt eine arztliche
Behandlung durchgefiihrt wird und wenn ja, welche, liegt aber allein bei dem
Patienten.



Grundsatzlich ist jede arztliche MaRnahme ein Eingriff in die korperliche Integritat
des Patienten und wird in strafrechtlicher Hinsicht als Korperverletzung angese-
hen. Sie ist nur dann gerechtfertigt und bleibt daher straflos, wenn der umfassend
informierte Patient ihr zustimmt. Dies gilt selbst fiir lebenserhaltende MaRBnah-
menJ3! Ein schwer nierenkranker Patient kann daher die lebensnotwendige Dia-
lyse verweigern, auch wenn dies seinen sicheren Tod bedeutet. Ebenso kann ein
Patient die Einstellung der kiinstlichen Beatmung verlangen. Auch die kiinstliche
Erndhrung eines Patienten iiber eine so genannte PEG-Sonde (eine Erndhrungs-
sonde, die direkt durch die Bauchdecke in den Magen gelegt wird) ist nur solange
zuldssig, wenn dieser damit einverstanden ist. Das bedeutet, dass ein Patient, der
in der Hoffnung auf baldige Besserung seines Zustandes seine Zustimmung zur
Versorgung mit einer PEG-Sonde erteilt hat, dadurch fiir die Zukunft nicht gebun-
den ist3? Verbessert sich seine gesundheitliche Situation nicht oder hat er es sich
aus welchen Griinden auch immer anders iiberlegt, kann er jederzeit die Entfer-
nung der Sonde und die Einstellung der kiinstlichen Erndhrung fordern. Das glei-
che gilt fiir einen Patienten, bei dem ein bosartiger Tumor festgestellt wurde. Auch
wenn seine Chancen auf Heilung noch so gut stehen, muss er sich nicht operieren
lassen. Er muss weder einer Chemotherapie zustimmen noch einer Bestrahlung.
Aber auch wenn er einer Therapie zunachst zugestimmt hat, kann er jederzeit de-
ren Abbruch verlangen.

Allerdings hat auch die Entscheidungshefugnis des Patienten ihre Grenzen: Zwar
bedarf jede medizinische MaRnahme der Zustimmung des Patienten. Dies bedeutet
jedoch nicht umgekehrt, dass der behandelnde Arzt verpflichtet ist, jedem Behand-
lungswunsch des Patienten nachzukommen. Er ist hierzu nur insoweit verpflichtet,
als die gewiinschte Behandlung medizinisch sinnvoll, also indiziert ist.33 Die Pati-
entenautonomie dient dazu, ungewollte Behandlungen abzuwehren, begriindet
aber keinen Anspruch auf eine bestimmte arztliche Behandlung. Daher kann ein
Arzt beispielsweise eine von einem krebskranken Patienten gewiinschte Operation
oder Chemotherapie ablehnen, wenn diese MaRnahmen aus medizinischer Sicht
nicht sinnvoll erscheinen.

2. Der willensunfahige Patient

Die Fahigkeit eines Patienten, Entscheidungen zu treffen und diese zu artikulieren,
ist in rechtlicher Hinsicht von groRBer Bedeutung. Muss ein nicht ansprechbarer
Patient drztlich behandelt werden, stellen sich zunachst zwei Fragen: Namlich ers-
tens, wer entscheidet iiber Art und Umfang der &rztlichen Behandlung und zwei-
tens, auf welcher Grundlage werden diese Entscheidungen getroffen.



2.1 Entscheidungen in Notféllen

Wird eine nicht ansprechbare Person als Notfall in die Klinik eingeliefert, ist die
rechtliche Situation relativ unproblematisch: Der Arzt entscheidet dariiber, welche
medizinischen MaRBnahmen eingeleitet werden.

Dies gilt grundsatzlich auch dann, wenn der Ehepartner oder ein volljahriges Kind
den Patienten begleitet. Angehorige oder andere dem Patienten nahe stehenden
Personen werden nicht auto-
matisch mit dessen Unfahig-
keit, seinen eigenen Willen zu
auBern, zu dessen gesetzli-
chem Vertreter. Hierzu bedarf
es vielmehr eines gerichtli-
chen Beschlusses, durch den
eine bestimmte Person, ein
sog. Betreuer, als Vertreter fiir
den Patienten eingesetzt wird.
Da in Notfdllen fiir eine solche
gerichtliche Bestellung keine
Zeit bleibt, kann nur der Arzt
entscheiden. Dabei hat er den mutmaRlichen Willen des Patienten zugrunde zu
legen. Er muss sich also fragen, was der Patient, wenn er denn seinen Willen
duRern kénnte, gewollt hatte. Da in Notfillen weder fiir lange Uberlegungen noch
fiir ausfiihrliche Gesprache mit Angehdrigen die Moglichkeit besteht, wird der Arzt
im Zweifel alles tun, um das Leben des Patienten zu retten und ihn bestmaglich
medizinisch zu versorgen. Dabei gibt es natiirlich auch Situationen, in denen sich
der Arzt gegen eine Ausschopfung aller medizinischen Moglichkeiten entscheiden
kann: Erleidet beispielsweise ein 97-jahriger, austherapierter Krebskranker, dem
bereits ein Lungenfliigel entfernt wurde und der eine schwere Lungenentziindung
hat, einen Unfall, bei dem er sich einen Schadelbasisbruch mit massiven Hirnquet-
schungen zuzieht, wird sich der Arzt wahrscheinlich gegen eine Maximaltherapie
entscheiden. Anders dagegen bei einer 21-jahrigen Frau, die sich die gleiche Scha-
delverletzung bei einem Motorradunfall zugezogen hat. Grundsatzlich gilt jedoch
fiir Notfallsituationen, dass der Arzt als mutmaRlichen Willen des Patienten eine
Entscheidung fiir das Leben unterstellen und auf dieser Grundlage die notwendi-
gen medizinischen MalRnahmen einleiten wird.

-

Auch bei Notféllen gibt es jedoch Konstellationen, in denen nicht in jedem Fall der
Arzt entscheidet: Zunachst gilt dies fiir Minderjahrige. Kinder, die das siebente Le-
bensjahr noch nicht vollendet haben, sind geschaftsunfahig. Minderjahrige, die das



siebente, nicht aber das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, sind beschrankt
geschaftsfahig. Gesetzliche Vertreter Minderjdhriger sind die Eltern. Im Rahmen
ihrer elterlichen Sorge haben sie iiber die arztliche Behandlung ihres Kindes zu
entscheiden, wobei sie je nach Alter und Reife die Interessen und Wiinsche des
Kindes zu beriicksichtigen haben. Fiir eine Notfallsituation bedeutet dies Folgen-
des: Wird ein sechsjahriges Kind schwer verletzt in die Klinik eingeliefert, muss der
behandelnde Arzt vor einem Eingriff grundsatzlich die Zustimmung der das Kind
begleitenden Eltern einholen. Sind die Eltern nicht erreichbar und bedarf es einer
schnellen Entscheidung, kann diese - wie auch bei einem Erwachsenen - von dem
behandelnden Arzt getroffen werden.

Eine Besonderheit bilden die Fille, in denen Eltern die Zustimmung zu lebensnot-
wendigen arztlichen MaBnahmen fiir ihr Kind verweigern. Hier ist zu klaren, ob
die verweigerte Zustimmung einen Sorgerechtsmissbrauch darstellt. Das ist dann
der Fall, wenn die Entscheidung der Eltern nicht dem Wohl des Kindes dient. Dann
namlich kann die notwendige Zustimmung durch eine gerichtliche Entscheidung
ersetzt werden. Handelt es sich um einen Notfall, kann wiederum der Arzt ohne
Zustimmung der Eltern die notwendigen medizinischen MaRnahmen vornehmen,
die dann nachtraglich durch das Gericht genehmigt werden. Zur Klarstellung: Leh-
nen Eltern beispielsweise bei einem ansonsten gesunden Kind die Zustimmung zur
Operation des unmittelbar vor dem Durchbruch stehenden Blinddarms ab, so wird
es sich in der Regel um einen Sorgerechtsmissbrauch handeln. Anders stellt sich
die Situation dagegen bei einem krebskranken Kind im Endstadium dar, das mit
einer schweren Lungenentziindung eingeliefert wird. Hier kann es durchaus dem
Wohl des Kindes entsprechen, den Infekt nicht mehr mit allen Mitteln zu bekdmp-
fen. Im Zweifel handelt es sich hier um eine Situation, in der die Eltern besser als
jeder Mediziner beurteilen kdnnen, was ihrem Kind noch zugemutet werden soll.

Die zweite Konstellation, in der der behandelnde Arzt iiber notfallmedizinische
MaRnahmen nicht ohne Weiteres alleine entscheiden darf, ist die, in der der Pa-
tient bereits durch einen von dem Patienten zuvor personlich bevollméachtigten
Vertreter (Vorsorgebevollmachtigter) oder einen gerichtlich bestellten Vertreter
(Betreuer) vertreten wird. Es sind dies Félle, in denen der Patient schon vor der
jetzt akuten Notfallsituation nicht mehr selber iiber seine Angelegenheiten ent-
scheiden konnte, beispielsweise weil er geistig schwer behindert ist oder unter
Altersdemenz leidet. In diesen Féllen ist bereits ein Vertreter fiir den Patienten
vorhanden. Hier gilt dann im Wesentlichen das gleiche wie bei Minderjdhrigen: Ist
der Betreuer oder Vorsorgebevollmachtigte anwesend, bedarf es fiir jede medizi-
nische MaRnahme seiner Zustimmung. Ist der Vertreter nicht bekannt oder nicht
erreichbar, entscheidet wiederum der Arzt nach bestem Wissen und Gewissen im
Interesse des Patienten.



2.2 Entscheidungen iiber nicht akute medizinische MaRnahmen

Auch auBerhalb von Notfallsituationen gibt es viele Falle, in denen eine Person me-
dizinisch behandelt werden muss, die nicht in der Lage ist, ihren Willen zu duRern.
Ob dies nun die 80-jahrige an Alzheimer leidende Patientin ist, die an einer Grippe
erkrankt ist, der 20-jahrige Patient, der nach einem Autounfall seit drei Monaten
im Wachkoma liegt und nun eine Mandelentziindung hat oder der geistig schwer
behinderte 40-jahrige Mann, der sich einen komplizierten Splitterbruch eines Un-
terschenkels zugezogen hat. In all diesen Féllen muss entschieden werden, ob und
welche medizinische Behandlung eingeleitet oder abgebrochen wird und es stellt
sich wieder die Frage, wer diese Entscheidung auf welcher Grundlage treffen soll.

Dauert die Unfahigkeit eines Menschen, einen eigenen Willen zu bilden und/oder
diesen zu duBern langer an, muss eine andere Person als Vertreter eingesetzt wer-
den. Dies kann zum einen ein vom Betreuungsgericht eingesetzter Betreuer sein.
Als Betreuer kann das Gericht Angehorige oder andere dem Betroffenen naheste-
hende Personen einsetzen. Bei geistig behinderten Erwachsenen sind es haufig
die Eltern, bei alten, unter Demenz leidenden Menschen oft ein Kind oder der
Ehepartner. Findet sich kein geeigneter Angehdriger, kann das Gericht aber auch
eine vollig fremde Person, einen sog. Berufshetreuer3* bestellen. Ist ein Betreuer
bestellt, entscheidet dieser als gesetzlicher Vertreter fiir den Patienten. Gegeniiber
Arzt und Pflegepersonal hat der Betreuer die gleichen Rechte wie ein entschei-
dungsfahiger Patient. Durch seine Bestellung zum Betreuer tritt er in die Rechte
des Betreuten ein und iibt diese im AuRenverhiltnis zu Arzten und Pflegepersonal
aus. Uber die Art und Weise, wie der Betreuer seine Betreuungsfunktion ausiibt,
ist er Arzten und Pflegern keine Rechenschaft schuldig. Sie kénnen ihm in seine
Entscheidungen nicht hineinreden 3>

Trotzdem ist der Betreuer in seinen Entscheidungen nicht frei: Im Verhaltnis zu dem
Betreuten - hier also dem Patienten - ist er verpflichtet, dessen wirklichen oder
mutmaRlichen Willen umzusetzen 3¢ Woher soll aber der Betreuer wissen, was der
wirkliche oder mutmaRBliche Wille des Betreuten ist? Der Betreute kann sich zu
seiner Situation nicht mehr duRern. Hat der jetzt Betreute nicht zu einem friiheren
Zeitpunkt fiir den Fall seiner Willens- bzw. AuRerungsunfahigkeit Vorsorge getrof-
fen und seine Vorstellungen schriftlich in einer sog. Patientenverfiigung nieder-
gelegt, ist es fiir den Betreuer sehr schwierig Entscheidungen zu treffen. Wird der
Ehepartner zum Betreuer bestellt, wird er die Vorstellungen und Uberzeugungen
seines Ehepartners vielleicht so gut kennen, dass er tatsachlich in seinem Sinne
entscheiden kann. Handelt es sich bei dem Betreuer um einen anderen Angehd-
rigen, mag er sich vielleicht noch an Gesprache mit dem Betreuten erinnern, in
denen dieser etwas iiber seine Vorstellungen gedulert hat. Gleichwohl bleiben



solche AuRerungen eine duRerst fragwiirdige Grundlage fiir Entscheidungen dar-
iiber, ob und wann beispielsweise die kiinstliche Erndhrung eines Komapatienten
abgebrochen werden soll. Wie durchdacht war das, was der jetzt Betreute damals
gesagt hat? Wie schnell sagt ein kerngesunder 20-jdhriger Sportler, wenn er von
dem schweren Autounfall eines Bekannten erfahrt, der nun querschnittsgelahmt
ist, ,dann lieber gleich tot, so ein Leben ist doch nicht mehr lebenswert.”“ Ob er
dies als selbst Betroffener immer noch so sehen wiirde, ist fraglich.

Aber selbst wenn die frilheren AuRerungen des nunmehr Betreuten nicht nur
spontan in einer emotional aufgeheizten Diskussion hingeworfene Satze, sondern
fundierte Uberlegungen waren, wie zuverlassig ist die Erinnerung des Betreuers
an dieses Gesprach? Und wenn er selbst nicht beteiligt war, wie zuverlassig ist
die Erinnerung der nachtraglich befragten Angehdrigen und Bekannten? Schildern
zwei Augenzeugen unabhéngig voneinander eine von ihnen beobachtete Bege-
benheit, kommen oftmals zwei sehr unterschiedliche Geschichten dabei heraus.
Keiner der beiden Augenzeugen muss dabei liigen. Vielmehr nimmt jeder Mensch
meist nur das aus seinem subjektiven Blickwinkel Wesentliche wahr.

Dem Betreuer kann die Unabhdngigkeit im Verhaltnis zum medizinischen Personal
einerseits und die Verpflichtung zum Betreuten andererseits dann eine schwe-
re Verantwortung aufbiirden, wenn der vermutete Wille des Betreuten und die
medizinisch indizierte MaBnahme auseinanderfallen: Das ist dann der Fall, wenn
der Betreuer glaubt, der Betreute wiirde, wenn er sich denn noch dufern kdnnte,
eine arztlicherseits empfohlene, lebenserhaltende oder lebensverlangernde Mal3-
nahme ablehnen. Nach der Rechtsprechung des Bundesgerichtshofes3” kann sich
der Betreuer in einem solchen Fall zwar gegen den Rat der Arzte entscheiden und
eine medizinisch lebensnotwendige MaBnahme fiir den Patienten ablehnen. Nach
§ 1904 Abs. 2 BGB bedarf er hierfiir jedoch der Genehmigung durch das Betreu-
ungsgericht. Das Betreuungsgericht hat dann die Aufgabe zu priifen, ob die Ent-
scheidung des Betreuers, die notwendige medizinische Behandlung abzulehnen,
dem (wirklichen oder mutmaRlichen) Willen des Patienten entspricht. Damit hat
nun das Gericht die schwierige Frage nach dem Patientenwillen zu klaren. Es steht
dabei, soweit keine schriftlichen Erklarungen vorhanden sind, wiederum vor der
bereits oben dargestellten Schwierigkeit, die Zuverldssigkeit von Aussagen Dritter
iiber die Lebenseinstellung des Patienten, seine ethischen Werte und eventuelle
konkrete AuRerungen zu seinen Wiinschen im Falle seiner Entscheidungsunfihig-
keit zu beurteilen.

Fiir den nicht (mehr) willens- oder duRerungsfahigen Patienten bedeutet dies,
dass die Entscheidung iiber sein weiteres Leben oder sein Sterben im Wesentli-



chen fremdbestimmt ist. Auch wenn Grundlage der Entscheidung iiber diese Frage
rechtlich sein Wille ist, sind es andere, die diesen ermitteln und interpretieren.

Damit stellt sich die Frage, welche rechtlichen Maoglichkeiten fiir einen entschei-
dungsfahigen Menschen bestehen, fiir seine mogliche spatere Entscheidungsun-
fahigkeit Vorsorge zu treffen. Wie kann sichergestellt werden, dass seine Vorstel-
lungen von einem lebenswerten Leben und wiirdigen Sterben auch tatséchlich
beachtet werden?

lll. Rechtliche Moglichkeiten

Es gibt drei rechtliche Instrumente, die es ermdglichen, fiir den spateren Fall einer
Entscheidungsunfahigkeit Vorsorge zu treffen: Patientenverfiigung, Betreuungs-
verfiigung und Vorsorgevollmacht.

In einer Patientenverfiigung kann der Verfasser fiir den Fall seiner spateren Ent-
scheidungs- oder AuRerungsunfihigkeit bestimmen, welchen medizinischen
MaRnahmen er zustimmt und welche er untersagt. Betreuungs- und Vorsorge-
vollmachten dienen dem Zweck selbst zu bestimmen, wer im Falle der eigenen
Entscheidungs- oder AuRerungsunfihigkeit fiir einen entscheiden soll. Sie unter-
scheiden sich insofern, als der Vorsorgebevollmachtigte - anders als der Betreuer
- grundsatzlich nicht der Kontrolle durch das Betreuungsgericht unterliegt.

Zur Klarstellung: Diese drei rechtlichen Instrumente erméglichen es, in gewissem
Rahmen im Voraus dariiber zu entscheiden, was medizinisch unternommen wird
und wer lber die jeweilige medizinische MalRnahme entscheidet. Einzeln oder in
Kombination konnen sie deshalb einen wesentlichen Beitrag dazu leisten, dem
tatsachlichen Willen des nunmehr entscheidungsunfdahigen Patienten Geltung zu
verschaffen. Eine Gewébhr fiir die Selbstbestimmung eines Menschen bis zu seinem
Lebensende sind sie gleichwohl nicht und kdnnen es auch nicht sein. Immerhin ist
die rechtliche Bedeutung der Patientenverfiigung zwischenzeitlich durch das am
1.9.2009 in Kraft getretene Dritte Gesetz zur Anderung des Betreuungsrechts ge-
klart. Der Bundestag hat das Gesetz im Juni 2009 nach iiber sechsjahriger Debatte
verabschiedet und damit den Streit um die Verbindlichkeit von Patientenverfiigun-
gen beendet. Das Gesetz hatte angesichts einer uniibersichtlichen und teilweise
uneinheitlichen Rechtsprechung zu der Bedeutung von Patientenverfiigungen das
Ziel, insoweit Rechtssicherheit zu schaffen.

Die Problematik der Patientenverfiigung besteht darin, dass nicht alle moglichen



medizinischen Entscheidungen vorausgesehen und im Voraus geregelt werden
konnen. Auch kann niemand sicher voraussehen, ob er das, was er heute als ge-
sunder Mensch fiir richtig halt und schriftlich festlegt, nicht vollig anders beurtei-
len wird, wenn er dann tatsdchlich erkrankt. SchlieRlich gibt es auch keine Ge-
wahr dafiir, dass eine Person, der jemand heute vertraut, und die er deshalb als
zukiinftigen Bevollméachtigten oder Betreuer einsetzt, diese Verantwortung spater
wahrnehmen kann und will und auch in der Lage ist, den tatsachlichen Willen des
Betreuten zu ergriinden.

Im Einzelnen:

1. Patientenverfiigung

Mit einer Patientenverfiigung erklart eine Person schriftlich, dass sie die Vornah-
me medizinischer MaBnahmen wiinscht oder untersagt, falls es spater einmal zu
einer Beeintrichtigung der Willens- und AuRerungsfihigkeit kommen sollte. Der
Verfasser kann sich in der Verfiigung dariiber duRern, ob und welche medizini-
sche Behandlung er inshesondere bei einer aussichtslosen Erkrankung wiinscht,
ob er beispielsweise Wiederbelebungsversuchen zustimmt oder diese ablehnt.
Er kann auch bestimmen, dass im Falle schwerster Hirnschadigungen oder des
Ausfalls lebenswichtiger Kérperfunktionen eine intensivmedizinische Behandlung
und eine kiinstliche Erndhrung unterbleiben sollen. Der Verfasser kann also in
der Verfiigung hinsichtlich einer arztlichen Behandlung all das bestimmen, was
er bestimmen konnte, wenn er zum Zeitpunkt der anstehenden medizinischen
MaRnahme seinen Willen duRern konnte. Die Grenzen seiner Verfiigungsbhefugnis
bildet einerseits die medizinische Indikation. Auch eine Patientenverfiigung kann
einen Arzt nicht verpflichten, medizinisch nicht sinnvolle Behandlungen durch-
zufiihren. AuBerdem wird die Verfiigungsbefugnis durch die rechtliche Zulassig-
keit der gewiinschten medizinischen MaBnahme begrenzt. Das bedeutet: In einer
Patientenverfiigung kann nicht wirksam aktive Sterbehilfe verlangt werden, weil
aktive Sterbehilfe in Deutschland nach der derzeitigen Rechtslage verboten ist.3®
Wenn der Verfasser einer Patientenverfiigung dies gleichwohl in seine Verfiigung
hineingeschrieben hat, ist die entsprechende Regelung (nicht die gesamte Patien-
tenverfiigung) unwirksam.

Aber wie verbindlich sind die rechtlich zuldssigen Bestimmungen einer Patienten-
verfiigung? Kann sich der Verfasser sicher sein, dass sich Arzte, Betreuer oder Vor-
sorgebevollmachtigter daran halten und seinen niedergelegten Willen zuverlassig
umsetzen?



Nach § 1901a Abs. 1 BGB ist eine von einem einwilligungsfahigen Volljahrigen fiir
den Fall des spateren Verlustes der Einwilligungsfahigkeit errichtete schriftliche
Patientenverfiigung verbindlich. Sie ist bei der Entscheidung iiber arztliche MaR-
nahmen zu beachten und zwar nach § 1901a Abs. 3 BGB unabhangig davon, ob die
Lebenserwartung des Patienten durch die Art seiner Erkrankung oder Verletzung
begrenzt ist oder nicht. Der Inhalt der Patientenverfiigung ist damit unabhangig
von Art und Stadium der Erkrankung verbindlich. Durch diese Regelung (§ 1901a
Abs. 3 BGB) ist die bis zur Gesetzesnovelle im Jahr 2009 heftig umstrittene Frage
geklart, ob fiir die Verbindlichkeit des in einer Patientenverfiigung zum Ausdruck
gebrachten Patientenwillens Voraussetzung ist, dass der Sterbevorgang bereits un-
umkehrbar eingesetzt hat. Damit ist klargestellt, dass das Selbsthestimmungsrecht
des Patienten in jedem Krankheitsstadium Geltung hat.3°

Fiir jemanden, der sich jetzt Gedanken iiber eine Vorsorge fiir den Fall seiner spa-
teren Entscheidungsunfahigkeit macht, ist die Feststellung wichtig, dass eine Pati-
entenverfiigung verbindlich ist, soweit ihr Inhalt rechtlich zulassig ist (keine aktive
Sterbehilfe) und die aktuell in Frage stehende Entscheidung (beispielsweise {iber
einen Behandlungsabbruch oder die Einstellung der kiinstlichen Erndhrung) von
dem Inhalt der Patientenverfiigung gedeckt ist.

Damit ist auch schon das Hauptproblem der Patientenverfiigung angesprochen,
dass namlich nicht jede nur denkbare Erkrankung mit allen eventuell auftretenden
Komplikationen oder auch positiven Entwicklungen im Zusammenhang mit der
dann bestehenden Lebenssituation eines Menschen vorhersehbar ist. Ob und in
welchem Umfang ein Mensch bereit und korperlich in der Lage ist, beispielsweise
eine extrem belastende Krebstherapie auf sich zu nehmen, hangt nicht nur von sei-
nem Alter ab. Hat der Patient kleine Kinder, ist die Bereitschaft, alle medizinischen
Méglichkeiten auch fiir eine nur begrenzte Lebenszeitverlangerung auszuschopfen
moglicherweise groRer als bei einem Alleinstehenden. Ein riistiger, gliicklich ver-
heirateter 70-jahriger, der seinen Ruhestand geniel3t, kann einen sehr viel starke-
ren Lebenswillen haben als eine depressive 40-jahrige. Eine Patientenverfiigung
wird daher nicht ohne Verallgemeinerungen auskommen. Um die ganze Vielfalt
moglicher Erkrankungen, Krankheitsstadien und medizinischer MaBnahmen ab-
zudecken, miissen diese unter Oberbegriffen (beispielsweise Hirnabbauprozess,
unmittelbare Sterbephase oder lebenserhaltende MaBnahmen) zusammengefasst
werden. Ob die in der Patientenverfiigung allgemein umschriebene Situation dann
tatséchlich auf die konkrete Situation, in der die Patientenverfiigung nun relevant
wird, zutrifft, wird daher in vielen Fallen eine Frage der Interpretation und Ausle-
gung der Verfiigung sein. Das Ergebnis der Auslegung hangt nicht nur wesentlich
von der inhaltlichen Qualitat der Patientenverfiigung ab, sondern auch von der
Person, die diese Auslegung vornimmt. Dies ist neben den behandelnden Arzten



in erster Linie der gerichtlich bestellte Betreuer oder eine von dem nunmehr ent-
scheidungsunfahigen Patienten vorab fiir diese Situation Bevollméachtigter.

Das bedeutet: Eine Patientenverfiigung ist eine sinnvolle Mdglichkeit, Dritten (also
Arzten und Vertretern des Verfiigenden) mitzuteilen, ob und in welchem Umfang
eine schwerwiegende Erkrankung des Verfiigenden medizinisch behandelt wer-
den soll. Genauso wichtig, wenn nicht noch wichtiger ist es jedoch, die Person zu
bestimmen, die den Verfiigenden im Falle seiner Willensunfahigkeit vertritt. Es ist
daher sinnvoll, zusétzlich zu einer Patientenverfiigung hierfiir Bestimmungen in
Form einer Betreuungs- oder Vorsorgevollmacht zu treffen.

2. Betreuungsvollmacht und Vorsorgevollmacht

Wie bereits eingangs dargestellt, erméglichen es Betreuungs- und Vorsorgevoll-
macht selber friihzeitig zu bestimmen, wer im Falle der eigenen Willens- und Ent-
scheidungsunfahigkeit fiir einen handeln und entscheiden soll. Die Bedeutung die-
ser rechtlichen Instrumentarien beschrankt sich dabei nicht nur auf die Auslegung
einer Patientenverfiigung. Die Person des Betreuers oder Bevollmachtigten spielt
noch eine viel grolRere Rolle, wenn keine Patientenverfiigung vorhanden ist oder
aber eine vorhandene Patientenverfiigung auf die konkrete Situation keine An-
wendung findet, weil sie keine entsprechende Regelung enthilt. In diesen Féllen,
in denen der tatsachliche Wille des Patienten nicht bekannt und nicht ermittelbar
ist, ist es Aufgabe des Betreuers/Bevollmachtigten, dessen mutmaRlichen Willen
zu ergriinden. Wie gut einem Bevollméchtigten das gelingt, hangt nicht nur von
seiner Personlichkeit, sondern auch davon ab, wie gut er den Patienten und dessen
Werte und Lebenseinstellung kennt.

Ob eine Betreuungs- oder eine Vorsorgevollmacht sinnvoll ist, ist - kurz gesagt -
eine Frage des Vertrauens:

Gibt es eine Person, der Sie vollstandig vertrauen, dann ist es sinnvoll, diese Per-
son als Vorsorgebevollmachtigten einzusetzen. Vertrauen bedeutet in diesem Fall
nicht nur, dass die Person lhre besonderen Lebensumstidnde und persénlichen
Wertvorstellungen kennt, sondern dass sie diese auch respektiert. Ein Bevollmach-
tigter muss bereit und in der Lage sein, die Vorstellungen und Wiinsche des Voll-
machtgebers eigenverantwortlich, méglicherweise auch gegen den Willen und die
Vorstellungen anderer Angehériger, Freunde, der betreuenden Arzte und des Pfle-
gepersonals zu vertreten und durchzusetzen. Es ist daher sinnvoll, den gewiinsch-
ten Bevollmachtigten bereits bei der Abfassung der Vollmacht mit einzubeziehen
und mdgliche Konfliktsituationen anzusprechen.



Der Vollmachtgeber iibertragt seine Rechte (fiir den Fall, dass er sie selber nicht
mehr wahrnehmen kann,) auf den Bevollméachtigten. Der Vorsorgebevollmachtigte
tritt dann in die Rechte des Vollmachtgebers (des Patienten) ein und iibt diese
wie eigene Rechte aus. Er unterliegt - im Gegensatz zu dem Betreuer - grund-
satzlich keiner gerichtlichen Kontrolle. Nur fiir auRergewdhnliche Entscheidungen,
wie die {iber eine medizinische MaRnahme, die lebensbedrohlich ist (komplizierte
Herzoperation), oder bei der mit einem andauernden Gesundheitsschaden (Ampu-
tation) zu rechnen ist, und bei freiheitsbeschrankenden MaRnahmen (Unterbrin-
gung in einer geschlossenen Einrichtung, Anbringung von Bettgittern, Fixierung
im Bett) benoétigt er eine Genehmigung des Betreuungsgerichts. In allen anderen
Féllen, insbesondere wenn es um die Ablehnung einer - maéglicherweise lebens-
rettenden oder lebensverldangernden - medizinischen MaBnahme geht, braucht
der Bevollmachtigte keine gerichtliche Genehmigung. Das Gericht wird sich nur
dann einschalten, wenn ihm (etwa durch medizinisches Personal oder Angehdorige)
Umstdnde bekannt werden, die auf einen Missbrauch der Vollmacht hindeuten. Es
kann dann beispielsweise einen Kontrollbetreuer einsetzen.

Der Vorteil der Vorsorgevollmacht gegeniiber der Betreuungsverfiigung besteht in
erster Linie in der groReren Entscheidungsfreiheit und Flexibilitat des Bevollmach-
tigten. Ein verantwortungsvoller Bevollmachtigter wird wichtige Entscheidungen
im Sinne des Vollmachtgebers treffen, ohne hierfiir biirokratische Hiirden wie eine
gerichtliche Genehmigung iiberwinden zu miissen. Er ist auch nicht darauf ange-
wiesen, bei Entscheidungen iiber eine medizinische MaBnahme oder deren Ab-
bruch einen Konsens mit den behandelnden Arzten herbeizufiihren. Gleichzeitig
bedeuten das Recht und die Pflicht, fiir einen anderen Menschen iiber MaR und
Grenzen medizinischer Behandlungen - und damit u.U. iiber dessen Weiterleben
oder Sterben - zu entscheiden, eine groRe Verantwortung und eine schwere Biirde
fiir den Bevollmachtigten.

Gibt es in Ihrem Familien- oder Freundeskreis niemand, dem Sie zutrauen lhre
Vorstellungen und Wiinsche in dieser Weise verantwortungsvoll und konsequent
umzusetzen, bietet sich eine Betreuungsverfiigung an. Sie enthdlt die Bestim-
mung, wer im Bedarfsfall als Betreuer eingesetzt werden soll. Natiirlich setzt auch
sie voraus, dass Sie dem gewiinschten Betreuer vertrauen und davon iiberzeugt
sind, dass er seine Entscheidungskompetenz in lhrem Sinne ausiibt. Eine Betreu-
ungsverfiigung kann auch festlegen, welcher Angeharige, Freund oder Bekannte
keinesfalls mit der Betreuung beauftragt werden soll.

Ein Betreuer verfiigt iiber einen im Gesetz festgelegten, klar umgrenzten Aufga-
benbereich. Er kann je nach Umfang der Hilfsbediirftigkeit des Betreuten fiir ei-



nen oder mehrere Aufgabenbereiche eingesetzt werden. Es konnen auch unter-
schiedliche Personen fiir die einzelnen Bereiche bestimmt werden (beispielsweise
die Ehefrau fiir Gesundheitsangelegenheiten und der Sohn fiir Vermogensange-
legenheiten). Der Betreuer wird vom Gericht eingesetzt. Existiert eine Betreu-
ungsverfiigung, wird die darin benannte Person (sofern sie dazu in der Lage ist)
von dem Gericht als Betreuer eingesetzt. Anders als der Vorsorgebevollmachtigte
unterliegt der Betreuer einer strengen Kontrolle durch das Betreuungsgericht. Er
ist verpflichtet, dem Gericht in regelméRigen Abstanden Rechenschaft iiber seine
Tatigkeit abzulegen. Diese gerichtliche Kontrolle, die gegen einen Missbrauch der
Betreuerrechte schiitzen soll, geht einher mit einer gewissen Schwerfalligkeit der
Entscheidungsprozesse in wichtigen Angelegenheiten und einem nicht unerheb-
lichen Verwaltungsaufwand fiir den Betreuer. Gleichzeitig bedeutet sie aber fiir
den Betreuer, dass er die Verantwortung bei schwerwiegenden Entscheidungen
nicht allein zu tragen hat. Gerade in Familien, in denen innerhalb der engsten
Angehdrigen des nunmehr Willensunféahigen sehr unterschiedliche Lebenseinstel-
lungen herrschen oder in denen es ernsthafte Familienstreitigkeiten gibt, kann die
gerichtliche Kontrolle fiir den betreuenden Angehdrigen eine Hilfe und Entlastung
bedeuten.

Wie bereits oben angesprochen kénnen weder Patientenverfiigung noch Vorsor-
gevollmacht oder Betreuungsverfiigung die Selbstbestimmung eines Patienten bis
in die letzte Phase seines Lebens garantieren. Bei vielen Menschen, die am Ende
ihres Lebens nicht mehr in der Lage sind, einen eigenen Willen zu bilden oder
diesen zu artikulieren, werden andere fiir sie entscheiden miissen. Damit aber
diese anderen Menschen die notwendigen Entscheidungen so weit wie nur irgend
maglich im Sinne des nunmehr willensunféahigen Patienten treffen, sind die drei
genannten rechtlichen Instrumente eine groRe Hilfe: Die wahrscheinlich groRte
Bedeutung kommt dabei der Vorsorgevollmacht zu. Sie gibt der bevollmachtigten
Vertrauensperson ein grofRes MalR an Unabhangigkeit und Entscheidungshefug-
nissen, die diese im Sinne des Patienten ausiiben kann. Existiert zudem eine Pa-
tientenverfiigung kann der Bevollmachtigte die darin enthaltenen Bestimmungen
in den meisten Fallen ohne biirokratischen Aufwand umsetzen. Soweit eine Situ-
ation eintritt, die nicht speziell in der Patientenverfiigung geregelt ist, bietet diese
gleichwohl eine Orientierung fiir die Ermittlung des mutmaRlichen Willens des
Patienten. Gibt es im personlichen Umfeld des Verfiigenden niemand, dem er voll-
standig vertraut, ist es in jedem Fall sinnvoll, im Wege einer Betreuungsverfiigung
auf die Bestellung des kiinftigen Betreuers Einfluss zu nehmen. Auch hier ist eine
Kombination mit einer Patientenverfiigung zu empfehlen, an die der Betreuer (wie
selbstverstandlich auch der Vorsorgebevollmachtigte) gebunden ist.



IV. Zusammenfassung und praktische Hinweise

Eine Vorsorgevollmacht ist fiir jedermann sinnvoll. Jeder Mensch kann in die Situa-
tion kommen, in der er selber keine Entscheidungen mehr treffen kann. Da es nach
deutschem Recht keine automatische Stellvertretung durch Ehepartner oder ande-
re Angehdrige gibt, ist die Vorsorgevollmacht ein geeignetes Mittel, um die Person
des Stellvertreters selber zu bestimmen. Als Vorsorgebevollmachtigter sollte jedoch
nur eine Vertrauensperson eingesetzt werden. Fehlt es an einer solchen Vertrau-
ensperson ist die Betreuungsverfiigung das geeignete Mittel, um iiber die Person
des Stellvertreters selber zu entscheiden. Eine Patientenverfiigung ist dann sinn-
voll, wenn jemand eine Therapiebegrenzung oder aber eine Ausschopfung aller
Therapiemdglichkeiten auch dann wiinscht, wenn eine Heilung nicht mehr mog-
lich erscheint oder die Heilungschancen gering sind. Unabhéangig davon kann eine
Patientenverfiigung fiir einen
Vorsorgebevollmachtigten oder
Betreuer eine groRe Hilfe sein,
weil sie die persdonlichen Wiin- spendeau

sche und Vorstellungen des antationsgesets®
nunmehr Entscheidungsunfa- .
higen dokumentiert. Die Abfas-
sung einer Patientenverfiigung
kann auch Anlass sein, sich
mit dem Thema Organspende
auseinanderzusetzen und die
Ablehnung einer Organspende
oder die Bereitschaft dazu nie-
derzulegen. Den Angehdrigen, die sich sonst mit dieser Frage konfrontiert sehen,
kann auf diese Weise eine schwierige Entscheidung erspart werden.

Fiir jemand, der nun eine Patientenverfiigung und/oder Vorsorgevollmacht oder
Betreuungsverfiigung verfassen mochte, bieten sich verschiedene Maoglichkeiten
an:

1. Individuelle Verfiigungen

Zum einen besteht die Moglichkeit, einen auf das Gebiet der Patientenverfiigung
spezialisierten Rechtsanwalt (hdufig sind dies Anwalte, die auf Erbrecht speziali-
siert sind) aufzusuchen und diesen zu beauftragen, die gewiinschten Verfiigungen
auszuarbeiten. Vorteilhaft an dieser Vorgehensweise ist die individuelle und per-
sonliche Beratung durch den Anwalt.



2. Verfiigungsformulare und Textbausteine

Als Alternative dazu bieten die Kirchen und eine Vielzahl von privaten Organisatio-
nen und staatlichen Institutionen Formulare fiir Patientenverfiigung, Vorsorgevoll-
macht und Betreuungsverfiigung an. Dabei handelt es sich zum Teil um Formulare,
in denen der Aussteller vorformulierte Bestimmungen ankreuzen kann. Insheson-
dere iiber das Internet werden aulRerdem Textbausteine angeboten, die der Ver-
fasser individuell kombinieren und zusammenstellen kann. Diese Textbausteine
beinhalten zwar eine groRe Auswahl unterschiedlicher Regelungsmaglichkeiten.
Fiir einen medizinischen und juristischen Laien diirfte es jedoch schwierig sein,
die rechtlichen und praktischen Konsequenzen der vielféltigen Kombinationsmog-
lichkeiten zu iiberschauen. Die praktikablere Losung bieten daher die Formulare,
in denen der Verfasser die von ihm gewiinschten Bestimmungen ankreuzt.

Bei der Wahl eines solchen Formulars sollte darauf geachtet werden, dass die im
Juni 2009 verabschiedete Gesetzesnovelle beriicksichtigt ist. Aus der inzwischen
schier uniiberschaubaren Menge verschiedener Formulare soll an dieser Stelle
eines herausgegriffen werden, das sich durch seine klaren inhaltlichen Bestim-
mungen und seinen besonders iibersichtlichen Informationsteil auszeichnet: Es
ist dies die von dem Bayerischen Staatsministerium der Justiz herausgegebene
Broschiire ,Vorsorge fiir Unfall, Krankheit und Alter“.%° Sie enthalt neben Vordru-
cken fiir Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht und Betreuungsverfiigung einen
Fragenkatalog, in dem alle wichtigen, im Zusammenhang mit den Verfiigungen
auftauchenden Fragen beantwortet werden. Hervorzuheben ist dabei neben der
gut strukturierten Gestaltung, dass alle Fragen klar und fiir jedermann verstéandlich
beantwortet werden.

In diesem Zusammenhang noch eine Bemerkung zu der von der Deutschen Bi-
schofskonferenz der rémisch-katholischen Kirche gemeinsam mit dem Rat der EKD
(Evangelische Kirche in Deutschland) und den Kirchen der ACK (Arbeitsgemein-
schaft Christlicher Kirchen) herausgegebenen Christlichen Patientenverfiigung:
Der Anwendungsbereich dieser Verfiigung ist sehr eng gefasst: Der erste Satz der
Verfiigung lautet: ,,Fiir den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder
duBern kann und ich mich entweder aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar
im unmittelbaren Sterbeprozess oder im Endstadium einer unheilbaren, tédlich
verlaufenden Krankheit befinde, verfiige ich durch Ankreuzen Folgendes: ...“ Da-
mit betrifft diese Verfiigung nur die letzte Sterbephase und das Endstadium einer
todlich verlaufenden Krankheit. In beiden Féllen ware jede lebensverlangernde
MaRnahme ohnehin schlechte Medizin.*? Die Verfiigung enthélt damit nicht mehr
als die Bestatigung dessen, was selbstverstandlich sein sollte. Auf die Situation
eines Wachkomapatienten trifft sie eben so wenig zu wie auf die Situation ei-



nes dementen, alten Menschen oder eines Patienten mit schwersten irreversiblen
Hirnschdden. Fiir jemand, der auch in diesen Féllen und nicht nur in der unmit-
telbaren Sterbephase eine Begrenzung der medizinischen Behandlung wiinscht,
ist die christliche Patientenverfiigung daher nicht geeignet. Die Broschiire enthalt
allerdings neben dem Vordruck einer Patientenverfiigung auch einen Informati-
onsteil, der gut verstandlich und durchaus lesenswert ist. Die Formulare fiir Vor-
sorgevollmacht und Betreuungsverfiigung enthalten alle juristisch notwendigen
Bestimmungen.

AbschlieRend sei auf drei Punkte hingewiesen, die fiir alle Patientenverfiigungen
von Bedeutung sind:

- Vor der Abfassung einer Patientenverfiigung sollte ein ausfiihrliches Beratungs-
gesprach mit dem Hausarzt (oder einem anderen Arzt) stehen. Er kann nicht nur
die einzelnen in den Verfiigungsformularen enthaltenen Bestimmungen noch ein-
mal erldutern, sondern auch auf Besonderheiten hinweisen, die sich mdéglicher-
weise aus dem individuellen Gesundheitszustand des Verfassers ergeben. Dariiber
hinaus dient ein solches Gesprach auch als Beleg dafiir, dass sich der Verfasser
mit dem Inhalt und den Konsequenzen der Verfiigung intensiv auseinandergesetzt
hat. Der Arzt sollte auRerdem am Ende der Patientenverfiigung mit Datum und
Unterschrift bestatigen, dass ein Beratungsgesprach stattgefunden hat und dass
der Verfasser zu diesem Zeitpunkt im Vollbesitz seiner geistigen Kréfte war. Damit
kann spateren Auseinandersetzungen iiber diese Frage vorgebeugt werden.

- Manche Patientenverfiigungen enthalten die Empfehlung, die Verfiigung re-
gelmaRig durch eine erneute Unterschrift zu bestétigen (so auch die oben ange-
sprochene, vgl. FuBnote 39). Diese Empfehlung ist nicht ohne Risiko: Bestatigt der
Verfasser in drei aufeinander folgenden Jahren durch erneute Unterschrift jeweils
im Januar die Aktualitdt der Verfiigung und vergisst er dies im vierten Jahr, so
kann daraus der Schluss gezogen werden, dass die Verfiigung nicht mehr seinem
derzeitigen Willen entspricht, also keine Giiltigkeit haben soll. Auch wenn er in
mehr oder weniger unregelmaRigen Abstdnden unterschreibt, besteht die Gefahr,
dass der Abstand einmal etwas langer ausfallt und damit Zweifel an der Aktuali-
tat des dokumentierten Willens begriindet werden. Vor diesem Hintergrund ist zu
bedenken, ob nicht ein ausdriicklicher Hinweis darauf, dass die Verfiigung weder
in regelmaRigen noch in unregelméRigen Abstanden erneut unterschrieben wird,
sinnvoll ist. Ein solcher Passus kdnnte beispielsweise folgendermalen lauten: ,,/ch
habe die Verfiigung nach reiflicher Uberlegung und ausfiihrlichen Gesprichen mit
... (Familienangehdrigen, Freunden, Rechtsanwalt, Arzt) verfasst. Sie dokumen-
tiert meinen aktuellen Willen. Ich werde dies nicht durch erneute Unterschriften,



weder regelmédRig noch unregelmiaBig, bestétigen. Sollte ich meinen, in der Ver-
fiigung dokumentierten Willen dndern, werde ich die Verfiigung vernichten oder
entsprechende Anderungen einfiigen.*

- Viele Formulare sehen Raum fiir eine freie Darstellung der personlichen Werte
und der Lebenseinstellung des Verfiigenden vor. Eine solche Zusammenfassung
der fiir das eigene Leben wichtigen Uberzeugungen ist sinnvoll. Sie kann eine
wertvolle Hilfe bei der Auslegung der Verfiigung sein. Tritt eine Situation ein, zu
der die Verfiigung keine ausdriickliche Regelung enthalt, bietet sie Anhaltspunkte
fiir die Ermittlung des mutmaRlichen Willens.

V. Informationsmaterial und Musterformulare

1. ,Vorsorge fiir Unfall, Krankheit und Alter”. Herausgegeben vom Bayerischen
Staatsministerium der Justiz, Verlag C.H. Beck, 12. Aufl., Okt. 2011, (€ 4,40), ISBN
978-3-406-62850-4, zu beziehen iiber den Buchhandel oder das Internet unter
beck.shop.de.

2. T. Klie, ).-C. Student: Die Patientenverfiigung. Sept. 2011 (€ 14,95).

3. Textbausteine Patientenverfiigung. Stand 2010 des Bundesjustizministeriums,
www.bmj.bund.de (Rubrik Publikationen).




I 6. Palliativversorgung und Hospizarbeit

von Dr. Barbara Leube

I Einfiihrung

In unserer Gesellschaft greift zunehmend die Angst um sich, vereinsamt, unter
sinnlosem Leiden und ohne Kontrolle iiber die Rahmensituation zu versterben.
Manche Menschen mdchten dem durch rechtliche Vorausverfiigungen vorbeugen.
Anderen scheint nur eine Legalisierung der aktiven Sterbehilfe (Tétung auf Verlan-
gen) eine ausreichende Garantie zu sein, selbstbestimmtes Leben durch ein selbst-
bestimmtes Sterben zu vollenden.

Bei allen Kontroversen um die aktive Sterbehilfe besteht jedoch meistens Einig-
keit dariiber, dass es das Beste ware, nach Maglichkeit Rahmenbedingungen zu
gewdhrleisten, die den Wunsch nach aktiver Sterbehilfe gar nicht erst entstehen
lieRen.

Dies ist es, was Palliativversorgung (der Grundbegriff ,,palliativ care” geht iiber
die iibliche deutsche Ubersetzung ,Palliativmedizin“ eigentlich weit hinaus) und
Hospizarbeit erreichen wollen.

Il. Palliativversorgung

Palliativversorgung findet in verschiedenen Bereichen statt:

1. der Symptomkontrolle bzw. medizinischen Komponente: Schmerzlinderung, Be-
hebung kérperlicher Beschwerden wie Atemnot, Ubelkeit usw.,

2. der sozialen Komponente: Sterben sollte in méglichst vertrauter Umgebung, d.h.
wenn der Wunsch danach besteht moglichst zu Hause und in Gegenwart vertrauter
Menschen ermdglicht werden,

3. der psychischen Komponente: es soll ermoglicht werden, wichtig erscheinende
Dinge abzuschlieRen, zu Ende zu bringen,

4. der seelischen/religiosen Komponente: der Sterbende soll in seiner Suche nach
dem Sinn seines Lebens bzw. Sterbens unterstiitzt werden ohne ihn zu bevormun-



den. Das bedeutet vor allem, aushalten zu kdnnen, wenn der Sterbende friihere
Uberzeugungen in Frage stellt, ohne voreilige Antworten zu geben oder davonzu-
laufen.®

Ganz wichtig ist es zu wissen, dass die heutige Medizin bei nahezu allen Schmerz-
zustdnden in der Lage ist, die korperliche Komponente des Schmerzes ertréaglich zu
gestalten. Hierbei kann in Extremfdllen die Hinzuziehung eines Schmerzspezialis-
ten erforderlich sein. Genauso wichtig ist es aber, dass der erlebte Schmerz nur zu
einem geringeren Anteil korperlich bedingt ist. Der groRere Anteil des Schmerzes
ist durch die psychischen, spirituellen und andere Begleitumstinde bedingt: Ge-
lingt es, diese Note zu beheben, wird auch der korperlich empfundene Schmerz
deutlich gelindert.*

lll. Hospizarbeit

Unter Hospiz versteht man heute ein Konzept der Fiirsorge fiir sterbende und
schwer chronisch kranke Menschen und ihre Angehérigen, das die Bediirfnisse
und Wiinsche der Betroffenen ganz ins Zentrum stellt. Geleistet wird diese Arbeit
durch Hauptamtliche unterschiedlicher Berufsgruppen (insbesondere durch Pfle-
gekrafte, Arzte und Sozialarbeiter) sowie durch freiwillige Helferinnen und Helfer
in ambulanten und stationa-
ren Hospizdiensten. Letztere
tragen in besonderem MaRe
dazu bei, das ,normale® Le-
ben in die Sterbesituation zu
integrieren und umgekehrt.
Wichtigste Aufgabe ist die Be-
handlung von kérperlichen und
seelischen Beschwerden (s.o.).
Hospize haben nicht das Ziel,
den Sterbeprozess zu verzo-
gern oder zu beschleunigen.
Die Nachsorge fiir die Angehdrigen in der Zeit der Trauer ist integraler Bestandteil
der Arbeit. Wichtigstes Ziel der Hospizarbeit ist es, den Menschen ein Sterben zu
Hause zu ermaglichen. Falls dieses nicht mehr moglich ist, gibt es auch stationare
Hospizangebote."s

Das erste moderne (stationdre) Hospiz nach dieser Idee wurde 1967 in London ge-
griindet. In Deutschland kam der Hospizgedanke erst in den 1970er Jahren auf und



fiihrte 1986 zur Griindung des ersten stationdren Hospizes in Aachen und parallel
der ersten ambulanten Arbeitsgruppe in Hannover.4

Die ambulanten Hospizdienste stellen idealerweise eine psychosoziale Begleitung
betroffener Familien zur Verfiigung (einschlieRlich einer 24-Stunden-Rufbereit-
schaft) mit sorgfaltiger Beachtung des korperlichen Befindens und der Fahigkeit,
fachkundige Hilfe fiir die palliativmedizinische Betreuung hinzuzuziehen. Bei am-
bulanten Diensten, die dieses Niveau nicht erreichen, spricht man von Hospiz-Initi-
ativen. Es gibt auch ambulante Palliativ-Care-Teams, die palliative Pflege oder eine
Palliative-Care-Beratung anbieten.

Stationdre Hospiz-Einrichtungen sind entweder Pflegeeinrichtungen ohne An-
bindung an eine groRere Institution oder Palliativstationen, die fest in eine Klinik
eingebunden sind. Bisher kaum in Deutschland vorhanden sind die teilstationa-
ren Hospize, die entweder als Tageshospize oder als Nachthospize Sterbende zu
bestimmten, fiir diese notwendigen Zeiten aufnehmen, um auf diese Weise eine
dauerhafte Einweisung zu vermeiden.*

Die Finanzierung der stationdren Hospize erfolgt als Mischfinanzierung aus Kran-
kenkassen, Pflegekassen und 10% Eigenanteil, der vor allem durch ehrenamtliche
Arbeit und Spenden gedeckt wird. Fiir ambulante Hospizdienste ist ein Zuschuss
der gesetzlichen Krankenkassen vorgesehen, der jedoch aufgrund bestimmter Auf-
lagen (z.B. mindestens 15 ehrenamtliche Mitarbeiter) inshesondere fiir kleinere
Initiativen nicht zugdnglich ist.*® Im ambulanten Bereich wird in Deutschland auch
noch der groRte Entwicklungsbedarf gesehen.

Sterbebegleitung bietet auch immer die Gefahr, eigene Vorstellung vom Sterben
anstelle der des Sterbenden in den Vordergrund zu riicken. Hospize sind sich die-
ser Gefahr bewusst und versuchen ihr durch besondere Schulung der Mitarbeiter
zu begegnen: ,Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in Hospizen sollten in ganz be-
sonderer Weise um die eigenen Angste angesichts von Sterben, Tod und Trauer
wissen. Sie werden deshalb darin geiibt, diese eigenen Angste angesichts der-
jenigen von Sterbenden nicht zu verdrangen, sondern mit der nétigen Wachheit
wahrzunehmen. Sie wissen, dass diese Fahigkeit zur Bewiltigung eigener Angste
ihnen nicht in den SchoR fallt, sondern immer wieder auf neuen, kreativen Wegen
erworben werden muss. Hierbei soll Bildungsarbeit sie unterstiitzen.*“

Erweitert wird das bisherige vor allem stationdre Konzept der Palliativversorgung

um Spezielle Ambulante Palliativversorgung (SAPV). Menschen mit einer nicht
heilbaren Erkrankung leiden oftmals an starken Schmerzen und Begleiterschei-



nungen wie Ubelkeit, Erbrechen, Atemnot oder Verwirrtheit. lhre Lebensqualitét
kann zudem durch psychische, soziale und spirituelle Sorgen beeintrachtigt wer-
den. Haufig haben sie den Wunsch, in der hduslichen Umgebung zu sterben. Die
spezielle ambulante Palliativversorgung erfolgt immer in Zusammenarbeit mit ei-
nem Arzt, der eine Zusatzqualifikation in Palliativmedizin abgeschlossen hat.

Die SAPV ist eine intensive Form der ambulanten palliativen Versorgung. Sie soll es
Schwerstkranken ermoglichen, bis zum Lebensende in der vertrauten Umgebung,
etwa zu Hause bei der Familie oder in einem Hospiz, betreut zu werden.

Ziel ist es, die Lebensqualitat und Selbstbestimmung der Patienten zu erhalten.
Dafiir ist es wichtig, Schmerzen und andere Begleiterscheinungen zu lindern. Zu-
dem sind psychosoziale Unterstiitzung Teil der SAPV. Entscheidend fiir unsere Ta-
tigkeit sind der Wille des Patienten und die psychische und physische Entlastung
seiner betreuenden Angehorigen. Die Versorgung und medizinisch-pflegerische
Betreuung erfolgt zusétzlich zur Behandlung durch den Hausarzt.

Somit ergdnzt die SAPV das bestehende Versorgungsangebot, wenn eine ambulan-
te Palliativversorgung durch den Hausarzt nicht mehr ausreicht.

Der Gesetzgeber hat den Anspruch auf SAPV im April 2007 im Sozialgesetzbuch
(SGB) geregelt: ,Versicherte mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit
fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung, die
eine besonders aufwendige Versorgung benétigen, haben einen Anspruch auf eine
spezialisierte ambulante Palliativversorgung®, heiRt es in § 37b, Abs. 1 SGBV.

Die SAPV ist somit eine Kassenleistung, die im Regelfall von den Kassen erstattet
wird. Bislang wurden iiberwiegend Patienten mit fortgeschrittenen und nicht heil-
baren Krebsleiden palliativ-medizinisch behandelt. Doch auch andere Schwerst-
kranke haben einen Anspruch auf SAPV, sofern sie ein so genanntes ,, komplexes
Symptomgeschehen* (z.B. Schmerzen) aufweisen.

Wenn ein Patient aufgrund der Schwere seiner Erkrankung einen Anspruch auf
SAPV hat, kann es der Vertragsarzt (z.B. Hausarzt) verordnen, im Ausnahmefall
auch der behandelnde Krankenhausarzt fiir maximal sieben Tage. Fiir die Verord-
nung gibt es ein spezielles Formular, das auch der Patient oder sein gesetzlicher
Vertreter unterschreiben muss.



IV. Einstellung der Hospizbewegung zu weiteren Strategien zur
Bewaltigung der letzten Lebensphase

1. Patientenverfiigung/Vorsorgevollmacht

Wenn wir an das Ziel einer Patientenverfiigung als Vorsorge fiir das Lebensende
denken, haben wir meistens konkrete Situationen, z.B. einen Schlaganfall oder
was wir sonst besonders fiirchten, vor Augen. Aber wie viele der Varianten des
Lebens und der Krankheit, die uns treffen kdnnen, lassen sich wirklich in unse-
ren Uberlegungen vorwegnehmen? Und haben wir wirklich vor einer méglichen
Erkrankung dieselben Vorstellungen, wie sie sich in der Erkrankungssituation ent-
wickeln wiirden?5°

Maglicherweise liegt der groRte Wert einer Patientenverfiigung nicht in ihrer
rechtlichen Wirkung sondern darin, dass ich dadurch gezwungen bin, mir selbst
iiber meine Wiinsche und Vorstellungen bezogen auf mein Lebensende Klarheit
zu gewinnen. Dies kann in einem ersten Schritt am besten iiber die eigene For-
mulierung, nicht iiber die Orientierung an Vordrucken geschehen. Uber diese Vor-
stellungen sollte dann auch unbedingt das Gesprach gesucht werden: einerseits
mit dem Hausarzt, der auf diese Weise Einblick in die eigenen Wiinsche gewinnt
und umgekehrt vielleicht auch wertvolle Hinweise auf individuell bedrohende Er-
krankungen geben kann, andererseits mit Personen des eigenen Vertrauens, Ver-
wandte oder enge Freunde. Dies ist wichtig, damit diese Personen spéter einmal
fiir einen eintreten und ggf. auch entscheiden kénnen. An den Auseinandersetzun-
gen in diesen Gesprachen haben die eigenen Vorstellungen die Chance zu reifen
und konkrete Gestalt zu gewinnen. Welche juristische Form ich dann letztlich fiir
meine Verfiigung wahle, ist wieder ein eigenes Thema. Rechtliche Vorsorge kann
jedoch die soziale Vorsorge nicht ersetzen. In Phasen der Abhangigkeit, in schwe-
rer Krankheit und im Sterben ist man auf soziale Unterstiitzung angewiesen, auf
Menschen, die fiir einen eintreten, die ggf. eine Vorsorgeverfiigung zur Geltung
bringen oder sonst einen Beitrag dazu leisten, dass ich verstanden werde, dass ich
mich verstanden fiihle oder man mich zu verstehen sucht. Es ist bekannt, dass sich
Menschen besonders in Krisensituationen neue Sichtweisen erschlieBen. Schwere
Krankheit und Sterben gehdren zu den groBten vorstellbaren Krisensituationen.
Aus diesem Grund wird von Vertretern der Hospizarbeit auch eher die Vorsor-
gevollmacht der Patientenverfiigung vorgezogen - wenn sich auch sicher beide
erganzen konnen. Ein Mensch, dem ich besonders am Herzen liege, mit dem ich
wesentliche Wertvorstellungen iiber Leben und Sterben teile und der bereit ist,
mich in einem Krankheits- und Sterbeprozess zu begleiten, ist wahrscheinlich der
beste Garant dafiir, dass im Ernstfall auch wirklich meinen aktuellen Wiinschen
Rechnung getragen wird.



2. Aktive Sterbehilfe

Oberflachlich gesehen scheinen sich Palliativversorgung und aktive Sterbehilfe
nicht auszuschlieRen. Es wird immer Situationen geben, in denen Menschen trotz
palliativer Versorgung nach aktiver Sterbehilfe verlangen. Der Legalisierung aktiver
Sterbehilfe stehen trotzdem gewichtige Argumente entgegen.

1. Nach aller Erfahrung hat der Wunsch eines todkranken Menschen ,,Ich mochte
sterben® am haufigsten die Bedeutung: ,,Ich fiihle mich einsam, ich mdchte iiber
das Thema Sterben mit dir ins Gesprach kommen.* Er ist damit ein Kommunikati-
onsmotiv, das als solches verstanden werden muss.?

2. In anderen Fallen bedeutet der Ruf nach aktiver Sterbehilfe - dhnlich wie bei
anderen Formen der Suizidalitat: ,,Ich mochte so nicht weiterleben.” Hier ist in
erster Linie an Schmerzen zu denken, aber auch an andere korperlich und seeli-
sche Belastungen in solch einer Zeit.53 Der vermeintlich leichtere Weg der aktiven
Sterbehilfe kann und wird dazu fiihren, dass im Einzelfall weniger intensiv nach
Losungsmoglichkeiten fiir persénliche Krisensituationen gesucht wird.

3. Der Selbsttotung - dem Suizid - steht in aller Regel unser instinktiver Uberle-
benswille entgegen. Deshalb wird er am ehesten realisierbar, wenn auf unseren
Wounsch ein anderer die Totung durchfiihrt. Dabei ist es moglicherweise so, dass
eine Art ,,Beziehungs-Automatismus” einsetzt, der zu wenig Platz fiir die Abkehr
von einem Selbsttétungswunsch in letzter Minute lasst.5

Letztere Uberlegung deckt sich mit der Beobachtung, dass Menschen, die aktive
Sterbehilfe im Ausland in Anspruch nehmen, in der Regel durchaus kérperlich in
der Lage waren, ihrem Leben selbst ein Ende zu setzen.® Ebenfalls kommt es 6fter
vor, dass sterbenskranke Menschen zwar den dringenden Wunsch duRern, getotet
zu werden, aber die ihnen zur Verfiigung stehenden Méglichkeiten nicht nutzen.

4. Bei aktiver Sterbehilfe endet die Beziehung zwischen dem Sterbenden und sei-
nem ,Helfer” in einer bestenfalls einvernehmlichen, aber dennoch gewaltsamen
Zerstorung. Dies kann erhebliche psychische Folgen fiir den iiberlebenden ,,Helfer*
haben, die letztlich auch eine Gesellschaft, die solches akzeptiert oder sogar billigt,
nicht unverandert lassen werden.5’

V. Die schwierige Frage kiinstlicher Erndahrung
Bei der Frage nach kiinstlicher Erndhrung und Fliissigkeitszufuhr, insbesondere

durch das Legen einer Erndahrungssonde durch die Bauchdecke (sog. PEG-Son-
de8), miissen in der Palliativversorgung drei Situationen unterschieden werden:



1. Ernahrung am Lebensende

Aus Sicht der Hospizarbeit wird einem Todkranken, der nicht mehr ,,geniigend* isst
oder trinkt, viel zu oft ohne langes Nachdenken und ohne intensive Aufklarung iiber
die ethischen Folgeprobleme eine Erndhrungssonde angeboten. Insgesamt lasst
sich sagen, dass die Entscheidung, wie Erndhrung und Fliissigkeitszufuhr erfolgen
soll, im ausdriicklichen Willen des sterbenden Menschen liegt. Seine Wiinsche zu
achten, auch wenn uns dies unbequem erscheint, sichert ihm im Sterben seine
Wiirde. Das Austrocknen eines Patienten in diesem Zusammenhang zuzulassen,
erfordert freilich ein hohes MaR an pflegerischem Kénnen, um unangenehmen Be-
gleiterscheinungen vorzubeugen, und einen besonders sensiblen Umgang mit den
Angehdrigen.5® Auch die langsam abnehmende Fliissigkeits- und Nahrungszufuhr
bei Patienten, deren Bewusstsein in der letzten Lebensphase eintriibt, halten Ver-
treter der Hospizarbeit fiir einen sehr natiirlichen Vorgang. Wenn der Patient nicht
ausdriicklich etwas anderes zu Zeiten wachen Bewusstseins angeordnet hat, ist
davon auszugehen, dass jetzt das Unterlassen jeder forcierten Fliissigkeitszufuhr
seinem Willen und Interesse entspricht.®°

2.Ernahrung bei bewusstseinsgetriibten Patienten

ohne todliche Krankheit im engeren Sinne

Die Haltung der Hospizarbeit lebt von dem Gedanken, dass ein Mensch ein Recht
darauf hat, am Lebensende (womit jetzt nicht nur die letzten Lebenstage gemeint
sind) verantwortliche Entscheidungen fiir sich und seinen Weg zu treffen. Sie geht
davon aus, dass die AuRerungsmaoglichkeiten eines Menschen auch bei erhebli-
chen hirnorganischen Beeintrachtigungen noch sinnvoll interpretierbar sind, wenn
Menschen liebevoll darauf zu achten vermégen. Als Vorsorge fiir die Entscheidun-
gen, die in solchen Situationen zu treffen sind, erscheint es auch hier am sinnvolls-
ten, mit vertrauten Menschen wieder und wieder iiber solche Mdglichkeiten schon
in gesunden Tagen zu sprechen - ohne an dieser Stelle alle Eventualitdten regeln
zu wollen.

Fiir die Gesellschaft aber lohnt es sich, einmal dariiber nachzudenken, welche
Werte wir vielleicht verschenken, wenn wir gedankenlos den verwirrten Menschen
ins Abseits stellen und den Wert eines Menschen weitgehend an der Leistungsfa-
higkeit seines Gehirns entscheiden.®

3. Erndhrung bei tiefer Bewusstlosigkeit (z.B. Wachkoma)

Bewusstlosigkeit ist eine Seinsweise unserer menschlichen Existenz, die wir uns
per definitionem nicht vorstellen kénnen. Denn wenn wir bewusstlos sind, ho-
ren ja gerade jene Uberlegungen, Einstellungen und Wertvorstellungen auf, die
unser Wachbewusstsein prégten. Natiirlich ist es in einer Gesellschaft, die schon



das ,,Unbewusste” mit Skepsis betrachtet, kaum vorstellbar, dass Bewusstlosigkeit
einen Sinn machen kdnnte. Es gibt aber eine Reihe von Indizien, die es wenigstens
wahrscheinlich machen, dass die Zeit der Bewusstlosigkeit nicht weniger ,,belebt”
ist als der Wachzustand. Befragungen von Koma- und Wachkoma-Erfahrenen ha-
ben ergeben, dass inneres Wahrnehmen und traumartiges Erleben moglich sind.
Es handelt sich dabei gewissermaRen um ein ,Leben auf einer anderen Frequenz“.
Was Menschen offenbar in diesen Zeiten der Bewusstlosigkeit gut tut, das ist, wenn
sie die Nahe eines vertrauten Menschen spiiren, dessen Zuwendung wahrnehmen.
Dass Angehérigen, Arzten und Pflegepersonal nach einer langen Zeit der Bewusst-
losigkeit eines Kranken und der damit leider oft verbundenen Beziehungslosigkeit
zu ihm Zweifel daran kommen, ob die Fortfiihrung der Erndhrung ,,sinnvoll* ist,
erscheint verstandlich. Aber gerade in der Bewusstlosigkeit, einer Zeit also, in der
iibliche MaRstabe von Zeit und Raum ihren Sinn verlieren, ist die Lange eines ,,Zu-
standes” wohl das untauglichste Argument fiir eine Handlung. Im Zweifel sollten
wir uns stets fiir das Leben entscheiden und dariiber nachdenken, wie es lebens-
wert gestaltet werden kann. Dass unsere Kenntnisse hieriiber so diinn gesét sind,
spricht fiir die bedauerliche Vernachldssigung dieses Lebensgebietes.5263

VI. Zugang zu Hospizdiensten
Informationen sowie eine Suche von Hospizdiensten nach Postleitzahlen bieten:

- www.hospize.de (Internetseite der Deutschen Stiftung Patientenschutz, Europa-
platz 7, 44269 Dortmund, Tel: 0231-73 80 730)

- www.dhpv.de (Internetseite des Deutschen Hospiz- und Palliativverbandes e.V.,
Aachener Str. 5, 10713 Berlin, Tel.: 030-82007580.

- Einzelne Hospizeinrichtungen sind auch im telefonischen Branchenverzeichnis
(,Gelbe Seiten®) eingetragen.
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I 7. Wenn die Kréfte schwinden.
Zu Fragen der Pflegebediirftigkeit, Krankheit und Tod

von Irmgard Bracht

Viele Menschen schieben die Gedanken an Alter, Krankheit, Pflegebediirftigkeit
und Tod gerne beiseite. Dabei ware jeder von uns klug und gut beraten, wenn er
sich schon in guten, gesunden Lebensjahren damit auseinandersetzen wiirde, wie
sich eine solche Phase des Lebens gestalten soll. Folgende Fragen sollten in den
Blickpunkt genommen werden:

Wie mochte ich alt werden?
- Grundsétzliche Uberlegungen zu den Fragen des Alters und dem eigenen Bild
vom Alterwerden

Wie mochte ich leben, wenn ich auf die Hilfe anderer Menschen angewiesen bin?
- Zum Umgang mit Krankheit und Pflegebediirftigkeit

Wenn ich nicht mehr alleine zuhause leben kann, wo werde ich dann leben?
- Die Frage nach der Wohnform

Wie stelle ich sicher, dass das, was mir wichtig ist, auch von den Menschen beriick-
sichtigt werden kann, die mich dann versorgen, pflegen und betreuen?
- Die Frage nach der eigenen Autonomie

Wie mochte ich sterben?
- Der Prozess des Sterbens

Grundsitzliche Uberlegungen zu den Fragen des Alters und dem
eigenen Bild vom Alterwerden

Heute haben viele Menschen Angst, alt zu werden. Alter scheint ein Lebensab-
schnitt zu sein, der fiir die Allermeisten mit negativen Bildern verbunden ist. Doch
so lange es Menschen gibt, gibt es auch die Beziehung zwischen Jung und Alt, gibt
es Mythen, die sich rund um das Alter ranken, gibt es Vorurteile und Bilder, wie



das Alter zu sein hat. ,Schon immer (ist) Alter mit Krankheit assoziiert gewesen
und (sind) Menschen im Alter als unniitz angesehen worden. Andererseits hat es
stets die positive Wertschdtzung alterer Menschen gegeben, denen Lebenserfah-
rung, spezielle Kenntnisse und Fertigkeiten sowie politisches Wirken zugeschrie-
ben worden (sind)“.5* Altersbilder entwickeln und verandern sich, so wie sich Ge-
sellschaften auch liber Jahrhunderte verandert haben.

In unserer Gesellschaft gibt es eine Vielzahl von Altersbildern, die das Denken je-
des Einzelnen und seine Vorstellungen vom eigenen Alter pragen. ,,Beispiele fiir
positive Altersbilder ist der Typus der perfekten GroReltern, die als familienorien-
tiert, fiirsorglich, unterstiitzend und vertrauenswiirdig eingeschatzt werden, sowie
der Typus der Golden Agers, die als zu-
kunftsorientiert, gut informiert, unabhan-
gig, produktiv, gesundheitsbewusst und
erfolgreich gesehen werden. Dagegen
wird der Typus der verbitterten Alten als
unflexibel, selbstbezogen, fordernd und
verstockt beschrieben*.%

Im Laufe der Geschichte hat sich die De-
finition von ,alt” verdndert. In der vor-
industriellen Zeit war alt, wer korperlich
und geistig kraftlos wurde. Dies wurde als
Zeichen des nahenden Todes interpretiert.
Bis weit in das 20. Jahrhundert hinein wurde Alter mit Gebrechlichkeit gleich-
gesetzt. Mit Einfiilhrung der Rentenversicherung bekam das Alter einen anderen,
neuen Status: Als alt galt nun derjenige, der sein Erwerbsleben beendet hatte und
den ,wohlverdienten Ruhestand” geniefRen konnte.

Nach christlicher Tradition wird Alterwerden als Reifwerden zum Tode beschrie-
ben. Leben in seiner ganzen Fiille, in allen seinen Phasen, ist von Gott geschenktes
Leben.

Eine Chance des Menschen ist es, sich am Ende des Lebens mit seinem Leben
auseinanderzusetzen, um es zu vollenden, indem er es mit allen seinen Briichen
annimmt und vor Gott bringt. Die Akzeptanz und schlieBlich Bejahung des Todes
ist unsere letzte groRe Aufgabe. So schreibt Anselm Griin, ,,dass wir im Alter an-
gesichts der Einsamkeit des Sterbens eine grofRere Geborgenheit als den eigenen
Geist brauchen. Es ist die Geborgenheit, die wir in Gott finden. Gott, der uns jetzt
im Leben umgibt, wird uns auch im Tod empfangen und uns mit seinen liebenden



Armen umfangen.“% Dieses idealisierte Bild des Alters korrespondiert nicht mit
der Realitdt des Alters, wie sie viele erleben. Die meisten Menschen empfinden
das Alter, sobald es mit zunehmender Abhangigkeit von anderen Menschen und
Gebrechlichkeit verbunden ist, eher als Last.

Jeder von uns ist in seinem Leben vielfdltigen Erfahrungen ausgesetzt, die zei-
gen, wie briichig und endlich unser Leben ist. Noch einmal Anselm Griin: ,,Keiner
will sich in den Tod fiihren lassen. Doch darum geht es letztendlich im Alter: die
eigenen Vorstellungen vom Leben loszulassen und sich auf das einzulassen, was
Gott uns zumutet: das eigene Sterben. Dieses Sterben geschieht in Raten. Zuerst
miissen wir den eigenen Willen loslassen, dann die Aktivitdt, dann das eigene
Ich und letztendlich das Leben“.” In der christlichen Tradition ist das Alterwerden
ein spiritueller Weg, der das Ziel hat, das eigene Leben loszulassen und sich ganz
auf Gott einzulassen. Diese Kunst des Sterbens ist nur moglich, wenn der Mensch
sein Angewiesensein auf Gott und andere Menschen, seine Endlichkeit und damit
auch verbunden seine Gebrechlichkeit annehmen kann. Gelingt dies, kann es auch
positiv auf die Umwelt wirken. ,,Uber jedem von uns steht die Zusage, die Gott
Abraham gemacht hat: ,Du bist ein Segen’ (1. Mose 12,2). Wenn wir diese Zusage
verinnerlichen, dann werden wir aufhéren, uns zu entschuldigen, dass wir ande-
ren zur Last fallen, wenn wir alt werden. Wir werden vielmehr in allen Phasen des
Lebens - auch in den letzten Epochen des Alterns und schlieBlich im Sterben - da-
rauf vertrauen, dass wir ein Segen fiir die Menschen sein diirfen. Das wird helfen,
Ja zu sagen zu unserer Einsamkeit, zu unserer Gebrechlichkeit, zum Altwerden und
zum Sterben“.®®

Doch dies ist leider nicht die Realitat. Die meisten Menschen setzen sich nur unzu-
reichend mit dem Altwerden, der Gebrechlichkeit und dem Sterben auseinander.
Sie verdrangen die Auseinandersetzung mit diesen Themen. Dies hat Konsequen-
zen: Die Betonung der Jugendlichkeit und Fitness, das Leugnen der Symptome des
alter werdenden Korpers, die nicht getroffene Vorsorge fiir den Fall der Pflegebe-
diirftigkeit fiihren zu einer Unfahigkeit zum Handeln, wenn sich, nicht nur im Alter,
das Leben von heute auf morgen dndert.

Zum Umgang mit Krankheit und Pflegebediirftigkeit

Je dlter ein Mensch wird, desto groRer ist die Wahrscheinlichkeit, pflegebediirftig
zu werden. Es gibt eine Vielzahl von Unterstiitzungsangeboten, die es ermdglichen
sollen, so lange wie moglich in der eigenen Hauslichkeit bleiben zu kénnen. Dabei
gibt es ein paar Grundsétze, die jeder kennen sollte:



* Zuerst miissen alle ambulanten Moglichkeiten ausgeschopft sein, bevor eine sta-
tionare Pflege maglich ist. Dies bedeutet, dass zuerst einmal ein ambulanter Pfle-
gedienst beauftragt werden sollte oder andere Unterstiitzungsmoglichkeiten im
Wohnquartier genutzt werden miissen, um so lange wie maglich in der vertrauten
Umgebung leben zu kénnen.

* Ist absehbar, dass sich der Gesundheitszustand innerhalb des néchsten halbes
Jahres nicht zum Positiven verandert, muss liberlegt werden, ob eine Pflegestufe
beantragt werden kann. Dieser Antrag muss bei der zustandigen Krankenkasse
gestellt werden. Nach dem Sozialgesetzbuch sind alle die Personen leistungsbe-
rechtigt, die auf Grund einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit
oder Behinderung der Hilfe bediirfen. Der Hilfebedarf muss fiir die gewdhnlichen
und regelmdRig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des tiglichen Lebens
bestehen. Zu den gewdhnlichen und regelmaRig wiederkehrenden Verrichtungen
des taglichen Lebens werden im Sinne der Pflegeversicherung gezahlt:

- im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege,
das Kdmmen, Rasieren, die Darm- und Blasenentleerung;

- im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten der Nahrung oder
die Aufnahme der Nahrung, das Erinnern an Essen und Trinken;

- im Bereich der Mobilitdt das selbststandige Aufstehen und Zu-Bett-gehen,
das An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das Verlassen
und Wiederaufsuchen der Wohnung (z.B. bei Arzthesuchen);

- im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung werden das Einkaufen, Ko-
chen, Reinigen der Wohnung, das Spiilen, Wechseln und Waschen der Wasche
und Kleidung dazu gezahlt.

* Dieser Pflegebediirftigkeitsbegriff ist seit Jahren umstritten, weil z.B. Menschen
mit Demenz oder anderen altersbedingten Krankheitsbildern nach diesem Raster
nur schwer eine Pflegestufe bekommen. Sie sind zwar kdrperlich mobil, aber sie
brauchen in hohem MaR Anleitung und Begleitung. Auch Zeiten fiir Gesprache,
Sterbebegleitung etc. werden durch dieses Raster nicht erfasst.

* Pflegestufe 1 liegt vor, wenn taglich 45 Minuten Pflegebedarf in den Bereichen
Korperpflege, Mobilitdt und Ernahrung besteht. Hinzu kommt ein taglicher Hilfe-
bedarf im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung von ebenfalls 45 Minuten.
Wichtig ist, dass der Hilfebedarf im pflegerischen Bereich im Vordergrund steht.
Pflegestufe 2 liegt vor, wenn im pflegerischen Bereich ein Hilfebedarf von 120 Mi-
nuten zu drei verschiedenen Tageszeiten besteht. Die hauswirtschaftliche Versor-
gung muss mindestens 60 Minuten umfassen. Pflegestufe 3 erfordert Pflege und
Betreuung rund um die Uhr. Hier wird auch ein Pflegebedarf in der Nacht festge-



stellt, so dass insgesamt 240 Minuten Pflegebedarf und 60 Minuten fiir die haus-
wirtschaftliche Versorgung bestehen miissen. Wer einen so hohen Pflegebedarf
hat und alleine in seiner Wohnung lebt, dem ist dies mit Zuerkennung der Pfle-
gestufe 3 nicht mehr maéglich. Ein Umzug in eine vollstationdre Pflegeeinrichtung
wird notwendig, wenn keine pflegenden Angehdrigen oder andere Bezugsperso-
nen im gleichen Haushalt leben.

* Liegt Pflegebediirftigkeit vor und ist ein Antrag bei der Krankenkasse gestellt,
kann man sich auf den Besuch des Gutachters des Medizinischen Dienstes gut
vorbereiten, indem man ein Pflegetagebuch fiihrt. Dieses erhalt man ebenfalls bei
der Krankenkasse.

* Wichtig fiir die Zuerkennung der Pflegestufe ist, dass eine Pflegeperson den Be-
troffenen unterstiitzt. Dabei ist es unerheblich, ob diese Person aus dem Kreis der
Familie oder der Freunde kommt. Maglich ist auch, dass ein ambulanter Pflege-
dienst Leistungen erbringt. Die Pflegeperson sollte mdglichst am Tag der Begut-
achtung durch den Medizinischen Dienst mit anwesend sein, damit der Pflegebe-
darf realistisch dargestellt werden kann.

* Das Gutachten des Medizinischen Dienstes wird der Krankenkasse, bzw. der Pfle-
gekasse zugestellt, die dann iiber die Pflegestufe entscheidet. Widerspriiche miis-
sen innerhalb von vier Wochen nach Ergehen des Bescheides an die Pflegekasse
gerichtet werden.

* Nach dem Pflegeleistungserganzungsgesetz gibt es dariiber hinaus Hilfen fiir an
Demenz erkrankte Menschen. Diese kénnen im ambulanten Bereich bis 200 € be-
tragen, im vollstationdren Bereich liegen sie bei 107 €. Diese Leistungen miissen
gesondert bei der Pflegekasse beantragt werden. Auch hier wird der Medizinische
Dienst ein Gutachten erstellen. Grundlage hierzu ist ein Fragebogen mit 13 Punk-
ten, die sich nicht nur an der Demenz orientieren, sondern auch psychiatrische und
gerontopsychiatrische Krankheitshilder erfassen. Wenn nur eine der 13 Fragen mit
»Ja* beantwortet werden kann, stehen einem die Leistungen zu. Mit diesem Geld
kann Unterstiitzung im Bereich der zusatzlichen Betreuung ermdglicht werden, so
dass pflegende Angehdrige entlastet werden.

* Wichtig bei der Beantragung aller dieser Leistungen ist: Niemand muss sich sei-
ner Pflegebediirftigkeit schdmen. Von daher sollte der wirkliche Bedarf auch dem
Gutachter gegeniiber dargestellt werden. Viele Menschen halten in dieser Situati-
on eine Fassade aufrecht, die den Eindruck erweckt, dass alle Anforderungen des
taglichen Lebens noch nahezu alleine bewaltigt werden konnen. Ist der Gutachter
dann wieder gegangen, zeigt sich wieder die wahre Situation. Auch so unange-
nehme Fragen wie die nach einer méglichen Inkontinenz sollten ehrlich beantwor-
tet werden. Bei einer Inkontinenz ergeben sich z.B. hohe Pflegezeiten durch die



haufige Intimpflege, das Wechseln der Vorlagen und u.U. der Kleidung. Wichtig ist
auch, dass es in der Regel viele schlechte Tage im Alter gibt, die ja dazu gefiihrt ha-
ben, dass ein solcher Antrag gestellt wurde. Die Pflegesituation an solchen Tagen
sollte auch gegeniiber dem Gutachter dargestellt werden.

* Die meisten Altenheime nehmen nur Menschen mit mindestens Pflegestufe 1 auf.
Auch auf diesem Hintergrund ist die Darstellung des realen Pflegebedarfs unbe-
dingt notwendig.

Die Frage nach der Wohnform

Natiirlich mochte jeder so lange wie moglich in der ihm vertrauten Umgebung le-
ben. Weil sich familidare Systeme verandern und die Menschen immer alter werden,
haben sich in den vergangenen
zwanzig Jahren viele unter-
schiedliche Wohnformen her-
ausgebildet, die ein Leben im
Alter erleichtern sollen. Es gibt
in den Wohnquartieren viele
Unterstiitzungsmoglichkeiten:
Ambulante Dienste bieten nie-
derschwellige ~ Versorgungs-
angebote an, die bei Bedarf |
.. C
abgerufen werden kdnnen. So |
gibt es z.B. Demenz-Cafés, die
es pflegenden Angehérigen er-
moglichen, einmal in der Woche einen freien Nachmittag zu verbringen.

Jeder pflegende Angehdrige hat ein Anrecht, so genannte Kurzzeitpflege in An-
spruch zu nehmen. Dies bedeutet, dass der zu Pflegende fiir 28 Tage im Jahr in
einer vollstationaren Einrichtung untergebracht werden kann. In dieser Zeit kann
der pflegende Angehdrige in Urlaub fahren oder sich anderweitig von den Be-
lastungen des Alltags erholen. Die Pflegekassen iibernehmen die Kosten fiir die
Pflege. Voraussetzung ist mindestens Pflegestufe 1.

Es gibt ehrenamtliche Helfer, die {iber Ambulante Dienste, Kirchengemeinden und
Kommunen angefordert werden kénnen, um als pflegender Angehdriger einmal
Zeit fiir sich zu haben. Voraussetzung aller ambulanten Hilfen ist aber eine gewisse
Mobilitat des Pflegebediirftigen, die es dem Einzelnen noch erlaubt, die eigenen
vier Wande zu verlassen und die Angebote aufzusuchen.



Ist dies nicht mehr gegeben und sind alle Moglichkeiten der Unterstiitzung zu-
hause ausgeschopft, ist oft ein Umzug die Konsequenz. Die Auswahl ist je nach
Kommune groRR. Es werden verschiedene Wohnformen angeboten:

- Teilstationare Pflegeangebote, wie z.B. Tages- oder Nachtpflege
- Wohngemeinschaften fiir dementiell erkrankte Menschen

- Mehrgenerationenhduser

- Service-Wohnen oder Betreutes Wohnen

- Vollstationdre Pflege in einem Seniorenheim.

Tages- oder Nachtpflege

Diese teilstationdaren Angebote sollen pflegende Angehorige entlasten und ein
Leben in der eigenen Hauslichkeit unterstiitzen. Tagespflegeeinrichtungen bieten
ihre Leistungen in der Regel von 08.00 Uhr bis 16.30 Uhr an. Die Tagespflegegaste
werden abgeholt und wieder nach Hause gebracht. Seltener als die Tagespfle-
geangebote sind Nachtpflegeeinrichtungen, die sich vor allem an Menschen mit
gestortem Tages-Nacht-Rhythmus wenden, wie er bei einer Demenz vorkommen
kann. Hier ist die Betreuung in den Nachtstunden gesichert, so dass pflegende
Angehorige ausgeruht die Versorgung am Tag libernehmen kdnnen.

Wohngemeinschaften fiir dementiell erkrankte Menschen

Wohngemeinschaften haben sich vor allem fiir demenzerkrankte Menschen als ge-
eignete Wohnform herausgestellt. In der Regel 8 bis 10 Erkrankte leben in einer
Wohnung zusammen und gestalten mit pflegerischer und hauswirtschaftlicher Be-
treuung den Alltag gemeinsam. Jeder hat sein eigenes Zimmer, es gibt aber auch
Gemeinschaftsraume, in denen sich alle aufhalten kdnnen, z.B. in der Regel eine
grolRe Wohnkiiche.

Mehrgenerationenhauser

Hier leben verschiedene Generationen in einem Wohnkomplex zusammen, so dass
eine gegenseitige Unterstiitzung aller méglich ist. Kinder kénnen durch Altere be-
treut werden, Altere kénnen bei der Bewiltigung des Alltags Unterstiitzung er-
fahren. Entscheidet man sich fiir eine solche Wohnform im Alter, muss unbedingt



im Vorfeld abgeklart werden, wie im Falle zunehmender Pflegebediirftigkeit die
Situation aussieht: Muss der Betroffene in ein Pflegeheim umziehen, oder kann er
bis zum Tod in seiner vertrauten Umgebung bleiben mit Unterstiitzung durch die
Hausgemeinschaft und ambulante Dienste.

Service-Wohnen oder Betreutes Wohnen

Hier ist die Begrifflichkeit nicht klar, denn jeder kann ein Wohnangebot fiir dlte-
re Menschen als ,,Betreutes Wohnen“ bezeichnen. Gemeint ist in der Regel eine
Wohnform, in der ein Wohnraum gemietet wird und bestimmte Serviceleistungen
angeboten werden. Diese Serviceleistungen sind je nach Anbieter schon in den
Mietpreis eingerechnet oder werden je nach Inanspruchnahme monatlich abge-
rechnet zuziiglich zu den Mietkosten. Diese Wohnform eignet sich fiir alle, die noch
selbstandig in einer Wohnung leben kdnnen, aber einen Unterstiitzungsbedarf ha-
ben. Viele Anbieter bieten einen Mahlzeitenservice, einen Wascheservice und Rei-
nigungsservice an, dazu Unterstiitzung beim Einkaufen, bei Arztbegleitungen etc.
Ein Vorteil vieler Einrichtungen mit angeschlossener vollstationarer Pflege ist, dass
bei zunehmender Pflegebediirftigkeit ein Umzug in den Pflegebereich maglich ist
und so die vertraute Umgebung erhalten bleibt.

Vollstationdre Pflege in einem Seniorenheim

Nur wenige wiinschen sich, in ein Seniorenheim umzuziehen. Es ist meistens eine
Entscheidung, die aus einer Notwendigkeit heraus getroffen werden muss, weil
eine andere Versorgung nicht mehr méglich ist. Deshalb ist es sinnvoll, auch hier
Vorsorge zu treffen. Jeder sollte sich in seinem Umfeld die Seniorenheime ansehen
und sich bei Gefallen vorsorglich anmelden. Dann sind alle notwendigen Daten
schon einmal in der Einrichtung, wenn die Situation es dann erfordert. Die meisten
Menschen kommen nach einem Sturz oder Schlaganfall zuerst in ein Krankenhaus,
dann aber von dort in ein Pflegeheim, ohne ihre personlichen Dinge weiter regeln
zu kdnnen.

Dies ist fiir alle eine dramatische Situation. Fiir den betroffenen Menschen selbst
stellt sie eine Lebenskrise dar, die zusatzlich zur Pflegesituation den Verlust der
vertrauten Umgebung bedeutet. Menschen reagieren hier ganz unterschiedlich.
Wichtig ist, dass sie in dieser Situation nicht alleine gelassen werden, sondern in
vielfacher Weise einfiihlsam begleitet werden. Eine Vielzahl von Formularen muss
bei einem Heimeinzug vorgelegt werden. Auch im Blick darauf ist es sinnvoll, alles



Notwendige so bereit zu halten, dass auch ein AuRenstehender bei Bedarf die
Unterlagen findet.

Jede vollstationare Einrichtung halt Informationsmaterialien vor, denen Sie ent-
nehmen konnen, welche Unterlagen benétigt werden. Die Kosten fiir vollstationdre
Pflege sind hoch. Der Hauptanteil besteht aus Personalkosten, die eine Pflege an
365 Tagen 24 Stunden/Tag ermoglichen. Niemand muss fiirchten, keinen Pflege-
heimplatz zu bekommen, weil sein Einkommen nicht ausreicht. Reicht das Ersparte
und die eigene Rente nicht aus, konnen Pflegewohngeld und Sozialhilfe beantragt
werden. Bei allen Antragen, die gestellt werden miissen, werden sie von den Ver-
waltungsmitarbeitern der jeweiligen Einrichtung unterstiitzt und beraten.

Pflege in einer vollstationdren Einrichtung ist niemals so persdnlich und indivi-
duell, wie sie durch Familienangehdrige geleistet werden kann. Dennoch kann
ein Umzug in eine Pflegeeinrichtung manch einem neue Moglichkeiten erdffnen:
Gottesdienste kénnen nun wieder besucht werden, mit den Angehdrigen zusam-
men konnen kulturelle Veranstaltungen besucht werden, auch bei eingeschrankter
Mobilitét ist der Besuch eines Cafés oder ein Spaziergang, wenn auch vielleicht mit
Hilfe eines Rollstuhls wieder moglich. Es gibt neue Mdglichkeiten, sich zu begeg-
nen, weil die alltdglichen Sorgen um Haushalt und Pflege durch die Einrichtung
abgenommen werden.

Die Frage nach der eigenen Autonomie

Spatestens mit dem Einzug in eine vollstationdre Pflegeeinrichtung stellt sich die
Frage, wie das, was einem Menschen wichtig ist, auch von seiner Umwelt be-
achtet werden kann. Solange die eigene Sprachfahigkeit noch erhalten ist, ist es
relativ einfach, seine Wiinsche zu dufern. Mit fortschreitender Demenz oder einer
Aphasie nach einem Schlaganfall ist dies u.U. kaum noch méglich. Hier sind die
nachsten Bezugspersonen gefordert, die notwendigen Informationen weiterzuge-
ben. Aber auch hier ware jeder von uns gut beraten, das, was ihm wichtig ist,
schon zu guten Zeiten aufzuschreiben, in der Hoffnung, dass es dann Beachtung
findet. Gerade sehr personliche Rituale, die selbst der Partner nicht kennt, weil
man nie dariiber gesprochen hat, haben einen wesentlichen Anteil daran, ob sich
ein Mensch wobhl fiihlt. Anschaulich wird dies an folgender Geschichte: Eine alte
Dame war an Demenz erkrankt und lebte schon viele Jahre in einem Pflegeheim.
Der Tag begann seit dem Umzug in das Heim fiir die alte Dame unerfreulich, was
sie in lauten Beschimpfungen deutlich kundtat. Eines Morgens war die Pflegekraft
beim Waschen nicht so aufmerksam wie sonst. Sie reichte der alten Dame einen
Waschlappen, der in relativ kaltem Wasser gelegen hatte. Ein Strahlen ging liber



das Gesicht der alten Dame. Sie sagte: ,Na endlich!“ und wusch sich voller Begeis-
terung ihr Gesicht. Die Erklarung: Sie hatte ihr Gesicht immer mit kaltem Wasser
gewaschen, was niemand, auch ihre beiden Tochter, nicht wussten. Da sie dement
war, war die Fahigkeit verloren gegangen, diesen Wunsch in Worte zu fassen. Das
Einzige, was ihr geblieben war, war das Gefiihl, dass etwas falsch ist. Von diesem
Tag an begannen die Tage der alten Dame nicht mehr mit wiisten Beschimpfungen,
sondern mit einem Lacheln.

Dieses Beispiel zeigt, wie wichtig kleine Dinge fiir das Wohlbefinden sein kdnnen.
Von daher ist es sinnvoll, seine Wiinsche beizeiten aufzuschreiben oder mitzutei-
len, damit sie beriicksichtigt werden kdnnen, wenn man selbst nicht mehr spre-
chen kann.

Entscheidungen bei Menschen mit einer dementiellen Erkrankung kdnnen im
Einzelfall schwierig sein. Da viele an Demenz erkrankte Menschen ihren Willen
nicht eindeutig duRern kénnen, erfordert es viel Geduld und Aufmerksamkeit, das
Richtige herauszufinden. Ist ein Betreuer beauftragt, die Interessen der Betroffe-
nen wahr zu nehmen, muss dieser in jedem Fall mit einbezogen werden. Viele
an Demenz Erkrankte kdnnen ihren Willen nicht verbal, sondern nur noch durch
Kérperhaltung, Mimik und Gestik duRern. Hier bedarf es meist der ,Ubersetzer-
dienste” der Angehdorigen oder nahe stehenden Personen, um diese nonverbalen
Reaktionen richtig deuten zu kdnnen.

Wie mochte ich sterben? Der Prozess des Sterbens

Viele Menschen sagen, dass sie keine Angst vor dem Tod, aber Angst vor dem
Sterben haben. Die meisten wiinschen sich einen sanften, stillen Tod, am besten
im Schlaf. Nur wenige erleben dies dann auch so. Je nach Krankheitsbild findet das
Sterben iiber einen langen Zeitraum, oft iiber Jahre, statt. Der Verlust von immer
mehr Fahigkeiten, seien sie geistiger Art wie bei einer Demenz, seien sie kdrper-
licher Art, erfordert viel Kraft und Aufmerksamkeit von allen Beteiligten. Die Her-
ausforderung besteht darin, im Angesicht der Endlichkeit dem Leben, also jedem
einzelnen Tag, so viel Lebensqualitat wie moglich zu geben.

Niemand muss alleine sterben, wenn er dies nicht will. Es gibt sowohl im hausli-
chen als auch im vollstationdren Bereich eine Vielzahl von Unterstiitzungsangebo-
ten. Ambulante Hospizdienste gibt es in fast jeder Kommune, die mit ehrenamt-
lichen Begleitern in der Phase des Sterbens sowohl den Sterbenden als auch die
Familienmitglieder begleiten. (Anmerkung: Berufstatige Angehdrige kdnnen sich



sogar freistellen lassen fiir die Begleitung in dieser Lebensphase und haben dafiir
sogar einen rechtlichen Anspruch.) Sterbende sind bis zum letzten Tag Lebende
und haben damit die gleichen Bediirfnisse und Angste wie jeder von uns.

Die Schweizer Arztin Elisabeth Kiibler-Ross hat in ihrem Buch ,,Phasenmodell des
Sterbens” fiinf Phasen beschrieben:

1. Leugnen (Die Arzte haben sich geirrt! Die Diagnose stimmt nicht!)
2. Wut (Warum ich? Warum nicht die anderen? Warum lasst Gott das zu?)

3. Verhandeln (Wenn ich also sterben muss, dann mochte ich aber das noch erle-
ben?) - Viele Menschen ziehen hier eine Lebensbilanz.

4. Resignation und Depression (Es hat alles keinen Sinn mehr!)
5. Akzeptanz (Annehmen des Todes, sich Hineinbegeben in Gottes Hande)

Dieses Phasenmodell hat in der Folge viel Kritik hervorgerufen, denn nicht jeder
Sterbende durchlauft diese Phasen unbedingt und in dieser Reihenfolge. Viele
Sterbende erreichen nie die Phase der Annahme. ,,Die Beschreibung der Sterbe-
phasen von Kiibler-Ross konnen nicht als ein ,Fahrplan’ fiir das richtige Sterben
gelten. Dazu sind die einzelnen Phasen zu ungenau beschrieben, nicht ,wissen-
schaftlich’ im herkommlichen Sinn untermauert und lassen auch wenig Spielraum
fiir biografische Faktoren und Einfliisse aus dem sozialen Umfeld des Sterbenden.
Kiibler-Ross selbst hat diese Phasen spater auch einmal ,Zeiten’ genannt im Sinne
von ,Gezeiten’, die im letzten Lebensabschnitt mit wechselnden Stimmungslagen
und Gedanken kommen und gehen kdnnen. Sie wollte uns zeigen, dass Sterben
keine Krankheit, sondern eine Lebensaufgabe ist, in der uns der Sterbende im Ster-
bevorgang vieles voraus hat und dass die eigentlich Hilflosen und Lernenden oft
die Begleiter sind“.%

Jeder von uns kann Vorsorge treffen, wie er sein eigenes Sterben begleitet haben
machte. Dazu ist es wichtig, seine Wiinsche zu formulieren und sie den nachsten
Angehorigen/Bezugspersonen mitzuteilen. Auch wenn es unangenehm ist, liber
den eigenen Tod zu sprechen, so ist es doch notwendig, damit alle wissen, was
zu tun ist. Geklart werden sollte vor allen Dingen, wie sich die arztliche Versor-
gung und pflegerische Betreuung gestalten soll (Patientenverfiigung), aber auch,
ob und welcher Seelsorger in die Begleitung mit einbezogen werden soll. In einem
solchen Gesprach konnen die finanziellen Dinge besprochen werden bis hin zur
Beerdigung.

Es gibt keine Pauschalrezepte fiir die Begleitung Sterbender. Das Wichtigste ist ein
Hochstmall an Achtsamkeit, um zu verstehen, was gerade geschieht, sowohl mit



dem Sterbenden als auch mit allen Begleitern. Je ndher einem ein Mensch steht,
desto mehr miissen wir uns mit unseren eigenen Emotionen, Angsten und Sorgen
auseinandersetzen, so professionell unser Umgang mit Sterbenden auch sein mag.
»Das Sterben eines Menschen bleibt als wichtige Erinnerung zuriick bei denen, die
weiterleben. Was immer in den letzten Stunden eines Menschen geschieht, kann
viele bestehenden Wunden heilen, es kann aber auch als unertragliche Erinnerung
verbleiben, die den Weg durch die Trauer verhindert.“7

Begleitung im Sterben istimmer auch eine Anfrage an uns, worauf wir in unserem
Leben vertrauen. Als Christen wissen wir uns im Leben und im Sterben in Gottes
schiitzender Liebe geborgen. Diese Hoffnung tragt uns in der Stunde unseres Todes
hoffentlich durch alle Angste und Néte hindurch.
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I 3. Hiusliche Sterbebegleitung

von Prof. Dr. Johannes Petersen

I. Sachdarstellung

1. Sterben

Sterben ist ein Teil unseres Lebens und die letzte Zeit bis zum Eintritt des Todes.
Diese letzten Tage und Stunden muss zwar jeder selbst durchstehen, aber wohl
dem, der dann jemanden bei sich haben kann. Das Sterben beginnt, wenn eine
Heilung bzw. eine Genesung nicht mehr erwartet werden kann und das Lebens-
ende bevorsteht. Es kann in zwei Phasen gesehen werden: die Phase, in der sich
der bevorstehende Tod ankiindigt, und die eigentliche Sterbephase (Terminalpha-
se). Die Umsténde, die zum Tod fiihren, kdnnen sehr unterschiedlich sein. Hau-
fig tritt der Tod als Folge eines plotzlich auftretenden akuten Ereignisses ein, wie
z.B. durch Kreislaufversagen oder durch einen schweren Unfall. In solchen Fallen
erfolgt vielfach eine Einlieferung ins Krankenhaus zur schnellen Hilfe und zur Le-
bensrettung. Sehr oft tritt hierbei der Tod unerwartet schnell ein. Demgegeniiber
konnen unheilbare schwere Krankheiten oft einen langer andauernden Sterbevor-
gang verursachen. Unabhéngig hiervon kann auch der Ablauf des Sterbens bis
zum Eintritt des Todes von Mensch zu Mensch sehr verschieden sein. Manch ein
Begnadeter schlaft friedlich in den Tod hinein, wahrend ein anderer vielleicht un-
sagliche Leiden bis zum Ende durchstehen muss.

2. Sterbebegleitung

Wenn sich das Lebensende ankiindigt und die Lebenskrafte nachlassen, dann ist es
hilfreich, nicht allein zu sein, denn haufig stellen sich am Lebensende sorgenvolle
Gedanken und Angste ein. Je schwicher und hilfloser ein im Sterben Liegender
wird, desto notiger wird es, dass jemand fiir ihn da ist und ihn liebevoll umsorgt.
Dabei ist es gleichgiiltig, in welcher Beziehung der Begleiter zur sterbenden Per-
son steht, ob die Begleitung als Familienangehdriger und Freund oder im Rahmen
einer Fremdhilfe erfolgt. Immer sollte, besonders bei hilflosen Menschen, ein lie-
bevoller Umgang dazu beitragen, dass die Wiirde des Menschen bis zum letzten
Atemzug gewahrt bleibt.



Il. Sterbebegleitung zu Hause

1. Voraussetzung und Anforderungen

Der Wunsch vieler Menschen, zu Hause in vertrauter Umgebung sterben zu diir-
fen, setzt allerdings voraus, das auch Personen da sind, die diesen Wunsch er-
fillen konnen und die auch bereit sind, sich auf die Anliegen und Bediirfnisse
der sterbenden Person einzulassen. Moglich wird dies am ehesten, wenn Fami-
lienmitglieder verfiighar und willens sind, die notwendig gewordene Pflege und
die Sterbebegleitung im haduslichen Umfeld zu {ibernehmen. Allerdings kann dies
wohl nur verwirklicht werden, wenn die Krafte reichen und etwaige berufliche
Verpflichtungen es zeitlich ermoglichen.

Zu Beginn einer notwendig gewordenen Sterbebegleitung ist oft noch nicht abseh-
bar, welcher Pflegeaufwand im weiteren Verlauf der Sterbephase bis zum Eintritt
des Todes tatsichlich anfillt. Daher ist bei der Ubernahme einer Betreuung eine
moglichst realistische Einschatzung des Pflegeaufwandes, des korperlichen und
geistigen Zustandes der sterbenden Person unter Zuhilfenahme von Fachleuten
dringend anzuraten. Aber auch der zur Betreuung bereite Mensch sollte entspre-
chend seines Alters, seiner korperlichen und seelischen Verfassung sein Leistungs-
vermégen richtig einschatzen, um eine unter Umstanden langerfristige Begleitung
sachgerecht vorausplanen und organisieren zu kénnen.

2. Aufgabenbereiche einer Sterbebegleitung
Bei einer hduslichen Sterbebegleitung sind nachfolgend aufgezeigte Aufgabenbe-
reiche abzudecken:

* Zunachst sind die taglichen Pflegedienste zu erfiillen, durch die die elementaren
Grundbediirfnisse wie Hunger, Durst, Hygiene, Warme und Ruhe zu befriedigen
sind. Auch sind im Tagesablauf der richtige Umgang mit Hilfsmitteln zur Erleichte-
rung der Pflege und die Verabreichung von Medikamenten z.B. zur Schmerzlinde-
rung zu iiberwachen.

* Ein hoher Stellenwert kommt der seelischen Begleitung zu, wobei eine liebevolle
Zuwendung bei der zu pflegenden Person Vertrauen schafft. Eine Forderung seiner
Selbstwertschatzung unter Beachtung geduRerter Wiinsche entspricht der Wiirde
des sterbenden Menschen. Wichtig ist auch ein verstandnisvolles Umgehen mit
seelischer Not wie Angst, Sorge oder auch Lebensmiidigkeit.



* Auch sollte die geistliche Versorgung nicht zu kurz kommen. In Abstimmung mit
der sterbenden Person kénnen Pfarrer und Arzt einbezogen werden, um Trost und
Zuspruch zuteilwerden zu lassen. RegelmaRige Andachten, Gebete und Gesange
kénnen der Schutzbefohlenen Gelassenheit, Zuversicht und innere Ruhe vermit-
teln, wenn sie angemessen und gewiinscht sind.

* Wirtschaftliche und organisatorische Aufgaben sind dariiber hinaus zu bedenken
und im Sinn der sterbenden Person zu erledigen. Hierzu zahlt beispielsweise die
Ausrichtung der Beerdigung, Hinweise zum Offnen eines Testamentes, Kontakt-
aufnahme mit Versicherungen und Banken oder die Benachrichtigung bestimmter
Personen wie Arzt, Pfarrer oder anderer Personlichkeiten. Solche und &hnliche
Entscheidungen sind in Abstimmung mit der betroffenen Person und deren néchs-
ten Angehdrigen oder aber im Rahmen einer Versorgungsvollmacht zu treffen.

In der hduslichen Sterbebegleitung sind diese Aufgaben keineswegs immer nur
allein von der hauptamtlich betreuenden Person zu bewaltigen. Wiinschenswert
ist es, wenn mehrere Personen in die Betreuung eingebunden werden kénnen, um
bei Bedarf eine Begleitung rund um die Uhr zu sichern. Im taglichen Pflegeablauf
konnen durch den Einsatz geeigneter Hilfsmittel z.B. von Gehhilfen, eines verstell-
baren Krankenbettes und der Verwendung von Fertiggerichten oder der Bestellung
von ,.Essen auf Radern* Erleichterungen in der Pflege und Betreuung erreicht wer-
den. Im vorherigen Beitrag auf den Seiten 77 und 78 (Zur Frage nach der Wohn-
form) sind Moglichkeiten aufgezeigt, wie auch bei einer hduslichen Pflege eine
sogenannte Kurzzeitpflege in Anspruch genommen werden kann.

3. Fremddienste und Hilfen zur Unterstiitzung der Pflege

Fiir ambulante Pflegedienste stehen heute Sozialstationen zur Verfiigung, die
sowohl von der o6ffentlichen Wohlfahrtspflege als auch von freien Wohlfahrtsver-
banden getragen werden. Dariiber hinaus gibt es private Pflegedienste. Unter &f-
fentlicher Wohlfahrtspflege versteht man Dorfhelferinnen und Sozialstationen, die
Kommunen fiir lhre Biirgerinnen und Biirger eingerichtet haben. Wer hausliche
oder pflegende Hilfe bendtigt, wendet sich also an seine Gemeinde. Telefonnum-
mern sind im ortlichen Telefonbuch zu finden.

Freie Wohlfahrtsverbédnde sind:

* Arbeiterwohlfahrt
* Deutscher Caritasverband, z.B. angeschlossen der Malteser Hilfsdienst

* Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband, z.B. angeschlossen der
Arbeiter-Samariter-Bund



* Deutsches Rotes Kreuz

* Diakonie Deutschland - der Bundesverband, z.B. angeschlossen ist die
Johanniter-Unfallhilfe

* Zentralwohlfahrtsstelle der juden

Die meisten freien Wohlfahrtsverbande sowie ihre angeschlossenen Institutionen
und auch viele Krankenhduser verfiigen iiber Sozialstationen, die in der Regel alle
Leistungen anbieten, die ein selbstbestimmtes Leben in den eigenen vier Wanden
ermoglichen. Sie reichen von der Beratung zur Pflegeplanung und Vermittlung von
Hilfsdiensten wie z.B. ,Essen auf Radern* oder die Installation eines Hausrufes
iiber Einkaufs-, Hol- und Bringdienste bis hin zur hauswirtschaftlichen Versor-
gung sowie Betreuung bei Pflegebediirftigkeit. Manchen Sozialstationen sind so
genannte Mobile Hilfsdienste (MSHD) zugeordnet. Im Beitrag 6 wird ab Seite 64
darauf hingewiesen, dass in schwierigen Féllen eine Palliativversorgung mit der
hduslichen Betreuung verbunden werden kann.

lll. VorsorgemaBnahmen

1. Wie bereitet man sich selbst auf ein angenehmes Sterben vor?

Die meisten Menschen wiinschen wie bereits ausgefiihrt die letzten Tage und
Stunden ihres Lebens in Begleitung liebgewordener Menschen, frei von quélen-
den Schmerzen in vertrauter Umgebung zu verbringen. Somit wird der hduslichen
Sterbebegleitung aus der Sicht der Sterbenden ein hoher Stellenwert beigemes-
sen. Um dies zu verwirklichen, ist es wichtig, fiirs eigene Lebensende rechtzeitig
Vorsorge zu treffen und Angehdrige wie Lebenspartner, Kinder oder sonst vertrau-
te Menschen in die Voriiberlegungen einzubeziehen. Es sollten Wiinsche benannt
werden fiir den Fall, dass die eigenen Krafte deutlich nachlassen und Fremdhilfen
zur personlichen Pflege und seelischen Begleitung notwendig werden. Man sollte
z.B. auch festlegen, welcher Hausarzt fiir eine arztliche Versorgung und welcher
Pfarrer fiir eine geistliche Betreuung herangezogen werden sollte. An eine Patien-
tenverfligung sowie auch an eine Vorsorgevollmacht (Beitrag 5, Seiten 48ff) sollte
rechtzeitig gedacht werden. Aber auch wirtschaftliche Anliegen und organisato-
rische Regelungen (z.B. Beerdigung) sind zu bedenken. Ferner sollte der letzte
Wille moglichst in Form eines Testamentes hinterlegt werden und jemand mit der
Verwaltung der wirtschaftlichen Anliegen handlungsfahig betraut sein.

Die Vorbereitungen auf ein menschenwiirdiges Sterben sollten Gedanken iiber die
letzten Dinge, liber Sterben und Tod nicht verdrangen, sondern sie bewusst zulas-



sen und sie als einen Teil unseres Lebens verstehen. Dies wird leichter, wenn man
sich vergegenwartigt, dass das Leben iiber den Tod hinaus weitergeht und lediglich
der Leib stirbt und vergeht. Um dieses Bewusstsein auch im Sterben gegenwartig
zu haben, ist eine nachhaltige geistliche Begleitung hilfreich und erbaulich.

2. Wie bereitet man sich auf eine Sterbebegleitung vor?

Nach Johann-Christoph Student ist Sterbebegleitung in erster Linie Alltagshandeln,
wobei jede Person zur Sterbebegleitung befdhigt ist, wenn sie zur Kontaktaufnah-
me, zum Beziehungsaufbau, zu einem einfiihlsamen menschlichen Verhalten be-
fahigt ist. Grundsatzlich sollte jeder, der fiir sich selbst sorgen kann, in der Lage
sein, auch fiir andere zu sorgen und somit eine gewisse Voraussetzung fiir eine
Sterbebegleitung mitbringen. Hierzu bedarf es grundsatzlich keiner speziellen
Ausbildung. Ratsam ist es aber, seine korperliche und seelische Verfassung bei
der Ubernahme einer Sterbebegleitung richtig einzuschatzen und danach das MaR
der zu iibernehmenden Aufgaben auszurichten, so dass moglichst noch geniigend
Freiraume fiir eigene Entlastungen verbleiben. Zur Pflege gehdren neben der Nahe
auch eine innere Bereitschaft zur Distanz und die Fahigkeit zur Selbstreflexion. Dies
umzusetzen, ist aber bei der Pflege engster Angehoriger oft besonders erschwert.

Unabhéngig von der grundsatzlichen Bereitschaft zur Sterbebegleitung sind da-
riilber hinaus Fachkenntnisse in der Krankenpflege und im Umgang mit schwer-
kranken und bettlagerigen Patienten fiir eine Sterbebegleitung sehr von Nutzen.
Sie konnen helfen, die eigenen Krafte effizienter einzusetzen. Sie sind andererseits
aber nicht unabdingbare Voraussetzung fiir die Ubernahme einer Sterbebeglei-
tung. Wichtiger ist es fiir die Pflegenden, bei der Durchfiihrung ihrer Pflege auf
sachkundige Hilfe zuriickgreifen zu kénnen. Hier kann man sich an Sozialstationen
kirchlicher, kommunaler oder privater Tragerschaften wenden. Solche sachkundige
Hilfe wird benétigt, wenn die pflegenden Menschen Angste verspiiren, Fehler in
der Pflege zu begehen oder bei unertraglichen Schmerzen des Kranken hilflos oder
psychisch der Belastung nicht mehr gewachsen zu sein.

Wir Menschen tragen in der Regel einen vitalen Uberlebenswillen, wenngleich wir
wissen, dass wir eines Tages sterben miissen. ,,Die Begegnung mit sterbenden
und trauernden Menschen ist stets die Begegnung mit der eigenen Angst vor dem
eigenen Tod. Diese Angst ist offenbar ein typisch menschliches Phdnomen und sie
ist unabwendbar [...] Bei Menschen, die beruflich oder freiwillig sterbende Men-
schen begleiten, wird immer und immer wieder an diese Angst geriihrt [...] Das
heilsame Hinschauen auf die Angst ist aber ein wesentlicher Schliissel zu ihrer
Bewadltigung.“™



»Es ist erlosend, zu begreifen, dass angesichts von Leid, Sterben und Tod wir alle
nur hilflose Helfer sein kénnen und diirfen. Schlimm und wirklich hilflos sind nur
solche Begleiter, die meinen, ihre Hilflosigkeit {iberspielen oder verstecken zu
miissen.“7

3. Erfahrungen mit der Sterbebegleitung

Die Vielfaltigkeit der Sterbeabldufe erlaubt es nicht, allgemeingiiltige Patentre-
zepte fiir die hdusliche Sterbebegleitung aufzustellen. Ob z.B. ein alter Mensch
nach einem erfiillten Leben oder eine Person im bliihenden Alter oder vielleicht
sogar ein Kind unheilbar krank wird und den friiher oder spater nahenden Tod vor
Augen gestellt bekommt, kann bei den Angehérigen und Hinterbliebenen ein un-
terschiedliches MaR an Trauer ausldsen und somit die Sterbebegleitung erheblich
beeinflussen. Die Trauer um den Verlust eines geliebten Menschen beginnt in der
Regel nicht erst mit dem Eintritt des Todes, sondern vielmehr mit der Nachricht
vom zu erwartenden Lebensende, dem Beginn der Sterbephase, wobei haufig die
zum Tode fiihrende Ursache wohl erkannt ist, aber die Lange der Zeit bis zum Ein-
tritt des Todes ungewiss bleibt. Dies kann zu einer zusatzlichen seelischen Belas-
tung bei der Ubernahme einer Sterbebegleitung fiihren. Die Situation der Pflege,
das Erwarten des Sterbens und des Todes kostet oft alle Krafte. Das Miterleben des
Sterbens und die Zeit der Begleitung sind fiir alle Beteiligten aber auch eine Chan-
ce: Man kann Nahe spiiren und Sinn finden, und man lernt, sich mit den Grund-
gegebenheiten des Lebens, zu
denen der Tod gehort, ausein-
anderzusetzen.

Dem Sterbenden kann aus der
Annahme des unausweichli-
chen Endes eine innere Kraft
zuwachsen, welche es ihm
ermoglicht, die letzte Strecke
des Weges innerlich ruhig und
gefasst zu durchleben. Manche
sprechen sehr ausfiihrlich da-
riiber, was sie nach ihrem Tod
von den Zuriickgebliebenen erwarten - manchmal sind es nur wenige Gesprachs-
fetzen. So belastend solche Gesprache fiir die Angehorigen sein kénnen, helfen sie
dem Kranken doch, loszulassen und seinen Widerstand gegen das Sterben aufzu-
geben.




Wenn bei dem Sterbenden die Durchblutung der lebenswichtigen Organe nicht
mehr ausreicht, beginnt der Sterbevorgang. Die Sinnesfunktionen versagen, aller-
dings nicht gleichzeitig, daher sollte man sich an einem Sterbebett so verhalten,
als konnte der Sterbende alles horen, sehen und empfinden. Liebe und Zuwen-
dung kann man ihm am besten mit kdrperlicher Beriihrung zuteilwerden lassen.
Streicheln, Abwischen des Speichels oder des SchweiRes, das Benetzen der Lip-
pen oder einfach nur die Hand halten, lasst die Verbindung nicht abreiRen, wenn
Worte den Sterbenden nicht mehr erreichen. Die Unruhe wird geringer, wenn eine
vertraute Person am Bett sitzt.

4. Schlussbetrachtung

In der hauslichen Sterbebegleitung hat sich in den zuriickliegenden Jahrzehnten
ein deutlicher Wandel vollzogen. Durch die Verdnderung in der Familienstruktur
in Deutschland, dadurch, dass der Anteil an GroRfamilien stark zuriickgegangen
ist und mehr Frauen berufstdtig wurden, blieb immer weniger Freiraum fiir eine
familidre Betreuung pflegebediirftiger Menschen und fiir ein langer andauerndes
Sterben zu Hause. Parallel dazu nahm die Anzahl der Menschen, die ihren letzten
Lebensabschnitt im Krankenhaus oder in einem Pflegeheim verbrachten, deutlich
zu. Bei der derzeitigen angespannten Personalsituation im offentlichen Pflege-
dienst bleibt aber immer weniger Zeit fiir individuelle Zuwendungen und fiir eine
angemessene Sterbebegleitung. Erfreulich ist demgegeniiber, dass in den letzten
Jahren das Hospizwesen und die Palliativmedizin fiir eine stationdre und auch am-
bulante Sterbebegleitung im Umfang und in der Bedeutung deutlich zugenommen
haben. Diese Entwicklung und auch andere Angebote fiir die hausliche Pflege und
Betreuung geben dem Sterben zu Hause in vertrauter Umgebung wieder groRere
Chancen.
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