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VORWORT

VON STEFAN SUSS

Das Sterben als Teil des Lebens zu be-
greifen gehdrt wohl zur schwierigsten
Herausforderung fiir die Lebenden. Trotz
unserer langen Aufklarungsgeschichte
auch ber die Ursachen des Todes ist es
uns heute nicht leichter geworden, damit
umzugehen. Im Gegenteil, die ,Furcht
vor dem Tod“ (Hebr. 2, 15) ist Teil unserer
Lebenswirklichkeit.

Die Diskussionen fiir einen angemesse-
nen Zugang und Umgang mit dem Ster-
ben, dem Tod und der Trauer sind in Eu-
ropa inshesondere durch die bedingte
Zulassung der aktiven Sterbehilfe in den
Niederlanden 2001 in eine neue Phase
getreten. Neue Bestattungsrituale be-
ginnen sich durchzusetzen, wie das neue
Bestattungsrecht Nordrhein-Westfalens
mit der Schaffung von Friedwaldern
zeigt. Grenzgdnger wie der umstrittene
Heidelberger Anatom Gunther von Ha-
gens mit seiner Ausstellung ,Kérper-
welten” reizen die gesetzlichen Grenzen
der traditionellen Sterbekultur aus und
zwingen zu neuen ethischen Positionie-
rungen.

Neben diesen aktuellen Veranderungen
ist es wesentlich, dass gerade die Kir-
chen mit ihrer langen Erfahrung im Um-
gang mit Sterben und Tod und ihrer Le-
bensbotschaft nicht nur sinnstiftende
Antworten anbieten, sondern auch ethi-
sche Orientierung in dem Dschungel der
Meinungsvielfalt ermdglichen und kon-
krete Hilfen geben fiir diese schweren
Phasen jedes Lebens.

Die Ethikkommission der SELK hat sich
deshalb nach ihrer Veréffentlichung zu
Fragen der Bioethik 2004 in den zuriick-
liegenden beiden Jahren intensiv mit
dem Themenkreis Sterben und Tod be-
schéftigt und in einem langeren Prozess
den vorliegenden Themenaufriss erar-
beitet. Dabei sind wiederum die aktuel-
len Veroffentlichungen gesellschaftlich
relevanter Gruppen und Institutionen in
der Bundesrepublik Deutschland be-
riicksichtigt worden. In bewahrter Weise
sind die Themen von einzelnen Autoren
der Kommission bearbeitet worden und
mussten sich dem Diskurs innerhalb der
Ethikkommission stellen. Das Ergebnis

sind nun aufeinander abgestimmte Ein-
zelbeitrage, die die Autoren verantwor-
ten und von der Kommission gebilligt
wurden. Die Kirchenleitung der SELK hat
einer Veroffentlichung zugestimmt.

Anliegen der Kommission ist es, neben
Informationen zum Thema und rechtli-
chen Klarungen vor allem zu ermutigen,
die Frage des Sterbens und des Todes in
der personlichen Debatte, in den Famili-
en, in Gemeindekreisen, in sonstigen ge-
sellschaftlichen Zusammenhangen zum
Thema zu machen. Das genau ist jene
Klugheit, die sich der Psalmbeter er-
bittet. Nur eine Gesellschaft, die sich ih-
rer Sterblichkeit bewusst ist, sich des-
halb den gesetzlich gesicherten Schutz-
raum fiir einen angemessenen Umgang
mit der Sterblichkeit schafft und diesen
auch aktiv ausgestaltet, ist klug und wird
gerade dadurch menschlich bleiben.

Guben,
Sonntag Invokavit
5. Marz 2006



A STERBEN UND TOD
AUS BIBLISCHER SICHT

»MITTEN WIR IM LEBEN SIND,
VOM 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*
heifdt es dann in Todesanzeigen und das
selbst dann noch, wenn ein hohes Lebens-
alter erreicht wurde. Der Tod gehort zwar
erfahrungsgemaf mitten ins Leben, aber
er ist gerade dort der Storfaktor des Le-
bens. Er zerstort das Leben, weil er alle
Beziehungen zerschneidet. Der Tod fiihrt
in die Einsamkeit und in die Ungewiss-
heit.

JWir 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 kampfen. 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 gewordenen
Invokavitpredigten in Wittenberg ercff-
net. 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 Men-
schen vor dem lebendigen Gott.

Das Mittelalter kann noch Antworten ge-
ben, wie man dem unausweichlichen Tod
vorbereitet begegnen kann. Bis heute be-
denkenswert und hilfreich sind die Hin-
weise, die Martin Luther in seinem ,Ser-
mon von der Bereitung zum Sterben” ge-
geben hat. Neben den praktischen Emp-
fehlungen, das Erbe zu ordnen und Ver-
s6hnung anzustreben, zieht er fiir die per-
sonliche Vorbereitung einen bis heute
hilfreichen Vergleich: ,Wenn so jeder-
mann 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 Ang-
sten geboren wird in diesen weiten Him-
mel 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 groR und weit angesehen wer-
den, so ist es doch alles gegen den zukiinf-
tigen Himmel so viel enger und kleiner,
wie es der Mutter Leib gegen diesen
Himmel ist. Darum heif3t der lieben Heili-
gen 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 leibli-
chen Geburt eines Kindes lernen, wie
Christus sagt: ,Ein Weib, wenn es gebiert,
so leidet es Angst. Wenn sie aber genesen
ist, so gedenkt sie der Angst nimmer, die-
weil ein Mensch geboren ist von ihrin die
Welt." (Joh. 16, 21) So muss man sich auch
im Sterben auf die Angst gefasst machen
und wissen, dass danach ein grofler Raum
und Freude sein wird.“2 Sterben im Bild
der Geburt — das kann fiir die Menschen
hilfreich sein, die dem Tod die biblische
Hoffnung von der Auferstehung zum Le-
ben entgegensetzen kdnnen.

DER TOD ALS
UNNATURLICHES LEBENSENDE

Der hiblische Schopfungsbericht spricht
zunéchst nicht von der Vergédnglichkeit,
sondern nur von der Entstehung des Le-
bens (Gen. 1 und 2). Die Bibel schildert
Gott als den, der das Leben stiftet. Der Tod
wird lediglich warnend als Folge eines
moglichen Ungehorsams erwahnt (Gen. 2,
17). Tod und Sterben haben damit eine an-
ders zu begriindende Ursache. Nicht der
biologische Alterungsprozess oder das un-
vermeidliche 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.

Dieser menschliche Ungehorsam hat Kon-
sequenzen fiir die gesamte Schopfung.
Verganglichkeit erscheint als eine Folge

des Siindenfalls und ist gleichsam als ,In-
fektion” auf die gesamte Schopfung ge-
legt. Seitdem ist der Tod und damit die
Verganglichkeit die ,normale” Vorfindlich-
keit des Lebens.

Das Sterben markiert die letzte Lebens-
etappe eines weithin selbstbestimmten
Lebens und damit das unumkehrbare En-
de in biologischer Hinsicht. Im Tod endet
individuelles Leben organisch. Das biolo-
gische Lebensende ist jedoch nach bibli-
schem 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 ,Hiobsbotschaf-
ten” die Hoffnung festhalt: ,Ich weif, dass
mein Erléser lebt.“ (Hiob 19, 25) Auch
»Daniel in der Lowengrube” formuliert die
Hoffnung auf ein Leben nach dem Tod in
unterschiedlicher Qualitét: ,Und viele, die
unter der Erde schlafen liegen, werden auf-
wachen, die einen zum ewigen Leben, die
anderen zu ewiger Schmach und Schande.”
(Dan. 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.” (Ps. 139, 8) Die hiblische Betrachtung
setzt dem Leben und auch dem Sterben
einen grofleren Rahmen als nur das indivi-
duelle Leben. So wie das individuelle
Leben lange vor seiner Zeugung von Gott



gewollt war, so endet es auch nicht im indi-
viduellen biologischen Tod. Gott wird als
Herr iber Leben und Tod respektiert.

In der theologischen Wertung nimmt Pau-
lus im Romerbrief diese Betrachtung auf.
Er sieht die Sterblichkeit des Lebens als
vererbte Stinde (,Erbsiinde”) des ersten
Siindenfalls. Er stellt der Sterblichkeit des
Lebens theologisch folgerichtig die Aufer-
stehung von Jesus Christus als Kontra-
punkt gegeniiber: ,Wie nun durch die
Siinde 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.“ (RG. 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, son-
dern wird als ,,Sold der Siinde* (RG. 6, 23)
markiert und erhalt damit den Charakter
einer selbstgewahlten Strafe. Trennung
von Gott (Stinde) wird damit die letzte
Ursache der Verganglichkeit des Lebens
tiberhaupt. Versohnung mit Gott dagegen
verheifdt todiiberwindendes Leben (Aufer-
stehung der Toten) trotz des Sterbens.

Die Offenbarung des Johannes schildert —
unabhangig von der Erfahrung des indivi-
duellen 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.” (Offb. 21, 4) Neben
dem individuellen Tod (erster Tod) ist die
Vernichtung des Todes der sogenannte
zweite Tod“. Erst damit ist der neue (alte)
paradiesische Zustand wiederhergestellt.

LEBEN MIT DEM TOD

Weil wir nun ,mitten im Leben vom Tod
umfangen sind“, miissen wir mit der Ver-
ganglichkeit leben. Erschwerend fiir die
gegenwartige Generation ist der Verlust
einer iiberindividuellen Betrachtung des
eigenen Lebens. Die zunehmend eindi-
mensionale biologische Bewertung des
Lebens seit der Aufklarung hat uns auch
die Hoffnung auf ein Leben nach dem Tod
genommen. Bereits Blaise Pascal hat die
Stimmungslage wie folgt erfasst: ,Da die
Menschen unfahig waren, Tod, Elend,
Unwissenheit zu liberwinden, sind sie, um
gliicklich zu sein, ibereingekommen, nicht
mehr daran zu denken.” Der Tod wird ver-
dréngt und gesellschaftlich tabuisiert.

Die gewachsenen Maglichkeiten moder-
ner Medizin haben zudem eine Angst vor
der Leidverldngerung am Ende des Le-
bens hervorgebracht. Gepaart mit dem
grundsatzlichen Recht auf Selbstbestim-
mung des Lebens steht auch die Frage
eines selbstbestimmten Sterbens neu auf
der Tagesordnung. Selbstbestimmter Sui-
zid und die Forderung nach Zulassung
aktiver Sterbehilfe gelten deshalb als mo-

derne Anspriiche an das Selbstbestim-
mungsrecht. Die kirchliche Tradition ver-
weist zurecht darauf, dass das Leben we-
der selbstbestimmt begonnen wird, noch
autonom gelebt werden kann. Immer ste-
hen wir in Beziehungen zu anderen,
denen wir das Leben verdanken und mit
denen wir das Leben leben. Durch die Ket-
te der Generationen hat der Gott des Le-
bens das menschliche Leben gestiftet und
durch seine Menschwerdung und sein er-
l6sendes Handeln am Kreuz besonders
gewiirdigt. Selbstbestimmtes Sterben als
Suicid oder durch aktive Sterbehilfe ne-
giert diese Beziehungszusammenhénge
und ist nach kirchlichem Verstandnis eine
Zuspitzung menschlichen Autonomiestre-
bens seit dem Siindenfall.

Die Ehrfurcht vor der Individualitat des
von Gott gestifteten menschlichen Lebens
gebietet auch den wiirdevollen Umgangin
der Phase des Sterbens, bei und nach dem
eingetretenen Tod. Die Kirche hat einen
reichen Schatz seelsorgerlicher Kompe-
tenz anzubieten, bewdhrte liturgische Ri-
tuale und eine Botschaft, die mit dem Tod
umgehen kann. Das Gesangbuch bietet
dabei eine unschatzbare Hilfe. Nicht nur
in den Liedern (ELKG 308-331/ 542-544
unter der Rubrik ,Tod und Ewigkeit) fin-
den sich bewahrte Texte. Auch im Anhang
des Gesangbuches finden sich Gebetshil-
fen und der Valetsegen (ELKG S. 1222-
1229). Auch Psalmtexte wie z.B. der 23.
Psalm (ELKG 609) sind ebenso volkstiim-
lich wie hilfreich.

Selbsthestimmung des eigenen Lebens
geschieht nie losgelost von dem Gott, der
das Leben zuerst geschenkt hat. Leid und
Leidbewdltigung sind ebenso Teil des Le-
bens und stellen eine Herausforderung an
die dar, die davon (noch) nicht direkt
selbst betroffen sind. Die Krankenhaus-
arbeit, die Betreuung von alt gewordenen
Menschen, Férderung der Palliativmedizin
und die stationdre wie ambulante Hospiz-
arbeit sind deshalb wesentliche Hand-
lungsfelder diakonischer Verantwortung
der Kirchen. Sterbende zu begleiten ge-
hort zu den sieben Tugenden der Barm-
herzigkeit (Mt. 25, 35-36) und geschieht
nicht nur hauptberuflich. Begleitete eh-
renamtliche Mitarbeit in der Evangeli-
schen Krankenhaushilfe (,Griine Damen
und Herren“) oder der ambulanten Hos-
pizarbeit sind hervorragende Aufgaben-
felder fiir Christen.

Die Regelung individueller Selbstbestim-
mung fiir die Sterbephase des Lebens mit
den Mitteln einer Patientenverfiigung,
einer Vorsorgevollmacht oder einer Be-
treuungsverfiigung stellen eine magliche
Hilfe dar. Sie diirfen nur in ihrer Wirkung
nicht liberschatzt werden.

Wichtiger noch als schriftliche Verfiigun-
gen sind die offenen Gesprache in der
eigenen Familie. Die sollten zu den Zeiten
bereits gefiihrt werden, die noch vor einer
Sterbephase liegen.



FOLGERUNGEN FUR DEN
UMGANG MIT DEM TOD

a) Der Tod ist biblisch gesehen nicht na-
tiirlich. Er erscheint als Anomalie des
Lebens und wird so auch personlich
wahrgenommen. Alle Kreatur sehnt
sich nach Leben. Dennoch miissen wir
mit dem Tod leben. Erist die existentiel-
le Herausforderung fiir Lebende (Psalm
90,12 und Hebr. 2,15).

b) Der eingetretene Tod ist nicht das Ende
des ganzen Lebens. Lediglich der verwesli-
che Leib endet. Es gibt ein qualitativ ande-
res Leben nach dem Tod. (1. Kor. 15, 42-44)

¢) Gott will das Leben, nicht den Tod.
(Joh.14,19) Deshalb hat er in die Uber-
windung des Todes investiert, hat sei-
nen Sohn geopfert und hat mit dem Os-
termorgen ein neues, todesresistentes
Leben (ewiges Leben) gestiftet. Die Bi-
bel hat eine ,lebendige Hoffnung” fiir
das sterbliche Leben und erwartet die
endgiiltige Vernichtung des Todes und
einen neuen Himmel und eine neue Er-
de. (Offb. 21, 3-5)

d) Sterben ist Teil des Lebens und muss
deshalb begleitet werden. Formen der
Sterbebegleitung sind weiter zu entwi-
ckeln und auszubauen. Aktive Sterbe-
hilfe ist keine zuldssige Form der Ster-
bebegleitung, da sie nicht das Sterben
begleitet, sondern mit der Herbeifiih-
rung des Todes das Sterben aktiv been-

det. Sie ignoriert, dass Gott als Schopfer
des Lebens auch der ist, der dem Leben
seine Zeit setzt. Unsere Zeit aber ,,steht
in deinen Handen.” (Ps. 31, 16)

Literaturempfehlungen:
e Ev-Luth. Kirchengesangbuch (ELKG), *1988,
Verlag SELK

e Leben bis zuletzt — Sterben als Teil des Le-
bens; Materialheft der Woche fiir das Leben
1996

 Die Wiirde des Menschen am Ende seines
Lebens; Materialheft der Woche fiir das Le-
ben 2004

e Martin Luther, Sermon von der Bereitung
zum Sterben, in: Ev. Erwachsenenkatechis-
mus, Bd. 2, S. 530, Giitersloh “1982

« Sterben hat seine Zeit — Uberlegungen zum
Umgang mit Patientenverfiigungen aus
evangelischer Sicht; EKD-Texte 80, Hanno-
ver Marz 2005

e Vom christlichen Umgang mit dem Tod —
Beitrage zur Trauerbegleitung und Bestat-
tungskultur, hrsg. von Klaus Griinwaldt,
Lutherisches Kirchenamt, Hannover 2004

(Pfarrer Stefan Sii, 04.03.2006)

B STERBEN UND TOD
IN DER GEGENWART

EINLEITUNG

Sterben und Tod sind unausweichlich. Alle
Menschen, die vor uns gelebt haben, ha-
ben 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 des
Todes ausgeliefert.

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

Sterben und Tod sind immer mit Sorgen
und Angsten einhergegangen und zu kei-
ner Zeit leicht zu ertragen gewesen. Den-
noch sind in den verschiedenen Zeiten
und Gesellschaften Menschen in recht un-
terschiedlicher Weise damit umgegangen.
Was bedeuten uns in der heutigen Zeit
Tod und Sterben? Wie gehen Menschen
heute mit Sterben und Tod um?

STERBEN UND TOD VOR DEM
HINTERGRUND GESELLSCHAFT-
LICHER VERANDERUNGEN

Sterben gilt bis weit ins 18. |h. als ein Vor-
gang, dem eine hohe Aufmerksamkeit zu-
kommt und bei dem Familie, Freunde,

Nachbarschaft und nicht zuletzt der Pfar-
rer eine grofie Rolle spielten.

Inshesondere im 20. Jh. seit der Nach-
kriegszeit haben sich die gesellschaftli-
chen Bedingungen und Strukturen sehr
verandert.

Die alten Primargruppen wie Grofifamilie
und Nachbarschaft sind endgiiltig zerfal-
len. Der familidre Rahmen ist aufgebro-
chen und auseinander gefallen. Die Grof3-
familie ist zur Kleinfamilie geschrumpft.
Die Zahl der Kinder hat sich deutlich ver-
ringert. Viele Ehen werden geschieden.
Die Zahl der Singlehaushalte steigt be-
standig an. Die Generationen leben fiir
sich: junge und alte, aber auch gesunde
und kranke Menschen leben in zumeist
weitgehend getrennten Bereichen.

Diese Veranderungen in der Gesell-
schaftsstruktur haben enorme Auswirkun-
gen auf Sterben und Tod. Kennzeichnen
ldsst sich diese Entwicklung als eine
,Privatisierung’ von Sterben und Tod.

Fiir den Sterbenden hat sich die Bedeu-
tung von Angehorigen und auch Nachbar-
schaft im Sterbeprozess deutlich verrin-
gert. Ein libergroRRer Teil der Sterbenden
stirbt nicht mehr zu Hause, sondern in
Kranken- und Pflegeinstitutionen.* Viele
Menschen sterben aufierhalb ihrer ver-
trauten Umgebung und sind haufig weit-
gehend auf sich selbst gestellt.

Im 6ffentlichen Bewusstsein wird Sterben



und Tod an den Rand der Wahrnehmung
gedrangt. Ein verbotener Tod‘ kennzeich-
net den Geist unserer Zeit. Menschen
haben immer weniger und immer spater
im Leben Primarerfahrungen mit Ster-
benden. Eine Thematisierung von Sterben
und Tod findet zwar allenthalben statt; so
richten beispielsweise verschiedene em-
pirische Wissenschaften ihr Augenmerk
auf die letzte Lebensphase des Menschen,
etwa um Gesetzmafigkeiten im Sterbe-
prozess zu erfassen; die Medien inszenie-
ren den Tod auf vielfaltige Weise. Und
dennoch findet kein personliches Erleben,
keine personliche Begegnung statt. Der
Mensch bleibt in der Rolle des Zuschauers
und erlebt den Tod als einen vorgespiel-
ten, fernen Tod. Eine reale Auseinander-
setzung mit dem Ende des menschlichen
Lebens stellt sich dagegen selten, und
dann erst sehr spat. Ein Tod wird haufig
geleugnet und sogar gegeniiber Sterben-
den 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 ei-
genen Gesichtsfeld hat zur Folge, dass
eine Einlibung von Sprache und Verhal-
tensweisen, um mit Sterbenden angemes-
sen kommunizieren zu kénnen, kaum
noch moglich werden kann. Die fehlende
Begegnung mit Sterbenden lasst die Fa-
higkeiten, Sterbebeistand zu leisten, un-
terentwickelt bleiben.

Dabei ist die Begleitung am Lebensende

eine besondere Herausforderung, sowohl
fiir den Patienten als auch fiir die Angeho-
rigen, fiir den Arzt, fiir das gesamte thera-
peutische Team und fiir alle Umgebenden.
,Gesunde’ sind durch die unheilbare
Krankheit und den unabwendbaren Tod
von Mitmenschen oft tief verunsichert und
sprachlos, bewusste und oder unbewusste
Abwehrmechanismen bestimmen ihr Ver-
halten gegeniiber Todkranken. Die Begeg-
nung mit dem Sterbenden lost Angste aus.
Eigene uneingestandene Todesangste
werden virulent. Um sich selbst zu schiit-
zen, werden tiefer gehende und offene
Gesprache mit den Todkranken vermie-
den. Es kommt zur Entfremdung auf bei-
den Seiten. Nur eine reife umfassende
Kommunikation vermag die Isolierung
und Vereinsamung des Sterbenden aufzu-
brechen und zu vermindern.

STERBEN UND TOD IN DER
SAKULAREN GEMEINSCHAFT

Religiése Bindungen konnen im Sterben
Sinn und Kraft vermitteln. Sterben und Tod
aus christlichem Selbstverstandnis heraus
bedeutet, sich mit der eigenen Autonomie
der Fiirsorge Gottes (und auch der Fiirsorge
von Menschen) {ibergeben zu kdonnen. Es
ist die christliche Hoffnung, dass Gott den
Menschen auch durch schwere Etappen
begleitet und durch das Sterben hindurch
fiihrt. Der Lebensweg Jesu ist hier Leitbild
und gibt Grund zur Zuversicht.

Durch Jesus Christus wird dem Tod eine
neue Hoffnung zugewiesen. Die vorherige

Deutung des Todes als Sold der Siinde
wird nun aufgebrochen und um einen
neuen Horizont erweitert. Der Tod wird zu
einem Ubergang in ein neues, ewiges
Leben, in ein Leben, in dem Leid, Krank-
heit, Tod keinen Platz mehr haben, in dem
vielmehr eigenes Leben von Gott zur Voll-
endung gefiihrt wird.

In der modernen Zeit sind christliche Ori-
entierungen und Bindungen vielfach nicht
mehr vorhanden. Mit der Aufklérung wur-
de die Vorstellung von der Autonomie des
Menschen zu einer Leitidee des mensch-
lichen Selbstverstandnisses. Der moder-
ne, sakularisierte Mensch versteht sich als
autonom und unabhangig von Gott.*

Eine Loslosung in diesem Sinne ist mit ei-
ner verdnderten Bewertung und einem
verdnderten Erleben von Sterben und Tod
verbunden.

Im Hinblick auf die letzte Lebensphase
scheint ein wesentlicher Unterschied zu
sein, dass eine Inanspruchnahme des Bei-
standes, des Trostes und der Hilfe Gottes
im Sterben keine Option darstellt und mit-
hin nicht moglich werden kann. Gleich-
wohl kann die aufergewohnliche Lebens-
phase des Sterbens und die damit verbun-
dene existentielle Lebensbedrohung es
auslosen, dass die Frage nach Gott plotz-
lich neu/wieder entdeckt und gestellt wird
und eine neue Sehnsucht nach einem Ge-
sprach mit Gott entstehen kann.

Auch die Einstellung zum Tod steht in ei-
nem verdnderten Rahmen. Der Tod wird
nunmehr sehr viel starker als biologischer

Prozess, als ein Naturgeschehen verstan-
den, ... im Zuge dessen das Herz zu schla-
gen aufhort, die Zellen sich entwassern,
der Mensch sich quasi auflost. Das wis-
senschaftliche Verstédndnis des Todes wird
zu einer wichtigen Grundlage fiir das Ver-
standnis des Todes.

Der Tod, der nunmehrals Ende des Lebens
verstanden wird, wird gleichsam zu einem
Feind des Lebens und kommt einer Ver-
nichtung des personlichen Lebens gleich.

Das sékulare Verstandnis vom Mensch-
sein bildet die Basis fiir eine Forderung
nach einem vollstandigen Selbsthestim-
mungsrecht iiber das eigene Leben.
Bezogen auf das Lebensende leitet sich
der Anspruch ab, das eigene Sterben nach
eigenen Vorstellungen beherrschbar zu
machen. Der Mensch solle sich selbst den
Tod geben diirfen, wenn das Leben fiir ihn
sinnlos, wertlos, lebensunwert erscheint,
wenn es als unnétiger Heroismus anmu-
tet, unheilbare Krankheit und Siechtum
bis zum Ende zu ertragen, wenn es als un-
ertragliche Zumutung empfunden wird,
den Tod bewusst zu erleiden, die Ent-
machtigung der Personlichkeit im Sterben,
die Uberwiltigung des Ichs durch die
Krankheit zu ertragen.

STERBEN UND TOD ANGESICHTS
DER MODERNEN MEDIZIN

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



Den Errungenschaften der Medizin ist zu
verdanken, dass (zumindest in den In-
dustriestaaten) der friihzeitige Tod wei-
testgehend 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 Krank-
heiten/Verletzungen, wo zuvor der Tod
unabwendbar gewesen war, geheilt wer-
den kénnen und eine Gesundung erfolgen
kann. Im Hinblick auf die letzte Lebens-
phase des Menschen sind vor allem die
palliativmedizinischen Entwicklungen
von besonderem Wert, erreichen sie doch
mit dem Ziel einer Schmerzlinderung eine
deutlich verbesserte Lebensqualitat von
Sterbenden’

Die moderne Medizin ist in ihrem Grund-
ansatz auf Gesundung und Gesundheit
ausgerichtet.

Im Hinblick auf die letzte Lebensphase
kann sich diese Zielrichtung als problema-
tisch erweisen. Wenn medizinisches Han-
deln auch noch im Sterben darauf zielt,
den unheilbar Kranken mit den verfiigha-
ren medizinisch-technischen Optionen —
mit dem Ziel einer Gesundung — zu be-
handeln, iibersieht es die Notwendigkeit,
Sterbende als solche wahrzunehmen und
die besonderen Bediirfnisse von Ster-
benden zu respektieren. Der sterbende
Mensch droht zu einem Objekt einer me-

dizinischen Spezialisierung und Maschi-
nerie zu werden, die seine besonderen
Bediirfnisse am Lebensende hintenan
stellt und den Sterbeprozess unverhiltnis-
mafiig beeinflusst.

Auch die Strukturen und Ablaufe in den
Krankenhdusern kénnen in diesem Sinne
fehlgreifen, wenn Tod, Sterben und die da-
mit verbundenen tiefen seelischen Kon-
flikte nur ungeniigend Beachtung finden,
wenn eine Einiibung von Formen der
Sterbebegleitung in Aushildung und
Praxis nur unzureichend erfolgt.

Eine Vereinnahmung des Sterbenden sei-
tens der Medizin unterstiitzt die bereits
aufgezeigte Tendenz einer Verlagerung
des Sterbens in Krankenhauser und Inten-
sivstationen.

Die Vorrangstellung der technischen Me-
dizin lasst ,natiirliches’ Wissen der Ster-
benden wie der Angehdrigen dariiber,
welche verdnderten Bediirfnisse im Ster-
ben entstehen und welche besondere
Formen einer Kommunikation erforder-
lich sind, verblassen. Die Professionalisie-
rung und Biirokratisierung in Kranken-
hausern und Pflegeheimen kann zu einer
Entfremdung zwischen Sterbenden und
Angehdrigen beitragen.

Die hoch technisierte Medizin ruft bei vie-
len Menschen Angste hervor. Befiirchtet
wird, als Sterbende einer kiinstlichen Le-
bens- und Leidensverlangerung ausge-
setzt zu sein, nicht in Wiirde sterben zu
konnen, wider den eigenen Willen kiinst-

lich am Leben erhalten zu werden, an
Apparate angeschlossen zu sein, sinnlos
zu leiden und einen menschenunwiirdi-
gen Tod zu sterben.

Das weit verbreitete Unbehagen an medi-
zinischen Behandlungsformen am Le-
bensende und die in den letzten Jahren
zunehmend gedufRerte Kritik an einer mit
allen Mitteln gegen den Tod ankampfen-
den Medizin hat eine sehr offene und
breite Diskussion {iber medizinisches
Handeln ausgelost. Zunehmend war der
Ruf nach einer ,anderen’ Medizin zu ver-
nehmen, die einem ganzheitlichen Ansatz
folgt.

Eine Umorientierung scheint sich indes-
sen abzuzeichnen. Wahrnehmbar ist ein
Wertewandel, der die Schattenseite des
medizinisch-technischen Fortschritts auf-
arbeitet und der die Vorstellungen vom
menschenwiirdigen Sterben neu ins Zen-
trum riickt. Die uralte Frage nach dem
guten Tod — nach dem euthanatos — mel-
det sich in neuer Form wieder. Der Gedan-
ke des Sterbenlassens — also die Vorstel-
lung, an dem natiirlichen Ablauf des Ster-
begeschehens Maf zu nehmen — gewinnt
zunehmend an Plausibilitat. Die Miindig-
keit des Patienten scheint gegeniiber
einem arztlichen Paternalismus gestarkt
zu werden.

STERBEN UND TOD
IM KONTEXT EINES EINSEITIGEN
NUTZLICHKEITSDENKENS

Sterben und Tod befinden sich offenkun-
dig in einem Widerspruch zu den Zielen
einer Gesellschaft, die in ihren Grundfes-
ten einseitig auf Leistung / Jugend / Vitali-
tat ausgerichtet ist. Sterbende werden bei
einer niitzlichkeitsorientierten Denkstruk-
tur konsequenterweise zum Storfaktor.
Richtet sich das Selbstversténdnis einsei-
tig an Kriterien wie Leistung, Leistungs-
fahigkeit, Niitzlichkeit aus, werden bei
stringenter Anwendung Sterbende zu
Jnicht-leistungsfahigen / unniitzen® Men-
schen. Als wertlos / belastend einge-
schatzt, werden Sterbende abgeschoben,
an die Medizin delegiert, weitgehend
Dritten iiberantwortet und gesondert be-
handelt.

Fortgesetzt wird dieser Argumentations-
ansatz von dem australischen Ethiker Pe-
ter Singer. Seine Uberlegungen seien hier
erwahnt, da sie weltweit Verbreitung fan-
den und ihnen in der aktuell gefiihrten
Auseinandersetzung eine grofe Aufmerk-
samkeit zukommt.

Singer entfaltet seine Ethik vor dem Hin-
tergrund eines Welthildes, welches die
christlich-theologische Grundannahme
von der Heiligkeit des Lebens, die auf me-
taphysischen Pramissen beruht, negiert.
Personsein ergibt sich bei Singer aus der
Summe der Fahigkeiten und Eigenschaf-
ten. Nicht die Zugehdrigkeit zur Gattung



Mensch mache den Menschen zu einer
Person, sondern erst die charakteristi-
schen Eigenschaften des Selbstbewusst-
seins, der Selbstkontrolle, des Sinns fiir
Vergangenheit und Zukunft, die Fahigkeit
Beziehungen zu kniipfen, sich um andere
zu kiimmern, in Kommunikation zu treten
und Neugier zu zeigen. Der Wert eines
Wesens richte sich ausschliefilich nach
den Fahigkeiten und Qualitaten des ein-
zelnen Exemplars dieser Gattung.

Vor dem Hintergrund dieses Menschenbil-
des beginnt die moralisch relevante Basis
des Lebensschutzes fiir Singer erst dort,
wo 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 als die Tétung
von Menschen verstanden, bei denen die
Kriterien des Personseins nicht vorliegen,
d.h. z. B. bei unheilbar kranken oder
schwer behinderten Sauglingen, bei Men-
schen, die durch Unfalle, Krankheit oder
hohes Alter auf Dauer die Fahigkeit verlo-
ren haben, Entscheidungsprobleme zu
realisieren, z.B. komatGse Patienten.

Die Ethik Singers steht unzweifelhaft in
einem deutlichen Gegensatz zur christ-
lich-ethischen Lebensauffassung.

Im christlichen Spektrum ist jeder einzel-
ne Mensch Selbstzweck und besitzt eine
unantastbare Wiirde.

STERBEN UND TOD
UNTER DEM VORZEICHEN
DER AKTIVEN STERBEHILFE

Die Ablehnung einer aktiven Sterbehilfe
impliziert in ihrem Grundverstandnis,
Sterben als Bestandteil des menschlichen
Lebens anzusehen und zu respektieren.
Eine in diesem Sinne ausgerichtete Ge-
sellschaft spricht allen Gliedern — dem
Sterbenden ebenso wie dem Nicht-Ster-
benden — unabhédngig von Krankheit,
Leiden, Demenz etc. eine ungebrochene
Wertschatzung zu. Unverriickbar gilt die
Gewissheit, dass niemand yvorzeitig' aus
der Gemeinschaft ausgestofen wird.

Eine legalisierte aktive Sterbehilfe® lasst
fiir das Sterben ein verandertes gesell-
schaftliches Umfeld entstehen.?

Als gravierende Veranderung wird hier
angesehen, dass mit der aktiven Sterbe-
hilfe fiir den Sterbenden ein sozialer und
psychischer Druck entsteht, der darauf
ausgerichtet ist, sich fiir eine Beendigung
des eigenen Lebens zu entscheiden.”

Durch unausgesprochene Erwartungen
aus dem sozialen Umfeld, durch ein ent-
sprechendes gesellschaftliches Klima
kann ein (verborgener) Druck entstehen,
wonach behinderte / unheilbar Kranke /
alte Menschen es fiir anstiandig halten
miissen, um den Tod zu bitten, damit sie
den Angehdrigen, die (vermeintlich) unter
der Last der Krankheit leiden, nicht langer
zur Last fallen, damit sie die Gemeinschaft
entlasten, da Pflege und medizinische Be-

handlung iiberaus aufwendig sind, damit
sie sich selbst befreien, da vom Leben
nichts mehr zu erwarten sei.”

PERSPEKTIVEN VON STERBEN
UND TOD IN EINER UBER-
ALTERNDEN GESELLSCHAFT

Perspektivisch sind in unserem Zusam-
menhang vor allem zwei Entwicklungen
von Interesse:

Aufgrund des gesellschaftlichen Fort-
schritts hat sich das Lebensalter kontinu-
ierlich erhoht. Es ist zu erwarten, dass die
Lebenserwartung weiterhin ansteigen
wird und damit die Menschen immer alter
werden.

Aufgrund der demographischen Entwick-
lung wird sich die Altersstruktur unserer
Gesellschaft verschieben und der Anteil
alterer Menschen (bezogen auf die Ge-
samtbevdlkerung) deutlich ansteigen.

Beide Entwicklungen werden sich in gra-
vierender Weise auf unsere Gesundheits-
und Rentensysteme auswirken.
Unabwendbar ist, dass die 6konomischen
Zwange im Gesundheitssektor zunehmen
werden. Ein Drittel bis die Halfte der ge-
samten Gesundheitsausgaben entsteht im
Alter ab 65 Jahren; mit zunehmendem Le-
bensalter wird sich dieser Anteil weiter
erhohen. Die sich verschiebende Alters-
struktur wird den Anteil der Beitragszah-
ler deutlich verringern.

Die Notwendigkeit, eine sich zuspitzende

Mangelsituation bewdltigen zu miissen,
wird insgesamt den Maf3stab der Wirt-
schaftlichkeit aufwerten und 6konomi-
schen Effizienzkriterien eine hohere Be-
deutung zuschreiben.

Vor diesem Hintergrund konnte sich eine
zunehmende Akzeptanz der passiven
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, kdnnte im &ffentlichen Dis-
kurs wie auch in der medizinischen Praxis
grofiere Selbstversténdlichkeit erlangen.
Vice versa wiirde z.B. eine kiinstliche Le-
bensverlangerung, inshesondere wenn
sie unter hohem Aufwand geschieht, im-
mer mehr in Frage gestellt werden.

In einer Gesellschaft mit einem unter
Druck geratenen Gesundheitssystem und
einer steigenden Zahl betagter, pflegebe-
dirftiger Menschen kdnnte der Ruf nach
aktiver Sterbehilfe lauter und deutlicher
werden. Das verwendete Begriindungs-
muster wiirde dabei starker 6konomische
Erwagungen einbeziehen und bspw. die
aktive Sterbehilfe als einen einfacheren
und kostengiinstigeren Weg darstellen als
aufwendige Verfahren z. B. der Palliativ-
medizin oder Dauerpflege.

Kritische gesellschaftliche Entwicklungen
kénnen damit verbunden sein, dass ver-
starkt gesellschaftliche Krafte sich der



Problematik annehmen und freigesetzt
werden. Bezogen auf unsere Betrachtung
kénnten in diesem Sinne soziale Bewe-
gungen, Interessengruppen, Hospiz- und
Sterbehilfegruppen etc. entstehen und an
Bedeutung gewinnen.

FAZIT

Die gesellschaftlichen Bedingungen zu
Leben, Krankheit, Sterben, Tod haben sich
im vergangenen Jahrhundert deutlich ver-
andert. Zwei Entwicklungen sind dabei
herausragend: Zum einen eine sog. ,Priva-
tisierung’ und Tabuisierung von Sterben
und Tod, zum anderen eine deutliche Be-
einflussung des Sterbevorgangs durch die
moderne Medizin.

Prognostizierte Entwicklungen in Form
einer alternden Gesellschaft einerseits so-
wie einer steigenden Lebenserwartung an-
dererseits werden den Gesundheitssektor
in hohem Mafie belasten. Das Bestreben
nach einer menschenwiirdigen Sterbebe-
gleitung wird vor diesem Hintergrund
dringlicher aber nicht einfacher werden.

Krankheit, Leiden und Tod bleiben auch
unter veranderten gesellschaftlichen Ver-
haltnissen eine bestandige Anfrage und
Herausforderung an menschliches Verhal-
ten. Christliche Nachfolge verlangt es, den
ihr eigenen ethischen Anspruch zu artiku-
lieren, zu leben und dafiir in der gesell-
schaftlichen Auseinandersetzung einzu-
stehen.
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C MEDIZIN AM ENDE DES LEBENS

WORAN WIR STERBEN

In der Todesursachenstatistik der Bundes-
republik Deutschland rangieren die Herz-
und Gefaerkrankungen an erster Stelle
vor den bdsartigen Neubildungen (Krebs).
Unfalle sind selten und liegen noch hinter
der Haufigkeit der Selbsttotung (Tabelle
1)

Tab. 1: Gestorbene und Todesursachen 2003
Bundesrepublik Deutschland

Ursache Anzahl %

Alle Verstorbenen 2003 843.946 100,0
Krankheiten d. Kreislaufsystems 396.622 46,4
Bosartige Neubildungen 209255 24,5
Krankheiten d. Atmungssystems ~ 58.014 6,8
Krankheiten des

Verdauungssystems 42263 49
Verletzungen/Vergiftungen

(davon Verkehrsunfalle: ca.7800) 34.606 4,1
Selbstt6tung 11.150 13
Andere Krankheiten 102.036 11,9

Quelle: Statistisches Bundesamt

Etwas weiter aufgeschliisselt und nach Ge
schlecht ergibt sich folgendes Bild (Tab. 2):

Tab. 2: Die 10 hiufigsten Todesursachen 2003
Bundesrepublik Deutschland nach Geschlecht

Manner
Ursache Anzahl Rang
Chronische Herzkrankheit 38.571 1
Akuter Herzinfarkt 37.679 2
Lungenkrebs 28.652 3
Herzinsuffizienz (Schwéche) 18.920 4
Schlaganfall 13.017 5
Sonst. Lungenkrankheiten 12.961 6
Prostatakrebs 11510 7
Darmkrebs 9.307 8
Lungenentziindung 8817 9
Alkohol. Lebererkrankung 7752 10

STERBEN UNTER

UNERTRAGLICHEM LEID

PROBLEME

DER PALLIATIVMEDIZIN

Frauen

Ursache Anzahl Rang
Chronische Herzkrankheit 54.202 1
Herzinsuffizienz (Schwéche)  40.197 2
Akuter Herzinfarkt 29.550 3
Schlaganfall 24.562 4
Brustkrebs 17.173 5
Lungenentziindung 12.071 6
Bluthochdruck 11.438 7
Lungenkrebs 10.634 8
Darmkrebs 10.618 9
Zuckerkrankheit 10393 10

Die Palliativmedizin beschaftigt sich mit
der Verbesserung der Lebenssituation von
Menschen, deren Erkrankung nicht mehr
heilbar ist. Sie befasst sich mit der Verbes-
serung der Lebensqualitdt und der Be-
herrschung von Komplikationen des
Grundleidens. Dabei ist die Dauer der ver-
bleibenden 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 eige-
nen Erfahrungen, Pragungen, Wiinsche
und Angste handeln und behandeln. Dies
gilt unabhangig von der Professionalitat
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 Angehorigen (und damit deren
Leiden) oder wirklich und zuerst dem
Kranken gilt.

LEBEN IM UNGLEICHGEWICHT
UNSERER ORGANFUNKTIONEN —
SCHWEBEZUSTANDE

Generell haben wir eine zunehmende Le-
benserwartung; allerdings gelangen da-
durch immer haufiger einzelne Organsys-
teme an ihre biologischen Grenzen. Unter
unseren Lebenshedingungen entwickeln
sich Alterung und Verschlei® in der Regel
nicht harmonisch und gleichmaRig in
allen Organbereichen. Geschadigte Or-
ganfunktionen kdnnen heute oft teilweise
wiederhergestellt oder gar ersetzt wer-
den. Auch dies ist nicht in allen Bereichen
gleich gut moglich. So fiihrt unsere verlan-
gerte Lebenserwartung nicht automatisch
zu einer Verlangerung der Lebenszeit, in
der wir voll und ganz leistungsfahig sind.
Unsere Leistungsfahigkeit und Belastbar-
keit wird meist durch das schwéchste Sys-
tem bestimmt. Die Zeit, in der wir auf die
Stlitzung oder den Ersatz bestimmter Kor-
perfunktionen oder Hilfe oder Pflege an-
gewiesen sind, wachst schneller als unse-
re absolute Lebenszeit.

INTENSIVMEDIZINISCHES
EINGREIFEN IM AKUTEN NOT-
FALL — HANDLUNGSPRINZIPIEN
— DAS PROBLEM DER PROGNOSE

Im Kern — und dies ist unser eigentliches
Thema — geht es hierbei jedoch um Zu-
stande, die zu einem grofRen Teil erst
durch die Erfolge der modernen Medizin
und der modernen Pflege entstanden
sind. Wenn wir in einem lebensbedrohli-
chen Notfall medizinisch eingreifen, kon-
nen wir zu diesem Zeitpunkt kaum ab-
schatzen, wie das Ergebnis unseres Han-
delns am Ende auf Dauer aussehen wird.
Wir sind in der Notfallsituation also nicht
in der Lage, zweifelsfreie medizinische
Prognosen zu stellen und kdnnen vorab
nicht beurteilen, ob und wie derjenige,
dem wir helfen, iiberleben wird. Akute
Notfélle erfordern aber rasches Handeln.
Aufgrund allgemein anerkannter und
zwingender ethischer Handlungsanwei-
sungen steht es uns auch nicht an, iiber
Leben als Wert oder Unwert zu urteilen.
Zusétzlich haben wir die Schwierigkeit,
Helfen im Leidensprozess einerseits und
das Leiden verlangernde Intervention an-
dererseits klar und sauber auseinander zu
halten.

Zu den genannten Zustanden zahlen der
Hirntod, das Wachkoma (apallisches Syn-
drom) (beides infolge von Unféllen wie
auch nach Schlaganféllen, Herzinfarkten,
Wiederbelebungsmaftnahmen u.a.), lang-
zeit-intensivmedizinische Behandlung als
Folge von medizinischen Eingriffen, aber

auch bestimmte Pflegezusténde chronisch
Kranker, Demenzkranker und bei neuro-
muskuldr degenerativen Erkrankungen
(z.B. Multiple Sklerose).

Der Hirntod ist ein Zustand des nicht auf-
hebbaren Komas; der Mensch ist dauer-
haft nicht erweckbar. Das gesamte Gehirn
unter Einschluss der tief liegenden Zen-
tren im Hirnstamm ist endgiiltig unterge-
gangen. Dadurch sind die organischen Or-
te und Reprasentationen der Personlich-
keit wie Bewusstsein, Erinnerung, Gefiihl,
Sinneswahrnehmung, aber eben auch die
zentralen Regelvorgange fiir z.B. Tempe-
ratur, Herzfrequenz, Atmung, Wasser-
haushalt usw. unwiederbringlich ausge-
fallen. (Die Feststellung dieses Zustandes
folgt einem verbindlichen Protokoll der
Bundesarztekammer®) Durch intensivme-
dizinische MafRnahmen wie Beatmung,
Infusionstherapie, Medikation, Temperie-
rung usw. kann fiir einen kurzen Zeitraum
—i.d.R. wenige Tage — eine begrenzte Er-
haltung der Korperfunktionen erzielt wer-
den. Das komplexe Zusammenspiel der
verschiedenen Funktionen kann jedoch
durch medizinische Mafinahmen auch
nicht annahernd vollstandig abgebildet
werden. Zudem sind Eingriffe in den Kor-
per (Infusionszugange, Intubation, Ma-
gensonden, Blasenkatheter u.a.) notwen-
dig, die eigene erhebliche gesundheitliche
Risiken mit sich bringen. Dadurch kommt
es immer nach einer gewissen Zeit zu ei-
nem zunehmenden Organversagen und
zum Tode des restlichen Kdrpers. Dies ist

auch in einer Vielzahl von Veréffentli-
chungen aus der Transplantationsmedizin
dokumentiert, in denen belegt wird, dass
die Dauer des Zustandes ,,Hirntod“ einen
grofen Einfluss auf die Verwendbarkeit
von Spenderorganen zur Transplantation
und den Zeitpunkt sowie die Rate der
Funktionsaufnahme hat.

Mit einer geschatzten Haufigkeit von ca.
3500-4500 Fallen pro Jahr handelt es sich
um ein vergleichsweise seltenes Ereig-
nis“.

Die Situation beim Wachkoma (apalli-
sches Syndrom — auch coma vigile oder
persistent vegetative state genannt) liegt
grundsatzlich anders: Hier sind die Hirn-
stammfunktionen erhalten und nach Sta-
bilisierung der Akutsituation kann ein sol-
cher Mensch ohne Intensivmedizin lange
Zeit liberleben. Es reicht die externe Nah-
rungszufuhr (z.B. iiber eine Magensonde ),
die Pflege zur regelmafigen Stuhl- und
Harnentleerung sowie die Vermeidung
von Druckgeschwiiren (Decubiti).

Die Prognose ist auf lange Sicht oft schwer
zu stellen. Diese Menschen sind nicht
hirntod und sind grundsatzlich keine
Organspender.

Das Apallische Syndrom aus verschiede-
ner Ursache wird fiir den Grofiraum Wien
mit 1,9 Féllen/100000 Einwohnern/Jahr
angegeben. Aus einer deutschen Studie
werden nach Schadel-Hinverletzungen
Apalliker mit einer Frequenz von 2-
8/100000 Einwohner/Jahr erwartet. Dies



entspricht einer Haufigkeit von etwa 4000
Fallen im Jahr®.

Die vorgenannten Zustande sind nahezu
vollstandig auf die moderne Intensivme-
dizin zuriickzufiihren. Erst mit der Mog-
lichkeit der Intubation und kontrollierten
Beatmung und durch medikamentdse
Stiitzung von Korperfunktionen konnten
Menschen nach Wiederbelebung mit
schwersten Hirnschadigungen und Aus-
fall von Korper-(regel-) funktionen eine
gewisse Zeit iiberleben. Im Falle des Hirn-
todes mit Uberleben des wiederbelebten
Korpers sprach man daher frither vom
Ldissoziierten” Hirntod.

Ursache dieser Zustande sind regelhaft
schwere Hirnschadigungen z.B. durch
Trauma, Sauerstoffmangel (Zustand nach
Wiederbelebung bei Herzstillstand, Er-
trinken, Erstickungstod usw.), Hirnschwel-
lung (Folge vorgenannter Schadigungen
sowie nach Schlaganfall und Vergiftungen
etc.). Da es sich durchweg um akut eintre-
tende Schaden handelt, erfolgt durch die
herbeigerufenen Notédrzte meist eine
standardmafige Reanimation (Wiederbe-
lebung), da die Vorgeschichte meist nicht
verfiigbar ist und die Prognose zum Zeit-
punkt der Hilfeleistung nicht abschatzbar
ist, der bedrohliche Zustand aber soforti-
ges Handeln erzwingt. Die Prognose
schwerer Hirnschadigungen lasst sich
meist erst nach mehreren Tagen intensi-
ver Beobachtung klaren. Dazu kann es
erforderlich sein, zunachst eingeleitete

Mafinahmen zur Schonung des Hirns, wie
z.B. eine tiefe Narkose durch starke
Schlafmittel (Barbiturate), zuriickzufah-
ren. Dann aber ist der kérperliche Zustand
des Geschadigten meist stabilisiert.

Bei akuten Ereignissen lasst sich Nutzen
und das Ergebnis intensivmedizinischen
Handelns nicht voraussehen, im Sinne des
Gebots Leben zu erhalten kénnen die
Mafnahmen nicht diskutiert werden.

GRENZE DER INTENSIVMEDIZIN
BEI TODKRANKEN

In anderen Bereichen werden der Erfolg
und die Maglichkeiten der Intensivmedi-
zin erheblich iiberschatzt: Bei Patienten,
die aufgrund von lebensbedrohlichen In-
fektionen, nach Operationen mit und ohne
Komplikationen oder nach Unfallen, aku-
ten Ereignissen (s.0.) in intensivmedizini-
sche Behandlung geraten und im Verlauf
ein Versagen mehrer Organsysteme ent-
wickeln, sind die Moglichkeiten langfristig
das Leben zu erhalten begrenzt. Bei einem
Drei-Organ-Versagen (z.B. Beatmungs-
pflichtigkeit + medikamentoser Stiit-
zungsbedarf des Herzens + Nierenversa-
gen) liegt die Wahrscheinlichkeit daran zu
versterben bei 99%. Ebenso kann bei
einem Tumorkranken im Endstadium das
nacheinander eintretende Organversagen
nicht verhindert, ja haufig nicht einmal
verzogert werden. Auch komplizierende
Ereignisse, wie z.B. eine schwere Infek-
tion, die eine intensivmedizinische Be-

handlung notwendig machen, werden von
Tumorkranken meist nicht tberlebt®. Tu-
morleiden schadigen nicht allein durch
aggressives Wachstum den Organismus,
sondern gehen auch mit Storungen der
Immunabwehr und der Verwertung von
Nahrungsstoffen auf allen Ebenen des
Stoffwechsels einher. Auch kann die Zer-
storung z.B. der Lunge oder der Leber
durch Metastasen oder die Verlegung der
Darmpassage durch Tumorwachstum
ebenfalls meist nicht medizinisch kom-
pensiert werden.

LApparate-Medizin“ kann letztlich keinen
Krebskranken langfristigam Leben halten.
Ihr Einsatz wird zudem normalerweise
stets vor dem Hintergrund der Prognose
des Grundleidens unter Betrachtung der
erreichbaren Lebenserwartung und Le-
bensqualitdt erwogen. Dies geschieht
nicht zuletzt auch vor dem Hintergrund
eines verniinftigen Umgangs mit den zur
Verfiigung stehenden Mitteln. Bei be-
grenzten Mitteln hat dies eben auch eine
ethische Dimension.

LApparate-Medizin“ (Beatmung, Dialyse,
Reanimation usw.) wird aber sicher dann
zum Einsatz auch beim Tumorkranken
kommen, wenn dies im Rahmen z.B. einer
palliativen operativen Mafinahme auf-
grund von noch behebbar erscheinenden
Komplikationen erforderlich ist und dem
Ziel des mit dem Patienten besprochenen
Eingriffs dient. Dabei konnen im Einzelfall
ahnlich wie bei der Versorgung von Akut-

notfdllen unerwiinscht Grenzsituationen
wie die oben beschriebenen auftreten. Sie
entstehen dann aber in der Regel vor dem
Hintergrund einer &hnlichen Entschei-
dungsproblematik.

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

DIE INTERVENTION
BEI PATIENTEN IN LANGZEIT-
PFLEGE UND DEMENZKRANKEN

Problematischer ist allein schon aufgrund
der hohen Zahl die Versorgung von Zu-
standen, die in der Folge von Demenzer-
krankungen unterschiedlicher Ursache
sowie bei neuromuskular-degenerativen
Erkrankungen entstehen. Wir miissen in
der Bundesrepublik von z.Zt. ca. 950.000
Demenzkranken und {iber 200.000 Neuer-
krankungen jahrlich ausgehen”. Es han-
delt sich in der Regel um Erkrankungen,
die oft sehr langsam fortschreiten und bei
denen keine medizinisch-therapeutischen
Moglichkeiten i.S. einer grundlegenden
Besserung oder gar Heilung bestehen.

Hier sind in der Regel die eigentlichen Vi-
talfunktionen (Atmung, Herz-Kreislaufre-
gulation, Verdauung, Nierenfunktion)
(noch) nicht wesentlich geschadigt, jedoch
ist eine eigenstandige Versorgung nicht
mehr moglich. Es sind hier die pflegeri-
schen MaRnahmen (Nahrungsaufnahme,



Mundpflege, Hautpflege, Stuhlregulation,
Urinableitung etc.) und im gewissen Um-
fang krankengymnastische Verfahren, die
ein Langzeitliberleben der Kranken und
Pflegebediirftigen ermdglichen. Dabei
schreiten oft andere den Kranken belas-
tende Zustande unaufhaltsam fort, wie
z.B. die Ausbildung von schmerzhaften
Muskelschrumpfungen (Kontrakturen).

Einige Mafinahmen haben allein unter-
stiitzende Wirkung (z.B. Haut- und Mund-
pflege, Stuhlregulierung u.a.) und sollen
die Lebensqualitat heben und zuséatzliche
Schéaden (z.B. Decubitus) vermeiden; an-
dere sind bereits invasiv, wie das Legen
eines Blasenkatheters, sie sind aber allge-
mein akzeptiert, da sie keines besonderen
operativen Aufwandes bediirfen und sie
die Pflege erleichtern (hier: z.B. Vermei-
den sténdigen Einnassens), Beschwerden
lindern kénnen (hier: Blasenkrampfe bei
gestorter Entleerung) und Folgeschaden
vorbeugen (hier: Storung der Nierenfunk-
tion). Ein positiver Nettoeffekt ist regel-
haft vorhanden, da die Nutzen (s.0.) die
Eigen-Risiken (z.B. Infektionen) dieser
Maftnahmen meist iiberwiegen.

Der Ausfall einer geregelten Nahrungs-
aufnahme, sei es durch Schluckstorungen,
sei es durch Fehlen zielgerichteten Han-
delns, sei es durch Lahmung, wird oft
durch das Legen von Erndhrungssonden
(PEG = Perkutane Endoskopische Gastro-
stomie; meint: Das Legen einer Erndh-
rungssonde in den Magen durch die Haut

unter Kontrolle einer gleichzeitigen Ma-
genspiegelung) 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
Allgemeinnarkose und eine stationarer
Krankenhausaufenthalt (meist sind die
Patienten nicht mehr in der Lage den Ein-
griff zu verstehen und mitzuarbeiten) not-
wendig. Das Legen von Erndhrungsson-
den Uber ein Gastrostoma (kunstlicher
Zugang durch die Bauchdecke) hat zwar
nur eine eingriffbezogene Komplikations-
rate von ca. 2%, dennoch besteht eine er-
hebliche Kurzzeit-Sterblichkeit (es wird ei-
ne 30-Tage-Mortalitat von 28% genannt®,
wobei diese vom Grundleiden und vom
Zustand des Patienten abhdngt. Die
Langzeitkomplikationen liegen zwischen
50% und 70%").

Dabei kann wider Erwarten nicht einmal
generell ein positiver Effekt auf die Ernah-
rungssituation des Patienten mit entspre-
chenden positiven Nebenwirkungen wie
der Vermeidung von Decubiti, als bewie-
sen gelten.

Es gibt daher in der Fachliteratur eine zu-
nehmend kritische Diskussion um das
Legen von Magensonden, zumal es sich
doch um einen erheblich invasiven Ein-
griff handelt und nicht um eine einfache
pflegerische Mafinahme.

Dabei ist die Frage nach der Lebensquali-
tat des so Erndhrten noch gar nicht ge-
stellt. Zudem ist zu beriicksichtigen, dass
Patienten in den genannten Zustinden,

va. auch Alte, keineswegs bei unzurei-
chender Ernahrung an Hunger- und
Durstgefiihl leiden miissen.

Noch weitergehende MafRnahmen, wie
die Langzeitbeatmung oder die chroni-
sche Hamodialyse sind sowohl bei Tumor-
patienten im Endstadium wie auch in der
Endphase der erwahnten neuromuskular
degenerativen Erkrankung sowie der De-
menzerkrankungen kein Gegenstand
ernsthafter medizinische Handlungsstra-
tegien.

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

Dies kann jedoch haufig nicht tber 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 entspre-
chenden Handlungsspielraum lasst.

PALLIATIVE INTERVENTION

Ein weiterer Problembereich ist die Indi-
kationsstellung fiir medizinische Mafinah-
men bei Patienten mit eingeschrankter Le-
benserwartung. Hier miissen Abwagun-
gen zwischen Lebensqualitat, erreichba-
rer Lebensdauer und Belastung durch
einen Eingriff an sich sowie Belastungen,

die sich aus dem Eingriffsergebnis erge-
ben, getroffen werden. Es handelt sich
einerseits um palliative Mafinahmen (z.B.
Metastasenchirurgie, Anlage eines kiinst-
lichen Darmausgangs bei Darmverschluss
u.d.) oder um MaRRnahmen zur Behand-
lung einer mit der Grundkrankheit nicht in
Zusammenhang stehenden Storung.

Hier geht es um Wirkungen und Neben-
wirkungen medizinischen Handelns und
deren Akzeptanz durch Patienten und
deren Umfeld. Allerdings wird hier der
Patient haufig noch selbst der mafigebli-
che Entscheidungstrager sein.

PLANUNGSHILFE

Alle medizinischen und pflegerischen
Entscheidungen am Lebensende sollten
danach 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 wesentli-
che Problem ist nicht der Einsatz der In-
tensivmedizin, sondern der Eintritt der
Pflegebediirftigkeit bei Nachlassen oder
gar Verschwinden der eigenen Entschei-
dungsfahigkeit. Diese Zustande sind von
der Anzahl der Betroffenen wie von der
Zeitdauer der zu regelnden Zustande her
bei weitem das grofite Problem.

Wenn der letzte Lebensabschnitt dem ei-
genen Willen nach gestaltet werden soll,
muss dies erkannt werden. Die eigene



Einstellung zu Leben und Sterben muss
mitgeteilt und sichtbar werden. Zudem ist
es oft wichtiger, eine vertraute Person mit
der Wahrnehmung der eigenen Interes-
sen rechtzeitig zu betrauen, als jede denk-
bare Situation am Lebensende durch
schriftliche Verfiigungen abdecken zu
wollen.
Der gewiinschte Ausschluss z.B. einer
Wiederbelebung kann nur durchgesetzt
werden, wenn die Lebenserwartung deut-
lich verkiirzt ist und behandelnden Arzten
und Pflegekraften dieser Wunsch bekannt
geworden ist. Hierzu sollte man nach
Moglichkeit selber informieren. Wichtiger
als Detailfragen sind in der Praxis die in-
nere Schliissigkeit einer Verfiigung und
deren Mitteilung.

(Dr. Riidiger Klan, 21.03.2006)

D WANN IST STERBEHILFE
ERLAUBT?

I. EINLEITUNG

Die Frage nach der Zulassung aktiver Ster-
behilfe im Sinne einer bewussten, zielge-
richteten Totung eines Schwerstkranken
oder unheilbar Kranken wurde in den ver-
gangenen Jahren immer wieder offentlich
gestellt. Hintergrund bildeten meist spek-
takulare Falle, wie der einer an ALS (amy-
otropher Lateralsklerose, einer unheilba-
ren Nervenerkrankung, die zu fortschrei-
tender Muskel- und Atemldahmung fiihrt)
erkrankten Englanderin, die versuchte, ih-
ren Wunsch nach aktiver Sterbehilfe ge-

richtlich legitimieren zu lassen. Die Pa-
tienten starb vor Abschluss des Gerichts-
verfahrens an den Folgen ihrer Erkran-
kung.

Die politischen Parteien in Deutschland
standen dem Thema der aktiven Sterbe-
hilfe lange Zeit nahezu einhellig ableh-
nend gegeniiber. Hintergrund hierfiir war
wohl in erster Linie das Euthanasie-Pro-
gramm der Nationalsozialisten, dem ca.
100.000 geistig oder psychisch kranke
Menschen zum Opfer fielen. Gesetzesan-
derungen 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 zugelas-
sen. In der Schweiz wird derzeit iiber arzt-
lich assistierten Selbstmord gestritten.
Diese Entwicklungen habe bei uns Wir-
kung gezeigt — umso mehr als hierzulande
(auRer fur die aktive Sterbehilfe) klare
gesetzliche Regelungen bisher fehlen.
Aber auch wenn ein entsprechendes Ge-
setz erlassen werden sollte, werden viele
Fragen offen und weite Bereiche — wie
bisher — dem Ermessensspielraum der
Justiz iiberlassen bleiben.

Die Rechtsprechung hat bisher in man-
chen Féllen eher zur Verwirrung als zur
Klarung der rechtlichen Situation beige-
tragen. Die Gerichte der unteren Instan-
zen haben nicht immer einheitlich ent-
schieden und selbst die Urteile des Bun-
desgerichtshofes sind umstritten und teil-

weise widerspriichlich. Der von der Vor-
gangerregierung vorgelegte Gesetzesent-
wurf, der hier Klarheit schaffen sollte,
erwies sich als politisch und gesellschaft-
lich nicht konsensfahig und wurde nicht
weiterverfolgt. Ob eine neuerliche Geset-
zesinitiative hier Klarheit schaffen wird,
ist derzeit nicht absehbar.

Il. WAS IST STERBEHILFE?

Bei der Frage, wann und unter welchen
Voraussetzungen Sterbehilfe erlaubt ist,
sind vier Fallgruppen zu unterscheiden:

1. Aktive Sterbehilfe

Aktive Sterbehilfe ist die gezielte Totung
eines Menschen oder die Beschleunigung
des Todeseintritts. Bittet der Kranke aus-
driicklich um seine Totung, so wird derje-
nige, der ihn aufgrund dessen totet, we-
gen Totung auf Verlangen bestraft (§ 216
Strafgesetzbuch). Fehlt es an einem aus-
driicklichen und ernsthaften Verlangen
des Getéteten, kommt eine Strafbarkeit
wegen Totschlags (§8212, 213 StGB) oder
wegen Mordes (§211 StGB; wie beispiels-
weise bei den Totungen im Rahmen des
NS-Euthanasie-Programms) in Betracht.
Diese Flle der aktiven Sterbehilfe sind
also stets strafbar.

2. Indirekte Sterbehilfe

Unter indirekter Sterbehilfe wird die
Schmerzlinderung mit lebensverkiirzen-
der Wirkung als Nebenfolge bezeichnet.
Der Bundesgerichtshof (BGH) hat aus-

driicklich anerkannt, dass ein Arzt einem
Kranken in der letzten Phase seines Le-
bens schmerzstillende Medikamente auch
dann verabreichen darf, wenn diese als
unbeabsichtigte, aber in Kauf genommene
Nebenfolge den Todeseintritt beschleuni-
gen konnen.

3. Passive Sterbehilfe

Ergibt die medizinische Prognose zur vol-
len arztlichen Gewissheit, dass eine ur-
sachliche Leidensbhekampfung nicht mog-
lich ist, so braucht der Arzt eine solche
nicht zu beginnen und ist auch nicht ver-
pflichtet, in den natiirlichen Ablauf der
Dinge weiter durch lebensverlangernde
Maflnahmen einzugreifen, sofern dies
dem Patientenwillen entspricht. Der Ver-
zicht auf lebensverlangernde Mafinah-
men wie z.B. Beatmung, Bluttransfusio-
nen oder kiinstliche Erndhrung ist also fiir
den Arzt straffrei, wenn — so die bisherige
Rechtslage — das Grundleiden einen irre-
versiblen todlichen Verlauf genommen
hat.

Diese Einschrankung hat in der Praxis
wiederholt zu Unklarheiten gefiihrt. Denn
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 Heilungs-
chancen — keiner Therapie unterziehen.
Ist der Patient jedoch zum Zeitpunkt der
anstehenden Entscheidung iiber eine



Therapie nicht mehr selber entschei-
dungsfahig, so hat der BGH in einem Be-
schluss aus dem Jahre 2003 entschieden,
dass ein Behandlungsabbruch nur dann
zuldssig ist, wenn das Grundleiden unum-
kehrbar ist und der Tod in kurzer Zeit ein-
treten wird. Vorher miisse jedoch — so der
Bundesgerichtshof — eine Genehmigung
des Vormundschaftsgerichts eingeholt
werden. Dies sollte nach dem duferst um-
strittenen Beschluss auch dann gelten,
wenn der Patient in einer Patientenver-
fligung eine anderweitige Festlegung ge-
troffen hat (in diesem Fall hatte der Pa-
tient bestimmt, bei irreversibler Gehirn-
schadigung die kiinstliche Erndhrung ein-
zustellen). Eine neuere Entscheidung aus
dem Jahr 2005 zeigt dagegen eine etwas
liberalere Tendenz. Nach diesem Be-
schluss soll eine Entscheidung des Vor-
mundschaftsgerichts nur dann erforder-
lich sein, wenn zwischen dem behandeln-
den Arzt und dem Vertreter (Betreuer oder
Bevollmachtigter) des entscheidungsun-
fahigen Patienten Uneinigkeit Giber einen
Abbruch der medizinischen Behandlung
besteht.

4. Mitwirkung am Selbstmord

Die Selbstt6tung ist nach deutschem Recht
straflos. Deshalb wird auch derjenige
nicht bestraft, der zu einem freiverant-
wortlichen Suizid anstiftet oder Beihilfe
leistet.

Allerdings kann schon das bloRRe Gesche-
henlassen des Suizids strafbar sein, wenn

sich ein Kranker selbst totet, der — bei-
spielsweise wegen psychiatrischer Befun-
de —den Entschluss zum Selbstmord nicht
freiverantwortlich fassen konnte. Derje-
nige, der eine sog. Garantenpflicht hat
(also eine besondere Verpflichtung gegen-
liber dem Getoteten, beispielsweise we-
gen enger personlicher Bindung, Ver-
wandtschaft oder als Arzt), kann sich der
Totung durch Unterlassen strafbar ma-
chen (8§ 212, 213 StGB); wer nicht Garant
ist, kann wegen Unterlassener Hilfeleis-
tung (§ 323 c StGB) belangt werden.

Nach der Rechtsprechung besteht aber
auch bei einem freiverantwortlichen
Selbsttotungsversuch von dem Zeitpunkt
an, wo der Suizident handlungsunfahig
wird, die Pflicht, ihn zu retten. Ein Arzt
muss also eingreifen, wenn er seinen Pa-
tienten, der eine Uberdosis Schlaftablet-
ten eingenommen hat, bewusstlos auffin-
det und noch die Moglichkeit zur Rettung
besteht.

lll. FALLBEISPIELE

1. Aktive Sterbehilfe

1.1. Tétung auf Verlangen

Der 54-jahrige M. leidet seit 8 Jahren an
amyotropher Lateralsklerose. Die unheil-
bare Nervenerkrankung fiihrt zu fort-
schreitender Muskel- und Atemldhmung.
Seit einem halben Jahr kann M. nur noch
den Kopf bewegen. Der gut informierte
und klar denkende M. weif3: Bald wird er
wahrscheinlich ersticken. Deshalb bittet er

seinen Arzt mehrfach um eine todbrin-
gende Spritze. Sein Wunsch findet Gehor.
Der Arzt injiziert ihm ein todliches Gift.
Wenige Minuten spater ist M. tot.

In Deutschland hétte sich der Arzt straf-
bar gemacht. Aktive Sterbehilfe ist nach
§ 216 des Strafgesetzbuches (StGB) ver-
boten. Der Strafrahmen fiir diese ,,mil-
de” Form des Totschlags (milde, weil
das Opfer um die Tétung gebeten hat)
liegt zwischen 6 Monaten und fiinf Jah-
ren Gefédngnis, im Falle einer Verur-
teilung zu einer Freiheitsstrafe von bis
zu 2 Jahren st auch eine Bewahrungs-
strafe maglich.) In Europa ist aktive
Sterbehilfe nur in den Niederlanden
und in Belgien unter strengen Auflagen
erlaubt. Nach offiziellen Angaben star-
ben in den Niederlanden im Jahr 2003
1815 Patienten auf diese Weise.

1.2. Mitleidst6tung im Krankenhaus

Eine Krankenschwester versorgt eine 72-
jahrige, bettlagerige Patientin. Die Pa-
tientin hat mehrere Schlaganfalle erlitten
und ist halbseitig gelahmt. Doch die le-
benslustige Frau dufert nie, dass sie ster-
ben mochte. Nach einem weiteren Schlag-
anfall und anschlieRender Wiederbele-
bung liegt sie nun seit drei Wochen im
Koma. Die Krankenschwester kann ,dieses
Leiden nicht langer mit ansehen” und gibt
ihr eine tédliche Dosis Kaliumchlorid in
die Infusion. Eine Stunde spater ist die
Patientin tot.

Vor Gericht miisste sich die Kranken-
schwester 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 Patientin hat vor ihrer Be-
wusstlosigkeit weder erklart noch an-
gedeutet, dass sie getdtet werden wolle,
sollte sie in diese Lage kommen. Die
Einwilligung der Patientin in die Tétung
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 46-jahrige S. leidet an fortgeschritte-
nem Kehlkopfkrebs. Ihn quélen starke
Schmerzen, Atemnot und Vernichtungs-
angste. 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 Anhangen
des Tropfs wird er ruhiger, atmet langsa-
mer, fallt in einen Ddmmerzustand und
stirbt zwei Tage spater.

Die Arzte haben den sterbenden S. ,ter-
minal sediert”: Morphium beseitigte
seine Schmerzen, Atemnot und Unruhe,
fiihrte aber auch zu einer verminderten
Atmung und damit maéglicherweise zu
einem schnelleren Tod. Die Arzte haben



legal gehandelt, auch wenn sein Tod
durch die Gabe von Morphium be-
schleunigt worden ist. Denn sie nah-
men den Tod nur in Kauf, beabsichtig-
ten ihn aber nicht. Die Grenzziehung
zwischen Absicht und Inkaufnahme
mag im Einzelfall flieBend sein. Manch
ein Arzt mag angesichts schier un-
ertrdglichen Leidens durchaus auch
hoffen, dass die Gabe des symptomlin-
dernden Medikaments zu einem
schnelleren Tod fiihrt. Entscheidend ist,
dass die Gabe von Morphium hier me-
dizinisch sinnvoll (ndmlich geeignet zur
Bekdmpfung der Leiden des Patienten)
war und dass dies auch das erste Ziel
der Behandlung war: Das Medikament
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 Lungenentziin-
dung zu. Diese fiihrt zu einer Sepsis. Meh-
rere Organsysteme drohen zu versagen.
Die Arzte miissen starke Antibiotika ein-
setzen. Sie wissen, dass dies die ebenfalls
verletzte und durch die Sepsis weiter ge-
schadigten Nieren des Patienten belastet.
Der Therapieversuch scheitert: Das Multi-
organversagen schreitet fort, der Patient
stirbt letztlich an Nierenversagen.

Wie im vorangegangenen Beispiel be-
kdmpfte die Behandlung hier nicht nur
die Symptome, sondern barg das Risiko,

das Leben des Patienten zu verkiirzen.
Die Arzte haben auch in diesem Fall
rechtméfBig gehandelt. Denn die Be-
handlung 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 Schmer-
zen zu lindern, wollen die Arzte hochwirk-
same Schmerzmittel geben. Die Patientin
lehnt ab. Sie wolle nicht ,wegddmmern®,
sondern ,klarim Kopf“ bleiben und die ver-
bleibende 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
Jterminal 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. Des-
halb haben sich die Arzte der Korper-
verletzung (§ 223 StGB) strafbar ge-
macht. Gegen den Willen des Patienten
diirfen Arzte nicht behandeln. Dies gilt
ausnahmslos fiir alle MafSnahmen,
auch fiir solche, die medizinisch sinn-
voll sind.

3. 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, Nie-
renriss, Schadelbasisfraktur. Um die inne-
ren Blutungen zu stoppen miissen die
Arzte sofort operieren. J. lehnt die Opera-
tion und die Gabe von Bluttransfusionen
aus religiosen Griinden abh. Es sei den
Menschen nicht gegeben, ,Gottes Werk zu
verdndern®. Nach einer halben Stunde ist
J. verblutet.

Lebensverldngernde Behandlungen ab-
zubrechen oder sie gar nicht erst aufzu-
nehmen ist zuldssig, wenn der Patient

3.2. Begrenzung oder Nichtaufnahme
einer Behandlung gemaf}
Patientenverfiigung

Ein 69-jahriger erleidet im November
2000 einen Herzinfarkt, der zu einem hy-
poxischen Hirnschaden fiihrt. Seitdem
liegt er im Wachkoma und wird iiber eine
Magensonde erndhrt. Der Sohn des Pa-
tienten, der zugleich sein gesetzlicher Be-
treuer ist, verlangt die Einstellung der Er-
nahrung. Er verweist auf eine Patienten-
verfiigung seines Vaters, in der dieser fest-
legt, im Falle ,,irreversibler Bewusstlosig-
keit* und ,schwerer Dauerschaden des
Gehirns” nicht mehr erndhrt werden zu
wollen. Der Patient stirbt schliefilich.

Mit diesem Fall befasste sich der Bun-
desgerichtshof im Mérz 2003. Er ent-

dies will. Das gilt auch dann, wenn wie
im Fall |. die Behandlung medizinisch
sehr sinnvoll und auch erfolgverspre-
chend ist. Es wére den Arzten sogar ver-
boten gewesen, |. gegen seinen Willen
zu behandeln. Das Recht eines Patien-
ten, eine Behandlung abzulehnen —
und mag sie auch mit an Sicherheit
grenzender Wahrscheinlichkeit zu ei-
ner vollstindigen Heilung fiihren — ist
Ausdruck seines Selbstbestimmungs-
rechts, seines Rechts auf kérperliche
Unversehrtheit (Art. 2 Abs. 2 S. 2 Grund-
gesetz) und letztlich seiner Menschen-
wiirde (Art. 1 GG).

schied: Bei bewusstlosen Patienten
miissen medizinisch sinnvolle, lebens-
verldngernde MaRnahmen unterblei-
ben, wenn dies dem zuvor gedufSerten
Willen des Patienten entspricht. Eine
magliche Dokumentation des Patien-
tenwillens ist die Patientenverfiigung,
die der Vertreter des Patienten durch-
setzen soll. Der BGH legte zudem fest,
dass das ,,Grundleiden” einen ,,irrever-
siblen tédlichen Verlauf® genommen
haben muss und im Falle eines Kon-
flikts zwischen Arzt und Betreuer liber
den Willen des Patienten das Vor-
mundschaftsgericht eingeschaltet wer-
den miisse. Beides ist heftig umstritten.



3.3. Begrenzung oder Nichtaufnahme
einer Behandlung gemaf}
mutmafllichem Willen

1990 erleidet die 70-jahrige E. einen Herz-
stillstand. Sie wird wieder belebt und tragt
einen irreversiblen Hirnschaden davon. E.
ist nicht mehr ansprechbar und wird mit
einer Magensonde ernahrt. lhre Vital-
funktionen bleiben stabil. Ihr Sohn und
ihr Arzt wollen 1993 die kiinstliche Er-
nahrung einstellen lassen. Seine Mutter,
sagt der Sohn spater, habe friiher gedu-
Rert, sie wolle nicht als Schwerstpflegefall
enden. Das Pflegepersonal weigert sich.
Der Fall durchlduft die Instanzen. Frau E.
stirbt im Dezember 1993 an einem Lun-
genddem.

1994 entschied der BGH, dass ein Be-
handlungsabbruch auch in einem sol-
chen Fall zuldssig sein kann. Dieser Fall
dhnelt dem vorangegangenen Fall.
Unterschied: Es gab keine Patienten-
verfiigung, deshalb musste der mut-
maRliche Wille der Patientin ermittelt
werden. Aber wie? Nach dem Gerichts-
urteil kommt es auf ,friihere miindliche
und schriftliche AufSerungen, ,religio-
se Uberzeugungen® und ,persénliche
Wertvorstellungen® an. Fiihre das nicht
zu einem Ergebnis, ,,so kann und muss
auf Kriterien zuriickgegriffen werden,
die allgemeinen Wertvorstellungen
entsprechen®. Wie der mutmafiliche
Willen zu ermitteln ist, ist umstritten.
Im Fall E. entschied das Landgericht
Kempten, dass der Behandlungsab-

bruch dem mutmaflichen Willen der
Patientin entsprochen hétte.

3.4. Begrenzung oder Nichtaufnahme
einer Behandlung gegen den
Patientenwillen

Vor drei Jahren bekam H. die nieder-
schmetternde Diagnose: Lungenkrebs.
Seitdem hat sich sein Zustand verschlech-
tert. 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. Ange-
sichts von H.'s Zustand ist ihr Therapieziel
nicht mehr die Heilung, sondern die
Symptomlinderung. Einen weiteren Ein-
griff halten sie fiir nicht mehr indiziert.

Tatséchlich diirfen die Arzte eine Be-
handlung 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 Oberkieferhohle. Eckert hat schwe-
re Gesichtsschmerzen und kann kaum
noch essen. lhre Krankheit halt man fiir
unheilbar. Mehrfach aduRert 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 Selbst-
mord nur geholfen. Die frei verantwor-
tet Tat habe sie selbst begangen. Weder
Selbstmord noch die Beihilfe zum
Selbstmord sind in Deutschland straf-
bar. Doch die heutige Rechtslage ist ver-
worren. Arztlich assistierter Suizid
bleibt keineswegs immer straflos. Ein
Arzt diirfte u. U. einem Selbstmdrder
den Giftbecher reichen, aber sobald
dieser das Bewusstsein verliert, miisste
er ihm wieder helfen. Arzte kénnen
sich, je nach Situation, eines Tétungs-
delikts oder unterlassener Hilfeleistung
strafbar machen. Standeswidrig han-
deln sie nach der Auffassung der Bun-
deséarztekammer in jedem Fall.

(Uta Lehmann, 10.03.2006)

E PATIENTENRECHTE -
PATIENTENVERFUGUNG,
VORSORGEVOLLMACHT UND

BETREUUNGSVERFUGUNG

I.  PROBLEMSTELLUNG

In seiner Erzahlung ,Die Scheintoten®
beschreibt E.A. Poe die im 19. Jahrhundert
offenbar verbreitete und nicht unbegriin-
dete Angst davor, lebendig begraben zu
werden. Heute fiirchten sich die Men-
schen vor einem Scheinleben.”” Die gro-
Ren medizinischen Fortschritte der ver-
gangenen Jahrzehnte und die zunehmen-
de Bedeutung von Medizintechnik haben
auch ihre Schattenseiten. Angesichts der
vielfaltigen Moglichkeiten der modernen
Medizin wird es immer schwieriger, die
Grenzen fiir den sinnvollen Einsatz dieser
Errungenschaften wahrzunehmen und zu
akzeptieren. Viele Menschen haben des-
halb Angst davor, in der Endphase ihres
Lebens, in der sie selber ihre Wiinsche
moglicherweise nicht mehr artikulieren
konnen, gegen ihren Willen durch Einsatz
der so genannten ,Apparatemedizin“ am
Leben erhalten zu werden. Sie fiirchten,
auf diese Weise kiinstlich in einem Kérper
gefangen gehalten zu werden, den das
Bewusstsein schon langst verlassen hat.
Eine bedngstigende Vorstellung fiir unse-
re Gesellschaft, in der Selbstbestimmung
und Unabhangigkeit einen hohen Stellen-
wert geniefien.



Il. DIE BEDEUTUNG DER WILLENS-
FAHIGKEIT DES PATIENTEN

1. Der willensfahige Patient

Solange ein Patient willensfahig ist, ent-
scheidet er grundsitzlich allein iiber Art
und Umfang seiner arztlichen Behand-
lung. Der behandelnde Arzt ist zur umfas-
senden Aufkldrung und Beratung iiber
Moglichkeiten, Risiken und Chancen einer
Behandlung verpflichtet. Die Entschei-
dung dariiber, ob Giberhaupt eine arztliche
Behandlung durchgefiihrt wird und wenn
ja, welche, liegt aber allein bei dem Pa-
tienten.

Grundsatzlich ist jede arztliche Mafnah-
me ein Eingriff in die kdrperliche Integri-
tat des Patienten und wird in strafrecht-
licher Hinsicht als Korperverletzung ange-
sehen. Sie ist nur dann gerechtfertigt und
bleibt daher straflos, wenn der umfassend
informierte Patient ihr zustimmt. Dies gilt
selbst fiir lebenserhaltende Mafinah-
men:* Ein schwer nierenkranker Patient
kann daher die lebensnotwendige Dialyse
verweigern, auch wenn dies seinen siche-
ren Tod bedeutet. Ebenso kann ein Patient
die Einstellung der kiinstlichen Beatmung
verlangen. Auch die kiinstliche Ernahrung
eines Patienten iiber eine so genannte
PEG-Sonde (eine Ernahrungssonde, die
direkt durch die Bauchdecke in den Ma-
gen gelegt wird) ist nur solange zulassig,
wie dieser damit einverstanden ist.

Das bedeutet, dass ein Patient, der in der
Hoffnung auf baldige Besserung seines

Zustandes seine Zustimmung zur Versor-
gung mit einer PEG-Sonde erteilt hat,
dadurch fiir die Zukunft nicht gebunden
ist.* Verbessert sich seine gesundheitliche
Situation nicht oder hat er es sich aus wel-
chen Griinden auch immer anders Uber-
legt, kann er jederzeit die Entfernung der
Sonde und die Einstellung der kiinstlichen
Erndhrung fordern. Das gleiche 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 las-
sen. Er muss weder einer Chemotherapie
zustimmen noch einer Bestrahlung. Aber
auch wenn er einer Therapie zunachst zu-
gestimmt hat, kann er jederzeit deren Ab-
bruch verlangen.

Allerdings hat auch die Entscheidungs-
befugnis des Patienten ihre Grenzen: Zwar
bedarf jede medizinische MaRnahme der
Zustimmung des Patienten. Dies bedeutet
jedoch nicht umgekehrt, dass der behan-
delnde Arzt verpflichtet ist, jedem Be-
handlungswunsch des Patienten nachzu-
kommen. Er ist hierzu nur insoweit ver-
pflichtet, als die gewiinschte Behandlung
medizinisch sinnvoll, also indiziert ist.”
Die Patientenautonomie dient also dazu,
ungewollte Behandlungen abzuwehren,
begriindet aber keinen Anspruch auf eine
bestimmte &rztliche Behandlung.

Daher kann ein Arzt beispielsweise eine
von einem krebskranken Patienten ge-
wiinschte Operation oder Chemotherapie
ablehnen, wenn diese MaRnahmen aus

medizinischer Sicht nicht sinnvoll erschei-
nen.

2. Der willensunfahige Patient

Die Fahigkeit eines Patienten, Entschei-
dungen zu treffen und diese zu artikulie-
ren, ist in rechtlicher Hinsicht von grofer
Bedeutung. Muss ein nicht ansprechbarer
Patient arztlich behandelt werden, stellen
sich zunachst zwei Fragen: Namlich ers-
tens, wer entscheidet iiber Art und Um-
fang der arztlichen Behandlung und zwei-
tens, auf welcher Grundlage werden die-
se Entscheidungen getroffen.

2.1. Entscheidungen in Notfallen

Wird eine nicht ansprechbare Person als
Notfall in die Klinik eingeliefert, ist die
rechtliche Situation relativ unproblema-
tisch: Der Arzt entscheidet dariiber, wel-
che medizinischen MafRnahmen eingelei-
tet 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 automatisch mit
dessen Unfahigkeit, seinen eigenen Wil-
len zu dufern, zu dessen gesetzlichem
Vertreter. Hierzu bedarf es vielmehr eines
gerichtlichen Beschlusses, durch den eine
bestimmte Person, ein sog. Betreuer, als
Vertreter fiir den Patienten eingesetzt
wird. Da in Notfallen fiir eine solche ge-
richtliche Bestellung keine Zeit bleibt,
kann nur der Arzt entscheiden. Dabei hat

er den mutmatlichen Willen des Patien-
ten zugrunde zu legen. Er muss sich also
fragen, was der Patient, wenn er denn sei-
nen Willen dufdern kénnte, gewollt hatte.
Da in Notfillen weder fiir lange Uberle-
gungen 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
bestmdglich medizinisch zu versorgen.
Dabei gibt es natiirlich auch Situationen,
in denen sich der Arzt gegen eine Aus-
schopfung aller medizinischen Maglich-
keiten entscheiden kann: Erleidet bei-
spielsweise ein 97-jahriger, austherapier-
ter Krebskranker, dem bereits ein Lun-
genfliigel entfernt wurde und der eine
schwere Lungenentziindung hat, einen
Unfall, bei dem er sich einen Schadel-
basisbruch mit massiven Hirnquetschun-
gen zuzieht, wird sich der Arzt wahr-
scheinlich gegen eine Maximaltherapie
entscheiden.

Anders dagegen bei einer 21-jdhrigen
Frau, die sich die gleiche Schadelverlet-
zung bei einem Motorradunfall zugezogen
hat. Grundsatzlich gilt jedoch fiir Not-
fallsituationen, dass der Arzt als mutmaR-
lichen Willen des Patienten eine Entschei-
dung fiir das Leben unterstellen und auf
dieser Grundlage die notwendigen me-
dizinischen MaRnahmen einleiten wird.

Auch bei Notfallen gibt es jedoch Konstel-
lationen, in denen nicht in jedem Fall der
Arzt entscheidet: Zunachst gilt dies fiir
Minderjahrige. Kinder, die das siebente



Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
sind geschaftsunfahig. Minderjahrige, die
das siebente, nicht aber das achtzehnte
Lebensjahr vollendet haben, sind be-
schrankt geschaftsfahig. Gesetzlicher Ver-
treter Minderjahriger sind die Eltern. Im
Rahmen ihrer elterlichen Sorge haben sie
liber die arztliche Behandlung ihres Kin-
des zu entscheiden, wobei sie je nach Al-
ter 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 aber 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 lebens-
notwendigen arztlichen Mafinahmen fiir
ihr Kind verweigern. Hier ist zu klaren, ob
die verweigerte Zustimmung einen Sorge-
rechtsmissbrauch darstellt. Das ist dann
der Fall, wenn die Entscheidung der Eltern
nicht dem Wohl des Kindes dient. Dann
namlich kann die notwendige Zustim-
mung durch eine gerichtliche Entschei-
dung ersetzt werden. Handelt es sich um
einen Notfall, kann wiederum der Arzt
ohne Zustimmung der Eltern die notwen-
digen medizinischen Mafinahmen vorneh-

men, die dann nachtraglich durch das
Gericht genehmigt werden. Zur Klarstel-
lung: Lehnen Eltern beispielsweise bei ei-
nem ansonsten gesunden Kind die Zustim-
mung zur Operation des unmittelbar vor
dem Durchbruch stehenden Blinddarms
ab, so wird es sich in der Regel um einen
Sorgerechtsmisshrauch 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 In-
fekt nicht mehr mit allen Mitteln zu be-
kampfen. Im Zweifel handelt es sich hier
um eine Situation, in der die Eltern besser
als jeder Mediziner beurteilen konnen,
was ihrem Kind noch zugemutet werden
soll.

Die zweite Konstellation, in der der behan-
delnde Arzt liber notfallmedizinische MaR-
nahmen nicht ohne weiteres alleine ent-
scheiden darf, ist die, in der der Patient be-
reits durch einen von dem Patienten zuvor
personlich bevollmachtigten Vertreter
(Vorsorgebevollmachtigter) oder einem
gerichtlich bestellten Vertreter (Betreuer)
vertreten wird. Es sind dies Falle, in denen
der Patient schon vor der jetzt akuten Not-
fallsituation nicht mehr selber iiber seine
Angelegenheiten entscheiden konnte, bei-
spielsweise weil er geistig schwer behin-
dert ist oder unter Altersdemenz leidet. In
diesen Fallen ist bereits ein Vertreter fiir
den Patienten vorhanden. Hier gilt dannim
Wesentlichen das gleiche wie bei Min-

derjahrigen: Ist der Betreuer oder Vorsor-
gebevollmachtigte anwesend, bedarf es fiir
jede medizinische Mafinahme seiner Zu-
stimmung. Ist der Vertreter nicht bekannt
oder nicht erreichbar, entscheidet wiede-
rum der Arzt nach bestem Wissen und
Gewissen im Interesse des Patienten.

2.2. Entscheidungen iiber nicht akute
medizinische Mafnahmen

Auch auRerhalb von Notfallsituationen
gibt es viele Falle, in denen eine Person
medizinisch behandelt werden muss, die
nicht in der Lage ist, ihren Willen zu &u-
Rern. Ob dies nun die 80-jdhrige 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 geis-
tig schwer behinderte 40-jédhrige Mann,
der sich einen komplizierten Splitterbruch
eines Unterschenkels 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 Ent-
scheidung auf welcher Grundlage treffen
soll.

Dauert die Unféhigkeit eines Menschen,
einen eigenen Willen zu bilden und/oder
diesen zu dufern ldnger an, muss eine
andere Person als Vertreter eingesetzt
werden. Dies kann zum einen ein vom
Vormundschaftsgericht eingesetzter Be-
treuer sein. Als Betreuer kann das Gericht

Angehorige oder andere dem Betroffenen
nahe stehenden 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
Angehdoriger, kann das Gericht aber auch
eine vollig fremde Person, einen sog.
Berufshetreuer® 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 Be-
stellung zum Betreuer tritt er quasi in die
Rechte des Betreuten ein und iibt diese im
AuRenverhiltnis zu Arzten und Pflege-
personal aus. Uber die Art und Weise, wie
der Betreuer seine Betreuungsfunktion
ausiibt, ist er Arzten und Pflegern keine
Rechenschaft schuldig. Sie konnen ihm in
seine Entscheidungen nicht hineinreden.”

Trotzdem ist der Betreuer in seinen Ent-
scheidungen nicht frei: Im Verhaltnis zu
dem Betreuten — hier also dem Patienten —
ist er verpflichtet, dessen wirklichen oder
mutmaflichen Willen umzusetzen.”
Woher soll aber der Betreuer wissen, was
der wirkliche oder mutmafliche Wille des
Betreuten ist? Der Betreute kann sich zu
seiner Situation nicht mehr dufiern. Hat
der jetzt Betreute nicht zu einem fritheren
Zeitpunkt fiir den Fall seiner Willens- bzw.
AuRerungsunfihigkeit Vorsorge getroffen
und seine Vorstellungen schriftlich in einer
sog. Patientenverfiigung niedergelegt, ist



es fiir den Betreuer sehr schwierig, Ent-
scheidungen zu treffen. Wird der Ehepart-
ner zum Betreuer bestellt, wird er die Vor-
stellungen und Uberzeugungen seines
Ehepartners vielleicht so gut kennen, dass
er tatséchlich in seinem Sinne entscheiden
kann. Handelt es sich bei dem Betreuer um
einen anderen Angehdrigen, mag er sich
vielleicht noch an Gesprache mit dem Be-
treuten erinnern, in denen dieser etwas
liber seine Vorstellungen geduflert hat.
Gleichwohl bleiben solche AufRerungen
eine duferst fragwiirdige Grundlage fiir
Entscheidungen dariiber, ob und wann
beispielsweise die kiinstliche Ernahrung
eines Komapatienten abgebrochen wer-
den soll. Wie durchdacht war das, was der
jetzt Betreute damals gesagt hat? Wie
schnell sagt ein kerngesunder 20-jéhriger
Sportler, wenn er von dem schweren Auto-
unfall eines Bekannten erfahrt, der nun
querschnittsgelahmt ist, ,dann lieber
gleich tot, so ein Leben ist doch nicht mehr
lebenswert.“ Ob er dies als selbst Be-
troffener immer noch so sehen wiirde, ist
fraglich.

Aber selbst wenn die frilhen AuRerungen
des nunmehr Betreuten nicht nur spontan
in einer emotional aufgeheizten Diskus-
sion hingeworfene Satze, sondern fun-
dierte Uberlegungen waren, wie zuverlis-
sig ist die Erinnerung des Betreuers an
dieses Gesprach? Und wenn er selbst
nicht beteiligt war, wie zuverlassig ist die
Erinnerung der nachtraglich befragten
Angehorigen und Bekannten? Schildern

zwei Augenzeugen unabhangig voneinan-
der eine von ihnen beobachtete Begeben-
heit, kommen oftmals zwei sehr unter-
schiedliche Geschichten dabei heraus.
Keiner der beiden Augenzeugen muss da-
bei ligen. Vielmehr nimmt jeder Mensch
meist nur das aus seinem subjektiven
Blickwinkel Wesentliche wahr.

Dem Betreuer kann die Unabhangigkeit
im Verhaltnis zum medizinischen Perso-
nal einerseits und die Verpflichtung zum
Betreuten andererseits dann eine schwe-
re Verantwortung aufbiirden, wenn der
vermutete Wille des Betreuten und die
medizinisch indizierte Maftnahme ausein-
ander fallen: Das ist dann der Fall, wenn
der Betreuer glaubt, der Betreute wiirde,
wenn er sich denn noch &ufiern kénnte,
eine arztlicherseits empfohlene, lebenser-
haltende oder lebensverlangernde MaR-
nahme ablehnen. Nach der Rechtspre-
chung des Bundesgerichtshofes® kann
sich der Betreuer in einem solchen Fall
zwar gegen den Rat der Arzte entscheiden
und eine medizinisch lebensnotwendige
Mafdnahme fiir den Patienten ablehnen.

Er bedarf hierfiir jedoch der Genehmi-
gung durch das Vormundschaftsgericht.
Das Vormundschaftsgericht hat dann die
Aufgabe zu priifen, ob die Entscheidung
des Betreuers, die notwendige medizini-
sche Behandlung abzulehnen, dem (wirk-
lichen 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, sei-
ne ethischen Werte und eventuelle kon-
krete Auferungen zu seinen Wiinschen
im Falle seiner Entscheidungsunfahigkeit
zu beurteilen.

Fiir den nicht (mehr) willens- oder dufde-
rungsfahigen Patienten bedeutet dies,
dass die Entscheidung iiber sein weiteres
Leben oder sein Sterben im Wesentlichen
fremdbestimmt ist. Auch wenn Grundlage
der Entscheidung iiber diese Frage recht-
lich sein Wille ist, sind es andere, die die-
sen ermitteln und interpretieren. Damit
stellt sich die Frage, welche rechtlichen
Moglichkeiten fiir einen entscheidungsfa-
higen Menschen bestehen, fiir seine mog-
liche spétere Entscheidungsunfahigkeit
Vorsorge zu treffen. Wie kann sicherge-
stellt werden, dass seine Vorstellungen
von einem lebenswerten Leben und wiir-
digen Sterben auch tatsédchlich beachtet
werden?

Ill. RECHTLICHE MOGLICHKEITEN

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

In einer Patientenverfiigung kann der Ver-

fasser fiir den Fall seiner spateren Ent-
scheidungs- oder AuRerungsunfihigkeit
bestimmen, welchen medizinischen Maf3-
nahmen er zustimmt und welche er unter-
sagt. Betreuungs- und Vorsorgevollmach-
ten dienen dem Zweck selbst zu bestim-
men, wer im Falle der eigenen Entschei-
dungs- oder AufRerungsunfihigkeit fiir
einen entscheiden soll. Sie unterscheiden
sich insofern, als der Vorsorgebevoll-
machtigte — anders als der Betreuer —
grundsatzlich nicht der Kontrolle durch
das Vormundschaftsgericht unterliegt.

Zur Klarstellung: Diese drei rechtlichen
Instrumente ermaglichen es, in gewissem
Rahmen im Voraus dariiber zu entschei-
den, was medizinisch unternommen wird
und wer iiber die jeweilige medizinische
MaRnahme entscheidet. Einzeln oder in
Kombination kénnen sie deshalb einen
wesentlichen Beitrag dazu leisten, dem
tatséchlichen Willen des nunmehr ent-
scheidungsunfahigen Patienten Geltung
zu verschaffen. Eine Gewdhr fiir die
Selbsthestimmung eines Menschen bis zu
seinem Lebensende sind sie gleichwohl
nicht und konnen es auch nicht sein. Zum
einen ist die rechtliche Bedeutung der Pa-
tientenverfiigung nach wie vor nicht ein-
deutig geklart. Zum anderen sind aber
auch nicht alle moglichen medizinischen
Entscheidungen vorhersehbar und im
Voraus regelbar. Auch kann niemand si-
cher voraussehen, ob er das, was er heute
als gesunder Mensch fiir richtig halt und
schriftlich festlegt nicht véllig anders



beurteilen wird, wenn er dann tatsachlich
erkrankt. Schliefilich gibt es auch keine
Gewdhr dafiir, dass eine Person, der je-
mand heute vertraut und die er deshalb
als zukiinftigen Bevollmachtigten 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 Vornahme
medizinischer Mafnahmen wiinscht oder
untersagt, falls es spater einmal zu einer
Beeintrichtigung der Willens- und AuRe-
rungsfahigkeit kommen sollte. Der Ver-
fasser kann sich in der Verfligung dariiber
auflern, ob und welche medizinische
Behandlung er insbesondere bei einer
aussichtslosen Erkrankung wiinscht, ob er
beispielsweise Wiederbelebungsversu-
chen zustimmt oder diese ablehnt. Er
kann auch bestimmen, dass im Falle
schwerster Hirnschadigungen oder des
Ausfalls lebenswichtiger Korperfunktio-
nen eine intensivmedizinische Behand-
lung und eine kiinstliche Ernahrung un-
terbleiben sollen. Der Verfasser kann also
in der Verfiigung hinsichtlich einer arzt-
lichen Behandlung all das bestimmen,
was er bestimmen konnte, wenn er zum
Zeitpunkt der anstehenden medizinischen
MaRnahme seinen Willen dufRern kdnnte.
Die Grenzen seiner Verfiigungsbefugnis

bildet einerseits die medizinische Indika-
tion. Auch eine Patientenverfiigung kann
einen Arzt nicht verpflichten, medizinisch
nicht sinnvolle Behandlungen durchzu-
flihren. AuRerdem wird die Verfligungs-
befugnis durch die rechtliche Zulassigkeit
der gewiinschten medizinischen MaRnah-
me begrenzt. Das bedeutet: In einer Pa-
tientenverfiigung kann nicht wirksam
aktive Sterbehilfe verlangt werden, weil
aktive Sterbehilfe in Deutschland nach der
derzeitigen Rechtslage verboten ist.’
Wenn der Verfasser einer Patientenverfii-
gung dies gleichwohl in seine Verfiigung
hineingeschrieben hat, ist die entspre-
chende Regelung (nicht die gesamte Pa-
tientenverfiigung) unwirksam.

Aber wie verbindlich sind die rechtlich zu-
lassigen 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?

Diese Frage, namlich ob und in welchem
Umfang eine Patientenverfiigung gegenii-
ber Arzt und Betreuer/Bevollmachtigten
rechtliche Bindungswirkung entfaltet, ist
leider nicht eindeutig zu beantworten. Die
Patientenverfiigung ist bislang gesetzlich
nicht gesondert geregelt.” Deshalb sind es
die Gerichte, die die fiir die derzeitige
Rechtslage entscheidenden Kriterien fiir
die Verbindlichkeit von Patientenverfii-
gungen entwickelt haben. Das Problem

bei diesem Richterrecht (im Gegensatz zu
Gesetzesrecht) besteht darin, dass die
Gerichte anhand eines Einzelfalles Ent-
scheidungskriterien entwickeln. Diese
konnen, je nach Besetzung des Gerichts
und Besonderheit des zu entscheidenden
Falles sehr unterschiedlich ausfallen. Das
wiederum fiihrt zu einer uniibersichtli-
chen Rechtslage und trifft auch auf den
Bereich der Patientenverfiigung zu:

Im Grundsatz sind sich die Gerichte darii-
ber einig, dass eine Patientenverfiigung
verbindlich ist” Der Bundesgerichtshof
hat in der zitierten Entscheidung aus dem
Jahr 2003 ausdriicklich betont, dass das
Selbstbestimmungsrecht des Patienten
aus der Menschenwiirde folgt. Aus diesem
Grunde miissten — so das Gericht — le-
benserhaltende Mafinahmen einschlief3-
lich einer kiinstlichen Erndhrung des Pa-
tienten unterbleiben, ,wenn dies seinem
zuvor — etwa in Form einer Patientenver-
fligung — gedufRerten Willen entspricht”>
Gleichzeitig hat der Bundesgerichtshof
jedoch in derselben Entscheidung die
Wirksamkeit von Patientenverfiigungen —
im Verhaltnis zu der Entscheidungskom-
petenz eines willenfahigen Patienten —
ganz erheblich eingeschrankt: Ein Be-
handlungsabbruch selbst bei irreversibel
todlichem Verlauf soll ndmlich nur dann
zuldssig sein, wenn zuvor eine Genehmi-
gung des Vormundschaftsgerichts einge-
holt wurde? Die bislang neueste Ent-
scheidung des Bundesgerichtshofes® zu
diesem Themenkreis weist dagegen in ei-

ne andere Richtung. Nach diesem Be-
schluss soll eine Entscheidung des Vor-
mundschaftsgerichts nur dann erforder-
lich sein, wenn der behandelnde Arzt eine
lebenserhaltende oder -verlangernde
Mafsnahme fiir medizinisch geboten oder
vertretbar erachtet und sie deshalb ,an-
bietet”, der Betreuer dieses Angebot aber
ablehnt. Die Einzelheiten der verschiede-
nen Entscheidungen des Bundesgerichts-
hofes, ihre Hintergriinde und jeweilige
Bedeutung fiir die Praxis zu erortern,
wiirde hier den Rahmen sprengen. Eine
solche Erdrterung fiihrt auch nicht weiter,
da mangels eindeutiger gesetzlicher Re-
gelungen eine endgiiltige Klarheit nicht zu
gewinnen ist.

Fiir jemanden, der sich jetzt Gedanken
tiber eine Vorsorge fiir den Fall seiner
spateren Entscheidungsunfahigkeit
macht, ist vielmehr die Feststellung wich-
tig, dass eine Patientenverfiigung ver-
bindlich ist, soweit ihr Inhalt rechtlich
zuldssig ist (keine aktive Sterbehilfe) und
die aktuell in Frage stehende Entschei-
dung (beispielsweise iiber einen Behand-
lungsabbruch 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 Er-
krankung mit allen eventuell auftretenden
Komplikationen oder auch positiven Ent-
wicklungen 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 Kin-
der, ist die Bereitschaft, alle medizini-
schen Moglichkeiten auch fiir eine nur be-
grenzte Lebenszeitverlangerung auszu-
schopfen, moglicherweise gréfier als bei
einem Alleinstehenden. Ein ristiger,
gliicklich verheirateter 70-Jahriger, der
seinen Ruhestand genief3t, kann einen
sehr viel stdrkeren Lebenswillen haben
als eine depressive 40-)Jahrige. Eine Pa-
tientenverfiigung wird daher nicht ohne
Verallgemeinerungen auskommen. Um
die ganze Vielfalt moglicher Erkrankun-
gen, Krankheitsstadien und medizinischer
Manahmen abzudecken, miissen diese
unter Oberbegriffen (beispielsweise Hirn-
abbauprozess, unmittelbare Sterbephase
oder lebenserhaltende MafSnahmen) zu-
sammengefasst werden. Ob die in der Pa-
tientenverfiigung allgemein umschrie-
bene Situation dann tatsachlich auf die
konkrete Situation, in der die Patienten-
verfiigung nun relevant wird, zutrifft, wird
daher in vielen Fallen eine Frage der In-
terpretation und Auslegung der Verfii-
gung sein. Das Ergebnis der Auslegung
hangt nicht nur wesentlich von der inhalt-
lichen Qualitét 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 entscheidungsunfahi-
gen Patienten vorab fiir diese Situation
Bevollmachtigter.

Das bedeutet: Eine Patientenverfiigung ist
eine sinnvolle Moglichkeit, 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 Patien-
tenverfiigung hierfiir Bestimmungen in
Form einer Betreuungs- oder Vorsorge-
vollmacht zu treffen.

2. Betreuungsvollmacht
und Vorsorgevollmacht

Wie bereits eingangs dargestellt, ermog-
lichen es Betreuungs- und die Vorsorge-
vollmacht selber friihzeitig zu bestimmen,
wer im Falle der eigenen Willens- und
Entscheidungsunfahigkeit fiir einen han-
deln und entscheiden soll. Die Bedeutung
dieser rechtlichen Instrumentarien be-
schrankt sich dabei nicht nur auf die Aus-
legung einer Patientenverfiigung. Die Per-
son des Betreuers oder Bevollméchtigten
spielt noch eine viel grofiere Rolle, wenn
keine Patientenverfliigung vorhanden ist,
oder aber eine vorhandene Patientenver-
fligung auf die konkrete Situation keine
Anwendung findet, weil sie keine entspre-

chende Regelung enthélt. In diesen Fal-
len, in denen der tatsdchliche Wille des
Patienten nicht bekannt und nicht ermit-
telbar ist, ist es Aufgabe des Betreuers/
Bevollmachtigten, dessen mutmaBlichen
Willen zu ergriinden. Wie gut einem Be-
vollmachtigten das gelingt, hangt nicht
nur von seiner Personlichkeit, sondern
auch davon ab, wie gut er den Patienten
und dessen Werte und Lebenseinstellung
kennt.

0b eine Betreuungs- oder eine Vorsorge-
vollmacht 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 einzu-
setzen. Vertrauen bedeutet in diesem Fall
nicht nur, dass die Person lhre besonderen
Lebensumstande und personlichen Wert-
vorstellungen 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, mogli-
cherweise auch gegen den Willen und die
Vorstellungen anderer Angehdriger,
Freunde, der betreuenden Arzte und des
Pflegepersonals, zu vertreten und durch-
zusetzen. Es ist daher sinnvoll, den ge-
wiinschten Bevollmachtigten bereits bei
der Abfassung der Vollmacht mit einzube-
ziehen und mogliche Konfliktsituationen
anzusprechen.

Der Vollmachtgeber iibertragt seine Rech-
te (fur den Fall, dass er sie selber nicht
mehr wahrnehmen kann) auf den Bevoll-
machtigten. Der Vorsorgebevollméchtigte
tritt dann in die Rechte des Vollmacht-
gebers (des Patienten) ein und (bt diese
wie eigene Rechte aus. Er unterliegt — im
Gegensatz zu dem Betreuer — grundsatz-
lich keiner gerichtlichen Kontrolle. Nur fiir
auflergewdhnliche Entscheidungen, wie
die Uber eine medizinische Mafinahme,
die lebensbedrohlich ist (komplizierte
Herzoperation) oder bei der mit einem an-
dauernden Gesundheitsschaden (Ampu-
tation) zu rechnen ist und bei freiheitsbe-
schrankenden Mafinahmen (Unterbrin-
gung in einer geschlossenen Einrichtung,
Anbringung von Bettgittern, Fixierung im
Bett) benétigt er eine Genehmigung des
Vormundschaftsgerichts. In allen anderen
Fallen, insbesondere wenn es um die Ab-
lehnung einer — moglicherweise lebens-
rettenden oder lebensverldngernden —
medizinischen Mafnahme geht, braucht
der Bevollméchtigte keine gerichtliche Ge-
nehmigung. Das Gericht wird sich nur
dann einschalten, wenn ihm (etwa durch
medizinisches Personal oder Angehdrige)
Umsténde bekannt werden, die auf einen
Missbrauch der Vollmacht hindeuten. Es
kann dann beispielsweise einen Kontroll-
betreuer einsetzen. Der Vorteil der Vorsor-
gevollmacht gegeniiber der Betreuungs-
verfiigung besteht in erster Linie in der
gréfieren Entscheidungsfreiheit und Fle-
xibilitat des Bevollmachtigten. Ein verant-
wortungsvoller Bevollméchtigter wird



wichtige Entscheidungen im Sinne des
Vollmachtgebers treffen, ohne hierfiir bii-
rokratische Hiirden, wie eine gerichtliche
Genehmigung, iiberwinden zu miissen. Er
ist auch nicht darauf angewiesen, bei Ent-
scheidungen iiber eine medizinische
Maftnahme oder deren Abbruch einen
Konsens mit den behandelnden Arzten
herbeizufiihren. Gleichzeitig bedeuten
das Recht und die Pflicht, fiir einen ande-
ren Menschen iiber Maf und Grenzen
medizinischer Behandlungen — und damit
u.U. liber dessen Weiterleben oder Ster-
ben — zu entscheiden eine grofle Verant-
wortung und eine schwere Biirde fiir den
Bevollmachtigten.

Gibt es in lhrem Familien- oder Freundes-
kreis niemandem, dem Sie zutrauen, lhre
Vorstellungen und Wiinsche in dieser
Weise verantwortungsvoll und konse-
quent umzusetzen, bietet sich eine Be-
treuungsverfiigung an. Sie enthélt die Be-
stimmung, wer im Bedarfsfall als Betreuer
eingesetzt werden soll. Natirlich setzt
auch sie voraus, dass Sie dem gewiinsch-
ten Betreuer vertrauen und davon iiber-
zeugt sind, dass er seine Entscheidungs-
kompetenz in Ihrem Sinne ausiibt. Eine
Betreuungsverfiigung kann auch festle-
gen, welcher Angehdrige, Freund oder
Bekannte keinesfalls mit der Betreuung
beauftragt werden soll.

Ein Betreuer verfiigt iber einen im Gesetz
festgelegten, klar umgrenzten Aufgaben-
bereich. Er kann je nach Umfang der Hilfs-

bediirftigkeit des Betreuten fiir einen oder
mehrere Aufgabenbereiche eingesetzt
werden. Es kdnnen auch unterschiedliche
Personen fiir die einzelnen Bereiche be-
stimmt werden (beispielsweise die Ehe-
frau fiir Gesundheitsangelegenheiten und
der Sohn fiir Vermdgensangelegenhei-
ten). Der Betreuer wird vom Gericht ein-
gesetzt. Existiert eine Betreuungsverfii-
gung, 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 Vormundschaftsgericht.

Erist verpflichtet, dem Gericht in regelma-
Rigen Abstdnden Rechenschaft liber seine
Tatigkeit abzulegen. Diese gerichtliche
Kontrolle, die gegen einen Missbrauch der
Betreuerrechte schiitzen soll, geht einher
mit einer gewissen Schwerfalligkeit der
Entscheidungsprozesse in wichtigen An-
gelegenheiten und einem nicht unerheb-
lichen Verwaltungsaufwand fiir den Be-
treuer.

Gleichzeitig bedeutet sie aber fiir den Be-
treuer, dass er die Verantwortung bei
schwerwiegenden Entscheidungen nicht
alleine zu tragen hat. Gerade in Familien,
in denen innerhalb der engsten Angehé-
rigen des nunmehr Willenunfahigen sehr
unterschiedliche Lebenseinstellungen
herrschen oder in denen es ernsthafte Fa-
milienstreitigkeiten gibt, kann die gericht-
liche Kontrolle fiir den betreuenden Ange-
horigen eine Hilfe und Entlastung bedeu-
ten.

Wie bereits oben angesprochen kénnen
weder Patientenverfiigung noch Vorsor-
gevollmacht oder Betreuungsverfiigung
die Selbsthestimmung eines Patienten bis
in die letzte Phase seines Lebens garan-
tieren. Bei vielen Menschen, die am Ende
ihres Lebens nicht mehr in der Lage sind,
einen eigenen Willen zu bilden oder die-
sen zu artikulieren, werden andere fiir sie
entscheiden miissen. Damit aber diese
anderen Menschen die notwendigen Ent-
scheidungen so weit wie nur irgend mog-
lich im Sinne des nunmehr willensunféhi-
gen Patienten treffen, sind die drei ge-
nannten rechtlichen Instrumente eine
grofle Hilfe: Die wahrscheinlich grofite
Bedeutung kommt dabei der Vorsorge-
vollmacht zu. Sie gibt der bevollmachtig-
ten Vertrauensperson ein grofles Maf an
Unabhangigkeit und Entscheidungshe-
fugnissen, die diese im Sinne des Patien-
ten ausiiben kann. Existiert zudem eine
Patientenverfiigung kann der Bevoll-
machtigte die darin enthaltenen Bestim-
mungen in den meisten Fallen ohne biiro-
kratischen Aufwand umsetzen. Soweit
eine Situation eintritt, die nicht speziell in
der Patientenverfligung geregelt ist, bietet
diese gleichwohl eine Orientierung fiir die
Ermittlung des mutmaRlichen Willens des
Patienten. Gibt es im persénlichen Umfeld
des Verfiigenden niemanden, dem er voll-
standig vertraut, ist es in jedem Fall sinn-
voll, im Wege einer Betreuungsverfiigung
auf die Bestellung des kiinftigen Betreu-
ers Einfluss zu nehmen. Auch hier ist eine
Kombination mit einer Patientenverfii-

gung zu empfehlen, an die der Betreuer
(wie selbstverstandlich auch der Vorsor-
gebevollmachtigte) gebunden ist.

IV. ZUSAMMENFASSUNG UND
PRAKTISCHE HINWEISE

Danach ist eine Vorsorgevollmacht fiir je-
dermann sinnvoll. Jeder Mensch kann in
die Situation kommen, in der er selber kei-
ne Entscheidungen mehr treffen kann. Da
es nach deutschem Recht keine automati-
sche Stellvertretung durch Ehepartner
oder andere Angehorige gibt, ist die Vor-
sorgevollmacht ein geeignetes Mittel, um
die Person des Stellvertreters selber zu
bestimmen. Als Vorsorgebevollméachtigter
sollte jedoch nur eine Vertrauensperson
eingesetzt werden. Fehlt es an einer sol-
chen Vertrauensperson ist die Betreu-
ungsverfiigung das geeignete Mittel, um
tiber die Person des Stellvertreters selber
zu entscheiden. Eine Patientenverfiigung
ist dann sinnvoll, wenn jemand eine The-
rapiebegrenzung oder aber eine Aus-
schopfung aller Therapiemoglichkeiten
auch dann wiinscht, wenn eine Heilung
nicht mehr maglich erscheint oder die
Heilungschancen gering sind. Unabhan-
gig davon kann eine Patientenverfiigung
fiir einen Vorsorgebevollméachtigten oder
Betreuer eine grofe Hilfe sein, weil sie die
personlichen Wiinsche und Vorstellungen
des nunmehr Entscheidungsunfahigen
dokumentiert.



Fiir jemanden, der nun eine Patientenver-
fligung und/oder Vorsorgevollmacht oder
Betreuungsverfiigung verfassen mdchte,
bieten sich verschiedene Moglichkeiten an:

1. Individuelle Verfiigungen

Zum einen besteht die Moglichkeit, einen
auf das Gebiet der Patientenverfiigung
spezialisierten Rechtsanwalt (haufig sind
dies Anwailte, die auf Erbrecht speziali-
siert sind) aufzusuchen und diesen zu be-
auftragen, die gewiinschten Verfligungen
auszuarbeiten. Vorteilhaft an dieser Vor-
gehensweise 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 Organisa-
tionen und staatlichen Institutionen For-
mulare fiir Patientenverfiigung, Vorsorge-
vollmacht und Betreuungsverfiigung an.
Dabei handelte sich zum Teil um Formu-
lare, in denen der Aussteller vorformulier-
te Bestimmungen ankreuzen. Inshesonde-
re Uber das Internet werden auferdem
Textbausteine angeboten, die der Verfas-
ser individuell kombinieren und zusam-
menstellen kann. Diese Textbausteine be-
inhalten zwar eine grofie Auswahl unter-
schiedlicher Regelungsmaglichkeiten. Fiir
einen medizinischen und juristischen Lai-
en diirfte es jedoch schwierig sein, die
rechtlichen und praktischen Konsequen-
zen der vielfaltigen Kombinationsmog-
lichkeiten zu {iberschauen. Die praktika-

blere Losung bieten daher die Formulare,
in denen der Verfasser die von ihm ge-
wiinschten Bestimmungen ankreuzt.

Aus den derzeit {iber 180 verschiedenen
Formularen soll an dieser Stelle eines her-
ausgegriffen werden, das sich durch seine
klaren inhaltlichen Bestimmungen und
seinen besonders iibersichtlichen Infor-
mationsteil auszeichnet: Es ist dies die
von dem Bayerischen Staatsministerium
der Justiz herausgegebene Broschiire
,Vorsorge fiir Unfall, Krankheit und Al-
ter“>* Sie enthalt neben Vordrucken fiir
Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht
und Betreuungsverfiigung einen Fragen-
katalog, in dem alle wichtigen im Zusam-
menhang mit den Verfiigungen auftau-
chenden Fragen beantwortet werden.
Hervorzuheben ist dabei neben der sehr
tibersichtlichen Gestaltung, dass alle Fra-
gen klar und fiir jedermann verstandlich
beantwortet werden.

In diesem Zusammenhang noch eine Be-
merkung zu der von der Deutschen Bi-
schofskonferenz gemeinsam mit dem Rat
der EKD herausgegebenen Christlichen
Patientenverfiigung: Der Anwendungsbe-
reich dieser Verfiigung ist sehr eng ge-
fasst: Der erste Satz der Verfiigung lautet:
,Fiir den Fall, dass ich meinen Willen
nicht mehr bilden oder dufSern kann, ver-
fiige ich: An mir sollen keine lebensver-
ldngernden Mafinahmen vorgenommen
werden, wenn nach bestem érztlichen
Wissen und Gewissen festgestellt wird,

dass jede lebenserhaltende MaRRnahme
ohne Aussicht auf Besserung ist und mein
Sterben nur verldngern wiirde.” Damit
betrifft diese Verfiigung nur die letzte
Sterbephase, eine Phase also, in der jede
lebensverlangernde MaRnahme ohnehin
schlechte Medizin* wére. Sie enthalt da-
mit nicht mehr als die Bestétigung dessen,
was ohnehin selbstversténdlich sein soll-
te. Auf die Situation eines Wachkomapa-
tienten trifft die Verfiigung ebenso wenig
zu wie auf die Situation eines dementen
Menschen oder eines Patienten mit
schwersten irreversiblen Hirnschdaden —
ohne dass diese ansonsten lebensbedroh-
liche Erkrankungen hatten.

Fiir jemanden, der auch in diesen Fallen
und nicht nur in der unmittelbaren Ster-
bephase eine Begrenzung der medizini-
schen Behandlung wiinscht, ist die christ-
liche Patientenverfiigung daher nicht
geeignet. Die in der Broschiire aufierdem
abgedruckten Formulare einer Betreu-
ungsverfiigung und Vorsorgevollmacht
enthalten alle juristisch wichtigen Be-
stimmungen und kénnen daher uneinge-
schrankt empfohlen werden.

AbschliefRend sei auf drei Punkte hinge-

wiesen, die fiir alle Patientenverfiigungen

von Bedeutung sind:

 Vor der Abfassung einer Patientenver-
fligung sollte ein ausfiihrliches Bera-
tungsgesprach mit dem Hausarzt (oder
einem anderen Arzt) stehen. Er kann
nicht nur die einzelnen in den Verfii-
gungsformularen enthaltenen Bestim-

mungen noch einmal erldutern, son-
dern auch auf Besonderheiten hinwei-
sen, die sich moglicherweise aus dem
individuellen Gesundheitszustand des
Verfassers ergeben. Dariiber hinaus
dient ein solches Gesprach auch als Be-
leg dafiir, dass sich der Verfasser mit
dem Inhalt und den Konsequenzen der
Verfiigung intensiv auseinandergesetzt
hat. Der Arzt sollte aufRerdem am Ende
der Patientenverfiigung mit Datum und
Unterschrift bestatigen, dass ein Bera-
tungsgesprach stattgefunden hat und
dass der Verfasser zu diesem Zeitpunkt
im Vollbesitz seiner geistigen Krafte
war. Damit kann spateren Auseinan-
dersetzungen iiber diese Frage vorge-
beugt werden.

Die meisten Patientenverfiigungen ent-
halten die Empfehlung, die Verfiigung
regelmaRig durch eine erneute Unter-
schrift zu bestatigen (so auch die oben
angesprochene). Diese Empfehlung ist
nicht ohne Risiko: Bestatigt der Verfas-
ser in drei aufeinander folgenden Jah-
ren durch erneute Unterschrift jeweils
im Januar die Aktualitat der Verfiigung
und vergisst er dies im vierten Jahr, so
kann daraus der Schluss gezogen wer-
den, dass die Verfiigung nicht mehr sei-
nem derzeitigen Willen entspricht, also
keine Giiltigkeit haben soll. Auch wenn
er in mehr oder weniger unregelmafi-
gen Abstdnden unterschreibt, besteht
die Gefahr, dass der Abstand einmal
etwas langer ausfallt und damit Zweifel



an der Aktualitdt des dokumentierten
Willens begriindet werden. Vor diesem
Hintergrund ist zu bedenken, ob nicht
ein ausdriicklicher Hinweis darauf,
dass die Verfiigung weder in regelma-
Rigen noch in unregelmafiigen Ab-
standen erneut unterschrieben wird,
sinnvoll ist. Ein solcher Passus kdnnte
beispielsweise folgendermafien lauten:
»Ich habe die Verfiigung nach reiflicher
Uberlegung und ausfiihrlichen Gespré-
chen mit ... (Familienangehdrigen,
Freunden, Rechtsanwalt, Arzt) verfasst.
Sie dokumentiert meinen aktuellen
Willen. Ich werde dies nicht durch er-
neute Unterschriften, weder regelma-
Big noch unregelménig, erneut bestéti-
gen. Sollte ich meinen in der Verfiigung
dokumentierten Willen dndern, werde
ich die Verfiigung vernichten oder ent-
sprechende Anderungen einfiigen.”

Viele Formulare sehen Raum fiir eine
freie Darstellung der persdnlichen Wer-
te und der Lebenseinstellung des Ver-
fiigenden vor. Eine solche Zusammen-
fassung der fiir das eigene Leben wich-
tigen Uberzeugungen ist sinnvoll. Sie
kann eine wertvolle Hilfe bei der Aus-
legung der Verfiigung sein. Tritt eine Si-
tuation ein, zu der die Verfligung keine
ausdriickliche Regelung enthalt, bietet
sie Anhaltspunkte fiir die Ermittlung
des mutmaflichen Willens.

V. INFORMATIONSMATERIAL
UND MUSTERFORMULARE

e Vorsorge fiir Unfall, Krankheit und Al-
ter”, herausgegeben vom Bayerischen
Staatsministerium der Justiz, Verlag C.
H. Beck, 9. Aufl, Sept. 2005, (3,90 €),
ISBN 3-406-54052-X, zu beziehen iiber
den Buchhandel oder das Internet unter
beck.shop.de

¢ Matthias Winkler, Vorsorgevollmach-
ten, Verlag C. H. Beck, 2. Aufl. 2005,
(14,90 €)

T Klie, J.-C. Student, Die Patientenver-
fiigung, ISBN 3-451-05044-78

e Formulierungshilfe Patientenverfiigung
des Bundesjustizministeriums,
www.bmj.bund.de

(Uta Lehmann, 10.03.2006)

F PALLIATIVVERSORGUNG
UND HOSPIZARBEIT

I. EINFUHRUNG

In unserer Gesellschaft greift zunehmend
die Angst um sich, vereinsamt, unter sinn-
losem Leiden und ohne Kontrolle {iber die
Rahmensituation zu versterben. Manche
Menschen machten dem durch rechtliche
Vorausverfiigungen vorbeugen. Anderen
scheint nur eine Legalisierung der aktiven
Sterbehilfe (Totung auf Verlangen) eine
ausreichende Garantie zu sein, selbstbe-
stimmtes Leben durch ein selbstbestimm-
tes Sterben zu vollenden.

Bei allen Kontroversen um die aktive
Sterbehilfe besteht jedoch meistens Einig-
keit dariiber, dass es das Beste ware, nach
Moglichkeit Rahmenbedingungen zu ge-
wahrleisten, die den Wunsch nach aktiver
Sterbehilfe gar nicht erst entstehen lie-
Ren.

Dies ist es, was Palliativversorgung (der
Grundbegriff ,palliativ care” geht tiber die
iibliche deutsche Ubersetzung ,Palliativ-
medizin“ eigentlich weit hinaus) und Hos-
pizarbeit erreichen wollen.

Il. PALLIATIVVERSORGUNG

Palliativversorgung findet in verschiede-

nen Bereichen statt:

1. der Symptomkontrolle bzw. medizini-
schen Komponente: Schmerzlinderung,
Behebung korperlicher Beschwerden
wie Atemnot, Ubelkeit usw.

2. der sozialen Komponente: Sterben soll-
te in moglichst vertrauter Umgebung,
d.h. wenn der Wunsch danach besteht
maglichst zu Hause und in Gegenwart
vertrauter Menschen ermoglicht wer-
den

3. der psychischen Komponente: es soll
ermoglicht werden, wichtig erscheinen-
de 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 bevor-
munden. Das bedeutet vor allem, aus-
halten zu kdnnen, wenn der Sterbende

friihere Uberzeugungen in Frage stellt,

ohne voreilige Antworten zu geben

oder davonzulaufen.®
Ganz wichtig ist es zu wissen, dass die
heutige Medizin bei nahezu allen
Schmerzzustanden in der Lage ist, die kor-
perliche Komponente des Schmerzes er-
traglich zu gestalten. Hierbei kann in Ex-
tremféllen die Hinzuziehung eines
Schmerzspezialisten erforderlich sein. Ge-
nauso wichtig ist es aber, dass der erlebte
Schmerz nur zu einem geringeren Anteil
korperlich bedingt ist. Der gréfiere Anteil
des Schmerzes ist durch die psychischen,
spirituellen und andre Begleitumstande
bedingt: Gelingt es, diese Note zu behe-
ben, wird auch der kérperlich empfunde-
ne Schmerz deutlich gelindert.®

lll. HOSPIZARBEIT

Unter Hospiz versteht man heute ein Kon-
zept der Fiirsorge fiir sterbende Menschen
und ihre Angehorigen, das die Beddirfnis-
se und Wiinsche der Betroffenen ganz ins
Zentrum stellt. Geleistet wird diese Arbeit
durch Hauptamtliche unterschiedlicher
Berufsgruppen (insbesondere durch Pfle-
gekrifte, Arzte und Sozialarbeiter) sowie
durch freiwillige Helferinnen und Helfer.
Letztere tragen in besonderem Mafie dazu
bei, das ,normale” Leben in die Sterbesi-
tuation zu integrieren und umgekehrt.
Wichtigste Aufgabe ist die Behandlung
von korperlichen und seelischen Be-
schwerden (s.0.). Hospize haben nicht das
Ziel, den Sterbeprozess zu verzogern oder



zu beschleunigen. Die Nachsorge fiir die
Angeharigen in der Zeit der Trauer ist inte-
graler Bestandteil der Arbeit. Wichtigstes
Ziel der Hospizarbeit ist es, den Menschen
ein Sterben zu Hause zu ermoglichen.
Falls dieses nicht mehr moglich ist, gibt es
auch stationdre Hospizangebote.”

Das erste moderne (stationdre) Hospiz
nach dieser Idee wurde 1967 in London ge-
griindet. In Deutschland kam der Hospiz-
gedanke erst in den 70er Jahren auf und
fiihrte 1986 zur Griindung des ersten sta-
tiondren Hospizes in Aachen und parallel
der ersten ambulanten Arbeitsgruppe in
Hannover.®

Die ambulanten Hospizdienste stellen
idealerweise eine psychosoziale Beglei-
tung betroffener Familien zur Verfiigung
(einschlieRlich einer 24-Stunden-Rufbe-
reitschaft) mit sorgfaltiger Beachtung des
korperlichen Befindens und der Fahigkeit,
fachkundige Hilfe fiir die palliativmedizi-
nische Betreuung hinzuzuziehen. Bei am-
bulanten Diensten, die dieses Niveau
nicht erreichen, spricht man von Hospiz-
Initiativen. Es gibt auch ambulante Pallia-
tiv-Care-Teams, die palliative Pflege oder
eine Palliative-Care-Beratung anbieten.

Stationdre Hospiz-Einrichtungen sind ent-
weder Pflegeeinrichtungen ohne Anbin-
dung an eine gréfiere Institution oder Pal-
liativstationen, die fest in eine Klinik ein-
gebunden sind. Bisher kaum in Deutsch-
land vorhanden sind die teilstationdren
Hospize, die entweder als Tageshospize
oder als Nachthospize Sterbende zu be-

stimmten, fiir diese notwendigen Zeiten
aufnehmen, um auf diese Weise eine dau-
erhafte Einweisung zu vermeiden.”

Die Finanzierung der stationdren Hospize
erfolgt als Mischfinanzierung aus Kran-
kenkassen, Pflegekassen und 10% Eigen-
anteil, der vor allem durch ehrenamtliche
Arbeit und Spenden gedeckt wird. Fiir am-
bulante Hospizdienste ist ein Zuschuss der
gesetzlichen Krankenkassen vorgesehen,
der jedoch aufgrund bestimmter Auflagen
(z.B. mindestens 15 ehrenamtliche Mit-
arbeiter) insbesondere fiir kleinere Initiati-
ven nicht zuganglich ist.® Im ambulanten
Bereich wird in Deutschland noch der
grofite Entwicklungsbedarf gesehen.
Sterbebegleitung bietet auch immer die
Gefahr, eigene Vorstellung vom Sterben
anstelle der des Sterbenden in den Vor-
dergrund zu riicken. Hospize sind sich die-
ser Gefahr bewusst und versuchen ihr
durch besondere Schulung der Mitarbeiter
zu begegnen: ,Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter 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 derjeni-
gen von Sterbenden nicht zu verdréngen,
sondern mit der notigen Wachheit wahr-
zunehmen. Sie wissen, dass diese Fahig-
keit zur Bewiltigung eigener Angste ih-
nen nicht in den Schof? fallt, sondern im-
mer wieder auf neuen, kreativen Wegen
erworben werden muss. Hierbei soll Bil-
dungsarbeit sie unterstiitzen.“*

IV. EINSTELLUNG DER HOSPIZ-
BEWEGUNG ZU WEITEREN
STRATEGIEN ZUR BEWALTIGUNG
DER LETZTEN LEBENSPHASE

1. Patientenverfiigung/Vorsorgevollmacht
Wenn wir an das Ziel einer Patientenver-
fligung als Vorsorge fiir das Lebensende
denken, haben wir meistens konkrete Si-
tuationen, z.B. einen Schlaganfall oder
was wir sonst besonders fiirchten, vor Au-
gen. Aber wie viele der Varianten des Le-
bens und der Krankheit, die uns treffen
kénnen, lassen sich wirklich in unseren
Uberlegungen vorwegnehmen? Und ha-
ben wir wirklich vor einer moglichen Er-
krankung dieselben Vorstellungen, wie sie
sich in der Erkrankungssituation entwi-
ckeln wiirden?*

Moglicherweise liegt der gréfite Wert ei-
ner Patientenverfiigung nicht in ihrer
rechtlichen Wirkung sondern darin, dass
ich dadurch gezwungen bin, mir selbst
tiber meine Wiinsche und Vorstellungen
bezogen auf mein Lebensende Klarheit zu
gewinnen. Dies kann in einem ersten
Schritt am besten iiber die eigene Formu-
lierung, nicht lber 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 Ein-
blick in die eigenen Wiinsche gewinnt und
umgekehrt vielleicht auch wertvolle Hin-
weise auf individuell bedrohende Erkran-
kungen geben kann. Andererseits mit Per-
sonen des eigenen Vertrauens, Verwandte

oder enge Freunde. Dies ist wichtig, damit
diese Personen spater einmal fiir einen
eintreten und ggf. auch entscheiden kén-
nen. An den Auseinandersetzungen in
diesen Gesprachen haben die eigenen
Vorstellungen die Chance zu reifen und
konkrete Gestalt zu gewinnen. Welche
juristische Form ich dann letztlich fiir mei-
ne Verfligung wahle, ist wieder ein eige-
nes Thema. Rechtliche Vorsorge kann
jedoch die soziale Vorsorge nicht ersetzen.
In Phasen der Abhangigkeit, in schwerer
Krankheit und im Sterben ist man auf
soziale Unterstiitzung angewiesen, auf
Menschen, die fiir einen eintreten, die ggf.
eine Vorsorgeverfiigung zur Geltung brin-
gen oder sonst einen Beitrag dazu leisten,
dass ich verstanden werde, dass ich mich
verstanden fiihle oder man mich zu ver-
stehen sucht. Es ist bekannt, dass sich
Menschen besonders in Krisensituationen
neue Sichtweisen erschliefen. Schwere
Krankheit und Sterben gehéren zu den
grofiten vorstellbaren Krisensituationen.
Aus diesem Grund wird von Vertretern der
Hospizarbeit auch eher die Vorsorgevoll-
macht der Patientenverfiigung vorgezo-
gen — wenn sich auch sicher beide ergan-
zen konnen. Ein Mensch, dem ich beson-
ders am Herzen liege, mit dem ich we-
sentliche Wertvorstellungen {iber 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 wirk-
lich meinen aktuellen Wiinschen Rech-
nung getragen wird.*



2. Aktive Sterbehilfe

Oberflachlich gesehen scheinen sich Pal-
liativversorgung und aktive Sterbehilfe
nicht auszuschliefen. Es wird immer Si-
tuationen geben, in denen Menschen trotz
palliativer Versorgung nach aktiver Ster-
behilfe verlangen.

Der Legalisierung aktiver Sterbehilfe ste-
hen trotzdem gewichtige Argumente ent-
gegen.

1. Nach aller Erfahrung hat der Wunsch
eines todkranken Menschen ,Ich méch-
te sterben” am haufigsten die Bedeu-
tung: ,Ich fiihle mich einsam, ich moch-
te liber das Thema Sterben mit dir ins
Gesprach kommen.” Er ist damit ein
Kommunikationsmotiv, das als solches
verstanden werden muss.”

2. In anderen Féllen bedeutet der Ruf
nach aktiver Sterbehilfe — dhnlich wie
bei anderen Formen der Suizidalitat:
»lch méchte so nicht weiterleben.” Hier
istin erster Linie an Schmerzen zu den-
ken, aber auch an andere korperlich
und seelische Belastungen in solch
einer Zeit.”® Der vermeintlich leichtere
Weg der aktiven Sterbehilfe kann und
wird dazu fiihren, dass im Einzelfall
weniger intensiv nach Losungsmoglich-
keiten fiir personliche Krisensituatio-
nen gesucht wird.

3. Der Selbstt6tung — dem Suizid — steht in
aller Regel unser instinktiver Uberle-
benswille entgegen. Deshalb wird er
am ehesten realisierbar, wenn auf un-
seren Wunsch ein anderer die Totung

durchfiihrt. Dabei ist es moglicherweise
so, dass eine Art ,Beziehungs-Automa-
tismus” einsetzt, der zu wenig Platz fiir
die Abkehr von einem Selbstt6tungs-
wunsch in letzter Minute dsst.”
Letztere Uberlegung deckt sich mit der
Beobachtung, dass Menschen, die akti-
ve Sterbehilfe im Ausland in Anspruch
nehmen, in der Regel durchaus korper-
lich in der Lage waren, ihrem Leben
selbst ein Ende zu setzen.” Ebenfalls
kommt es &fters vor, dass sterbenskran-
ke Menschen zwar den dringenden
Wunsch aufern, getdtet zu werden,
aber die ihnen zur Verfligung stehen-
den Maglichkeiten nicht nutzen.”

4. Bei aktiver Sterbehilfe endet die Be-
ziehung zwischen dem Sterbenden und
seinem ,Helfer” in einer bestenfalls
einvernehmlichen, aber dennoch ge-
waltsamen Zerstérung. Dies kann er-
hebliche psychische Folgen fiir den
iiberlebenden ,Helfer* haben, die letzt-
lich auch eine Gesellschaft, die solches
akzeptiert oder sogar billigt, nicht un-
verandert lassen werden.”

V. DIE SCHWIERIGE FRAGE
KUNSTLICHER ERNAHRUNG

Bei der Frage nach kiinstlicher Erndhrung
und Fliissigkeitszufuhr, inshesondere
durch das Legen einer Ernahrungssonde
durch die Bauchdecke (sog. PEG-Sonde)>,
miissen in der Palliativversorgung drei Si-
tuationen unterschieden werden:

1. Erndhrung 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 Auf-
klarung iiber die ethischen Folgepro-
bleme eine Erndhrungssonde angebo-
ten. Insgesamt lasst sich sagen, dass die
Entscheidung, wie Erndhrung und Fliis-
sigkeitszufuhr erfolgen soll, im aus-
driicklichen Willen des sterbenden
Menschen liegt. Seine Wiinsche zu ach-
ten, auch wenn uns dies unbequem er-
scheint, sichert ihm im Sterben seine
Wiirde. Das Austrocknen eines Patien-
ten in diesem Zusammenhang zuzulas-
sen, erfordert freilich ein hohes Maf$ an
pflegerischem Konnen, um unangeneh-
men Begleiterscheinungen vorzubeu-
gen, und einen besonders sensiblen
Umgang mit den Angehdrigen.* Auch
die langsam abnehmende Fliissigkeits-
und Nahrungszufuhr bei Patienten, de-
ren Bewusstsein in der letzten Lebens-
phase eintriibt, halten Vertreter der
Hospizarbeit fiir einen sehr natiirlichen
Vorgang. Wenn der Patient nicht aus-
driicklich etwas anderes zu Zeiten wa-
chen Bewusstseins angeordnet hat, ist
davon auszugehen, dass jetzt das Un-
terlassen jeder forcierten Fliissigkeits-
zufuhr seinem Willen und Interesse
entspricht.”

2. Erndhrung bei bewusstseinsgetriibten

Patienten ohne tddliche Krankheit im
engeren Sinne
Die Haltung der Hospizarbeit lebt von
dem Gedanken, dass ein Mensch ein
Recht darauf hat, am Lebensende (wo-
mit jetzt nicht nur die letzten Lebensta-
ge gemeint sind) verantwortliche Ent-
scheidungen fiir sich und seinen Weg
zu treffen. Sie geht davon aus, dass die
AuRerungsmoglichkeiten eines Men-
schen auch bei erheblichen hirnorgani-
schen Beeintrachtigungen noch sinn-
voll interpretierbar sind, wenn Men-
schen liebevoll darauf zu achten vermé-
gen. Als Vorsorge fiir die Entscheidun-
gen, die in solchen Situationen zu tref-
fen sind, erscheint es auch hieram sinn-
vollsten, mit vertrauten Menschen wie-
der und wieder {iber solche Maglichkei-
ten schon in gesunden Tagen zu spre-
chen — ohne an dieser Stelle alle Even-
tualitaten regeln zu wollen.
Fiir die Gesellschaft aber lohnt es sich,
einmal dariiber nachzudenken, welche
Werte wir vielleicht verschenken, wenn
wir gedankenlos den verwirrten Men-
schen ins Abseits stellen und den Wert
eines Menschen weitgehend an der
Leistungsfahigkeit seines Gehirns ent-
scheiden.”®

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, horen ja gerade jene Uberlegun-
gen, Einstellungen und Wertvorstellun-
gen auf, die unser Wachbewusstsein
pragten. Natiirlich ist es in einer Gesell-
schaft, die schon das ,,Unbewusste” mit
Skepsis betrachtet, kaum vorstellbar,
dass Bewusstlosigkeit sinnvoll sein
kénnte. Es gibt aber eine Reihe von
Indizien, die es wenigstens wahrschein-
lich machen, dass die Zeit der
Bewusstlosigkeit nicht weniger ,belebt”
ist als der Wachzustand. Befragungen
von Koma- und Wachkoma-Erfahrenen
haben ergeben, dass inneres Wahrneh-
men und traumartiges Erleben moglich
sind. Es handelt sich dabei gewisserma-
fen um ein ,Leben auf einer anderen
Frequenz®. Was Menschen offenbar in
diesen Zeiten der Bewusstlosigkeit gut
tut, das ist, wenn sie die Nahe eines ver-
trauten Menschen spiiren, dessen Zu-
wendung wahrnehmen.

Dass Angehdrigen, Arzten und Pflege-
personal nach einer langen Zeit der Be-
wusstlosigkeit eines Kranken und der
damit leider oft verbundenen Bezie-
hungslosigkeit zu ihm Zweifel daran
kommen, ob die Fortfiihrung der Ernah-
rung ,sinnvoll” ist, erscheint verstand-
lich. Aber gerade in der Bewusstlosig-
keit, einer Zeit also, in der iibliche Maf3-
stdbe von Zeit und Raum ihren Sinn
verlieren, ist die Lange eines ,Zustan-
des” wohl das untauglichste Argument
fiir eine Handlung. Im Zweifel sollten
wir uns stets fiir das Leben entscheiden

und dariiber nachdenken, wie es le-
benswert gestaltet werden kann. Dass
unsere Kenntnisse hieriiber so diinn ge-
sat sind, spricht fiir die bedauerliche Ver-
nachlassigung dieses Lebensgebietes.”

VI. ZUGANG ZU HOSPIZDIENSTEN

Informationen sowie eine Suche von Hos-
pizdiensten nach Postleitzahlen bieten:
www.hospize.de (Internetseite der Deut-
schen Hospiz Stiftung, Europaplatz 7,
44269 Dortmund, Tel: 023173 80 730)

und www.hospiz.net (Internetseite der
Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz, Am
Weiherhof 23, 52382 Niederzier, Tel:
02428-802937

Einzelne Hospizeinrichtungen sind auch
im telefonischen Branchenverzeichnis
(,Gelbe Seiten®) eingetragen.
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1. Sterben

Sterben ist ein Teil unseres Lebens und
der letzte Abschnitt vor Eintritt des Todes.
Diese letzten Tage und Stunden muss je-
der selbst durchstehen. Die Umstande, die
zum Tode flihren, variieren in der Regel
sehr stark. Dementsprechend kann auch
der Ablauf des Sterbens und das Erleben
des Sterbens bis zum Eintritt des Todes
von Mensch zu Mensch sehr verschieden
sein. Das Sterben beginnt, wenn eine Hei-
lung bzw. Genesung nicht mehr erwartet
werden kann und das Lebensende bevor-
steht. Es kann in zwei Phasen gesehen
werden: die eigentliche Sterbephase (Ter-
minalphase) und die Phase, in der sich der
bevorstehende Tod manchmal langerfris-
tig ankiindigt, wie bei einer unheilbaren
Krankheit, die friiher oder spater direkt
zum Tode fiihrt.

Somit variiert auch die Zeitspanne des ge-
samten Sterbevorganges bis zum tatsach-
lichen Ableben erheblich. Haufig wird ein
Sterbevorgang durch ein plotzlich auftre-
tendes akutes Ereignis wie Kreislaufver-
sagen oder Unfall ausgelost. Meistens ist
damit eine Einlieferung ins Krankenhaus
zur schnellen Hilfe und Lebensrettung
verbunden. Haufig tritt hierbei der Tod
sehr schnell ein. Demgegeniiber kénnen
unheilbare schwere Krankheiten oft einen
langer andauernden Sterbevorgang ver-

ursachen. Manch ein Begnadeter schlaft
friedlich in den Tod hinein, wahrend ein
anderer vielleicht unsagliche Leiden bis
zum Ende durchstehen muss.

2. Sterhebegleitung

Unter Sterbebegleitung versteht man,
dass Menschen Sterbenden auf ihrem
letzten Weg beistehen und sie begleiten.
Hierbei soll erreicht werden, dass die
Wiirde des Menschen bis zum letzten
Atemzug gewahrt bleibt, wobei HUBER®*
die Achtung der Menschenwiirde in die-
sem Zusammenhang wie folgt sieht: ,,Der
Respekt vor der Wiirde des Menschen
schlief3t die Achtung seiner Individualitat
und Unverwechselbarkeit, damit aber
auch die Achtung seiner Endlichkeit und
Begrenztheit ein..... Der christliche Glaube
tritt fir ein Menschenbild ein, das den
Menschen ganzheitlich als von Gott ge-
liebte Person wahrnimmt.“ Dieses Ver-
standnis der Menschenwiirde motiviert
zum liebevollen Umgang mit sterbenden
Menschen. Dabei ist es gleichgiiltig, in
welcher Position und Beziehungsform der
Begleiter zur sterbenden Person steht, ob
die Begleitung im Rahmen einer Berufs-
tatigkeit oder als Familienangehoriger
und Freund oder auch ehrenhalber als
Helfer erfolgt, und ob der letzte Aufenthalt
im Krankenhaus, in einem Pflegeheim
oder aber zu Hause stattfindet.

Sterbebegleitung ist nicht zu verwechseln
mit der ,,Betreuung Erwachsener®, bei der
man die rechtliche Vertretung von er-



wachsenen Menschen versteht, die nicht
mehr in der Lage sind, wichtige Dinge des
taglichen Lebens selbst zu bewaltigen
(Siehe Kapitel E, S. 33 ff).

Il. STERBEBEGLEITUNG ZU HAUSE

1. Voraussetzungen und Anforderungen
Der Wunsch vieler Menschen, zu Hause in
vertrauter Umgebung sterben zu diirfen,
setzt allerdings voraus, dass auch Men-
schen da sind, die sie dann begleiten kon-
nen und die in der Lage sind, die Anliegen
der sterbenden Person nach ihrer Vorstel-
lung zu erfiillen. Moglich wird dies am
ehesten, wenn Familienmitglieder da
sind, die, soweit die Krafte reichen und et-
waige berufliche Verpflichtungen es zeit-
lich ermoglichen, die notwendig geworde-
ne Pflege und Sterbebegleitung im haus-
lichen Umfeld ibernehmen kénnen.

Beim Beginn einer notwendig geworde-
nen Sterbebegleitung ist meistens noch
nicht absehbar, welcher Pflegeaufwand
im weiteren Verlauf der Sterbephase bis
zum Eintritt des Todes tatséchlich erfor-
derlich werden wird. Daher ist bei der
Ubernahme der Betreuung eine méglichst
realistische Einschatzung des Pflegeauf-
wandes, des korperlichen und geistigen
Zustandes der sterbenden Person unter
Zuhilfenahme von Fachleuten dringend
anzuraten. Aber auch der zur Betreuung
bereite Mensch sollte entsprechend sei-
nes Alters, seiner korperlichen und seeli-
schen Verfassung sein Leistungsvermo-

gen richtig einschatzen, um eine unter
Umstdanden langerfristige Begleitung
sachgerecht vorausplanen und organisie-
ren zu konnen.

2. Aufgabenbereiche

einer Sterbebegleitung

Bei einer hauslichen Sterbebegleitung

sind nachfolgend aufgezeigte Aufgaben-

bereiche abzudecken:

e Zunéachst sind die taglichen Pflege-
dienste zu erfiillen, durch die die ele-
mentaren Grundbediirfnisse wie Hun-
ger, Durst, Hygiene, Warme und Ruhe
zu befriedigen sind. Auch ist im Ta-
gesablauf der richtige Umgang mit
Hilfsmitteln zur Erleichterung der Pfle-
ge und die Verabreichung von Medika-
menten z.B. zur Schmerzlinderung zu
iiberwachen.

e Einen hohen Stellenwert kommt der
seelischen Begleitung zu, wobei eine
liebevolle Zuwendung bei der zu pfle-
genden Person Vertrauen schafft. Eine
Forderung seiner Selbstwertschatzung
unter Beachtung gedufierter Wiinsche
entspricht der Wiirde des sterbenden
Menschen. Wichtig sind auch Hilfestel-
lungen in seelischer Not wie Angst, Sor-
ge oder Lebensmiidigkeit.

 Hier sollte die geistliche Versorgung
nicht zu kurz kommen. In Abstimmung
mit dem Schutzbefohlenen sollten Pfar-
rer und Arzt einbezogen werden, um
dem Sterbenden Gewissheit, Trost und
Zuspruch zuteil werden zu lassen. Re-
gelméfiige Andachten, Gebete und Ge-

sang konnen Gelassenheit, Zuversicht
und innere Ruhe vermitteln.
Wirtschaftliche und organisatorische
Aufgaben sind dariiber hinaus zu be-
denken und im Sinne der sterbenden
Person zu erfiillen. Hierzu zéhlt bei-
spielsweise die Ausrichtung der Beerdi-
gung, Hinweise zum Offnen eines Testa-
mentes, Kontaktaufnahme mit Versi-
cherungen und Banken oder die Be-
nachrichtigung bestimmter Personen
wie Arzt, Pfarrer oder anderer Person-
lichkeiten. Solche und &hnliche Ent-
scheidungen sind in Abstimmung mit
der betroffenen Person und deren
nachsten Angehdrigen oder aber im
Rahmen einer Vorsorgevollmacht zu
teffen.

In der hauslichen Sterbebegleitung sind
diese Aufgaben keineswegs immer nur
allein von der hauptamtlich betreuenden
Person zu bewaltigen. Wiinschenswert ist
es, wenn mehrere Personen in die Betreu-
ung eingebunden werden kdnnen, um bei
Bedarf eine Begleitung rund um die Uhr
zu sichern. Im téaglichen Pflegeablauf kon-
nen durch den Einsatz geeigneter Hilfs-
mittel z.B. von Gehhilfen, eines verstellba-
ren Krankenbettes und der Verwendung
von Fertiggerichten oder der Bestellung
von Essen auf Radern Erleichterungen in
der Pflege und Betreuung erzielt werden.

3. Fremddienste und Hilfen
zur Unterstiitzung der Pflege
Fiir ambulante Pflegedienste stehen heu-

te Sozialstationen zur Verfligung, die

sowohl von der o6ffentlichen Wohlfahrts-

pflege wie auch von freien Wohlfahrtsver-

banden getragen werden. Dariiber hinaus

gibt es private Pflegedienste. Unter

offentlicher Wohlfahrtspflege versteht

man Dorfhelferinnen und Sozialstationen,

die Kommunen fiir ihre Biirgerinnen und

Biirger eingerichtet haben. Wer hausliche

oder pflegende Hilfe bendtigt, wendet

sich also an seine Gemeinde. Telefonnum-

mern sind im drtlichen Telefonbuch zu fin-

den.

Freie Wohlfahrtsverbande sind:

e Arbeiterwohlfahrt

 Deutscher Caritasverband, z.B. ange-
schlossen der Malteser Hilfsdienst

 Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsver-
band, z.B. angeschlossen der Arbeiter-
Samariter-Bund

* Deutsches Rotes Kreuz

* Diakonisches Werk der EKD, z.B. ange-
schlossen die Johanniter-Unfallhilfe

* Zentralwohlfahrtsstelle der Juden

Die meisten freien Wohlfahrtsverbénde
sowie ihre angeschlossenen Institutionen
und auch viele Krankenhauser verfiigen
liber Sozialstationen, die in der Regel alle
Leistungen anbieten, die ein selbst be-
stimmtes Leben in den eigenen vier Wén-
den ermdglichen. Sie reichen von der Be-
ratung zur Pflegeplanung und Vermittlung
von Hilfsdiensten wie z.B. ,,Essen auf R&-
dern” oder die Installation eines Hausru-
fes liber Einkaufs-, Hol- und Bringdienste
bis hin zur hauswirtschaftlichen Versor-



gung sowie Betreuung bei Pflegebediirf-
tigkeit. Manchen Sozialstationen sind so
genannte Mobile Soziale Hilfsdienste
(MSHD) zugeordnet.”

Eine wichtige Unterstiitzung bei der haus-
lichen Sterbebegleitung konnen Hospize
leisten, soweit sie auf eine ambulante Ver-
sorgung Sterbender eingerichtet sind.
Dem Hospizwesen und der Palliativmedi-
zin, deren Zielsetzung es ist, Sterbende
wiirdevoll zu begleiten, wurde in der letz-
ten Zeit auch offentlich eine grofiere Auf-
merksamkeit und Bedeutung beigemes-
sen, so dass in allen Bundeslandern meh-
rere Hospiz- und Palliativstationen vor-
handen sind. Man findet Adressen im ort-
lichen Telefonbuch auf den Gelben Seiten
bzw. im Branchenbuch oder im Internet,
www. hospiz.net bei der ,Bundesarbeits-
gemeinschaft Hospiz zur Férderung von
ambulanten, teilstationdren und stationa-
ren Hospizen und Palliativmedizin eV.
(BAG)“ Geschéftsstelle der BAG Hospiz,
Am Weiherhof 23, 52382 Niederzier, Tel.
02428/802 937 (Vgl. auch F, S. 54.)

Die Leistungen der sozialpflegerischen
Dienste werden refinanziert durch Kran-
kenkassen, Pflegekassen, Selbstzahler
und Sozialhilfe.

Um Unterstiitzungen durch die Pflegever-
sicherung zu erhalten, muss ein Antrag an
die Pflegekasse gestellt werden. Dann
erfolgt die Feststellung der Pflegebediirf-
tigkeit durch einen Gutachterbesuch. Da-
raufhin ergeht ein Bescheid iiber die Ein-

schatzung der Pflegebediirftigkeit und
liber die angemessene Pflegestufe. Es gibt
drei Pflegestufen. Um eine sachgerechte
Einstufung zu erreichen, ist es sehr hilf-
reich, wenn eine genau nachvollziehbare
Aufzeichnung der taglichen Aufwendun-
gen an Zeit und Leistungen vorliegt. Im
Anhang befinden sich ein Musterformular
fiir die Eintragung der taglich erbrachten
Leistungen (Tabelle 1) und Tabelle 2, aus
der ersichtlich wird, nach welchen Krite-
rien die Einstufung der angemessenen
Pflegestufe vorgenommen wird.

lll. VORSORGEMASSNAHMEN

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

Die meisten Menschen wiinschen, wie be-
reits ausgefiihrt, die letzten Tage und
Stunden ihres Lebens in Begleitung lieb
gewordener Menschen, frei von quélen-
den Schmerzen in vertrauter Umgebung
zu verbringen. Somit wird der hauslichen
Sterbebegleitung aus der Sicht der Ster-
benden ein hoher Stellenwert beigemes-
sen. Um dies zu verwirklichen, ist es wich-
tig, fiirs eigene Lebensende rechtzeitig
Vorsorge zu treffen und Angehdrige, wie
Lebenspartner, Kinder oder sonst vertrau-
te Menschen in die Voriiberlegungen ein-
zubeziehen, um zu klaren, welche person-
lichen Wiinsche im Ernstfall bedacht wer-
den sollten hinsichtlich des letzten Auf-
enthaltsortes, einer erforderlich werden-
den Pflege und der seelischen Begleitung
(welche Personen), hinsichtlich einer arzt-

lichen Versorgung (z.B. Patientenverfii-
gung s. E, S. 40ff), der geistlichen Versor-
gung (welcher Pfarrer), aber auch hin-
sichtlich wirtschaftlicher Anliegen (z.B. Er-
teilen von Vollmachten) und organisatori-
scher Regelungen (z.B. Beerdigung). Fer-
ner sollte der letzte Wille moglichst in
Form eines Testamentes hinterlegt wer-
den und jemand mit der Verwaltung der
wirtschaftlichen Dinge handlungsfahig
betraut sein.

Die Vorbereitung auf ein menschenwiirdi-
ges Sterben sollten Gedanken Uber die
letzten Dinge, Giber Sterben und Tod nicht
verdrangen, sondern sie bewusst zulassen
und sie als einen Teil unseres Lebens ver-
stehen. Dies wird leichter, wenn man sich
als Christ vergegenwartigt, dass das Leben
mit Christus iiber den Tod hinaus weiter-
geht und lediglich der Leib stirbt und ver-
geht. Um diesen Trost auch im Sterben ge-
genwartig zu haben, ist eine rechtzeitige
und nachhaltige geistliche Zuriistung hilf-
reich und trostlich.

2. Wie bereitet man sich auf eine
Sterbebegleitung vor?

Nach STUDENT ist Sterbebegleitung in
erster Linie Alltagshandeln, wobei jeder
Mensch in dem Sinne zur Sterbebeglei-
tung befahigt ist, indem er zur Kontaktauf-
nahme, zum Beziehungsaufbau, zu ein-
flihlsamen mitmenschlichem Verhalten
befahigt ist. Grundsatzlich sollte auch je-
der, der fiir sich selbst sorgen kann, in der
Lage sein, fiir andere zu sorgen und somit

eine gewisse Voraussetzung fiir eine Ster-
bebegleitung mitbringen. Hierzu bedarf es
keiner speziellen Ausbildung. Es ist aber
ratsam, bei der Ubernahme einer Sterbe-
begleitung seine korperliche und seeli-
sche Verfassung richtig einzuschatzen und
danach das Maf der zu iibernehmenden
Aufgaben auszurichten, so dass moglichst
noch geniigend Freirdume fiir eigene Ent-
lastungen bleiben. Zur Pflege gehdren
neben der Nahe auch die Fahigkeit zur
Distanz und Fahigkeit zur Selbstreflexion.
Gerade dies ist aber in der Pflege engster
Angehdariger oft besonders erschwert.

Unabhéngig von der grundsatzlichen Be-
fahigung zur Sterbebegleitung sind darii-
ber hinaus ohne Zweifel Fachkenntnisse in
der Krankenpflege und im Umgang mit
schwerkranken und bettlagerigen Patien-
ten fiir eine Sterbebegleitung sehr von
Nutzen. Sie konnen helfen, die eigenen
Kréfte effizienter einzusetzen. Sie sind an-
dererseits aber nicht unabdingbare Vo-
raussetzung fiir die Ubernahme einer Ster-
bebegleitung. Wichtiger fiir die Pflegenden
ist es, bei der Durchfiihrung ihrer Pflege
auf sachkundige Hilfe zuriickgreifen zu
konnen. Hier kann man sich an Sozialsta-
tionen kirchlicher, kommunaler oder priva-
ter Tragerschaften wenden. Solche sach-
kundige Hilfe wird bendétigt, wenn die pfle-
genden Menschen Angste verspiiren, Feh-
ler in der Pflege zu begehen oder bei un-
ertraglichen Schmerzen des Kranken hilf-
los zu sein 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 miis-
sen. ,,Die Begegnung mit sterbenden und
trauernden Menschen ist stets Begegnung
mit der eigenen Angst vor dem eigenen
Tod. Diese Angst ist offenbar ein typisch
menschliches Phdnomen und sie ist unab-
wendbar ... Bei Menschen, die beruflich
oder freiwillig sterbende Menschen be-
gleiten, wird immer und immer wieder an
diese Angst geriihrt ... Das heilsame Hin-
schauen auf die Angst ist aber ein wesent-
licher Schliissel zu ihrer Bewaltigung.“ *

»Es ist erldsend, zu begreifen, dass ange-
sichts von Leid, Sterben und Tod wir alle
nur hilflose Helfer sein konnen und diir-
fen. Schlimm und wirklich hilflos sind nur
solche Begleiter, die meinen, ihre Hilflo-
sigkeit iiberspielen oder verstecken zu
miissen.”

4. Erfahrungen mit der Sterbebegleitung
Die Vielfaltigkeit der Sterbensabldufe er-
laubt es nicht, allgemein giiltige Patentre-
zepte fiir die hausliche Sterbebegleitung
aufzustellen. Ob z.B. ein alter Mensch
nach erfiilltem Leben oder eine Person im
bliihenden Alter oder vielleicht sogar ein
Kind unheilbar krank wird und den friiher
oder spater nahenden Tod vor Augen ge-
stellt bekommt, kann bei den Angehorigen
und Hinterbliebenen ein unterschiedli-
ches MaR an Trauer auslésen und somit
die Sterbebegleitung erheblich beeinflus-
sen. Die Trauer um den Verlust eines ge-

liebten Menschen beginnt in der Regel
nicht erst mit dem Eintritt des Todes, son-
dern vielmehr mit der Nachricht vom zu
erwartenden Lebensende, dem Beginn
der Sterbephase, wobei haufig die zum
Tode fiihrende Ursache wohl erkannt ist,
jedoch die Lange der Zeitspanne bis zum
Eintritt des Todes ungewiss bleibt. Dies
kann zu einer zusétzlichen seelischen Be-
lastung bei der Ubernahme einer Sterbe-
begleitung fiihren. Die Situation der Pfle-
ge, das Erwarten des Sterbens und des To-
des kostet oft alle Krafte. Das Miterleben
des Sterbens und die Zeit der Begleitung
sind fiir alle Beteiligten aber auch eine
Chance: Man kann Nahe spiiren und Sinn
finden, und man lernt, sich mit den
Grundgegebenheiten des Lebens, zu de-
nen der Tod gehort, auseinanderzusetzen.

Dem Sterbenden kann aus der Annahme
des unausweichlichen Endes eine innere
Kraft zuwachsen, welche es ihm ermog-
licht, die letzte Strecke des Weges inner-
lich ruhig und gefasst zu durchleben.
Manche sprechen sehr ausfiihrlich dari-
ber, was sie nach ihrem Tod von den Zu-
riickgebliebenen erwarten — manchmal
sind es nur wenige Gesprachsfetzen. So
belastend solche Gesprache fiir die Ange-
horigen sein konnen, helfen sie dem Kran-
ken doch, loszulassen und seinen Wider-
stand gegen das Sterben aufzugeben.

Wenn bei dem Sterbenden die Durchblu-
tung der lebenswichtigen Organe nicht
mehr ausreicht, beginnt der Sterbevor-

gang. Die Sinnesfunktionen versagen, al-
lerdings nicht gleichzeitig, daher sollte
man sich an einem Sterbebett so verhal-
ten, als konnte der Sterbende alles horen,
sehen und empfinden. Liebe und Zuwen-
dung kann man ihm am besten mit kor-
perlichen Beriihrungen zuteil werden las-
sen. Streicheln, Abwischen des Speichels
oder des Schweifies, das Benetzen der
Lippen oder einfach nur die Hand halten
lasst die Verbindung nicht abreifien, wenn
Worte den Sterbenden nicht mehr errei-
chen. Die Unruhe wird geringer, wenn
eine vertraute Person am Bett sitzt.

5. Schlusshetrachtung

In der hauslichen Sterbebegleitung hat
sich in den zuriickliegenden Jahrzehnten
ein deutlicher Wandel vollzogen. Durch
die Veranderungen in der Familienstruk-
tur in Deutschland, dadurch, dass der An-
teil an Groffamilien stark zuriickgegan-
gen ist und immer mehr Frauen berufs-
tatig wurden, blieb immer weniger Frei-
raum fiir eine familidre Betreuung pfle-
gebediirftiger Menschen und fiir ein Ster-
ben zu Hause. Parallel dazu nahm die An-
zahl der Menschen, die ihren letzten Le-
bensabschnitt im Krankenhaus oder in
einem Pflegeheim verbrachten, deutlich
zu. Bei der derzeitigen angespannten Per-
sonalsituation im &ffentlichen Pflege-
dienst bleibt aber immer weniger Zeit fiir
individuelle Zuwendungen und fiir eine
angemessene Sterbebegleitung. Erfreu-
lich ist demgegeniiber, dass in den letzten
Jahren das Hospizwesen und die Palliativ-

medizin fiir eine stationdre und auch am-
bulante Sterbebegleitung im Umfang und
in der Bedeutung deutlich zugenommen
haben. Diese Entwicklung und auch ande-
re Angebote fiir die hausliche Pflege und
Betreuung geben dem Sterben zu Hause
in vertrauter Umgebung wieder grofiere
Chancen.
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VIl.  ANHANG

Tab. 2:

Bewertungstabelle nach erforderlichem Leistungsumfang zur Einstufung in die Pflegestufen

Pflegestufe Eigenschaften Finanzielle Unterstiitzg.
Pflegestufe | * mind. 1xtaglich bei mind. 2 Verrichtungen Sachleistung*
aus einem oder mehreren Bereichen der
Erhebliche Korperpflege, Erndhrung oder der Mobilitat
Bediirftigkeit e zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfe Geldleistung**
bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
notig
» wochentlicher Zeitaufwand der Pflege-
person mind. 1,5 Std./Tag im Durchschnitt
Pflegestufe Il « mind. 3xtéglich bei der Kérperpflege, Sachleistung*
Erndhrung oder der Mobilitat
Schwerpflege- ¢ zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfe Geldleistung**
bediirftig bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
notig
» wochentlicher Zeitaufwand der Pflege-
person mind. 3 Std./Tag im Durchschnitt
Pflegestufe Il e jederzeit muss eine Pflegeperson unmit- Sachleistung*
telbar erreichbar sein (Tag und Nacht)
Schwerst- » zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfe Geldleistung**
pflege- bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
bediirftig notig

» wochentlicher Zeitaufwand der Pflege-
person mind. 5 Std./Tag im Durchschnitt

* Sachleistung = Pflegeeinsatze durch professionelle Pflegekréfte (Sozialstationen oder soziale

Dienste)

** Geldleistung = Pflegegeld fiir pflegende Angehérige, Freunde oder Nachbarn, wenn diese
die notige Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung iibernehmen. Pflegegeld und
Pflegesachleistungen kdnnen auch kombiniert in Anspruch genommen werden.

Quelle: www.behinderung.org/pfgesetz.htm
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