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Vorwort

Die Diskussion um ethische Fragen in der Medizin ist so alt wie die Medizin selbst.
Sie wird jedoch uberwiegend von Arzten, Philosophen und Theologen und in jiingster
Zeit auch von Juristen, Pflegekraften, Psychologen und Sozialwissenschaftlern ge-
fahrt. Die unmittelbar betroffenen Patientinnen und Patienten und ihre Angehorigen
erhalten in der Regel nur selten Gelegenheit, sich aktiv an der offentlichen und wis-
senschaftlichen Diskussion zu beteiligen und ihre Ansicht mit den verantwortlichen
Arzten, Pflegekraften sowie im Sozial- und Verwaltungsdienst Tatigen zu erortern.

Mit dem Ziel, diesem Mangel abzuhelfen und ein Diskussionsforum fur alle Beteiligte
zu schaffen, wurde im Rahmen der Akademie fur Ethik in der Medizin das Modell
des Patientenforums Medizinische Ethik entwickelt. Es mdchte alle betroffenen
Gruppen zu gemeinsamen Uberlegungen und Diskussionen anregen und insbeson-
dere Patienten selbst die Gelegenheit bieten, ihre Wiinsche und Anregungen, aber
auch ihre Sorgen und Angste mit den unmittelbar Verantwortlichen direkt zu diskutie-
ren.

Seit 1997 finden solche Patientenforen einmal im Jahr auch am Stadtischen Klini-
kum in Braunschweig statt. Thema der diesjahrigen Veranstaltung am 11. Marz war
die Begleitung schwerkranker und sterbender Menschen. Kurze Vortrdge aus der
Sicht eines Klinikers, eines Krankenhausseelsorgers, einer ehrenamtlichen Hospiz-
mitarbeiterin und der Leiterin eines stationaren Hospizes fuhrten in das Thema ein.
Der jeweils nachfolgenden Diskussion wurde viel Platz eingerdumt; sie bot die Mog-
lichkeit zum Austausch Uber Erfahrungen, N6te und Probleme bei der Betreuung
kranker Menschen.

In der vorliegenden Broschire sind die einfihrenden Vortrdge des 4. Braunschwei-
ger Patientenforums dokumentiert. Sie werden erganzt durch einen Beitrag, der die
neuen Grundsatze der Bundesarztekammer zur arztlichen Sterbebegleitung vorstellt,
sowie den Text der Grundsatze selbst. Starker als in friheren Texten betont die
Bundesarztekammer in diesen Grundsatzen, daf3 die Begleitung sterbender Men-
schen eine zentrale arztliche Aufgabe darstellt.

Braunschweig / Gottingen, im Juli 2000

Prof. Dr. Klaus Gahl Dr. Alfred Simon

Stadtisches Klinikum Braunschweig Akademie fir Ethik in der Medizin e.V.






Klaus Gahl

Begleitung schwerkranker und sterbender Menschen

Meine sehr verehrten Damen und Herren,

zu unserem 4. Patientenforum Medizinische Ethik hier in Braunschweig heil3e ich Sie
herzlich willkommen. Dal} Sie so zahlreich der Einladung gefolgt sind, spricht nicht
nur fur die Bedeutung des Themas sondern auch fur lhre Akzeptanz der Absicht der
Patientenforen, das offentliche Gespréach tber Grenzfragen unser aller Gesundheits-
versorgung anzuregen. Uber diese Akzeptanz freue ich mich und danke lhnen dafir,
auch im Namen von Herrn Dr. Simon und der Akademie fur Ethik in der Medizin.

Mein Dank gilt gleich zu Beginn schon den Referenten des heutigen Vormittages: In
der Reihenfolge des Programms

— Herrn Dr. Rainer Pronneke, Oberarzt an der Medizinischen Klinik am Stadtkran-
kenhaus Salzgitter-Lebenstedt, der vor einigen Jahren auf seiner Station zwei
Hospizzimmer eingerichtet hat;

— Herrn Pater Johannes Witte, Dominikanerkloster in Braunschweig, der seit vielen
Jahren in der Krankenhausseelsorge tatig ist;

— Frau Brigitte Meier, Hospizarbeit Braunschweig e.V., seit langem ehrenamtlich in
der ambulanten Hospizbetreuung schwerkranker und sterbender Menschen en-
gagiert,

— Frau Beatrix Haan, leitende Krankenschwester am stationaren Hospiz an der
Lutter in Gottingen.

Die vier Referenten werden aus ihrem Erfahrungsbereich zu unserem Thema der
Sterbebegleitung beitragen und das Gesprach anregen.

Herr Dr. Simon, Geschaftsfuhrer der Akademie fur Ethik in der Medizin, Goéttingen,
wird wieder in bewahrter Weise das Gesprach moderieren. Auch ihm sei schon jetzt
herzlich gedankt.

Danken mochte ich auch der Pharma-Firma Pfizer GmbH, Karlsruhe, fur die unei-
gennutzige, grof3zugige Unterstitzung der Veranstaltung. Auch Herrn Backermeister
Milkau sei herzlich gedankt fir die Kuchenspende zu unserer Erfrischung und Kréafti-
gung in der Kaffeepause. Nicht zuletzt danke ich den guten Geistern hier im Hause,
die sich um unsere Versorgung in der Pause wie auch um die Vor- und Nachberei-
tung der Veranstaltung kiimmern.

Meine Damen und Herren, Sie haben dem Programm entnommen, dal3 wir diesmal
nicht wie in den drei Vorjahren jeweils das Hauptthema von Therapieverzicht und
-abbruch (1997), Wahrheit und Wahrhaftigkeit am Krankenbett (1998) und Patien-
tenverfigung, Vorsorgevollmacht und Betreuungsverfigung (1999) aus drei Per-
spektiven der Pflegenden, der Arzte und der Seelsorger oder Patientenfiirsprecher



beleuchten wollen. Vielmehr haben wir diesmal quasi den Weg, den der Schwer-
kranke vielleicht geht — aus der Akutklinik tGber die Palliativstation in die hausliche
oder Pflegeheim- oder in die stationare Hospitzbetreuung —, verfolgt. Wir wollen das
Thema der Sterbebegleitung auch nicht auf die arztliche Sterbebegleitung zentrieren,
obwohl gerade sie mit den zum Teil heftig diskutierten Richtlinien (1993) und den
jungst veroffentlichten Grundsatzen der Bundesarztekammer zur arztlichen Sterbe-
begleitung (1998) eine (standes-)rechtliche Aktualitat und Brisanz gewonnen hat.*

Wir wollen heute auch nicht die Sterbebegleitung an einem speziellen Ort — sei es
Krankenhaus oder Pflegeheim, wo insgesamt ca. % aller Bundesbirger heute ster-
ben — darstellen.

Es soll vielmehr deutlich werden, wie eng die Begleitung schwerkranker und ster-
bender Menschen im Krankenhaus und in der ambulanten hauslichen oder der Be-
treuung im Hospiz miteinander verbunden ist und winschenswerterweise ineinander
Ubergehen kann.

Sterbebegleitung ist Hilfe auf einem Weg. Was kann das heil3en? Sterbebegleitung
ist eine mogliche Form einer intensiven Beziehung zwischen einem Hilfsbedurftigen
und einem Helfer (zunéchst einem Arzt oder einer Pflegekraft). Wie kann solche Be-
ziehung aussehen? Sie ist prozel3haft und unterschiedlich stark personlich oder
funktional gepragt. Sie ist (sofern nicht von einem bestimmten Stadium an von spe-
ziell ausgebildeten und fur diese Aufgabe eingesetzten Sterbebegleitern durchge-
fuhrt) mit einem allméhlichen ,Rollenwechsel” verbunden, fir den Arzt, auch fur die
Pflegepersonen starker als fir den Kranken. Dieser Rollenwechsel wird mitgepragt
von dem Wechsel des Behandlungszieles von der kurativen Therapie zur palliativen
Betreuung. Wir werden dariber ausfihrlich horen. Sie ist schlief3lich Begleitung, mu-
sikalisch gesprochen: Unterstimme oder ,,Continuo*“, nicht Fiihrung. Diese mul3 dem
Hilfsbedurftigen zugestanden werden. Er bestimmt Tempo und Weg, auch vielleicht
Umwege und die gewiinschte Intensitat der Hilfestellung.

Tragender Grund dieser Beziehung ist die anthropologische Solidaritat in der Sterb-
lichkeit (andere mitmenschliche Beziehungen haben andere Griinde: Sei es die Ver-
antwortung in der Eltern-Kind-Beziehung, die Erziehungsfunktion in der Lehrer-
Schiler-Beziehung, die Liebe und wechselseitig lbernommene Verantwortung in der
Ehe). Mit dem Wechsel der initialen, funktionsbestimmten Rolle des Arztes, der Pfle-
gekraft, des Betreuers zur ,Rolle* des Sterbebegleiters werden sachliche Bezie-
hungsinhalte hinter existenzielle allm&hlich in den Hintergrund treten aber nicht ver-
schwinden: Vertrauen, Zuwendung, Empathie und Kommunikationsfahigkeit missen
dann starker das Miteinander pragen.

Was kann zu den Aufgaben der Sterbebegleitung gehéren?

a) Die notige medizinische, arztliche, pflegerische Hilfe und Erleichterung, Basisver-
sorgung und Leidenslinderung;

b) die Sorge daflr, dal3 Lebensverlangerung nicht zur sinnlosen Leidens- und Ster-
bensverlangerung wird. Jedoch ist eine gezielte Verklirzung des Lebens, eine be-
absichtigte Vorverlagerung des Todes strafbar.

! siehe dazu im Anhang: Gahl K.: Gedanken zur &rztlichen Sterbebegleitung. Der vollstandige Text der
Grundsatze der Bundesarztekammer zur drztlichen Sterbebegleitung vom 28.09.1998 ist im Anhang ab-
gedruckt.



c) ,Raum* gewahren fir Emotionen wie Trauer, Zorn, Angst etc., fur affektive AuRRe-
rungen, fur Gespréache, Schweigen, nonverbale und verbale Kommunikation, fur
Weinen und Beten.

d) Das Zugestandnis oder Duldenlassen von Affekten, wie sie von Elisabeth Kubler-
Ross (1972) beschrieben worden sind: Verneinung oder Verleugnung, Aufleh-
nung, Hadern oder Verhandeln mit dem Schicksal, Trauer, Akzeptanz und Beja-
hung des Todes. Diesen sich wechselnd mehr oder weniger intensiv tUberlagern-
den Affektzustanden kénnen Unsicherheit, Widerstand gegen die Unausweich-
lichkeit des kommenden Todes vorausgehen.

e) Zu den Aufgaben gehort es auch, Beziehung zu ermdglichen, Solidaritat spuren
zu lassen auch im Bewul3tsein eigener Sterblichkeit, Schwéche, Angst, Unsicher-
heit angesichts des eigenen Todes.

f) Die Achtung des Kranken im leiblichen, emotionalen und spirituellen Bereich sei-
ner aktuellen Bedirfnisse und Winsche nach Nahe, Linderung, Zuwendung, Of-
fenheit.

g) Solche Beziehung ist nur in gegenseitiger Wahrhaftigkeit moglich.

Wer soll die Sterbebegleitung leisten? Auch dariiber werden wir heute héren. Die
unterschiedlichen und wechselnden Bedurfnisse des schwerkranken und sterbenden
Menschen erfordern auch verschiedene Kompetenz und Bereitschaft, sowohl fach-
lich als auch menschlich, leib- und seelsorgerlich. So kann Leibsorge auch Seelsor-
ge und umgekehrt Seelsorge Leibsorge sein. Wo ist hier eine scharfe Grenze zu zie-
hen? Oft ist die gemeinsame Begleitung von Pflegekraften, Arzten, Seelsorgern und
Angehorigen erforderlich. Fur die Angehorigen kann diese Betreuung auch den
Trauerprozel} erleichtern.

Was kann der Sterbebegleitung mit ihren vielfaltigen Aufgaben im Wege stehen?
Auch das missen wir uns in unserem institutionalisierten Gesundheitssystem mit
Tarifrecht und Budget, auch eingedenk unserer Ausbildung und Sozialisation als
Arzte und Pflegende fragen. Nur andeutend seien folgende Hindernisse skizziert:

- Das Selbstverstandnis von Arzten und Pflegekraften und der Institution des Kran-
kenhauses (,Heil-Anstalt*) als dem Heilen verpflichtet;

— der ,Heil-Auftrag” der Medizin als sozialisiertes Bewul3tsein der ,Praktiker” im arzt-
lichen und pflegenden Dienst, als Versorgungsinstitution und ,Okonomiebetrieb®;

— die raumlichen, zeitlichen und funktionellen ,Umstande” der dazu nicht parallel
planbaren Bedurftigkeit der Sterbebegleitung (wann, wer, wie, wo, wozu ist der je
geforderte Begleiter nétig und richtig?); die ,,Organisation”, Funktionsteiligkeit, der
Zeitablauf und ,der Betrieb drumherum®,

- die emotionalen und affektiven Schwierigkeiten des Umganges mit der eigenen
Sterblichkeit und die daraus erwachsenden Schwierigkeiten der Solidarisierung
mit der Sterblichkeit des anderen, die daraus resultierende Hemmung der Kom-
munikation mit dem Leidenden, dem Angst-Erlebenden, dem Todgeweihten. In
dieser Hilflosigkeit ist auch der Helfer in Frage gestellt.

Sterbebegleitung kann und will gelernt werden!

Die derzeitigen Ausbildungswege fiur Arzte und Pflegekréafte sind diesbezuiglich unzu-
reichend, sowohl ,theoretisch* als auch praktisch!



Es fehlt die Befahigung zur Wahrnehmung und Verstandigung auf der verbalen wie
der nonverbalen, auch symbolischen Verstandigungsebene. Es fehlt auch die Sensi-
bilitat fur Prozesse ahnlich denen von Ubertragung und Gegeniibertragung. Es fehlt
die Supervision der Entwicklung von affektiver Selbstkontrolle in der Spannung von
N&ahe und Distanz.

Sterbebegleitung wurzelt auch in der Haltung des Begleiters zu Krankheit, Leid und
Tod, nicht nur kognitiv und affektiv sondern auch habituell. Dieses zu entwickeln
verlangt das Gesprach der Betreuenden untereinander wie auch mit Angehorigen
und Betroffenen.

Schliel3lich lernen wir auch von dem schwerkranken und sterbenden Menschen sel-
ber.

Meine Damen und Herren, die Schwierigkeiten und Aufgaben von Sterbebegleitung
sind vielféaltig, fast erdrickend. Gelingt diese Aufgabe aber — und sei es nur in klei-
nen Schritten, in Augenblicken von Zuwendung und Resonanz — so ist sie auch be-
reichernd und begliickend. Auch davon werden wir heute horen. Ich winsche lThnen
und uns allen einen fruchtbaren Vormittag.



Rainer Pronneke

Palliativmedizin und Sterbebegleitung

Meinen Vortrag werde ich mit einer kurzen Einfihrung und Definition der Palliativme-
dizin beginnen, Ihnen dann konkrete palliativmedizinische Beispiele aufzeigen. An-
schlieBend mochte ich lThnen die aktuellen hospizlichen und palliativmedizinischen
Versorgungsmaglichkeiten darstellen und Sie mit den Grundsatzen unseres Kon-
zepts, die Hospizidee im Krankenhaus zu integrieren, vertraut machen. Am Ende
steht dann eine Zusammenfassung.

,Memento mori“ Ubersetzt: ,Gedenke, daR Du sterben muBt®, so lautete die Uber-
schrift zu einem o6ffentlich ausgehangten Bild in Pompeji vor ca. 2000 Jahren. Zu-
sammen mit einem kurzlich erschienenen Werbespot fir eine Chemotherapie ,Ich
will leben* wird schlaglichtartig der ganze Spannungsbogen unseres menschlichen
Daseins aufgezeigt. Diese Ambivalenz zwischen leben wollen und sterben missen
pragt den Umgang und die medizinische Behandlung von Schwerkranken und Ster-
benden.

Was steckt nun hinter dem Begriff Palliativmedizin?

Es handelt sich um medizinische MaRnhahmen, die sich ausschlief3lich auf die Linde-
rung von Beschwerden beziehen — im Gegensatz zur sogenannten kurativen Medi-
zin, die eine Heilung von Krankheiten zum Ziel hat. ,Palliativ* leitet sich von dem la-
teinischen Wort ,pallium“ ab, tbersetzt ,der Mantel“. Symbolisch gesehen geht es
also um eine ummantelnde, schutzbietende Behandlung.

Zur Begriffsbestimmung ist ein weiterer Aspekt bedeutsam: Neben dem Begriff der
Palliativmedizin mit vorwiegend medikamentdsen MalRnahmen wird der der Pallia-
tivpflege gebraucht, womit alle lindernden Pflegemaflinahmen gemeint sind. Die
Ubergreifende Bezeichnung aus dem Ursprungsland der modernen Hospizbewegung
lautet ,palliative care®, also die palliative Versorgung. Eine &hnliche Bezeichnung
hat sich in Deutschland bisher leider nicht durchgesetzt.

Ein kurzer Abril3 tGber die 33-jahrige Geschichte beginnt im Jahre 1967 mit der Grin-
dung des ersten modernen Hospizes (St. Christopher’s in London), in welchem die
palliativen MalRnahmen erstmals systematisch entwickelt wurden. Anfang der 80er
Jahre hat dann die Hospizbewegung in Deutschland langsam Fuld gefal3t. 1983 wur-
de die erste Palliativstation an der Universitatsklinik KoIn eingerichtet mit 5 Betten in
3 Zimmern. Hier wurden Schwerkranke und Sterbende erstmals in Deutschland sy-
stematisch palliativ versorgt. Heute im Jahr 2000 sind bundesweit insgesamt 50 Pal-
liativstationen eingerichtet, als Spezialabteilungen mit durchschnittlich 5 bis 10 Bet-
ten innerhalb von Krankenh&usern.

Die ausfuhrliche Definition der Weltgesundheitsbehérde (WHO) zur Palliativmedizin
lautet: ,Palliativmedizin ist die aktive ganzheitliche Behandlung von Patienten mit
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aktiver, progressiver, weit fortgeschrittener Erkrankung und einer begrenzten Le-
benserwartung, fur die das Hauptziel der Behandlung die Lebensqualitat ist. Und
weiter heil3t es: Die Palliativmedizin ,stellt die Linderung von Schmerzen und ande-
ren Beschwerden in den Vordergrund, will den Tod weder beschleunigen noch ver-
zbgern, integriert psychische und spirituelle Bedurfnisse, bietet ein System der Un-
terstltzung, so daf’ ein wuirdiges Leben bis zum Tod mdglich wird, und bezieht An-
gehdorige mit ein®.

Sie sehen hier eine Betonung der Ganzheitlichkeit, die gerade beim Schwerkran-
ken von Uberragender Bedeutung wird im Spannungsfeld zwischen Phasen der
Hoffnung und Depression, Schmerzen und Schmerzfreiheit, Zu- und Abwendung in
der Beziehung zu nahen Menschen, Sinnlosigkeit und Sinnerflillung. Sie sehen
schon an dieser Stelle, dal3 die palliative Versorgung nur in der Zusammenarbeit
verschiedener Berufsgruppen und Menschen, wie Pflegende, Seelsorger, Psycholo-
gen, Sozialarbeiter, ehrenamtliche Sterbebegleiter, Krankengymnasten und Arzte
geleistet werden kann. Es wird hierbei auch deutlich, wie schwierig und mihsam es
ist, einen Menschen ganzheitlich behandeln zu wollen, gerade wenn man an die All-
tagsbedingungen in unseren Pflegeheimen und Krankenhausern denkt.

Der zweite Aspekt bezieht sich auf die konsequente Ablehnung einer aktiven Ster-
behilfe. Palliativmedizin befal3t sich aber auch mit den Fragen des Behandlungsab-
bruches zur Verhinderung von Sterbeverlangerungen. Die technischen Moéglichkeiten
der modernen Medizin sind dazu vorhanden.

Drittens ist der ausdrtckliche Einbezug von Angehdrigen eine Besonderheit der
palliativen Téatigkeit: Es gilt, die haufig hochbelasteten Familienmitglieder und Freun-
de so zu unterstitzen, dal} sie eine Begleitung bis zum Tod aufrechterhalten kbnnen.

Welche haufigen korperlichen Beschwerden bei Schwerkranken werden palliativ
behandelt?

Ganz im Vordergrund steht naturgemal die korperliche Schwéche, die sich im An-
fangsstadium manchmal beeinflussen l4R3t, aber sonst einer Therapie schwer zu-
ganglich ist.

Schmerzen stehen an zweithaufigster Stelle, es folgen Appetitmangel, Ubelkeit, Er-
brechen, Verstopfung, Schlafstérungen, Luftnot, Husten, Wassereinlagerung,
Schluckstérungen, La&hmungen, Juckreiz und seltenere Probleme.

Beispielhaft werde ich lhnen nun die Grundregeln der palliativen Behandlung von
Schmerzen und Luftnot vorstellen sowie kurz die Problematik von Infusionen schil-
dern. Da Sterbende keine Lobby haben, sind wir als Angehdrige aufgerufen, ,an-
waltmafig“ die Bedurfnisse bei professionellen Helfern vertretungsweise zu artikulie-
ren. Voraussetzung dafur sind Basiskenntnisse beztiglich lindernder Behandlungs-
maoglichkeiten.

Zur Schmerzbehandlung, die nach den folgenden einfachen Regeln bei standigen
Schmerzen haufig zum Erfolg fuhrt:
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1. Schmerzmittel sollten in erster Linie in Tabletten- oder Tropfenform verordnet
werden. Medikamente, die auf nattrlichem Wege eingenommen werden, erhalten
die Unabhangigkeit. Au3erdem ist die Wirkdauer haufig wesentlich langer als die
von Injektionen. Das Behandlungsspektrum wird durch Schmerzmittelpflaster er-
weitert, die jeweils 3 Tage lang wirksam sind.

2. Chronische Schmerzen miussen mit einer regelméaiigen Gabe von Schmerzmit-
teln behandelt werden. Schwerkranke leiden meistens unter Dauerschmerzen.
Medikamente ,bei Bedarf* eingenommen, wie es sonst bei akuten Schmerzanfal-
len Ublich und auch angemessen ist, fihren zu einem qualvollen Wechsel von
schmerzreichen und -armen Perioden, verbunden mit der Gefahr der schrittweisen
Uberdosierung, um endlich einmal ,vom Schmerz abschalten“ zu kénnen. Die re-
gelmaRige und gleichsam vorbeugende Gabe verhindert dagegen eine unkontrol-
lierte Einnahme und reduziert die Nebenwirkungen.

3. Zusatzlich sollte eine Bedarfsschmerzmedikation bereitgestellt werden. Dies ist
zur Behandlung von Schmerzattacken wichtig, die haufig zusatzlich zu den Dau-
erschmerzen auftreten.

4. Die Dosis soll schrittweise erhéht werden bis zur Schmerzlinderung bzw.
-freiheit. Damit werden Nebenwirkungen der Analgetika reduziert und auf3erdem
vermeidet man die Gefahr von Uberdosierung.

5. Eine Schmerzmittelkombination mit zwei Schmerzmedikamenten erhoht die
Wirksamkeit. Es hat sich als glinstig erwiesen, sogenannte ,einfache” mit starke-
ren Schmerzmitteln gemeinsam zu verordnen. Morphin und seine Abkdmmlinge
haben sich dabei als die wirksamsten Substanzen bewéhrt. Vorurteile gegentber
dem Morphin sind bei richtigem Einsatz nicht mehr gerechtfertigt.

6. Bei der Erstellung des Behandlungsplanes wird der Betroffene zum Erhalt des
Kontrollgefiihles so weit wie moéglich einbezogen. Grundbedingung einer effekti-
ven Schmerzbehandlung ist die aufrichtige Kommunikation zwischen Arzt und Pa-
tient, denn das Schmerzerleben eines Patienten ist mit technischen Methoden
nicht meRRbar und bleibt einzigartig.

7. Ergdnzende Medikamente lindern die Schmerzen uber einen anderen Wirkme-
chanismus. In erster Linie ist hier das Kortison zu nennen, welches tber eine Ab-
schwellung des Tumorgewebes zur Schmerzreduktion fihrt.

Mit einer nach diesen 7 Regeln ausgerichteten Schmerzbehandlung gelingt eine aus-
reichende Schmerzbehandlung bei ca. 95 % aller Kranken. Nur bei einer kleinen
Gruppe von Kranken mussen aufwendigere Verfahren zur Anwendung kommen. Ge-
rade bei der palliativen Schmerzbehandlung zeigt sich die Bedeutung der ganzheitli-
chen Vorgehensweise: Neben den korperlichen Schmerzen muissen die seeli-
schen, sozialen und spirituellen Schmerzdimensionen berucksichtigt werden!

Zur Luftnot: Die Luftnot tritt bei Schwerkranken relativ haufig auf und ist durch eine
begleitende Erstickungsangst besonders gravierend. Neben einer ruhigen Atmo-
sphare und beruhigenden und angstlésenden Medikation ist auch hier das Morphin
das wirksamste Medikament, weil es das Gefiihl der Luftnot mindert. Allerdings wer-
den hier nur sehr kleine Dosen eingesetzt. Die haufig gelibte Gabe von Sauerstoff
Uber eine Nasensonde hat bei Sterbenden nach meiner Erfahrung keinen wesentli-
chen Effekt und fuhrt zudem zu einer Verstarkung der ohnehin haufig trockenen
Mundschleimhaute.
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Zur Infusionsbehandlung: Der Einsatz von Infusionen ist emotional stark mit Vor-
stellungen wie ,Keiner soll verdursten* und ,Alles soll getan werden* aber auch als
.Lebensspender” verbunden. Nach Aussagen von Schwerkranken ist die reduzierte
Flussigkeitszufuhr Ausdruck des koérperlichen Rickzugs und nicht mit Qualen ver-
bunden. Haufig besteht jedoch ein Gefiihl der Mundtrockenheit, welches durch eine
gute regelmalige Mundpflege, aber nicht durch Infusionen entscheidend gelindert
werden kann. Schlief3lich fuhrt die kinstliche Flissigkeitsgabe ofter zu Wasseran-
sammlungen im Koérper und einer Verstarkung der Bronchialverschleimung. Person-
lich setze ich Infusionen nur sehr zurtickhaltend und dann héaufig nur fir einen be-
grenzten Zeitraum ein. Eine alleinige Flussigkeitszufuhr durch Infusionen kann einen
Sterbeprozel’ verlangern!

Wann sollten palliative BehandlungsmalBhahmen zur Anwendung kommen? Sie
sollten mdglichst frih beim Auftreten von Beschwerden bei Schwerkranken einge-
setzt werden.

Die heutigen hospizlichen und palliativen Versorgungsmadglichkeiten im Sinne eines
idealen Versorgungskreises beinhalten einerseits einen ambulanten Arm (ambu-
lanter Hospizdienst, Pflegedienst, ambulanter Palliativdienst, Hausarzt, Seelsorger,
Sozialarbeiter, Psychologe) und andererseits einen stationdren Arm (stationdres
Hospiz, Palliativstation). Wie Sie schon an der relativ geringen Anzahl von 50 Pallia-
tivstationen bei Uber 2000 Krankenhausern sehen kénnen, ist dieses Ideal bei wei-
tem nicht flachendeckend vorhanden.

Da die meisten Menschen weiterhin im Krankenhaus oder Pflegeheim sterben, ist es
notwendig, die von der Hospizbewegung und Palliativmedizin ausgehenden Impulse
und Mdoglichkeiten in diesen Versorgungseinrichtungen zu integrieren. Dazu mochte
ich Ihnen ein Konzept vorstellen, welches seit Ende 1994 im Stadtischen Kranken-
haus Salzgitter-Lebenstedt umgesetzt wird:

Damals wurden zwei sogenannte Hospizzimmer mit folgenden Zielen eingerichtet:

1. Angebot eines moglichst wirdevollen Raumes fur Schwerkranke und Sterbende
im Krankenhaus.

2. Gewahrleistung einer palliativen Versorgung.

3. Angehorigen eine Begleitung ermdglichen.

Dazu wurden zwei gerdumige Einzelzimmer (inzwischen vier) auf einer internen
Normalstation eingerichtet. Die Ausstattung weicht durch das Hinzustellen eines
Bettsofas, Sitzgruppe, Stehlampe und Teppich durch Betonung des wohnlichen Cha-
rakters von den anderen Krankenzimmern ab. Zentrales Anliegen ist der ausdrick-
lich gewiinschte Einbezug von Angehérigen zur Begleitung ihrer Kranken, einem
~-Rooming in“ entsprechend. Dazu gehort auch — je nach Wunsch und Vermoégen —
das Vermitteln von Pflegemal3nahmen.

Voraussetzung ist der kontinuierliche Erwerb von palliativmedizinischen Kenntnissen
durch einen Arzt als Hauptansprechpartner und die Pflegekréafte. Ebenso wichtig ist
die Vorbereitung und supervisionsédhnliche Begleitung von Stationsmitarbeitern in
Bezug auf das Thema ,Tod und Sterben®. Und schliel3lich ist die Zusammenarbeit
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mit den ehrenamtlichen Helfern des Hospizvereins in Erganzung zu, aber zeitweise
auch als Ersatz fur Angehdrige entscheidender Bestandteil des Konzeptes.

Die Erfahrung mit Gber 400 in diesen Zimmern verstorbenen Patienten bestatigt das
Konzept, Schwerkranken und Sterbenden im Krankenhaus einen Raum zu bieten.
Die notwendige umfassende Pflege gelingt bei gleichem Personalstand unter Einbe-
zug der Angehdrigen und einem ehrenamtlichen Hospizdienst. Mitarbeiter des Kran-
kenhauses und Angehdérige unterstitzen sich gegenseitig und kénnen sich den Ster-
benden aktiv zuwenden. Die Tabuisierung des Themas ,Tod im Krankenhaus® hat
abgenommen. Die Arbeitszufriedenheit ist gestiegen, weil es einen Ort der gelebten
Zuwendung gibt.

Eine Szene in einem Hospizzimmer wird mir unvergel3lich bleiben: Nach dem An-
klopfen und Offnen der Zimmertiir ergab sich folgendes Bild: Wahrend die 45-jahrige
und schwer erkrankte Tochter in ihrem Bett schlief, saRen um den gedeckten Kaf-
feetisch ihre Eltern und zwei Verwandte. Die Stimmung war geldst. Die Tochter starb
2 Tage spater in Begleitung ihrer Eltern, die mir durch ihre innere Ruhe und Kraft
Vorbild sind.

Zusammenfassung:

— Die Palliativmedizin kiimmert sich ausschliel3lich um die Linderung von Krank-
heitserscheinungen bei Schwerkranken, Sterbenden und ihren Angehdrigen.

— Die palliative Versorgung ist somit die Alternative zu einer passiven, nihilistischen
Haltung.

— Die Kenntnisse und Mdéglichkeiten der Linderung nehmen zu und verbreiten sich
langsam. Allerdings ist es bis zu einer flachendeckenden Versorgung noch weit.

— Eine hospizliche und palliative Versorgung gelingt nur in Zusammenarbeit mit ver-
schiedenen sozialen Berufsgruppen und Ehrenamtlichen.

— Das ldeal eines humanistischen Weltbildes und die Tiefe bzw. H6he unserer Kul-
tur kdnnen an der Art des Umgangs mit Sterbenden gemessen werden. In
Deutschland ist in den letzten Jahren ein Fundament errichtet worden, auf dem
wir aufbauen konnen.

Der oft von Wahrhaftigkeit gepragte Kontakt zu Sterbenden und ihren Angehérigen
hat mich mehr als bereichert, daftir bin ich dankbar! Zum Abschluf3 habe ich Ihnen
eine Grabinschrift aus Danemark mitgebracht: ,Hier ruht mein lieber Arzt, Herr
Grimm, und alle, die er heilte, neben ihm*.
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Pater Johannes Witte

Sterbebegleitung im Krankenhaus

Vor Jahren bekam ich von einer krebskranken Patientin ein Foto geschenkt, das eine
alte Hutte in der Heide zeigt. Man erkennt sehr deutlich, dafl3 die Wande aus Holz-
brettern windschief sind, auch das Dach scheint nicht ganz dicht zu sein. Es ist also
alles andere als eine komfortable Bleibe — aber immerhin eine Behausung, in der
man fur einige Zeit Schutz und Geborgenheit finden kann.

An dieser Hitte fuhrt ein Weg vorbei, der sich irgendwo im Hintergrund verliert — ein
Weghaus also. Und in dieser Bedeutung ist das Motiv fir mich seitdem zu einem
Symbol fir die Begleitung sterbender Menschen geworden, insbesondere fur die
Begleitung im Krankenhaus. (Ein &hnliches Bild weist Ubrigens seit einem Jahr in
den Braunschweiger Kliniken auf die Angebote der Krankenhausseelsorge hin).

Die Patientin, die wenig spater starb, wollte mit ihnrem Geschenk wohl Ahnliches aus-
dricken. Die Begleitung, die sie im Krankenhaus durch ihre Angehdrigen, durch
Pflegende, Arztinnen und Arzte erfahren hatte, war fur sie immer wieder solch eine
Schutzhitte gewesen, in der sie das Gefihl hatte, angenommen und geborgen zu
sein, zu der sie auf ihrem Weg kommen konnte, wenn sie es brauchte, die sie aber
auch zeitweise — zumindest innerlich — verlassen konnte.

Das Bild der Hutte ist allerdings auch noch auf eine andere Weise symboltrachtig.
So steht ihr wenig befriedigender Zustand fir mich auch fir die Bedingungen, die
eine angemessene Sterbebegleitung im Krankenhaus oft erschweren. Doch dazu
spater mehr.

1. Zur Situation Sterbender im Krankenhaus

Das Sterben ist sicher der totale Angriff auf das innere und auf3ere Gleichgewicht
eines Menschen, auf seine Bedeutung und auf die Wichtigkeit der Rolle, die er im
Leben gespielt hat. Es trifft den Menschen im Kern seiner Existenz, seiner Bezie-
hung zu sich selbst und zu anderen.

Die zunehmende Hinfalligkeit konfrontiert sterbende Menschen mit ihrer Hilflosigkeit,
mit ihrer Abh&ngigkeit von anderen. Fur viele ist das das Schmerzlichste an ihrer
Situation: so viel Hilfe annehmen zu mussen, ohne im gleichen Mal3 etwas zurtick-
geben zu konnen. All dies erschuttert das Selbstwertgefiihl und fuhrt haufig dazu,
dal3 Sterbende sich nutzlos fihlen und als Belastung fir andere.

Dazu kommen bedrangende Fragen, die die schwere Krankheit und der mogliche
Tod aufwerfen: Welchen Sinn hat mein Leben gehabt? Welchen hat es jetzt noch in
der schweren Krankheit? Warum geschieht mir das? oder: Was wird noch alles auf
mich zukommen?
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Patienten sind in dieser Situation haufig stark mit den eigenen Gedanken und Stim-
mungen beschaftigt und fahlen sich ihnen nicht selten hilflos ausgeliefert. Scheinbar
S0 gegensatzliche Geflihle wie Angst und Wut, Trauer und Freude, Gefal3tsein und
Unruhe, Lethargie und Betriebsamkeit, Verzweiflung und Hoffnung liegen eng bei-
einander, wechseln sich ab und tberlagern sich.

Die Verlaufe des Sterbens sind dabei sehr unterschiedlich und oft genug wider-
spruchlich. Den typischen Sterbeprozel3 gibt es nicht. Kein Mensch stirbt so wie der
andere, denn das Sterben ist so vielschichtig und individuell wie das ganze Leben.

Mir ist in den Jahren der Begleitung Sterbender die Erkenntnis sehr wichtig gewor-
den, dal3 jeder Mensch seinen eigenen Tod stirbt. Wenn es aber den Tod nicht gibt —
so wenig wie den Menschen oder den Patienten — dann gibt es auch nicht nur ein
gutes und angemessenes Sterben.

Bei der Begleitung muf3 es deshalb vor allem darum gehen, dem Patienten ein Ster-
ben zu ermdglichen, das ihm entspricht. Das bedeutet, seine individuellen Bediirfnis-
se wahrzunehmen, sie zu respektieren und ihnen so weit wie moglich entgegenzu-
kommen.

Dal? dies gerade unter den Bedingungen des Krankenhausbetriebs oft nur schwer zu
verwirklichen ist, hat viele Grinde:

Zunachst einmal bedeutet die Einweisung in das Krankenhaus die Trennung von der
gewohnten Umgebung der eigenen Wohnung, von dem selbstverstandlichen Um-
gang mit den vertrauten Menschen, mit Angehérigen, Freunden, Nachbarn oder
auch mit dem Haustier. Wenn der Kranke schon langer im Krankenhaus ist, kann
sich das zu dem Geflihl steigern, dald er nur hier seine Kontakte hat und der Partner
oder andere Besucher aus einer Welt zu ihm kommen, die ihm inzwischen schon
fast fremd geworden ist.

Dazu sind Kranke und Angehoérige oft zusatzlich dadurch verunsichert, dafd sie sich
in einer Einrichtung wiederfinden, deren Menschen, Ablaufe und Regeln ihnen zu-
nachst fremd sind. Sie mussen sich der Routine der medizinischen Versorgung, den
festgesetzten Zeiteinteilungen anpassen, dem Rhythmus von Schlafen, Essen, Be-
handlung und Pflege — einem Rhythmus, der nicht ihr eigener ist, auf den sie aber
angewiesen sind. DalR der Krankenhausbetrieb nur wenig Raum fur Privatheit und
Intimitat 1a3t, erschwert die Situation noch zusatzlich.

Andererseits erlebe ich auch, wie im Krankenhaus neue Kontakte wichtig werden.
Die Erfahrung, auf Patienten und Angehorige zu treffen, die in einer ahnlichen Lage
sind, kann helfen, die Isolierung aufzubrechen, die sich oft einstellt. So erzahlte mir
vor einiger Zeit die Frau eines Krebspatienten, welch eine Hilfe die Begegnung mit
anderen Partnern von Patienten ihr ist. ,Wir sind hier wie eine Familie®, sagte sie.
Fur sie war gerade die Zeit im Krankenhaus wichtig geworden, denn sie hatte dort
erfahren, in ihrer Situation nicht allein zu sein. Auch in Gespréachskreisen fir Che-
motherapiepatienten und ihre Partnerinnen und Partner habe ich immer wieder er-
lebt, wie der Austausch von Erfahrungen fur Betroffene zu einer wichtigen Stitze
wurde.
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2. Die Situation der Angehdrigen

Eine solche Solidaritat und Verbundenheit zu erleben, kann gerade auf Angehdrige
entlastend wirken, zumal auf ihnen oft ein Druck liegt, der nicht weniger grof} ist als
beim Sterbenden selbst.

In der Regel treffe ich in der Klinik auf Angehdrige, die nach Kraften bemiht sind,
Beistand zu leisten und zu helfen. Die Anforderungen, die das mit sich bringen, sind
allerdings oft immens: Es gilt, den Patienten anzunehmen, auch wenn der sich psy-
chisch verandert hat, stark zu sein, um stitzen und trosten zu kénnen, zu ertragen,
wenn er schweigt oder seine Situation Uberspielt. Dazu kommen Aufgaben wie Be-
suche zu koordinieren, Gesprache mit Pflegenden und Medizinern zu fuhren oder
Uber eine Therapie mitzuentscheiden. Schlie3lich sind da die Arbeiten, die zu Hause
anfallen: Der Haushalt, der weiterhin gefiihrt werden will, die Kinder oder die alten
Eltern, die zu versorgen sind, oder auch die Fragen von Angehdrigen oder Nach-
barn, die beantwortet werden mussen.

Bei diesem fortwahrenden Einsatz fur andere werden eigene Geflihle von Ohnmacht
und Erschopfung oder Sorgen um die eigene Zukunft haufig zurtickgestellt. ,Ich habe
Angst, dal3 mir die Kraft ausgeht, aber das darf mein Mann nicht wissen®. Satze wie
diesen hore ich in Gesprachen immer wieder.

Angehdorige von schwerkranken Menschen brauchen in dieser Situation oft genauso-
viel Zuwendung und Hilfe wie Patienten. Sie haben Halt und Unterstitzung notig,
Menschen und Zeit, um klagen, um sich entlasten und anlehnen zu kénnen. Das
wird leicht Gbersehen, ist aber in der Sterbebegleitung nicht weniger wichtig als die
Sorge um die Kranken.

3. Die Situation der Pflegenden und Mediziner

Eine besondere Aufgabe kommt im Krankenhaus den Professionellen zu, allen vor-
an den Schwestern und Pflegern, Arztinnen und Arzten. Auch fir sie ist der Umgang
mit schwerkranken Menschen nicht nur ein fachlicher Dienst, der allein mit Routine
und dem ndétigen Wissen zu meistern ware. Zur Begleitung Sterbender gehdrt es,
eine Beziehung einzugehen, die sich an den Bediurfnissen des Sterbenden orientiert.
Das heil3t, aufmerksam zu sein fur Signale, die der Sterbende sendet, und auf sie
einzugehen.

Fur eine solche Art der Einfuhlung und Zuwendung braucht es vor allem Zeit — und
die ist im Krankenhaus schon immer eine knappe Ressource gewesen, und sie wird
nach meiner Erfahrung immer knapper. Die Grunde hierfur sind vielfaltig und es wiuir-
de an dieser Stelle zu weit fihren, ndher darauf einzugehen.

DarUber hinaus fehlen im Krankenhaus in der Regel geeignete Raumlichkeiten, um
den Bedirfnissen Sterbender gerecht werden zu kénnen. In einem Krankenzimmer
mit zwei, drei oder mehr Patienten ist es nur schwer mdglich, eine Atmosphére zu
schaffen, in der Kranke Uber das sprechen mogen, was sie beweqgt.

Nicht zuletzt stellt das Selbstverstdndnis der Krankenh&user ein Problem dar. Eine
Klinik ist zuallererst darauf ausgerichtet, Menschen gesund zu machen. Der Beglei-
tung und Betreuung Sterbender wurde dagegen lange Zeit nur wenig Aufmerksam-
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keit geschenkt. Zwar setzt sich auch in den Krankenhausern die Uberzeugung all-
mahlich durch, dal3 die angemessene Betreuung von Menschen, deren Krankheit
letztlich tddlich verlauft, ebenso wichtig ist, wie das Wiederherstellen von Gesund-
heit. Es fehlen aber haufig die Voraussetzungen, um diese Erkenntnis auch ange-
messen umsetzen zu kdnnen.

Einen groRen Teil der Last, die aus diesen unzureichenden Bedingungen entsteht,
tragen die Pflegenden und Mediziner. Sie fuhlen sich in der Regel dafir verantwort-
lich, dal3 den Bedurfnissen von Patienten und Angehdrigen nach Mdéglichkeit Rech-
nung getragen wird. Viele widmen sich dieser Aufgabe denn auch mit viel Idealismus
und hohem personlichen Einsatz.

Aber dieser Idealismus kann sich sehr schnell in das Geflhl verkehren, zu scheitern
und schuldig zu werden, wenn die Bedingungen das nicht zulassen. Die Folge bei
allen Beteiligten ist oft das chronische Gefluhl, den Patienten und Angehdrigen nicht
gerecht zu werden und zu versagen. Nicht selten erlebe ich bei Schwestern oder
Arzten eine groRe Not, wenn wieder einmal die Zeit fur ein Gesprach nicht ausreicht,
weil im Nebenzimmer ein anderer Patient dringend Hilfe braucht, neue Patienten
darauf warten, aufgenommen zu werden, oder ein ganzer Stapel von Akten bis
Dienstschluf3 noch zu bearbeiten ist. Der Anspruch, ein angemessenes Sterben zu
ermdglichen, erzeugt dann Druck. Das Leitbild einer idealen Sterbebegleitung wird in
diesem Zusammenhang haufig als Uberforderung, als unerreichbares Ziel erlebt.

Gleichzeitig wird das Gelingen von kleinen und realisierbaren Schritten angesichts
einer zu Ende gehenden Lebenszeit dadurch manchmal eher in Frage gestellt als
ermdglicht. Besonders schlimm ist es, wenn die Folge ist, dal? tiefergehende Kon-
takte mit Sterbenden mdglichst vermieden werden.

Aus all dem durfte deutlich geworden sein, daf’3 den individuellen Bedurfnissen des
einzelnen im Krankenhaus sicher nicht in dem Malie entsprochen werden kann wie
beispielsweise in einem Hospiz. Trotzdem sind wir langst noch nicht so weit, daf3 fur
jeden todkranken Menschen ein Bett in einem Hospiz bzw. auf einer Palliativstation
oder eine ehrenamtliche Helferin bzw. ein Helfer fur die hausliche Begleitung bereit-
steht. Und so werden auch in der naheren Zukunft die meisten Menschen in Kran-
kenh&usern sterben.

4. Sterbebegleitung im Krankenhaus

In dem bisher Gesagten war viel von Defiziten, von schwierigen Situationen und un-
zureichenden Voraussetzungen die Rede. Im folgenden mdchte ich nun darstellen,
was Begleitung fur mich heifdt, und in einigen konkreten Punkten zu zeigen versu-
chen, was bei der Begleitung Sterbender im Krankenhaus hilfreich sein kann und
maglich ist.

Es geht in der Begleitung von Menschen vor allem nicht darum, Antworten zu haben.
Auch genaue Vorstellungen davon, wie man sich verhalten mufite oder wie der Men-
schen, den wir begleiten, reagieren sollte, sind fehl am Platz. Vorgefal3te Meinungen
und Ratschlage sind in der Regel wenig hilfreich, so sehr sie manchmal auch win-
schenswert waren. Die beste Hilfe bin ich, wenn ich dem anderen nicht mit festste-
henden Antworten und Konzepten begegne, sondern mit der Frage: Wie geht es
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diesem Menschen? Welche Gedanken und Gefuihle beschéaftigen ihn? Was kdnnte
ihm helfen? In welcher seelischen Welt lebt er?

Laft sich jemand in dieser Weise auf den anderen ein, so bedeutet das Angebot von
Beziehung und Kontakt, der sehr wertvoll sein kann. Um so wichtiger ist es aber
auch, dalR der Sterbende sich auf dieses Angebot verlassen kann, dald ich es ihm
nicht entziehe.

Ist ein solcher Kontakt entstanden, dann bedeutet Begleitung, Wege und manchmal
auch Umwege mitzugehen. Dabei ist wichtig, dal3 der Patient tber das Tempo und
die Richtung entscheidet. Er mul3 die Fihrung haben und bestimmen kénnen, was er
sagt oder auch was unausgesprochen bleibt, welche Gedanken und Geflihle im Mit-
telpunkt stehen.

Speziell im Krankenhaus heil3t Begleitung fir mich vor allem, Menschen zu helfen,
aus Einsamkeit und Isolation herauszufinden. Gerade wer auf3erhalb der vertrauten
Umgebung stirbt, ist darauf angewiesen, Gemeinschaft zu erfahren, um dem Ster-
ben, der drohenden Auflésung, etwas entgegensetzen zu konnen. Erst wenn die
Moglichkeit gegeben ist, im Gegeniber zu einem anderen Menschen Erfahrungen
und Gefluhle in Worte und Symbole zu fassen, kann die eigene Fassungslosigkeit
ausgehalten und gestaltet werden. Schwerkranke haben deshalb meistens ein be-
sonders grol3es Bedurfnis, sich auszudriicken, Uber das zu reden, was sie bewegt.

Untersuchungen haben gezeigt, dal? die weitaus meisten schwerkranken Menschen
dariiber hinaus sehr wohl sptiiren, wie ernst es um sie steht. Sie ahnen die Bedroh-
lichkeit ihrer Lage oft schon in einer erstaunlich frihen Phase der Krankheit. Auch
eine solche Ahnung will sich ausdriicken und mitteilen. Das bedeutet fir den Pati-
enten oft eine groRe Uberwindung, denn es heil3t, mich dem anderen mit meinen
Angsten und Befiirchtungen zuzumuten. Das geht in der Regel einfacher gegeniber
Personen, die von dieser Bedrohung selbst nicht unmittelbar mitbetroffen sind, die
etwa nicht zum engeren Familienkreis gehdoren.

In solchen Fallen ist es gut, wenn Menschen da sind, die zwischen Patienten und
Angehdrigen vermitteln und helfen, ein Verstandnis fur die Lage, die Gefiuihle und
Bedurfnisse des anderen zu entwickeln. Andererseits kann auch ein Verdrangen von
Wabhrheit durch den Patienten so etwas wie ein Schutz sein und sollte nicht gewalt-
sam durchbrochen werden.

H&aufig sind es aber auch die scheinbar weniger wichtigen Gedanken, die eine tber-
raschende Bedeutung bekommen — Erinnerungen an erfillte Zeiten, an Unterneh-
mungen mit dem Wanderverein, Feiern im Karnevalsclub oder Urlaubsreisen. Diese
Erlebnisse werden im Erzéhlen oft wieder sehr lebendig und prasent. Es ist Sterben-
den in der Regel ein grol3es Bedurfnis, das Leben ,abzurunden®, damit der Lebens-
kreis sich schlielRen kann. Die Mdglichkeit, schéne und glickliche Augenblicke des
Lebens noch einmal vor dem inneren Auge vorbeiziehen zu lassen, ist wichtig, um
sich von diesen Seiten des Lebens verabschieden zu kdonnen.

Oft erlebe ich auch, wie in solchen Situationen vergangene Krisenzeiten wieder wach
werden: Erinnerungen an Krieg, Flucht oder frihere Krankheit. Auch diese schweren
Seiten des Lebens wollen noch einmal in den Blick genommen werden. Das kann
bedeuten, sich noch einmal mit dem auseinanderzusetzen, was das Leben mir
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schuldig geblieben ist, um sich mit dem Bruchstiickhaften in der eigenen Biographie
besser versohnen zu kénnen. Das kann aber auch heil3en, dal3 eine Patientin oder
ein Patient noch einmal mit der Kraft in Berithrung kommt, mit der sie oder er damals
eine bedrohliche Lage bestanden hat.

Haufig kommt auch zur Sprache, was andere mir angetan haben oder was ich ande-
ren an Leid zugefiigt habe — etwa ein Streit in der Familie oder abgebrochene Bezie-
hungen. Gerade wenn eine Versdhnung nicht mehr moglich ist, ist es wichtig, eigene
oder fremde Schuld noch einmal benennen zu kénnen. Auf diese Weise kann sich
auch auf dieser Seite des Lebens manchmal ein Kreis schliel3en.

In dem gemeinsamen Bemuihen, dem Sterbenden so viel wie mdglich an Lebens-
qualitat zu erhalten, sind nun aber nicht nur tiefgehende Gesprache von Bedeutung.
Selbst das Kleine und Unscheinbare kann grof3e Wichtigkeit bekommen.

Das Krankenhaus kann nie die vertraute eigene Umgebung ersetzen. Deshalb ist es
um so wichtiger, eine Atmosphare und Bedingungen zu schaffen, in der moglichst
viel Vertrautes seinen Platz haben kann. In diesem Sinne gibt es auch im Kranken-
haus viele Mdglichkeiten, die letzte Zeit zu gestalten. In der Regel sind Schwestern
und Pfleger, Arztinnen und Arzte gern bereit, auf Bedurfnisse und Wiinsche einzu-
gehen, wenn sie geaul3ert werden.

Eine besonders grol3e Rolle spielt in dieser Situation, da? zumindest zeitweise eine
Atmosphare der Intimitdt moglich ist. Patienten und Angehorige brauchen gerade in
dem fremden Umfeld die Gelegenheit, auch einmal ungestért zu sein. Das kann be-
deuten, mit dem Personal Zeiten zu vereinbaren, in denen niemand das Zimmer be-
tritt. In der Regel ist es dariber hinaus auch im Krankenhaus méglich, dal3 Angeho-
rige ein Bett im Krankenzimmer beziehen und so auch in der Nacht bleiben kénnen,
wenn sie es sich wiinschen, oder dal3 Mahlzeiten gemeinsam eingenommen werden
konnen.

Vielen ist es wichtig, bei mehrmaligem Krankenhausaufenthalt immer wieder auf die-
selbe Station zu kommen, dal3 im Krankenzimmer Bilder von zu Hause aufgeh&ngt
werden kdnnen oder auch nur, dal3 hin und wieder das Lieblingsessen gebracht wird.
Und diese Liste von Gestaltungsmaoglichkeiten liel3e sich fast beliebig erweitern.

Aber nicht nur Sterbende, auch ihre Angehdrigen erleben Trennungsangst, Verlust-
schmerz und Machtlosigkeit. Vielen Angehorigen fallt es leichter, mit innerer Unruhe,
Ohnmachtsgefuhlen und uneingestandener Angst fertigzuwerden, wenn sie vom
Pflegepersonal in die Betreuung miteinbezogen werden. Passives Am-Bett-Sitzen
wird haufig als Belastung empfunden. Wenn sie sich andererseits an konkreten
Handreichungen beim Waschen oder Lagern, bei der Korperpflege oder beim Essen
beteiligen kénnen, dann ist oft viel geholfen. Etwas tun zu kénnen, und sei es nur
das Eincremen oder Rasieren, kann etwas von dem Gefiihl nehmen, dem Sterben
machtlos gegenlberzustehen.

Ebenso wichtig ist andererseits, dal3d Angehorige ermutigt werden, auf ihre eigenen
Bedurfnisse Rucksicht zu nehmen und eigene Grenzen zu akzeptieren. Eine gute
Sterbebegleitung bedeutet nicht, rund um die Uhr da zu sein. So kann es manchmal
besser sein, nach kurzer Zeit wieder zu gehen, um neue Kraft zu schopfen. Denn
wer selber ausgebrannt ist, kann auch nicht mehr geben.
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In der Begleitung schwerkranker Menschen geht es nicht darum, dalf3 ich alles richtig
mache. Erst recht geht es nicht darum, perfekt zu sein. Meiner Erfahrung nach gibt
es die ideale Sterbebegleitung nicht. Dazu ist jedes Leben zu komplex und viel-
schichtig. Begleitung ist wie ein Haus auf dem Weg, das Schutz und Hilfe geben
kann, das notgedrungen aber auch immer windschiefe Balken und undichte Stellen
hat — nicht mehr, aber auch nicht weniger. Dazu gehdrt aber auch, dafl? jeder Ster-
bende irgendwann das Haus verlassen muf3, um seinen eigenen Weg zu Ende zu
gehen.

Ich habe im Krankenhaus viel Schénes und Erfullendes in der Begleitung von Men-
schen erlebt. Am Ende stand aber immer die Erkenntnis, dal3 jeder Mensch ein Ge-
heimnis bleibt, zu dem wir nie ganz vordringen kénnen. Und das ist gut so.
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Brigitte Meier

Sterbebegleitung zu Hause und in Pflegeheimen

Der Verein ,Hospizarbeit Braunschweig e.V." ist 1993 gegriindet worden und den
Prinzipien der modernen europaischen Hospizbewegung verpflichtet.

Hospizarbeit ist eine Bewegung mit dem Ziel, Sterbenskranke und ihre Angehérigen
zu begleiten, ein Sterben zu Hause zu ermoglichen und den Tod als nattrlichen Teil
des Lebens zu begreifen. Sie will dazu beitragen, dal’ auch die letzte Phase des Le-
bens moglichst schmerzfrei, bewul3t und lebenswert erfahren werden kann.

Fur den Verein ,Hospizarbeit Braunschweig e. V.* arbeiten inzwischen 39 ehrenamt-
liche Begleiterinnen und Begleiter, und ich bin eine von ihnen. Wir sind intensiv in
Seminaren auf die Begleitung vorbereitet worden. Oft ist es berufliche oder personli-
che Betroffenheit gewesen, die uns zur Hospizarbeit gefuhrt hat. Wir sind zwischen
26 und 77 Jahre alt und kommen aus unterschiedlichen Berufen.

Die Schulung erstreckte sich tber ein halbes Jahr und beinhaltete

- Informationen Uber die Hospizbewegung, Uber Sterbe- und Trauerforschung,
Schmerztherapie, Sprache von Sterbenden, Patientenverfiigung u.a.,

— Selbsterfahrung im emotionalen Bereich,

— Auseinandersetzung mit der eigenen Sterblichkeit auf ganz unterschiedlichen
Stufen,

— Gesprachsfuhrung, Krisenbewadltigung, Rollenspiele, Trauerriten, spirituelle und
ethische Aspekte in der Sterbebegleitung u.a.,

— Teilnahme in zwei Schichten im Pflegebereich eines Krankenhauses oder Pflege-
heimes,

— Einfihrung in die Grundbegriffe von Pflege und Lagerung.

Trotz dieser Schulung sind wir Laien und kénnen selbstverstandlich nicht die Arbeit
der Arzte, des Pflegepersonals, der Sozialarbeiter, der Psychologen und der Geistli-
chen ersetzen.

Pflegerische und hauswirtschaftliche Arbeiten Gbernehmen wir nicht. Unsere Arbeit
findet statt als Erganzung zur Familie, zu Freunden, der Gemeinde, Arzten und pro-
fessionellen Pflegenden.

Wir begleiten Gberwiegend im héauslichen Bereich, auch in Pflegeheimen, seltener im
Krankenhaus, und zwar meistens zweimal wochentlich fir 2 bis 3 Stunden. In der
Endphase sind es oft sehr viel mehr Stunden.

Die Dauer der Begleitungen ist unterschiedlich. Manchmal sind es nur wenige Tage,
oft aber mehrere Monate, selten langer als ein Jahr.

Mit der Bitte um Begleitung wenden sich an den Verein:

— schwerkranke und sterbende Menschen,
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— Angehorige oder Freunde von Schwerkranken und Sterbenden,
— Mitarbeiter aus medizinischen, pflegerischen, sozialen und seelsorgerischen Be-
rufen.

Eine ehrenamtliche Mitarbeiterin des Vereins, die uns Begleiter gut kennt, koordiniert
die Einsatze.

Fur Einsatze in Pflegeheimen gibt es Mitarbeiter, die besonders pradestiniert sind,
weil sie schon lange Zeit vorher personliche oder berufliche Kontakte zu diesen In-
stitutionen hatten.

Bei der ersten Begegnung mit dem Schwerkranken bespreche ich immer, welche
Wiinsche und Erwartungen bestehen. Ich bin oft sehr berlhrt, wie klar bestimmte
Wiinsche geaul3ert werden:

.ich brauche doch wenigstens einen Menschen, mit dem ich Uber alles sprechen
kann®, &ul3erte eine 47-jahrige Frau.

Eine 49-jahrige, an Krebs erkrankte Frau winschte sich von mir Unterstitzung bei
der Suche nach einem Schmerztherapeuten. Sie litt an massiven chronischen
Schmerzen und flhlte sich von ihrem Hausarzt, was die Schmerzmittel betraf, unter-
versorgt.

Eine 43-jahrige, krebskranke Frau aufRerte mir gegeniber, dald sie nur noch wenige
Wochen zu leben habe; sie wollte in ein stationares Hospiz aufgenommen werden.
Unsere Begegnung fand im Krankenhaus statt. Die behandelnden Arzte hatten ihr
gesagt, dafl’ sie nichts mehr fur sie tun konnten und dald sie standiger Pflege be-
durfte. Sie bat mich, sie bei der Aufnahme in ein stationares Hospiz zu unterstitzen.
Ihr Wunsch ging in Erfullung. Auf keinen Fall wollte sie im Krankenwagen in das sta-
tiondre Hospiz gebracht werden. Sie wiinschte sich von mir, in einem ganz ,norma-
len* Pkw gefahren zu werden. Aul3erdem wollte sie, dal3 noch einige fur sie wichtige,
vertraute Dinge aus ihrer Wohnung abgeholt werden sollten.

In einer anderen Begleitung ging es darum, die Angehoérigen einer 86-jahrigen alten
Frau, die Krebs im Endstadium hatte, zweimal in der Woche flr einige Stunden zu
entlasten, weil sie nicht mehr allein sein konnte.

Eine 48-jahriger, an MS erkrankter Mann, der in einem Altenpflegeheim lebte und
keinen Besuch mehr von seinen Angehdrigen bekam, winschte sich, daf3 ich Kon-
takt zu einem Freund von ihm aufnahm. Durch seine Erkrankung konnte er nicht
mehr telefonieren und schreiben und wenn er sprach, konnte ich ihn oft nicht verste-
hen. Sein sehnlichster Wunsch war es, sich tber einen Computer verstandlich ma-
chen zu konnen. Bei der Bestellung eines fir ihn geeigneten Computers sollte ihn
der Freund unterstitzen. Kurze Ausfahrten im Rollstuhl in die angrenzende Feldmark
des Altenheimes mit mir genol3 er sichtlich.

Eine 25-jahrige Frau, die nur noch wenige Wochen zu leben hatte, bat mich um ein
Gespréach im Beisein ihres Ehemannes und ihrer Mutter. Sie &ul3erte dann bei unse-
rem gemeinsamen Treffen u.a. ganz klar und sachlich, in welches Krankenhaus sie
gebracht werden wollte, wenn es zu Ende ginge. Ebenfalls hatte sie eine ganz ge-
naue Vorstellung, was die Beerdigung betraf. Nur im Beisein eines Aul3enstehenden
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war es ihr maglich, dies ihrer Mutter gegenuber zu aul3ern, sagte mir spater ihr Ehe-
mann.

Manchmal erlebe ich aber auch, dal3 nicht sofort deutlich wird, wohin die Begleitung
geht. Denn schwerkranke und sterbende Menschen fuhlen sich oft in ihren Gedan-
ken und Geflhlen allein gelassen. Sie schwanken zwischen Hoffnung und Resigna-
tion, zwischen Auflehnung und Einwilligung.

Bei Ruckblicken auf ihr Leben versuchen sie, gleichsam eine Bilanz zu ziehen.
Manchmal belasten sie Schuldgeflihle, sie haben den Wunsch, andere um Verzei-
hung zu bitten oder zu danken. Sorgende Gedanken gelten den Angehdrigen und
nahestehenden Freunden. Es schmerzt die Sterbenden, die vertrauten Menschen
zurlckzulassen und zu spiren, wieviel Trauer sie durch ihnr Weggehen auslésen.

Die zunehmende Hinfalligkeit konfrontiert die Sterbenden mit ihrer Hilflosigkeit. Ab-
hangig von der Hilfe anderer zu sein, diese anzunehmen, ist ein schwieriges und
schmerzvolles Lernen.

Der mogliche Tod konfrontiert sie mit den Fragen ihres Glaubens: ,Warum gerade
ich?* ,Wie kann Gott das zulassen?*

Die Zeit des Sterbens ist fur die Sterbenden und auch fir die Angehérigen oft eine
Zeit der schweren Krise und Belastung.

Das Loslassen féllt den Angehérigen oft schwerer als den Sterbenden. In dieser be-
lastenden Zeit ist es fur die Sterbenden existentiell wichtig, eine hilfreiche Beziehung
zu Angehoérigen und/oder Helfern zu haben. Dieser Kontakt bringt ihnen die Erfah-
rung des Verstandenwerdens, des Angenommenseins und der Geborgenheit. Sie
gibt ihnen die Mdglichkeit der Klarung, aul3erdem Geflihle von Hoffnung und Trost.
Sie hilft den Sterbenden, sich selbst zu verstehen, sich anzunehmen und selbstbe-
stimmend zu bleiben.

Ich erlebe immer wieder, wie sensibel der sterbende Mensch alles wahrnimmt und
wie wichtig es fur mich als Begleiterin ist, ehrlich und klar zu sein mit meinen eigenen
Gefluhlen, Gesten und Worten. Es vermittelt dem Sterbenden Vertrauen, auch eige-
ne Grenzen und Schwachen einzugestehen.

Wichtig ist auch fur mich, nicht anstelle des Sterbenden zu handeln. Er weil3, was
ihm gut tut, und was er braucht.

Dennoch ist die Belastung manchmal grof3, Hilflosigkeit und Leid auszuhalten und
mitzutragen und immer wieder Abschied zu nehmen. Denn durch das Bemiuhen,
dem Erkrankten eine aufrichtige Begleiterin zu sein, entsteht fast immer eine ver-
trauensvolle und nahe Beziehung.

Wie wirde es mir selbst in der Situation des Erkrankten gehen? Was wére dann fr
mich selbst wirklich hilfreich? Begegne ich ihm so, wie ich es mir selbst wiinschen
wurde? Diese Fragen stellen sich mir.

Denn jeder Erkrankte lebt in seiner eigenen Wirklichkeit mit persénlichen Gefiihlen,
Empfindungen, und nimmt Ereignisse unterschiedlich wahr. So reagieren z.B. Men-
schen auf ein und dieselbe Krankheit sehr unterschiedlich. Der eine ruhig und gelas-
sen, der andere mit Angst, Trauer, Verzweiflung, der dritte mit Wut und Aggression.
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Ich bemihe mich, genau hinzuhéren und mich zu vergewissern, ob ich auch alles
richtig verstanden habe. Es ist wichtig, meine eigenen Vorstellungen und Wiinsche
zuriickzunehmen.

Hilfe und Unterstitzung finde ich in meiner Supervisionsgruppe.

Ich empfinde bei vielen Menschen, die ich begleitet habe, eine unglaubliche
menschliche Grol3e und Stéarke, die ich bewundere und kaum begreifen kann.

Sterbebegleitung ist fir mich Lebensschule und macht Sinn.
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Beatrix Haan

Erfahrungen aus der stationaren Hospizarbeit

Der Wunsch zu Hause zu sterben, ist ein haufig geduRerter und sehr nachvollzieh-
barer Wunsch von uns allen. Die Frage ist, ob er realisierbar ist und was es fir ande-
re Mdglichkeiten gibt, wenn schwierige Umstédnde eine Pflege zu Hause unmadglich
machen. Traditionell ist eine sinnvolle Alternative das Krankenhaus, wo die Kranken
medizinisch und pflegerisch behandelt und betreut werden und, wenn eine Heilung
nicht mehr moglich ist, auch sterben. Oder das Pflegeheim, das in unserer heutigen
Zeit in der Betreuung und Pflege von alten Menschen nicht mehr wegzudenken ist.
Warum braucht man dann auch noch stationare Hospize? Es gibt Krankheiten, wie
z.B. manche Krebserkrankungen oder neurologische Krankheiten, die trotz aufwen-
diger Therapien nicht geheilt werden kénnen. Die Betroffenen haben von der Dia-
gnosestellung an oft einen langen Weg hinter sich, der durch eine Kette von Verlu-
sten gekennzeichnet ist. Die meisten haben gelernt, mit diesen Verlusten zu leben,
aber sie wissen auch, dal3 ihr Leben begrenzt ist, und sie wiinschen sich, daf3 sie in
Wiirde, moglichst ohne Schmerzen und quélende Symptome sterben kénnen. Sie
brauchen also eine Umgebung, in der sie sich wohl fihlen kénnen, wo sie so ver-
sorgt und gepflegt werden, dal3 auf ihre Persodnlichkeit und auf ihre Gewohnheiten
Rucksicht genommen wird und wo die medizinische Betreuung gewahrleistet ist. Fur
diese umfassenden Bedurfnisse ist oft im Klinikalltag kein Raum und keine Zeit. Da-
her hat es sich die Hospizbewegung neben der Betreuung durch ehrenamtliche Mit-
arbeiter auch zur Aufgabe gemacht, Einrichtungen anzubieten, die als ,Ersatz-
Zuhause" angenommen werden konnen: Die stationaren Hospize.

Die Hospize sind auf den ersten Blick recht unterschiedlich, was hauptsachlich an
der verschiedenen Bauweise liegt. In ihren wesentlichen Anliegen sind sie gleich.
Deshalb méchte ich IThnen im folgenden aus dem Gottinger Hospiz, in dem ich als
Krankenschwester arbeite, berichten und mit Ihnen danach ins Gesprach kommen.

Unser Hospiz ist eine kleine Station, die mit funf Zimmern, einem Wohnzimmer, ei-
ner gemutlichen Kiche, und allen notwendigen Nebenraumen ausgestattet ist. Die
Zimmer haben jeweils einen kleinen Balkon, der sich zu einem grof3en Garten 6ffnet.
Vor dem Wohnzimmer ist eine Terrasse, uber die man in den Garten gelangt, wenn
notig auch mit einem Rollstuhl oder einem Bett. Im Garten stehen alte Baume, es
gibt viele Blumenbeete und einen verwunschenen Teich.

Jeder, der zu uns kommt, kann sein Zimmer selber ausgestalten. Er kann sein
Haustier mitbringen, seine Pflanzen, seine Bilder und was ihm sonst noch wichtig ist.
Damit auch jeder pflegerisch gut versorgt werden kann, ist das Hospiz mit allem
ausgestattet, was gebraucht wird, also z.B. Sauerstoff- und Absauggeraten oder
Spezialmatratzen, und mit allen Mdglichkeiten, die notwendigen Medikamente zu
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geben oder Wunden zu versorgen. Hospize werden in der Regel von Kranken-
schwestern oder -pflegern geleitet und die arztliche Betreuung geschieht durch den
Hausarzt. Die Pflegenden kennen sich gut aus in der speziellen Pflege, die fir
Schwerkranke und Sterbende notig ist. Sie haben viel Zeit fur die Kranken, aber
auch fur deren Angehdrige und Freunde. Die Hausarzte kommen nach Bedarf.
Wichtig ist, dal3 sie sich in der palliativen, also der lindernden Medizin auskennen
und besonders die Schmerztherapie beherrschen. In Géttingen kdnnen sie sich dazu
Hilfe von Spezialisten holen. Eine Grundvoraussetzung in der Hospizarbeit ist, daf}
sich alle als Team begreifen, Pflegende, Arzte, Seelsorger, Ehrenamtliche und ande-
re mit eingebundene Berufsgruppen, und dal3 Kranke und Angehdrige partnerschaft-
lich aufgenommen werden.

Die Menschen, die in ein Hospiz gehen, kommen freiwillig. Sie wissen um ihre
Krankheit und sind dabei, Abschied zu nehmen. Trotz ihrer Erkrankung behalten sie
ihre Personlichkeit und mdchten in ihren Bedurfnissen respektiert und gewirdigt
werden. Das bedeutet eine personliche Pflege und Betreuung, unter Berucksichti-
gung der vorhandenen Moglichkeiten und Wiuinsche. Hilfe wird da angeboten, wo
Fahigkeiten des Erkrankten eingeschrankt oder nicht mehr vorhanden sind. Ge-
sichtspunkte dabei sind:

- Was tut dem Kranken gut?
- Wie tut es ihm gut?
- Was soll das Ziel sein, wenn wir PflegemalRnahmen tberlegen?

Anhand von Beispielen méchte ich Ihnen meine Ausfuhrungen verdeutlichen. Um die
Personen zu schutzen, habe ich ihre Namen verandert, aber ich denke in Dankbar-
keit an sie, weil sie uns Vorbilder geworden sind, flr eine mogliche Bewaltigung des
Sterbens.

Frau Krause hatte ihren Tumor einige Jahre erfolgreich bekampfen kdénnen, aber
leider hatten sich nun so viele Metastasen gebildet, dal? eine weitere Therapie nicht
mehr mdglich war. Sie lebte alleine und hatte nur eine leibliche Schwester, die sich
um sie kimmerte. Sie wiinschte sich, noch einmal verreisen zu kénnen, was mit
Hilfe ihrer Kirchengemeinde und ihrer Schwester auch gelang. Nach 10 Tagen wurde
sie jedoch so schwach, daf3 sie ihren Hausarzt anrief und mit ihm besprach, dal3 sie
nun gerne ins Hospiz gehen wirde. Sie wurde mit Hilfe von Krankenwagen und dem
Nachtzug nach Gottingen gebracht und war sehr erleichtert, als sie wohlbehalten im
Hospiz ankam. Ihr gro3ter Wunsch war, viel Ruhe zu haben und eine Verbesserung
ihrer Schmerzsituation. Als beides gewahrleistet war, begann sie mit einer Freundin
Blockflétenduos zu spielen, denn sie liebte Musik tber alles. Nach ein paar Tagen
reichte ihr die Luft nicht mehr aus und so bat sie uns, fur sie zu singen. Sie lag auf
ihrem Bett und summte die Volkslieder mit, oft in der zweiten Stimme. Jeden Tag
wurde sie etwas schwécher, aber sie akzeptierte das mit groRer Ruhe und Freund-
lichkeit. Sie starb, ganz friedlich in sich zurlickgezogen, begleitet von ihrer Schwe-
ster, sanft und ohne Schmerzen.

Herr Hofer kam zu uns, weil er nicht mehr alleine zu Hause bleiben konnte. Er war
noch nicht sehr alt und wufRte um die Schwere seines Bronchialkarzinoms, aber als
die Krankenhausarzte ihm noch zu einer Strahlentherapie rieten, schépfte er wieder
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Hoffnung und wiinschte diese Therapie zu erhalten. Vom Hospiz aus wurde er jeden
Tag in die Uniklinik gebracht, was ihn wahnsinnig anstrengte und ihm kaum Kraft far
andere Dinge liel3, obwohl er gerne alles alleine bewaltigen wollte. Seine Familien-
verhaltnisse waren sehr verworren, so daf? sich niemand als der ndchste Angehdrige
fuhlte. Fur einige Tage kam seine Tochter mit seinem Hund zu Besuch und Uber-
nachtete bei ihm im Zimmer. Das war eine Zeit, in der er sich recht wohl fuhlte. Kurz
nachdem die Tochter wieder gefahren war, verschlechterte sich sein Zustand. Wir
alle hatten das Gefihl, dal’ er noch viele Dinge klaren wollte, aber gar nicht konnte.
In einem langen Gesprach mit der Arztin berichtete er Uber seine groRe Angst, er-
sticken zu missen. Als die Arztin ihm versprach, daR er alle Medikamente erhalten
wuirde, die ihm Erleichterung verschafften, und ihm so die Angst nehmen konnte,
entschlol3 er sich mit der Strahlentherapie aufzuhéren. Er bat seine zum Teil weit
entfernt wohnende Familie zu kommen, damit er seine Angelegenheiten regeln kon-
ne. Am Tag als er starb, waren ca. 10 Angehorige anwesend. Seine ehemalige Frau
setzte sich ins Bett hinter ihn, nahm ihn in ihre Arme und hielt in so lange, bis er
friedlich, ohne Schmerzen und Luftnot gestorben war. In seinem Zimmer herrschte
eine andachtige Atmosphére, die es der zerstrittenen Familie mdglich machte,
freundlich miteinander umzugehen.

Ein Hospiz kann eine Chance sein, so Abschied zu nehmen, dal3 das Sterben und
der Tod seine Schrecken verlieren.

— Dort kann es fur den Kranken Geborgenheit und Frieden geben.

— Die Angehorigen und Freunde kdnnen lernen, sich ohne Angst dem Unvermeidli-
chen zu stellen.

- Die Arzte lernen, daB es fir sie auRerhalb der auf Heilung ausgerichteten Arbeit,
Sinnvolles zu tun gibt, was grol3es medizinisches Wissen erfordert.

— Wir Pflegenden werden gefordert, mit viel Kénnen und Phantasie Pflege zu ge-
stalten.

Sterbende werden von uns begleitet, indem wir in einer Feinabstimmung von Medi-
kamenten, Pflege, Zuwendung und Betreuung versuchen, das Sinnvollste zu tun.

Verstorbene werden von uns versorgt und bleiben so lange in ihnrem Zimmer, bis alle,
die es mdchten, Abschied genommen haben. Das kann sogar zwei bis drei Tage
sein.

Hospize sind Orte des gemeinsamen Erlebens und Handelns. Es sind Orte des Ab-
schieds und der Trauer, aber auch Orte der intensiven Begegnung und der Freude
und Frohlichkeit. Hier kann man lernen, sich dem Unerklarlichen, dem Tod, ohne
Schrecken zu stellen. Die Idee, die dahinter steht, ist: Die Wirde des Menschen
auch im Sterben zu bewahren und diesem Geschehen wieder einen angemessenen
Platz in unserer Gesellschaft zu geben. Solange die Bedingungen im Krankenhaus
und in den Pflegeheimen dieses nicht gewahrleisten und es auch im ambulanten
Pflegebereich zu wenig qualifizierte Mitarbeiter gibt, bleibt das stationare Hospiz eine
notwendige Einrichtung. Hoffnungsvoll stimmt, dal3 sich kleine Veranderungen uber-
all bemerkbar machen.
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Seit ich im Hospiz arbeite, habe ich gelernt, dal3 ich mich nicht mehr hinter Floskeln
verbergen kann, sondern dal3 jede Frage eine ehrliche Antwort verlangt, und daf3 es
fur die Erfullung von Winschen oft keine zweite Gelegenheit mehr gibt. Ich weil3,
dal3 ich diese Arbeit nie perfekt machen kann und daf3 sie trotzdem sinnvoll ist und
grof3e Freude machen kann.
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Klaus Gahl

Gedanken zur arztlichen Sterbebegleitung

Sterbebegleitung als eine Form mitmenschlicher Beziehung wurzelt in der Solidaritat
der Sterblichkeit. Ob sie von der primaren Not-und-Hilfe-Situation der Beziehung des
Arztes oder eines Pflegenden zu einem Kranken ausgeht oder von vornherein als
erklarte Begleitung eines Sterbenden aufgenommen wird — ihr tragender Grund ist
unsere Solidaritdt im Leben auf den Tod hin. Andere mitmenschliche Beziehungen
haben andere Grinde: sei es die Verantwortung in der Eltern-Kind-Beziehung, die
Bildungsfunktion in der Lehrer-Schuler-Beziehung, die Liebe und wechselseitig tber-
nommene Verantwortung in der Ehe, die Rechtsordnung in der Anwalt-Klient-
Beziehung.

Fur den Arzt ist sein pragmatisches, moralisches und soziales Selbstverstandnis ge-
pragt von der Verpflichtung zur Linderung oder (Hilfe zur) Uberwindung von Leiden,
Schmerz, Krankheit und krankheitsbedingter Lebensbedrohung. Um solches leisten
zu kénnen, ist er ausgebildet in der Erkennung und bestméglichen Erklarung (Dia-
gnostik) von Krankheitszustanden und deren Behandlung (Therapie). Das ist Ziel
seiner sachlichen Kompetenzentwicklung und seine von ihm erwartete und selbstge-
setzte Funktion und Aufgabe.

Mit den in den zwei bis drei letzten Dezennien rasant entwickelten diagnostischen
und therapeutischen Moglichkeiten (fir unseren hier zu betrachtenden Kontext vor
allem in der Intensiv- und Transplantationsmedizin) stoRen Arzte, ja stoRt auch die
Medizin als institutionalisierte Gesundheitsversorgung in Bereiche vor, in denen arzt-
liches Handeln pragmatisch wie moralisch konfliktbeladen sein kann; wo arztliches
Handeln auch individuell, d.h. dem Kranken gegeniber, und sozial hinsichtlich seiner
Rechtfertigung zu reflektieren ist. Das beginnt nicht erst bei der Therapiebegrenzung
sondern oft schon bei einer konsequenzenlosen Diagnostik.

Angesichts eines inkurablen Leidens mit infauster Prognose kann Therapiereduktion
der erste Schritt der arztlichen Sterbebegleitung sein: der Beginn des Wandels des
Therapiezieles von der kurativen zur palliativen Betreuung. Mit diesem Wandel an-
dert sich allmahlich auch die Rolle, die der Kranke erwartet, und die vom Arzt ange-
nommene Aufgabe in der dennoch weiterhin gultigen Not-und-Hilfe-Grundfigur. Die
anfangs vorrangig medizinisch-sachlich gepragte, mehr funktionale Beziehung wird
starker personale Dimensionen an- und aufnehmen. Das zunachst mehr der sach-
lich-fachlichen Kompetenz des Arztes geltende Vertrauen des Kranken wird zuneh-
mend von der arztlichen Haltung personlicher Zuwendung, VerlaR3lichkeit, auch von
Empathie bestimmt werden. Die Praktiken und Zielsetzungen der Palliativmedizin
von der Schmerztherapie, Leidenslinderung bis zur begleitenden spirituellen Seel-
sorge treten in den Vordergrund. Dabei mul3 sich der Arzt jedoch zurticknehmen
kénnen und darf sich nicht die Rolle des vom Kranken vielleicht gewtinschten theo-
logischen Seelsorgers anmal3en. Er mul die Grenzen wie die Chancen arztlicher



—-30-

Sterbebegleitung wahrnehmen. Sie gehdrt zu seinen (auch vertraglichen) Aufgaben.
Es ist daher nicht verwunderlich, dal} die Bundesarztekammer nach einem langjahri-
gen Prozel3 diese Aufgabe — auch im Hinblick auf die derzeit in starkem Wandel be-
griffene Rechtslage zur Betreuung, zu Vorausverfiugungen und zur Sterbehilfe — neu
thematisiert hat.

Da — abgesehen von der Palliativmedizin — dieser Aspekt in unserem Patientenforum
wenig ausdricklich dargestellt wurde, sollen hier die ,Grundsatze der Bundesarzte-
kammer zur arztlichen Sterbebegleitung* vom September 1998° etwas ausfiihrlich
besprochen werden.

Die Grundsétze haben eine mehrjahrige Vorgeschichte. Bereits die 1979 und erneut
im Juni 1993 abgefaldte ,Richtlinie zur Sterbebegleitung” vom Vorstand der Bun-
desarztekammer hat sich an den ,Medizin-ethischen Richtlinien fir die arztliche Be-
treuung sterbender und zerebral schwerstgeschadigter Patienten” der Schweizeri-
schen Akademie fur die medizinischen Wissenschaften vom November 1976 orien-
tiert. ,Zu den Pflichten des Arztes ... [gehoéren ] ... Behandlung, Beistand und Pfle-
ge“. Fur die Behandlung gilt der ausdrtckliche oder mutmalfliche Wille des urteilsfa-
higen bzw. des bewuldtlosen, aktuell nicht entscheidungsfahigen Kranken. War es
1993 und 1997 noch (ein Entwurf fur) eine ,Richtlinie”, also deutlicher das Handeln
vorschreibende Anleitung, so zielen die ,Grundsatze“ starker auf die Fundierung
arztlichen Handelns in grundlegenden sittlichen Prinzipien, die nicht weiter zu hinter-
fragen sind (wie Autonomie und Selbstbestimmungsrecht, Lebensschutz, Personen-
wurde, Gerechtigkeit).

In der Prdambel der Grundsatze vom September 1998 wird die Aufgabe des Arztes,
Leben zu erhalten, Gesundheit zu schitzen und wiederherzustellen sowie Leiden zu
lindern und Sterbenden bis zum Tod beizustehen®, mit dem Appell verbunden, das
Selbstbestimmungsrecht des Patienten zu ,beachten”. Diese Beachtung setzt voraus

— die ausdriickliche Willenserklarung des entscheidungsfahigen Kranken oder
- die Kenntnis des mutmallichen Willens, der sich
in einer Patientenverfiigung oder durch einen Vorsorge-Bevollmachtigten oder
in anderen Indizien zur Lebenseinstellung und Wertepraferenz zeigen kann;
oder
— die rechtswirksame Vertretung des Kranken oder Geschadigten durch einen be-
stellten Betreuer.

Die arztliche Verpflichtung zur Lebenserhaltung kénne dariber hinaus begrenzt sein.
Der Freiraum liegt in der medizinischen Indikation fir angemessene Diagnostik und
Therapieverfahren.

Was aber ist medizinische Indikation? Sie ist ein sachlich-fachlich, patientenorientiert
individuell und situativ zu begriindender, ethisch zu rechtfertigender Entscheidungs-

% Deutsches Avrzteblatt 1998, Heft 39, vom 29.9.1998, B 1852/3. Die Grundsétze sind hier im Anhang
vollstéandig abgedruckt. Zur weiteren begrifflichen und ethischen Diskussion der Grundséatze siehe Jan
P. Beckmann: ,Die 'Grundsatze der Bundesarztekammer zur arztlichen Sterbebegleitung’ vom
29.September 1998 aus philosophischer Sicht“; in Jahrbuch fur Wissenschaft und Ethik Band 4, 1999,
p 419 - 434
Zitate aus den Grundsatzen sind hier kursiv gedruckt.
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akt des Arztes, nicht eine objektive, entscheidungsunabhangige Sachnorm. Indika-
tion hat auch die soziale Dimension kommunikabler Begrindbarkeit und Vertretbar-
keit und wird damit potentiell justiziabel.

Diese sachliche, wertorientierte und soziale Begriindung gilt es auch zu beachten bei
der Entscheidung Uber die Angemessenheit von Diagnostik- und Therapieverfahren
bei schwerkranken und sterbenden Menschen. Wo das kurative Ziel medizinischen
Handelns nicht mehr verfolgt werden kann, tritt palliativ-medizinische Versorgung in
den Vordergrund. Dazu gehort die Basisbetreuung, vielfach (funktionaler und weni-
ger mit der empathischen Konnotation von Betreuung befrachtet) als Basisversor-
gung bezeichnet. Inhalte werden genannt. Nicht ohne Probleme! Stehen doch oft
organisatorische, versorgungstechnische, institutionelle, personelle Schwierigkeiten
der geforderten Betreuung entgegen.

Was auch ist menschenwuirdige Unterbringung? Ist es allein die Betreuung im Ein-
zelzimmer? Garantiert die Versorgung in einem Pflegeheim menschenwirdige Un-
terbringung? Und ist andererseits Behandlung in der Intensivstation eo ipso men-
schenunwurdig?

Auch konzeptionelle und medizinisch-fachliche und zum Teil daraus sich ergebende
normative Probleme sind in der Forderung angemessener Versorgung impliziert: So
zum Beispiel

Stillen von Hunger und Durst. Beide ,basalen Bedurfnisse* schwinden mit dem Alter,
sind ohnehin intra- und interindividuell unterschiedlich und wechselhaft. Oft wird in
der Ubertragung des von Gesunden bekannten oder angenommenen Kalorien- und
Flussigkeitsbedarfes den Schwerkranken und Sterbenden eine Uberlastung zuge-
mutet (mit der Gefahr von Lungentberwasserung oder Durchfallen). Auch gibt es
Beobachtungen der Verlangerung von Sterbeprozessen durch bilanzierte Flissig-
keitszufuhr®. Einschlagige Literatur zur Kalorien- und Flissigkeitsversorgung terminal
Kranker laR3t bislang keine schlissigen, verallgemeinerbaren Empfehlungen zu. Und
wo ist die Grenze zwischen Basisbetreuung und medizinischer Behandlung5 bei
Flissigkeitsbilanzierung, Elektrolytausgleich und Kaloriengabe?

Der vierte Absatz der Praambel appelliert bezlglich Art und Ausmal? einer Behand-
lung an die Verantwortung des Arztes, ohne aber zu sagen, ob er sich medizinisch,
moralisch, juristisch oder sozial (z. B. den Angehorigen des Sterbenden gegeniber)
zu verantworten habe. Auch wird hier nichts Uber den Grad maoglicher Invasivitat
oder apparativer oder medikamenttser Therapieverfahren gesagt. Nochmals der
Appell an die Beachtung des Willen(s) des Patienten.

* Andrews M, Bell ER, Smith SA, Tischler JF, Veglia JM (1993): Dehydration in terminally ill patients. Is
it appropriate palliative care? Postgrad Med 93 (1): 201-203, 206-208

Fainsinger RL, Bruera E (1997): When to treat dehydration in a terminally ill patient? Support Care
Cancer 5:205 -211

Koshuta MA, Schmitz PJ, Lynn J (1991): Development of an institutional policy on artificial hydration
and nutrition. Kennedy Institute of Ethics Journal: 133-139

®> McCann RM, Hall WJ, Groth-Juncker A. (1994): Comfort care for terminally ill patients. The appro-
priate use of nutrition and hydration. J Amer Med Ass 272: 1263-266

Mitchell KR, Kerridge IH, Lovat TJ (1993): Medical futility, treatment withdrawl and the persistent ve-
getative state. J Med Ethics 19: 71-76
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Im Prozel3 seiner Entscheidungsfindung soll der Arzt mit &rztlichen und pflegenden
Mitarbeitern einen Konsens suchen. Das kann nicht heil3en, eine demokratische Ab-
stimmung sondern Beachtung der verschiedenen Informationen (von Seiten des
Kranken und seiner Angehdrigen), Beobachtungen (auch von Pflegenden, die meist
unmittelbarer und langer mit dem Kranken zusammen sind), Erfahrungen und medi-
zinischer und ethischer Entscheidungskompetenz, die im Gesprach zur Gberzeugen-
den Meinungsbildung beitragen.

Aktive Sterbehilfe, auch ... wenn sie auf Verlangen des Patienten geschieht, ist un-
zulassig und mit Strafe bedroht (8 216 StGB); auch die Mitwirkung des Arztes bei der
Selbsttotung widerspricht dem arztlichen Ethos und kann strafbar sein — ist es aber
offenbar nicht immer. Beides wird heute auch in der Offentlichkeit, auch unter Arzten
und Pflegenden, diskutiert: ob sie nicht doch mit der arztlichen Aufgabe der Leidens-
linderung vereinbar sei. Indem Mitwirkung des Arztes bei der Selbsttétung strafbar
sein kann, wird hier eine Aufbruchstelle markiert, die Tendenzen der Offentlichkeit
nachgeben kann. Die ausdrtickliche Nennung ihrer lllegalitdt (dies liegt nicht im
Kompetenzbereich der BAK!) kdnnte dem ein moralisches und juridisches Memento
verleihen.

Mit dem Schlul3satz der Praambel wird nochmals auf die eigene Verantwortung des
Arztes in der konkreten Situation verwiesen.

Der Praambel folgen funf Abschnitte mit konkreteren Ausfihrungen zu (I) den &rztli-
chen Pflichten bei Sterbenden, (Il) dem Verhalten bei Patienten mit infauster Pro-
gnose, (lll) der Behandlung bei sonstiger lebensbedrohlicher Schéadigung, (IV) der
Ermittlung des Patientenwillens und schlief3lich (V) Gber Patientenverfigungen, Vor-
sorgevollmachten und Betreuungsverfliigungen.

Empfehlungen zum arztlichen Handeln bei Suizidenten, die durch ihre Tat, den
Selbstmordversuch, ihren aktuellen Willen deutlich gemacht haben (kénnten), fehlen
in den Grundséatzen.

Zu 1) Arztliche Pflichten bei Sterbenden:

Es gehdrt zu den pragmatischen und moralischen, den juristischen und den sozialen
Pflichten des Arztes, Sterbenden ... so zu helfen, daf? sie in Wurde zu sterben ver-
maogen. Der Arzt gehorcht auch darin noch dem Handlungsappell der Not-und-Hilfe-
Situation, mit dem es ja nicht allein um Heilung sondern um Leidenslinderung (Palli-
ation) geht. Sterbende werden als Kranke oder Verletzte mit irreversiblem Versagen
einer oder mehrerer vitaler Funktionen gekennzeichnet, bei dem der Eintritt des To-
des in kurzer Zeit zu erwarten ist. Hier sind Kenntnis, Erfahrung und Beurteilungs-
kompetenz des Arztes bezlglich medizinischer Prognose gefordert. Offen bleibt die
Bemessung kurzer Zeit, ob eine Woche, ein Tag, eine Stunde. Offen bleibt auch die
Bestimmung dessen, was in Wirde zu sterben heil3t in einer plurikulturellen, d.h.
auch wertepluralen Gesellschaft. Handlungsrelevant soll ,Wurde“ (in unserem Zu-
sammenhang ist vornehmlich die Menschenwirde gemeint) als verbindende, gegen-
seitige Achtung der mitmenschlichen Solidaritat charakterisiert werden. Diese Ach-
tung gilt es durchzuhalten auch in den Extremsituationen der Intensivmedizin wie in



—33-

der Achtung einer Entscheidung zum Behandlungsverzicht und einem friedlichen
Sterben und Sterbenlassen.

Die Inhalte palliativer Behandlung (Schmerztherapie, ggf. sparsame Sauerstoffgabe,
Mukolytika, Laxanzien, Sedativa etc.) werden hier nicht genannt, wohl aber Beistand
und Sorge fur Basisbetreuung.

Lebensverlangernde MaRnahmen dirfen in Ubereinstimmung mit dem Willen des
Patienten unterlassen oder nicht weitergefuihrt werden, wenn diese nur den Todes-
eintritt verzogern und die Krankheit in ihrem Verlauf nicht mehr aufgehalten werden
kann. Indem sie unterlassen werden dirfen® (eine Erlaubnis!), ist die Weiterfihrung
(wiederum) in das Ermessen des Arztes gestellt, dessen Beurteilungsvermdgen auch
die Einschatzung des nicht mehr aufzuhaltenden Verlaufes der Krankheit obliegt.
Liest man jedoch ,,... durfen ... nicht weitergefuhrt werden®, so handelt es sich um ein
Verbot (unter den im folgenden genannten Bedingungen). Die Ubereinstimmung der
arztlichen Entscheidung mit dem Willen des Patienten kann jedoch oft nur mit einem
Surrogatwillen erreicht werden, da allzuoft der Kranke sich selbst in einem objektiv
(bei Bewul3tlosigkeit) oder psychisch-situativ nicht urteilsfahigen Krankheitsstatus
befindet. So richtet sich der Appell nicht allein an die medizinische Sachkompetenz
sondern an das Bemuhen, den (mutmaflichen) Willen des Kranken zu erfahren.

Mit der hier akzeptierten Hinnahme einer mdglicherweise unvermeidbaren Lebens-
verkirzung wird die Straffreiheit sogenannter indirekter Sterbehilfe angesprochen,
deren Absicht und Ziel nicht die Beschleunigung des Sterbeprozesses oder Lebens-
verklrzung (solche aktive Sterbehilfe wéare mit Strafe bedroht) sondern die Linderung
des Leidens ist.

Mit dem n&achsten Absatz wird die Wahrheit am Krankenbett angesprochen, d.h. eine
personale mehr als eine kognitiv-informative, eine moralische mehr als nur eine
sachliche Dimension der mitmenschlichen Beziehung, die auch Schonung, Behut-
samkeit und Vorenthaltung vollstandiger Information zulaf3t. Der Arzt misse auch
vorhandenen Angsten Rechnung tragen. Hier richtet sich der Appell an die Wahr-
nehmungsfahigkeit, die Sensibilitat des Arztes fir mimisch-gestische, nonverbale
Signale oder fiir symbolsprachliche AuRRerungen des Kranken.

Indem dem Arzt zugestanden wird, Angehérige oder nahestehende Personen zu
informieren (das Gesprach mit ihnen gehort sogar zu seinen Aufgaben!), wird er hier
in seiner Schweigepflicht eingeschrankt, es sei denn, der Wille des Patienten steht
dagegen. Zu fragen ist nach der Absicht solchen Zugestandnisses: Gilt es der mogli-
chen Intensivierung der auf den Abschied hinlebenden Beziehung zwischen dem
Kranken und seinen Angehoérigen, dem besseren (medizinischen oder organisatori-
schen) Verstandnis fur die Entscheidungen und Handlungen der Betreuenden oder
der Offnung auf die Trauerarbeit hin? Diesen mdglichen Inhalten der Angehorigen-
gesprache hat der Arzt zu gentigen.

® Opderbecke HW, WeiRauer W (1998): Ein Vorschlag fiir Leitlinien - Grenzen der intensivmedizini-
schen Behandlungspflicht. MedR 1998, Heft 9, pp 395 -399
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Zu Il) Verhalten bei Patienten mit infauster Prognose:

Die Beurteilung einer Krankheitsprognose als infaust impliziert die entscheidungsre-
levante Einschatzung von infaust quoad vitam versus quoad sanationem, beziglich
des Lebens bzw. der Heilung. Auch gilt es zu beurteilen, ob die moglichen lebenser-
haltenden BehandlungsmalRnahmen nicht vielleicht nur leidensverlangernd, ja gera-
dezu sterbensverlangernd wirksam werden. Es ist die Aufgabe des Arztes, unter op-
timal moglichem Einsatz palliativ leidenslindernder Malinahmen, dem Kranken sein
Kranksein zu erleichtern, physisch, psychisch und sozial, ihm auch personliche Ster-
bebegleitung zu ermdglichen. Wie die Entscheidung Uber Anderung des Therapie-
ziels meist Ergebnis eines Prozesses ist, so sollte sie dementsprechend dem Kran-
ken mitgeteilt, der Kranke in sie einbezogen werden. Bei entscheidungsunféahigen
Patienten gilt auch hier der mutmaliliche oder der vertretungsweise geéauflierte Wille.

Fur Erwachsene gilt wie bei Neugeborenen mit schwersten Fehlbildungen ... fir ex-
trem unreife Kinder, deren unausweichliches Sterben abzusehen ist, und fir Neuge-
borene, die schwerste Zerstérungen des Gehirns erlitten haben (zu ergénzen: Mif3-
bildungen, die extrauterines Leben unmoglich machen; zum Beispiel Linksherzhy-
poplasie mit fehlender Lungenanlage), dafl} ein offensichtlicher Sterbevorgang ...
nicht durch lebenserhaltende Therapie kinstlich in die Lange gezogen werden soll.

Abschliel3end wird von der individuellen, d.h. auch situativen (organisatorischen, in-
stitutionellen) Erarbeitung diesbeziiglicher Entscheidungen gesprochen. Wie bei Er-
wachsenen gibt es keine Ausnahmen von der Pflicht zu leidensmindernder Behand-
lung, auch nicht bei unreifen Frihgeborenen (z.B. Schmerztherapie). Dieses bedin-
gungslose Gebot impliziert die potentiell strafrechtliche Sanktion bei seiner Verlet-
zung.

Zu 1) Behandlung bei sonstiger lebensbedrohender Schadigung:

Die schlechte Prognose fur einen Patienten mit einer lebensbedrohlichen Krankheit
gibt fur sich genommen, solange er sich nicht in einem erkennbaren Sterbeprozel3
befindet, keine Berechtigung fir die Einstellung von Behandlung, Pflege und Zuwen-
dung, selbst nicht bei Patienten mit schwersten zerebralen Schadigungen und an-
haltender Bewul3tlosigkeit (apallisches Syndrom, ‘sog. Wachkoma’). Es bleibt hier
offen, was zu lebenserhaltender Therapie gehdrt: Hamodialyse, intraaortale Ballon-
pulsation, (Neueinsatz) kunstliche(r) Beatmung, Organtransplantation?

Mit dem folgenden Absatz werden die Anderung des Therapiezieles einschlielich
der Konsequenzen und die Unterlassung lebenserhaltender MaRnahmen wie des
Einsatzes substituierender technischer Hilfsmittel bei unwiderruflichem Ausfall weite-
rer vitaler Funktionen eingeraumt. Zwar dirfe die Dauer der Bewul3tlosigkeit ... nicht
alleiniges Kriterium sein; Uber die Dauer der als irreversibel beurteilten Vitalfunkti-
onseinschrankung und deren Bedingung (wie in den ,Richtlinien zur Feststellung des
Hirntodes*, 3. Fortschreibung 1997, festgelegt7) wird hier jedoch nichts gesagt.

" Deutsches Arzteblatt 1995, Heft 30, vom 24.07.1998, A 1861 bis 1868
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Wieder der Appell an die Beachtung des mutmallichen Willens des Patienten, der
bei entscheidungsunfahigen Kranken durch einen Vorsorge-Bevollméachtigten oder
einen vom Vormundschaftsgericht bestellten Betreuer vertreten werden kann.

Zu IV) Ermittlung des Patientenwillens:

Sie ist bei entscheidungs- und bei einwilligungsfahigen Patienten an die angemes-
sene Aufklarung gebunden. Die Problematik ergibt sich aus der Spannung von ko-
gnitiver Einsichtsfahigkeit und emotionaler, existentieller Betroffenheit von der aktu-
ellen oder antizipierten, d.h. auch beflrchteten Lebensbedrohung, deren Wucht
durch die Aufklarung deutlich werden kann in einer Situation, wo der Kranke infolge
des Krankheitszustandes allein schon labilisiert ist. Die mdgliche Divergenz zwischen
seiner affektiv mitbestimmten Willenserklarung und den aus arztlicher Sicht gebote-
nen Diagnose- und Therapiemalinahmen kann daher auch leicht zum Anlal3 und Ort
der Manipulation und der paternalistischen (parentalistischen) Entscheidung des
Arztes fur den Patienten werden, auch fur Sanktionen oder Repressalien, wo es um
die Hilfe fir den Kranken geht, seine Entscheidung zu tberdenken.

Fur (aus welchen Griinden auch immer) entscheidungs- und einwilligungsunfahige
Personen ist die Erklarung des gesetzlichen Vertreters, z. B. der Eltern oder des vom
Vormundschaftsgericht bestellten Betreuers oder des vom Kranken vorausverfligten
Bevollméchtigten maf3geblich, zum Wohl des Patienten zu entscheiden. Was aber ist
das Wohl? Unterschwellig gehen Malistabe von extern zugeschriebener Zumutbar-
keit und Lebensqualitat ein, die eventuell einer hedonistischen Haltung und Ein-
schéatzung entspringen. Wo solche Haltung vermutet wird (bei Kranken, Angehérigen
oder Betreuenden incl. Arzten), darf nicht das Wissen um ,das medizinisch Machba-
re* zum Anlal3 oder Rechtfertigungsgrund fir den Verdacht auf MiRbrauch (der
rechtlichen Befugnis zum Einspruch gegen medizinische Mal3hahmen) oder auf
Fehlentscheidung werden. Sowohl Verdacht auf MiBbrauch als auch Fehlentschei-
dung mussen die Einschaltung des Vormundschaftsgerichts veranlassen.

Stehen dem Arzt keine Vorausverfigungen und kein rechtmagiger Vertreter des
Kranken fir die Ermittlung von dessen Willen zur Verfigung, habe der Arzt den
mutmaldlichen Willen aus den Gesamtumstanden zu ermitteln. In der konkreten Si-
tuation wird sich die Entscheidung auf medizinische Befunde und (anamnestische
und aktuelle) Daten stitzen (missen), sofern sich nicht in angemessener Zeit An-
haltspunkte fur den mutmallichen Willen (seine Lebenseinstellung, seine religiose
Uberzeugung, seine Haltung zu Schmerzen und zu schweren Schaden in der ihm
verbleibenden Lebenszeit) eruieren lassen. In die Ermittlung des mutmafilichen Wil-
lens sollen auch Angehdérige oder nahestehende Personen einbezogen werden.

Mit dem Appell an die arztlich indizierten Malinahmen wird wieder die medizinische,
personliche, moralische und soziale Begrindungs- und Rechtfertigungsdimension
der arztlich (nicht allein medizinisch) zu entscheidenden Indikation malRgebend.

Zu V) Patientenverfliigungen, Vorsorgevollmachten, Betreuungsverfliigungen:

Mit den moglichen Vorausverfigungen sind rechtsbeachtliche Hilfsinstrumente fir
Handlungsentscheidungen des Arztes im Blick auf das Lebensende seines Patienten
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benannt. Sie geben fur den Fall eigener aktueller Einwilligungsunféhigkeit den Willen
des Kranken in der Antizipation nicht Gberwindbarer Lebensbedrohung wieder und
beauftragen gleichzeitig den Arzt zu grundlicher Prifung der Kongruenz der antizi-
pierten mit der konkreten, aktuellen Krankheitssituation und deren prognostischer
Beurteilung unter Berticksichtigung therapeutischer Mdglichkeiten. Erst die Kongru-
enz macht die Patientenverfiigungen verbindlich, sofern sie sich auf die konkrete
Behandlungssituation beziehen und keine Umstande erkennbar sind, daf3 der Patient
sie [die Patientenverfiigungen/ nicht mehr gelten lassen wirde. Es wird nicht gesagt,
ob sie nur moralisch- oder auch rechtsverbindlich sind (letzteres liegt wieder in der
Kompetenz der BAK).

Hier ist mit dem Ermessensspielraum, der notwendigerweise dem Arzt eingerdaumt
werden muf3, auch eine Ausfluchtmoglichkeit aus der Beachtung des Patientenwil-
lens gedffnet, wie mit dem Hinweis, Hoffnung kdénne oftmals in ausweglos erschei-
nenden Lagen wachsen, Betreuenden und Angehdérigen ein potentiell bedrangendes
Argument flr die Forderung einer (medizinisch nicht mehr sinnfalligen) Maximalthe-
rapie eingerdumt wird. Kriterien der Ernsthaftigkeit der Vorausverfiigung kénnen nur
(weitere) Indizien fur Lebenseinstellung und Wertorientierung sein. Je zeitndher die
Vorausverfiigung zur aktuellen Entscheidungsnotwendigkeit, gar durch datierte Wie-
derholungen bekraftigt, desto Uberzeugender und starker verpflichtend ist sie.

Bei Behandlung mit hohem Risiko fur Leben und Gesundheit, zu der ein Bevoll-
machtigter die Einwilligung geben darf, bedarf diese der Schriftform (§ 1904 BGB)
und sie mul3 sich ausdriicklich auf eine solche Behandlung beziehen.

Dal? die Einwilligung des (vom Vormundschaftsgericht eingesetzten) Betreuers oder
Bevollméchtigten in eine ‘das Leben gefahrdende Behandlung’ ... der Zustimmung
des Vormundschaftsgerichtes (8 1904 BGB) bedarf (Gleiches gelte — davon sei nach
der Rechtsprechung (Oberlandesgericht Frankfurt a.M. vom 15.07.1998 - Az. 20 W
224/98) auszugehen — auch fir die Beendigung lebenserhaltender MaRnahmen im
Vorfeld der Sterbephase), erscheint inkonsequent, soll aber moglichem Mi3brauch
der individuellen Stellvertretung entgegenwirken.

Das Oberlandesgericht Frankfurt/Main vom 15.07.1998° hat einer zuvor benannten
Betreuerin einer Patientin die Entscheidungsbefugnis zu einer Therapiemalinahme
mit potentiell todlichem Ausgang ab- und dem zustdndigen Vormundschaftsgericht
zugesprochen. Hier wird eine Rechtsunsicherheit deutlich hinsichtlich des Umfanges
der Entscheidungsbefugnis des gerichtlich bestellten Betreuers und der ihn beauf-
sichtigenden Institution; sie markiert einen Rickschritt aus der persénlichen Stellver-
tretung in die Letztzustandigkeit der Institution.

Nach der Rechtsprechung des OLG-Urteils hat das Vormundschaftsgericht bei Ent-
scheidungen zu Mal3nahmen ... mit hohem Risiko fiir Leben und Gesundheit ohnehin
die letztgultige Zustimmungsbefugnis (81904 BGB); die Einwilligung des Betreuers
oder Bevollmachtigten in eine ‘das Leben gefdhrdende Behandlung’ bedarf der Zu-
stimmung des Vormundschaftsgerichtes (§ 1904 BGB).

® Az: W224/98, NJW 1998, 2747 bis 2749
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Im September 1999 wurden die Grundsétze in ihrem 5. Abschnitt um ,Handrei-
chungen fiir Arzte zum Umgang mit Patientenverfiigungen“ erganzt, da nach wie
vor Unsicherheit dartber besteht, wie solche Erklarungen formal und inhaltlich zu
gestalten sind und wann und wie sie Giltigkeit haben.®

Jeder Patient hat ein Recht auf Selbstbestimmung.10 So die Einleitung der Praambel.
Dieses personale, juristisch geschitzte Grundrecht, das auch fur den Fall einge-
schrankter oder aufgehobener Einwilligungsfahigkeit gewaéhrleistet sein soll — ein
Grundrecht, das den Trager solchen Rechtes der Fremdverfiigung entzieht — ver-
langt (fir unseren Zusammenhang der Sterbebegleitung) die Achtung vorsorglicher
Willensbekundung. Wenn auch nicht ausdricklich, so doch als Assoziation mit der
Selbstbestimmung, ist der Gedanke der Autonomie der Person gegenwartig. Sie
ist als ,,Grundverfal3theit* (Beckmann) zu verstehen, als von der funktionalen Reali-
sierbarkeit aktueller Selbstbestimmung unabhangige Selbstzweckhaftigkeit, die
wohl situative Fremdbestimmung erlaubt, ja bei krankheitsbedingtem Verlust von
WillensduRerung sogar verlangt, nicht aber die Verletzung von Selbtbestimmtheit.

Es sind gerade die umfangreichen Moéglichkeiten der modernen Medizin (Wiederbe-
lebung, lebensverlangernde MalRnahmen bei akuten oder chronischen Erkrankun-
gen, Organersatz oder -tranplantation), die es sinnvoll erscheinen lassen, Voraus-
verfugungen Uber gewiinschte oder nicht gewiinschte Behandlung zu treffen. Das
Gesprach mit dem Arzt ihres Vertrauens solle den Patienten Gelegenheit geben,
Uber ihre kunftige medizinische Versorgung zu sprechen und den Willen beziglich
medizinischer MallBhahmen am Lebensende zum Ausdruck zu bringen. In den
Grundsatzen von 1998 werde auf die Bedeutung solcher Erklarungen am Ende des
Lebens hingewiesen. Dort werden sie als wesentliche Hilfe fur das Handeln des
Arztes, im nachsten Abschnitt als verbindlich unter bestimmten Bedingungen darge-
stellt. Sie sind indiziell fir den (mutmalflichen) Willen.

Angesichts der wenigen in den ,Grundsatzen zur arztlichen Sterbebegleitung” der
Bundesarztekammer angefihrten juristischen Paragraphen wird (wie kaum anders
zu erwarten und auch eingedenk der Kompetenz nicht anders mdglich) die Rechts-
verbindlichkeit nicht zwingend deutlich. Was aber von diesen Grundsatzen bleibt, ist
der wiederholte Appell

— an die (auszubildende und weiter zu entwickelnde) fachliche und ethische Be-
grindungs- und Kommunikationskompetenz;

— an die individuelle und situative Beachtung des dem Arzt auch zugestandenen
Ermessensspielraumes, der jeweils von der Vielschichtigkeit medizinischer Sach-
verhalte (Status quo, Prognose, therapeutische Mdglichkeiten), der Wertorientie-
rung und der Verhaltnismafigkeit mitgepragt wird,;

— an die mehrschichtig zu begriindende Entscheidung von Indikation und

— als eine tragende Saule an die Achtung des Selbstbestimmungsrechtes des Kran-
ken, sei es aktuell oder antizipativ geéuf3ert oder stellvertretend vermittelt.

° Hier sei auf eine .Handreichung fiir Arzte und Pflegende zur Patientenverfiigung, Betreuungsverfii-
gung, Vorsorgevollmacht* verwiesen, die von einer Arbeitsgruppe ,Sterben und Tod" der Akademie fur
Ethik in der Medizin e.V., Gottingen 1998 erarbeitet und herausgegeben wurde.

9 Dazu Beckmann JP (1998): Patientenverfigungen: Autonomie und Selbstbestimmung vor dem
Hintergrund eines im Wandel begriffenen Arzt-Patient-Verhaltnisses. Zschr Med Ethik 44: 143 - 156
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Unausweichlich ist der hohe Grad moralischer Verpflichtung und Verantwortung des
Arztes in der Begleitung sterbender Menschen.

Die notwendigerweise stark auf das Handeln ausgerichteten Grundséatze lassen je-
doch die psychische Dimension des Sterbebeistandes, des Standhaltens des Arztes
in der Sterbebegleitung vermissen. Hier sind die Sensibilitat, die Wahrnehmungsfa-
higkeit fur Nuancen des Tones, der Sprache, der Mimik und Gestik, die Befahigung
zu offenem Zuhdren, zu wachsamem Schweigen gefordert“. Auch die Duldung von
sich Uberlagernden, durchmischenden und vielleicht standig wechselnden Affekten,
wie sie von Elisabeth Kiibler-Ross™ (als Sterbephasen, was sie nicht sind im Sinne
sich regelhaft in zeitlicher Sequenz ereignender Bewaltigungsschritte) beschrieben
wurden, die sich in Giberraschenden AuRerungen und Verhaltensweisen des Kranken
zeigen kénnen. Auch das Aushalten der Spannung von erwarteter und angebotener
N&he und notwendiger und noch tolerierter Distanz, der Achtung der Person des
Kranken in seinen leiblichen, emotionalen und spirituellen Bedirfnissen und Wiin-
schen.

Vielleicht wird der Arzt auch vor die Sinnfrage des Sterbens, in dem sich ein Leben
erfillen kann, gestellt. Ist es einfach (nur biologisches) Ende oder ist es Abschluf3,
Uberantwortung, Ubergang? Immer ist es Abschied. Wir begegnen als Arzte im Tod
und Sterben des Anderen, des Mitmenschen, nicht einem objektiven, neutralen, un-
geschichtlichen, apersonalen und beziehungslosen Prozel3 und Faktum. Wir begeg-
nen unserer eigenen Endlichkeit und Sterblichkeit und darin unserer Menschlichkeit,
diese nicht im Sinne von Humanitat sondern von anthropologischer Konstitution.
Vielleicht ahnen wir in dieser Begegnung auch die vom Mitmenschen wie von uns
selbst zu leistende Aufgabe von Losung, Abschied, Verzicht, Uberantwortung, viel-
leicht auch von Vergebung und Hingabe, Opfer.

Indem und wie wir unsere eigene Sterblichkeit in der Begegnung erfahren, wird un-
ser Umgang mit Sterbenden, ja auch mit Toten gepragt. Mit der Kategorie des Um-
gangs (Viktor von Weizsacker) sei die zirkulare (,zyklomorphe®*) Struktur unserer
Wahrnehmung, Zuwendung, Einfuhlung und Selbsterfahrung in der Begegnung mit
dem anderen auch angesichts von Sterben und Tod dargestellt. Unser Umgang mit
Sterbenden wird auch von der Selbstbetroffenheit, der konstitutiven Mdglichkeit,
selbst zu erkranken und zu sterben, mitbestimmt; von unserem Menschenbild, das
unser Verstandnis des eigenen und des Krankseins des Anderen formt, unserem
Bild der Mitmenschlichkeit, die wir im Kranken und Sterbenden gerade auch ange-
sichts des Todes zu achten fahig sind. Unser Umgang wird auch gepragt von der
existentiellen Solidaritat, die wir in der Begleitung Sterbender zu realisieren féhig
sind.

Was von arztlicher Sterbebegleitung erwartet und wie sie geleistet wird, erfordert
eine Reflexion, eine Brechung unseres Selbstverstandnisses als Arzte, unseres Ver-
standnisses von Krankheit und Kranksein. Sie fordert dariber hinaus auch eine Re-
flexion des gesellschaftlichen Bewul3tseins von Sterben und Tod.

! Kibler-Ross E (1985): Verstehen was Sterbende sagen wollen - Eine Einfiihrung in ihre symbolische
Sprache (1.Aufl. als Taschenbuch 1985, Gitersloh, Verlag Gerd Mohn)
2 Kibler-Ross E (1969): On Death and Dying. London, GB,Tavistock Publications Ltd.
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Grundsatze der Bundesarztekammer
zur arztlichen Sterbebegleitung (11.09.1998)"

Praambel

Aufgabe des Arztes ist es, unter Beachtung des Selbstbestimmungsrechtes des Pa-
tienten Leben zu erhalten, Gesundheit zu schiitzen und wiederherzustellen sowie
Leiden zu lindern und Sterbenden bis zum Tod beizustehen.

Die arztliche Verpflichtung zur Lebenserhaltung besteht jedoch nicht unter allen Um-
standen. Es gibt Situationen, in denen sonst angemessene Diagnostik und Thera-
pieverfahren nicht mehr indiziert sind, sondern Begrenzung geboten sein kann. Dann
tritt palliativ-medizinische Versorgung in den Vordergrund. Die Entscheidung hierzu
darf nicht von wirtschaftlichen Erwdgungen abhangig gemacht werden.

Unabhangig von dem Ziel der medizinischen Behandlung hat der Arzt in jedem Fall
fur eine Basisbetreuung zu sorgen. Dazu gehdren u.a.: Menschenwurdige Unterbrin-
gung, Zuwendung, Korperpflege, Lindern von Schmerzen, Atemnot und Ubelkeit so-
wie Stillen von Hunger und Durst.

Art und Ausmal} einer Behandlung sind vom Arzt zu verantworten. Er muf3 dabei den
Willen des Patienten beachten. Bei seiner Entscheidungsfindung soll der Arzt mit
arztlichen und pflegenden Mitarbeitern einen Konsens suchen.

Aktive Sterbehilfe ist unzuldssig und mit Strafe bedroht, auch dann, wenn sie auf
Verlangen des Patienten geschieht. Die Mitwirkung des Arztes bei der Selbsttétung
widerspricht dem arztlichen Ethos und kann strafbar sein.

Diese Grundsatze konnen dem Arzt die eigene Verantwortung in der konkreten Si-
tuation nicht abnehmen.

I. Arztliche Pflichten bei Sterbenden

Der Arzt ist verpflichtet, Sterbenden, d.h. Kranken oder Verletzten mit irreversiblem
Versagen einer oder mehrerer vitaler Funktionen, bei denen der Eintritt des Todes in
kurzer Zeit zu erwarten ist, so zu helfen, dal3 sie in Wurde zu sterben vermdgen. Die
Hilfe besteht neben palliativer Behandlung in Beistand und Sorge flur Basisbetreu-
ung.

MaRnahmen zur Verlangerung des Lebens dirfen in Ubereinstimmung mit dem Wil-
len des Patienten unterlassen oder nicht weitergefuihrt werden, wenn diese nur den
Todeseintritt verzogern und die Krankheit in ihrem Verlauf nicht mehr aufgehalten
werden kann. Bei Sterbenden kann die Linderung des Leidens so im Vordergrund
stehen, dalR eine moglicherweise unvermeidbare Lebensverkirzung hingenommen
werden darf. Eine gezielte Lebensverkirzung durch Mal3nahmen, die den Tod her-

! Zitiert nach: Deutsches Arzteblatt 1998, Heft 39, vom 29.9.1998, B 1852/3
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beifihren oder das Sterben beschleunigen sollen, ist unzuldssig und mit Strafe be-
droht.

Die Unterrichtung des Sterbenden lber seinen Zustand und mégliche Malinahmen
mufd wahrheitsgemal sein, sie soll sich aber an der Situation des Sterbenden orien-
tieren und vorhandenen Angsten Rechnung tragen. Der Arzt kann auch Angehdrige
oder nahestehende Personen informieren, es sei denn, der Wille des Patienten steht
dagegen. Das Gesprach mit ihnen gehdort zu seinen Aufgaben.

II. Verhalten bei Patienten mit infauster Prognose

Bei Patienten mit infauster Prognose, die sich noch nicht im Sterben befinden,
kommt eine Anderung des Behandlungszieles nur dann in Betracht, wenn die Krank-
heit weit fortgeschritten ist und eine lebenserhaltende Behandlung nur Leiden ver-
langert. An die Stelle von Lebensverlangerung und Lebenserhaltung treten dann pal-
liativ-medizinische und pflegerische MaRnahmen. Die Entscheidung lber Anderung
des Therapieziels mul3 dem Willen des Patienten entsprechen.

Bei Neugeborenen mit schwersten Fehlbildungen oder schweren Stoffwechselsto-
rungen, bei denen keine Aussicht auf Heilung oder Besserung besteht, kann nach
hinreichender Diagnostik und im Einvernehmen mit den Eltern eine lebenserhaltende
Behandlung, die ausgefallene oder ungeniigende Vitalfunktion ersetzt, unterlassen
oder nicht weitergefuihrt werden. Gleiches gilt fir extrem unreife Kinder, deren un-
ausweichliches Sterben abzusehen ist und fur Neugeborene, die schwerste Zersto-
rungen des Gehirns erlitten haben. Eine weniger schwere Schadigung ist kein Grund
zur Vorenthaltung oder zum Abbruch lebenserhaltender MaRnahmen, auch dann
nicht, wenn Eltern dies fordern. Ein offensichtlicher Sterbevorgang soll nicht durch
lebenserhaltende Therapie kinstlich in die Ldnge gezogen werden.

Alle diesbezuglichen Entscheidungen mussen individuell erarbeitet werden. Wie bei
Erwachsenen gibt es keine Ausnahmen von der Pflicht zu leidensmindernder Be-
handlung, auch nicht bei unreifen Friihgeborenen.

lll. Behandlung bei sonstiger lebensbedrohender Schadigung

Patienten mit einer lebensbedrohenden Krankheit, an der sie trotz generell schlech-
ter Prognose nicht zwangslaufig in absehbarer Zeit sterben, haben, wie alle Patien-
ten, ein Recht auf Behandlung, Pflege und Zuwendung. Lebenserhaltende Therapie
einschlief3lich — ggfs. kunstlicher — Erndhrung ist daher geboten. Dieses gilt auch fur
Patienten mit schwersten cerebralen Schadigungen und anhaltender Bewul3tlosigkeit
(apallisches Syndrom, sog. ,Wachkoma®).

Bei fortgeschrittener Krankheit kann aber auch bei diesen Patienten eine Anderung
des Therapiezieles und die Unterlassung lebenserhaltender Malinahmen in Betracht
kommen. So kann der unwiderrufliche Ausfall weiterer vitaler Organfunktionen die
Entscheidung rechtfertigen, auf den Einsatz substituierender technischer Hilfsmittel
zu verzichten. Die Dauer der Bewul3tlosigkeit darf dabei nicht alleiniges Kriterium
sein.

Alle Entscheidungen missen dem Willen des Patienten entsprechen. Bei bewul3tlo-
sen Patienten wird in der Regel zur Ermittlung des mutmalflichen Willens die Be-
stellung eines Betreuers erforderlich sein.
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IV. Ermittlung des Patientenwillens

Bei einwilligungsfahigen Patienten hat der Arzt den aktuell geduRerten Willen des
angemessen aufgeklarten Patienten zu beachten, selbst wenn sich dieser Wille nicht
mit den aus &rztlicher Sicht gebotenen Diagnose- und Therapiemaf3hahmen deckt.
Das gilt auch fur die Beendigung schon eingeleiteter lebenserhaltender MaRnahmen.
Der Arzt soll Kranken, die eine notwendige Behandlung ablehnen, helfen, die Ent-
scheidung zu tUberdenken.

Bei einwilligungsunfahigen Patienten ist die Erklarung des gesetzlichen Vertreters,
z.B. der Eltern oder des Betreuers, oder des Bevollimachtigten maf3geblich. Diese
sind gehalten, zum Wohl des Patienten zu entscheiden. Bei Verdacht auf Mi3brauch
oder offensichtlicher Fehlentscheidung soll sich der Arzt an das Vormundschaftsge-
richt wenden.

Liegen weder vom Patienten noch von einem gesetzlichen Vertreter oder einem Be-
vollmachtigten Erklarungen vor oder kdnnen diese nicht rechtzeitig eingeholt werden,
so hat der Arzt so zu handeln, wie es dem mutmalflichen Willen des Patienten in der
konkreten Situation entspricht. Der Arzt hat den mutmallichen Willen aus den Ge-
samtumstanden zu ermitteln. Eine besondere Bedeutung kommt hierbei einer friihe-
ren Erklarung des Patienten zu. Anhaltspunkte fur den mutmalfilichen Willen des Pa-
tienten konnen seine Lebenseinstellung, seine religiose Uberzeugung, seine Haltung
zu Schmerzen und zu schweren Schéaden in der ihm verbleibenden Lebenszeit sein.
In die Ermittlung des mutmallichen Willens sollen auch Angehdrige oder naheste-
hende Personen einbezogen werden.

Lafit sich der mutmalliche Wille des Patienten nicht anhand der genannten Kriterien
ermitteln, so handelt der Arzt im Interesse des Patienten, wenn er die arztlich indi-
zierten MalRnahmen trifft.

V. Patientenverfiigungen, Vorsorgevollmachten und Betreuungsverfigungen

Patientenverfigungen, auch Patiententestamente genannt, Vorsorgevollmachten
und Betreuungsverfuigungen sind eine wesentliche Hilfe fir das Handeln des Arztes.

Patientenverfigungen sind verbindlich, sofern sie sich auf die konkrete Behand-
lungssituation beziehen und keine Umstande erkennbar sind, dald der Patient sie
nicht mehr gelten lassen wirde. Es mul} stets geprift werden, ob die Verfligung, die
eine Behandlungsbegrenzung erwagen lai3t, auch fir die aktuelle Situation gelten
soll. Bei der Entscheidungsfindung sollte der Arzt daran denken, daf} solche Wil-
lensdul3erungen meist in gesunden Tagen verfal3t wurden und dafld Hoffnung oftmals
in ausweglos erscheinenden Lagen wachst. Bei der Abwégung der Verbindlichkeit
kommt der Ernsthaftigkeit eine wesentliche Rolle zu. Der Zeitpunkt der Aufstellung
hat untergeordnete Bedeutung.

Anders als ein Testament bedurfen Patientenverfiigungen keiner Form, sollten aber
in der Regel schriftlich abgefal3t sein.

Im Wege der Vorsorgevollmacht kann ein Bevollméchtigter auch fur die Einwilligung
in arztliche MalRnahmen, deren Unterlassung oder Beendigung bestellt werden. Bei
Behandlung mit hohem Risiko fur Leben und Gesundheit bedarf diese Einwilligung
der Schriftform (8 1904 BGB) und muf3 sich ausdriicklich auf eine solche Behand-
lung beziehen. Die Einwilligung des Betreuers oder Bevollmachtigten in eine ,das
Leben gefahrdende Behandlung“ bedarf der Zustimmung des Vormundschaftsge-
richts (8 1904 BGB). Nach der Rechtsprechung (Oberlandesgericht Frankfurt a.M.
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vom 15.07.1998 - Az: 20 W 224/98) ist davon auszugehen, dal} dieses auch fur die
Beendigung lebenserhaltender Malinahmen im Vorfeld der Sterbephase gilt.

Betreuungsverfigungen kénnen Empfehlungen und Winsche zur Wahl des Betreu-
ers und zur Ausfihrung der Betreuung enthalten.
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Akademie fur Ethik in der Medizin e.V.

Die 1986 gegrindete Akademie fir Ethik in der Medizin e.V. (AEM) ist ein
gemeinnitziger Verein mit Geschéftsstelle in Gottingen. Unter ihren Mitgliedern
finden sich Arzte, Pflegekrafte, Philosophen, Theologen, Juristen sowie Angehdrige
weiterer Professionen.

Die AEM hat sich zum Ziel gesetzt, den Diskurs tber ethische Fragen in der Medizin,
den Heilberufen und im Gesundheitswesen zu férdern. Hierzu fihrt sie — h&ufig in
Kooperation mit anderen Institutionen — wissenschaftliche Projekte durch, organisiert
Tagungen und Symposien, richtet zur Bearbeitung von Spezialthemen
Arbeitsgruppen ein und gibt die Zeitschrift ,Ethik in der Medizin“ heraus.

Besondere Anliegen der AEM sind die Organisation von Begegnungen zwischen
Patienten, Arzten und Pflegenden im Rahmen sogenannter ,Patientenforen“. Solche
Veranstaltungen, bei denen nicht Gber sondern mit den Patienten gesprochen
werden soll, finden auf3er in Braunschweig auch in Gottingen, Hannover und
Freiburg statt.

Kontaktadresse:

Dr. Alfred Simon (Geschéftsfuhrer)
Akademie fur Ethik in der Medizin e.V.
Humboldtallee 36, 37073 Gottingen

Tel.: (05 51) 39 96 80, Fax: (05 51) 39 39 96
E-mail: info@aem-online.de

Homepage: www.aem-online.de



	Die Menschen, die in ein Hospiz gehen, kommen freiwillig. Sie wissen um ihre Krankheit und sind dabei, Abschied zu nehmen. Trotz ihrer Erkrankung behalten sie ihre Persönlichkeit und möchten in ihren Bedürfnissen respektiert und gewürdigt werden. Das bed
	Ein Hospiz kann eine Chance sein, so Abschied zu nehmen, daß das Sterben und der Tod seine Schrecken verlieren.
	Sterbende werden von uns begleitet, indem wir in einer Feinabstimmung von Medikamenten, Pflege, Zuwendung und Betreuung versuchen, das Sinnvollste zu tun.

