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(25) Wir informieren jeden Patienten ausfihrlich und verstdndlich. Wir nehmen
uns Zeit, um die Diagnose und das Therapie- und Pflegekonzept mit ihm zu
besprechen. Unsere Erlauterungen sind anschaulich, das Gesprach verlauft
vertraulich. Angste und Befurchtungen des Patienten nehmen wir ernst.

Zu einer umfassenden Aufklarung, wie wir sie verstehen, gehort es auch,
Auswege aufzuzeigen, Trost zu spenden und Hoffnung zu geben, vor allem
im Anschluss an eine kritische Mitteilung. Die Gesamtverantwortung fur die
Behandlung der Patienten tragt immer der zustandige Arzt.

(26) Der Patient entscheidet tiber unsere Vorschlage zu Diagnostik, Therapie und
Pflege. Dabei helfen wir ihm durch Information und Beratung. Wir haben
Geduld, zeigen notigenfalls aber auch Grenzen auf. Wir akzeptieren die Ent-
scheidung des Patienten - bzw. seines Vertreters — auch dann, wenn sie sich
gegen eine vorgeschlagene Behandlung richtet. Bei einem entscheidungs-
unfahigen Patienten orientieren wir uns an seinem mutmafilichen Willen.
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|.Vorwort

Die Sorge um die kranken Menschen endet nicht an den Grenzen des medizinischen
Handelns, sondern sie ist uns insbesondere auch dann aufgegeben, wenn das
Fortschreiten einer Krankheit an das Ende des Lebens fiihrt.

Die folgenden Ausfihrungen haben zum Ziel, die Grundeinstellung der St. Fran-
ziskus-Stiftung Munster im Umgang mit Menschen in der letzten Lebensphase
darzulegen. Auf der Wertegrundlage des christlichen Glaubens werden die viel-
faltigen, zum Teil recht unterschiedlichen Begriffe eingeordnet, die auch von
auflen iiber verschiedene gesellschaftliche Institutionen (z.B. Nationaler Ethikrat,
Arztekammern, Gesetzgeber) eingebracht werden. Jeder Mitarbeiter der Stiftung
ist aufgerufen, sich in die konkreten Situationen des Klinikalltages einzubringen
und auf gleicher sprachlicher Basis die auftretenden Konflikte medizinisch/pfle-
gerischer, ethischer und religioser Art wahrzunehmen und zu bearbeiten.

Diese Handreichung soll einen Orientierungsrahmen bilden fir den Umgang mit
Patienten, die an ihrem Lebensende stehen. Sie sind als Hilfe fiir die zu treffenden
Entscheidungen gedacht, um eine grofiere Sicherheit fr das konkrete Handeln zu
gewinnen. Die hier vorgelegten Orientierungen basieren auf den Aussagen des
Leitbildes der St. Franziskus-Stiftung Munster.

Der Umgang mit Kindern in der letzten Lebensphase ist ein komplexes Problem,
das einer gesonderten Bearbeitung bediirfte. Aus diesem Grund wird im Rahmen
der vorliegenden Arbeitshilfe auf dieses Thema nicht eingegangen.

Wir danken allen, die an der Erstellung und Uberarbeitung dieser Leitlinie mit-
gearbeitet haben. Insbesondere gilt der Dank all jenen, die in ihrem alltdglichen
Handeln die hier behandelten Themen und Anliegen in den Einrichtungen und
Gremien der Franziskus Stiftung engagiert und sorgsam umsetzen.

Dr.rer. pol. Klaus Goedereis Dr. med. Daisy Hiinefeld Dr. rer. pol. Nils Briiggemann
Vorstandsvorsitzender Vorstand Vorstand
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I1. Das Christliche Menschenbild

Jeder Mensch ist ein Geschopf Gottes, von ihm seit Urbeginn bejaht und ange-
nommen. Sein irdisches Leben beginnt mit der Zeugung und vollendet sich tber
den Tod hinaus in Gott. Er steht von Anfang an in der Sorge Gottes. Ohne solche
Anerkennung der Wurde und des Lebensrechtes eines jeden Menschen ware kein
angemessenes Zusammenleben moglich.

Der christliche Glaube stellt Sterben, Tod und Auferstehung Jesu in den Mit-
telpunkt und nimmt dem Tod seinen Schrecken. Der Tod ist nicht das Ende des
Menschen. Im Glauben zu sterben heif3t, sich mitsamt seinem Leben ganz und
uneingeschrankt an Gott zu ibergeben. Es ist nur das Abschiednehmen von der
irdischen Geschichte.

Seit dem Mittelalter betont die Kirche den Zusammenhang zwischen der ,Kunst
des Lebens — Ars vivendi“und der ,Kunst des Sterbens — Ars moriendi”“. Wer versohnt
mit dem Leben ist, der wird auch versohnt sterben konnen.

Der heilige Franziskus begriiit den Tod als Bruder, wenn er singt: , Gelobt seist
Du mein Herr fiir unseren Bruder, den leiblichen Tod“. Der Tod ist fir ihn eine Neu-
geburt und Sterben die Geburtswehen der kommenden Herrlichkeit. Nur im
Ausblick auf das Leben in der zukinftigen Welt ist zu verstehen, dass Franziskus
sein Sterben ,gefeiert” hat und nicht erduldet oder erlitten. Damit spricht er die
osterliche Wirklichkeit an, die den Tod besiegt hat.

Die Sorge fur die Kranken versteht die Kirche als ihren ureigenen Auftrag. Dabei
misst sie der letzten Lebensphase als einer Zeit, in der eine besondere Reifung fur
das kommende Leben moglich ist, eine besondere Bedeutung bei.

Die Ethik der Christen ist die der , liebevollen Sorge*, des ,sorgenden Annehmens*“
im Dienste der grenzenlosen Liebe Gottes zu den leidenden Menschen.

IIl. Medizinethische Aspekte im Umgang
mit kranken Menschen in der letzten
Lebensphase

1. Zur Differenzierung des Begriffes , letzte Lebensphase*

Die letzte Phase des menschlichen Lebens wird inzwischen durchgehend als ein

eigenstandiger Abschnitt mit vielen Besonderheiten und unterschiedlichen

Erscheinungen respektiert und wahrgenommen. Betroffen sind Menschen,

a) die sich erkennbar in der Terminal- bzw. Sterbephase (die letzten Stunden, die
letzten Tage) befinden und der Sterbeprozess unumkehrbar ist,

b) die an einer irreversibel zum Tode fithrenden Krankheit leiden, wobei der
Todeszeitpunkt in naher Zukunft liegt (z.B. infauste Prognose bei Tumorleiden),

c) bei deren schwerwiegender Krankheit der Todeszeitpunkt — unter der Bedin-
gung umfassender professioneller Hilfe des Umfeldes — in naher Zukunft nicht
abzusehen ist (z.B. fortschreitend irreversible Demenz unterschiedlicher
Atiologie, irreversibles Wachkoma).

2. Ethische Prinzipien, die auch in letzten Lebensphase zum Tragen kommen
sollten
Unter Prinzipien werden im Gegensatz zu ethischen Urteilen und Regeln grund-
legende ubergreifende Handlungsleitlinien verstanden. In der Medizinethik haben
sich in einer langen abendlandischen Kultur folgende Prinzipien entwickelt: die
Anerkennung der Patientenautonomie, das Nichtschadenwollen, die Fursorge und
die Anwendung der Gerechtigkeit. Sie werden inzwischen durchgehend aner-
kannt (4, Diese Zahl bezieht sich auf die Literaturangabe am Ende der Leitlinie). Der Anwendung
und Umsetzung dieser Prinzipien bei Patienten gerade in der letzten Lebensphase
kommt eine besondere Bedeutung zu.

a.Das Prinzip der Autonomie

Bei der Autonomie handelt es sich um ein unverlierbares Grundcharakteristikum,
das jedem Menschen in jeder Situation zuerkannt wird. Diese Autonomie ist
empirisch als eigenstindige Kompetenz (Selbstbestimmung, Willensfreiheit,
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Entscheidungsfreiheit) erfahrbar. Im Kranksein bleibt die Autonomie im christli-
chen Sinne als unverlierbares Grundcharakteristikum unverandert erhalten, als
eigenstandige Kompetenz kann sie dagegen in Abhangigkeit von der Schwere der
Erkrankung unterschiedlich eingeschrankt sein (7).

Die Umsetzung des Autonomieprinzips sollte dadurch gewahrleistet werden,

+ dass medizinische Mafinahmen, von Ausnahmen wie der Notfallversorgung
abgesehen, grundsatzlich nur mit Einwilligung des aktuell aufgeklarten und
informierten Patienten durchgefihrt werden,

+ dass bei einem nicht mehr einwilligungsfahigen Patienten die in einer Patien-
tenverfugung schriftlich gedufierten Winsche bezuglich Art und Qualitat der
medizinischen Behandlung bewusst wahrgenommen, mit der konkreten Situ-
ation abgeglichen und diesem konkreten Fall entsprechend umgesetzt werden,

« wenn beides nicht vorhanden ist, muss die Ermittlung des mutmafilichen
Willens tber eine dritte Person (Bezugsperson) erfolgen wie zum Beispiel
Bevollmachtigte, Familienangehorige, Freunde oder rechtliche Betreuer

- bei fehlenden Bezugspersonen sollte nach dem Patientenwohl entschieden
werden.

b. Das Prinzip des Nichtschadens

Die Anwendung des Prinzips des Nicht-Schaden-Wollens hat bei Schwerkranken

und Sterbenden einen zentralen Stellenwert. Bei der Sterbebegleitung (siehe dort)

wird allerdings eine Verkurzung der Lebensdauer durch die arztlich/pflegerischen

Mafinahmen in Kauf genommen, um unter Umstanden schweres korperliches

Leiden, wie quédlende Schmerzphasen, ertraglicher zu machen. Dies setzt die

Einwilligung des Patienten voraus.

Bei der Umsetzung des Nichtschadensprinzips muss in besonderen Situationen

ggf. entschieden werden, ob

« Lebensrettende Sofortmafinahmen (z.B. cardio-pulmonale Reanimation) oder

- Lebensunterstiitzende Mafinahmen (z. B. maschinelle Beatmung, Dialyse, Nahr-
sonden, parenterale Infusionen) eingesetzt werden sollen oder nicht. Auch diese
Mafinahmen miissen dem mutmafilichen Willen des Patienten entsprechen.

c. Das Fiirsorgeprinzip
Bei der Umsetzung des Flursorgeprinzips handelt es sich um das Helfen-Wollen
zum Wohle des Patienten. Bei Schwerkranken und Sterbenden kommt die Fiirsorge

zum Ausdruck durch:

- eine menschenwurdige Unterbringung in den Krankenhdusern

- die Gewahrleistung einer sog. Basisbetreuung

- die Anwendung spez. palliativmedizinischer Mafinahmen

- das Einbeziehen der Betreuer, Bevollméachtigten und Angehorigen als Uberbrin-
ger des Patientenwillens, sofern diese dazu bevollmachtigt sind. Zur Vermeidung
von Missverstindnissen und Unklarheiten sollten Gesprache gefiihrt werden,
damit das arztlich/pflegerische Handeln im Sinne des Patienten oder dessen
mutmafilichen Willen erfolgen kann.

d. Gerechtigkeitsprinzip

Das Prinzip der Gerechtigkeit im Krankenhaus wird tiblicherweise dadurch
umgesetzt, dass alle erkrankten Patienten entsprechend der Dringlichkeit und der
Schwere Threr Erkrankung mit gleicher Effizienz diagnostiziert und therapiert
werden.

Bei schwerkranken und sterbenden Patienten kann das Gerechtigkeitsprinzip
daruber hinaus nur wirksam werden, wenn die letzte Lebensphase als ein
Abschnitt mit eigenstindigen Vorgaben und Anspriichen anerkannt wird. Dafiir
ist im Einzelfall unter Umstanden ein hoher personeller Aufwand und ein
aufwandiger Einsatz medizinischer Hilfsmittel notwendig. Die Bereitstellung
solcher notwendiger Hilfsmittel muss abgewogen werden gehort in erster Linie
in den Verantwortungsbereich des Krankenhausmanagements.
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IV.Umgang mit Schwerkranken,
Sterbenden und Verstorbenen

Die St. Franziskus-Stiftung Miinster erwartet von Arzten, Pflegenden und allen
weiteren Mitarbeitern, die mit Schwerkranken, Sterbenden und Verstorbenen um-
gehen, dass sie im Sinne der vorliegenden Gesetzeslage handeln. Gerade beim
Umgang mit Menschen in der letzten Lebensphase kann es zu Situationen kommen,
in denen die Therapien mit dem Patienten (wenn moglich), dem Betreuer, dem
Bevollméachtigten und den Angehorigen differenziert und einfithlsam zu abzu-
wagen sind. Dariiber hinaus sind aber auch bestimmte sich aus der Werteordnung
der Katholischen Kirche ergebenden Positionen einzubeziehen. Im Folgenden sind
die verschiedenen Situationen definiert und ihre strafrechtliche Relevanz aufge-
zeigt.

1. Aktive Sterbehilfe (T6tung auf Verlangen)

Hierbei geht es um Handlungen, durch die der Tod eines Menschen aufgrund
dessen eigenen ausdrucklichen Verlangens gezielt herbeigeftihrt wird. Die Aktive
Sterbehilfe ist unabhingig von den Motiven des Taters und unabhingig vom
Willen eines Kranken verboten und strafbar (§ 216 StGB). Dabei konnen auch
Begriffe wie Totschlag (§ 212 StGB ) oder Mord (§ 211 StGB) von Bedeutung sein.

Auch der Totschlag (§212 StGB) oder der Mord (§211 StGB) kdnnen einschlagig
werden. Der Totschlag setzt voraus, dass jemand einen anderen Menschen getotet
hat, selbst wenn er den Tod des Opfers nicht zielgerichtet beabsichtigt, sondern
billigend in Kauf genommen hat. Der Tater muss den Tod des anderen bei seiner
Handlung fur moglich halten. Das Wissen um die zum Tode fihrende Wirkung
einer Verletzungshandlung ist dabei schon ausreichend. Zu hinterfragen sind in
jedem Fall Fahrlassigkeit oder Vorsatz. Ein Mord setzt neben den genannten
Beweggrinden des Totschlags zusatzlich voraus, dass ein besonders verwerflicher
Beweggrund z.B. Mordlust, Neugier, auf besonders verwerfliche Art und Weise z.B.
grausam, gefihllos, unbarmherzig, oder zu einem besonders verwerflichen Zweck
totet z.B. um eine Straftat zu verdecken oder zu ermoglichen. Ein Mordmerkmal
reicht fir das Vorliegen eines Mordes aus.

n

2. Beihilfe zur Selbsttotung (Assistierter Suizid)

Hierbei geht es um die Bereitstellung von Medikamenten durch Arzte zur Selbst-
totung auf Wunsch eines unheilbar Kranken. Die Einnahme der todbringenden
Mittel erfolgt durch den Patienten selbst. Die Beihilfe zur Selbsttotung ist in
Deutschland nur dann straffrei, wenn das Opfer letztlich seinen Tod selbst herbei-
fihrt und der Suizidhelfer nicht geschaftsmafiig handelt (§ 217 StGB, Gesetz zur
kommerziellen Sterbehilfe). Der Assistierte Suizid wird von der Bundesarzte-
kammer und von verschiedenen Landesirztekammern in ihren Berufsordnungen
abgelehnt. Auch innerhalb der Einrichtungen der St. Franziskus-Stiftung Miinster
ist die Beihilfe zu einem Assistierten Suizid — gleich welcher Art — aufgrund der
bestehenden kirchlichen Werteordnung nicht zulassig.

3. Indirekte Sterbehilfe (Therapien am Lebensende)

Dabei handelt es sich um bestimmte Behandlungen in der Sterbephase. Der Tod
des Patienten ist hier weder direkt noch indirekt das Ziel des arztlichen/pflegeri-
schen Handelns. Durch die Behandlung soll in der Sterbephase das bestehende
Leiden (z.B. Schmerzen) gelindert werden. Ein vorzeitiger Tod wird im Rahmen der
Gesamtsituation in Kauf genommen. Diese Form der Sterbehilfe ist nicht strafbar,
wenn sie dem ausgesprochenen oder vorab niedergeschriebenen Willen des
Patienten entspricht.

4. Passive Sterbehilfe (Sterben lassen)

Dabei geht es um den Verzicht auf Einleitung oder Beendigung von potentiell
lebensverldngernden Mafinahmen (z.B. kiinstliche Beatmung) bei einer absehbar
tédlich verlaufenden Erkrankung. Der Verzicht ist straffrei, wenn er dem ausge-
sprochenen oder bei Bewusstlosigkeit dem vorab niedergeschriebenen Willen des
Patienten entspricht.

Gem. §323 ¢ StGB macht sich allerdings grundséatzlich strafbar, wer bei einem
Unglticksfall, der erheblichen Schaden anrichtet oder zu verursachen droht, keine
Hilfe leistet, obwohl er dies hatte tun kénnen und es zumutbar war. Dabei wird
eine Straftat durch Unterlassen begangen. Zunachst muss allerdings im Einzelfall
geklart werden, ob tiberhaupt ein Ungliicksfall im Sinne des Gesetzes vorliegt.
Eine schwere Krankheit allein reicht daftir nicht aus. Anders liegt der Fall bei einer
plotzlichen Verschlechterung der Krankheit bzw. des Gesundheitszustands, aber
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auch bei dem Selbstmordversuch eines Menschen (BGH Urteil vom 04.07.1984,
Az.3 StR 96/84 — sog. Krefelder Urteil), bei dem der Arzt bzw. die Pflege untatig
bleibt.

5. Umgang mit Toten

Auch dem Leichnam von Verstorbenen in Einrichtungen (Krankenhausern,
Hospizen, Altenheimen) der St. Franziskus-Stiftung Miinster gilt ein besonderer
Respekt. Mit dem Leichnam soll jederzeit achtungsvoll umgegangen werden. Den
Angehorigen soll die Moglichkeit gegeben werden, sich von dem Toten in einem
gesonderten Raum zu verabschieden.

6. Position der St. Franziskus Stiftung Miinster

Aktive Mafinahmen, die gezielt eine Verkuirzung des Lebens im Sinne der oben
genannten aktiven Sterbehilfe bewirken sollen, sind auch nach Aufforderung
durch den Patienten oder seiner Betreuer und Angehorigen gesetzlich nicht zu-
lassig (5). Dazu gehort auch die Mitwirkung bei der Einleitung solcher Mafinah-
men, wie die Vermittlung eines Kontaktes zu Organisationen im In- und Ausland,
die aktive Sterbehilfe durchfithren.

Stattdessen sind alle Moglichkeiten der Palliativmedizin auszuschopfen, die dem
Patienten ein wurdiges und moglichst wenig leidvolles Sterben ermdglichen.
Dazu zahlen zum Beispiel Mafinahmen wie eine adaquate Schmerztherapie, das
Lindern von Luftnot oder Angst, seelsorgerische Betreuung und die Schaffung
eines dem Patienten angenehmen Umfeldes (2,3).

V. Der einwilligungsfahige und der
einwilligungsunfahige Patient

1. Der einwilligungsfahige Patient

Medizinische Mafinahmen durfen — von Ausnahmen wie der Notfallversorgung
abgesehen — grundsatzlich nur mit Einwilligung des aktuell aufgeklarten und
informierten Patienten durchgefiihrt werden. Nach angemessener und umfassen-
der Aufklarung durch den Arzt entscheidet der Betroffene selbst iiber das weitere
Vorgehen in der aktuellen Situation. Es handelt sich dabei um das grundgesetzlich
verbriefte Selbstbestimmungsrecht. Die Entscheidung des Patienten ist fur alle

an der jeweiligen Diagnostik und Therapie beteiligten Mitarbeiter des Kranken-
hauses bindend, auch wenn sie sich nicht mit ihrer eigenen Einschatzung des
Krankheitsgeschehens deckt — mit Ausnahme jeder Form der aktiven Sterbehilfe
und des assistierten Suizides. Ohne den Patienten zu bedrangen, sollten weitere
Gespriche gefiihrt werden mit dem Ziel, eine grundlegende Ubereinstimmung
(informed consent) zu erreichen. Der Arzt muss sicherstellen, dass der Patient
uber die Folgen seiner Entscheidung in Kenntnis gesetzt ist.

2. Der einwilligungsunfihige Patient

Ist ein Patient nicht mehr in der Lage, selbstandig seinen Willen zu dufdern, sind
die an der Behandlung Beteiligten aufgerufen, den vorausverfugten und den mut-
mafilichen Willen des Patienten in der gegebenen Situation zu eruieren, um in
seinem Sinne zu entscheiden. Dazu kénnen folgende Méglichkeiten in Anspruch
genommen werden:

a) eine Patientenverfiigung — soweit sie angefertigt wurde und als Original
einsichtig ist — ist bindend, wenn sie sich auf die konkret vorliegende Situation
anwenden lasst (6, § 19012 BGB ). Sie besteht in der Regel aus drei Komponenten:

- in der eigentlichen Verfligung weist der Patient den Arzt an, fiir den Fall, dass
er einwilligungsunfahig ist, bestimmte Mafnahmen vorzunehmen oder zu
unterlassen,

- in der Vorsorgevollmacht ist zu einem Zeitpunkt einer bestehenden Einwilli-
gungsfihigkeit fiir den Fall der Aufterungsunfiahigkeit ein Bevollméachtigter
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(vielfach ein Freund oder naher Verwandter ) eingesetzt, der beziiglich der
medizinischen Behandlung im Sinne des Betroffenen mitentscheidet

- in der Betreuungsverfugung unterbreitet der Verfugende einem Vormund-
schaftsgericht zu einem Zeitpunkt der Einwilligungsfahigkeit einen Vorschlag
fur die Person des Betreuers im Falle seiner Auflerungsunfahigkeit. Diese
Person wird dann in der Regel vom Vormundschaftsgericht als Betreuer ein-
gesetzt

b) Bevollmichtigte und Betreuer

Bevollméachtigte und die vom Gericht eingesetzten Betreuer vertreten verbindlich
die in der Vollmacht oder Verfiigung artikulierten Wiinsche des Patienten. Beste-
hen zwischen den Auffassungen der behandelnden Arzte und den Betreuern
bzw. Bevollméchtigten (z. B. zu Fragen lebenserhaltender Mafinahmen) Dissens,
kann ein Betreuungsgericht eingeschaltet werden, dessen Entscheidungen dann
Gultigkeit haben (§ 1901a BGB).

c) Das Votum der Angehorigen oder nahe stehender Bezugspersonen

Mit Angehérigen oder dem Patienten nahe stehender Bezugspersonen sollte
soweit wie moglich Kontakt aufgenommen werden. Diese konnen dann Grund-
haltungen, religiose und ethische Werte des Betroffenen darstellen und somit den
behandelnden Arzten und Pflegenden auch einen mutmafilichen Willen ver-
mitteln. Sie sind aber nicht berechtigt, verbindlich tiber das Wohl des Patienten
zu entscheiden. Bestehen zwischen den ihm nahe stehenden Personen unter-
schiedliche Einschatzungen, ist eine Genehmigung durch das Betreuungsgericht
einzuholen. Arzte missen zuerst eine eindeutige medizinische Indikation stellen.
Dabei gilt es, den therapeutischen Nutzen einer geplanten Mafinahme kritisch zu
wirdigen. Uberwiegt der Nutzen fur einen Patienten oder bestehen Zweifel iiber
das Verhaltnis von Nutzen und Schaden, dann hat der Lebenserhalt Vorrang.

d) Hirntot und Organspende

Hirntod ist definiert als Zustand der irreversibel erloschenen Gesamtfunktion des
Grof3hirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms. Dabei kann durch kontrollierte
Beatmung die Herz- und Kreislauffunktion noch kunstlich aufrechterhalten
werden (10).

Der Eintritt des Hirntodes ist Voraussetzung zur Organspende (11). Kommt ein

Hirntoter oder ein Patient, bei dem der Eintritt des Hirntodes unabwendbar
vorauszusehen ist als Organspender in Frage, konnen sich vielfache Konfliktsitua-
tionen ergeben. Insbesondere mussen bei diesen Patienten intensivmedizinische
Mafinahmen aufrechterhalten oder eingeleitet werden, um seine Organe bis zur
Organspende zu erhalten.

Unabdingbar ist eine méglichst rasche und sorgfaltige Ermittlung des Patienten-
willens. Dieser kann entweder in einem Organspendeausweis hinterlegt sein
oder muss durch Befragung der nachsten Angehorigen ermittelt werden. Trotz
der intensivmedizinischen Mafinahmen ist auf einen wirdevollen Umgang mit
dem Hirntoten zu achten. Auf eine angemessene seelsorgerische Begleitung der
Angehorigen und auf deren sorgféltige Information tiber die Besonderheiten des
Hirntodes ist zu achten.

Zu beachten sind die gesetzlichen Vorgaben zur Organspende, die hier nicht im
Einzelnen aufgefihrt werden.

Position der St. Franziskus-Stiftung

Die St. Franziskus-Stiftung schatzt in Ubereinstimmung mit der Deutschen
Bischofskonferenz (14) und dem Rat der Evangelischen Kirchen in Deutschland
die Organspende nach Feststellung des Hirntodes als ethisch vertretbar ein (10).
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VI. Die umfassende Betreuung eines
Kranken in der letzten Lebensphase
(Sterbebegleitung)

Die Betreuung eines Kranken in der Terminal- oder Sterbephase stellt inzwischen
an alle Beteiligten spezielle Anspruche. Neben der generellen Basisbetreuung
wird besonders von Arzten, Pflegenden und Seelsorgern ein professionelles, ein-
fuihlsames und differenziertes Handeln gefordert, das sich an den allgemeinen
Grundsétzen der palliativen Betreuung orientiert (2, 3). Eine ganzheitliche, pallia-
tive Betreuung erfordert eine symptomorientierte, individuelle Therapie und
Pflege, die Bertucksichtigung und Integration psychischer, sozialer und spiritueller
Bedurfnisse, die Einbindung der Angehorigen und die Vernetzung stationéarer und
ambulanter Unterstutzungsmafinahmen. Das Ziel ist, Schmerzen und andere
Symptome auf ein ertragliches Maf3 zu reduzieren, unnotiges Leiden zu verhin-
dern und die Wurde des Menschen zu erhalten.

Palliativmedizin versteht sich als eine aktive Lebenshilfe, bejaht das Leben und
das Sterben als einen menschlichen Prozess. In der palliativen Versorgung geht es
nicht darum, das Leben um jeden Preis zu verlangern, sondern ein wurdiges
Sterben zu ermdglichen. Es kommt in der palliativen Versorgung nicht darauf an
den zeitliche Ablauf des Sterbens zu beeinflussen, sondern die Art und Weise.
Dazu zahlen auch die Trauer und die Trauerbegleitung der Angehoérigen. Wesent-
lich Voraussetzung dafur ist die funktionierende Zusammenarbeit der verschiede-
nen betreuenden Berufsgruppen: Arzte, Pflegende, Seelsorger, Psychologen,
Sozialarbeiter, Physiotherapeuten und andere (13).

1. Basisbetreuung

Unter dem Begriff der Basisbetreuung/Basisversorgung wird die Sicherstellung
der grundlegenden Bedurfnisse des Sterbenden unabhangig von der Art der
Erkrankung verstanden. Nach den Grundsatzen der Bundesarztekammer 2011
gehoren dazu u. a. eine angemessene Unterbringung, die dem Ruhebedurfnis des
Sterbenden Rechnung tragt (z. B. Einzelzimmer mit der Moglichkeit der Unterbrin-
gung von Angehdrigen), Zuwendung, Kérperpflege, das Stillen von Hunger und

Durst sowie das Lindern von Schmerzen und anderen korperlichen Symptomen
(2).

Auch wenn jede Berufsgruppe inhaltlich fir bestimmte Schwerpunkte steht,
bedarf die Umsetzung der Basisbetreuung der Vernetzung des pflegerischen und
arztlichen Handelns und der Erstellung berufsgruppentbergreifender Handlungs-
konzepte, um eine an die Bediirfnisse des Sterbenden angepasste Vorgehensweise
sicherzustellen.

Insbesondere die Zuwendung und Unterstutzung sollten alle an der Betreuung
Beteiligten als eigentliche Basis und Bestandteil ihres Handelns ansehen.

2. Arztliche Betreuung

Der Arzt behalt stets die Verantwortung fur die medizinische Behandlung. Falls
eine Prognose infaust ist und damit eine limitierende Dimension des Lebens
darstellt bei fehlender Aussicht auf Besserung, sollte eine kurative Behandlung
beendet werden. Diese Beendigung der bis dahin angebotenen kurativen Behand-
lung bedeutet nicht das Therapieende, sondern ausschlieflich eine Anderung des
Behandlungsziels in Richtung einer palliativen Betreuung (Leiden lindern,
Sterbenden bis zum Tode beistehen) (2).

Die Anderung der Zielsetzung darf nicht mit einem Interessenverlust an dem
Kranken einhergehen, sondern erfordert im Rahmen einer differenten arztlichen
Sterbebegleitung eine besondere Zuwendung und vielfach das Verlassen gewohn-
ter therapeutischer Wege. Dazu gehoren z. B. eine problemorientierte Symptom-
kontrolle, das Vermeiden unnotiger medizinischer Mafinahmen, die Reduktion
oder das Absetzen verzichtbarer Medikamente (7). Mafinahmen, um Schmerzen
zu lindern, stehen im Vordergrund. Auch gilt es zu beurteilen, ob bestimmte
Behandlungsmafinahmen vielleicht nur leidens- oder lebensverlangernd wirk-
sam sind.

3. Pflegerische Betreuung

Durch die hohe zeitliche Prasenz am Krankenbett und die Nahe zum Patienten
kommt den Pflegenden ein besonderer Anteil an der Betreuung Schwerstkranker
und Sterbender zu. Gerade in dieser Situation verstehen sie sich besonders als
Anwalt ihrer Patienten und tibernehmen in der Abstimmung der unterschied-
lichen Berufsgruppen den Part des Koordinators, um zusatzlichen Belastungen
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vorzubeugen und das Vorgehen aller Beteiligten an den Bediirfnissen des Patien-
ten auszurichten.

Die Zuwendung zum Patienten in Verbindung mit fachlicher Kompetenz und
beruflicher Erfahrung lasst sie auch geringe Veranderungen wahrnehmen und
die Bediirfnisse und Wiinsche des Sterbenden erkennen, oft auch dann, wenn er
diese nur noch eingeschrankt vermitteln kann. Pflege in der letzten Lebensphase
ist ein Unterstiitzungsangebot, um den Patienten zu helfen, so aktiv wie moglich
bis zum Tod zu leben und eine bestmégliche Lebensqualitat zu erreichen (12).

4. Seelsorgliche Betreuung

Oft stellen sich gerade in der letzten Lebensphase grundlegende Fragen, etwa
nach dem Sinn des Lebens und nach dem Eingebundensein in eine grofiere Welt,
mit besonderer Dringlichkeit.

Dabei kann die Begleitung durch einen Seelsorger fur den Kranken, sowie fur
seine Angehorigen und Freunde von grofier Bedeutung sein. Der Seelsorger geht
ein auf die Fragen, die sich die Beteiligten stellen und sucht gemeinsam mit ihnen
nach Antworten, die sich aus dem jeweiligen Lebenskontext ergeben. Dadurch
konnen Angste, Zweifel und Unruhe aufgefangen werden. Der Seelsorger betet
auf Wunsch mit den Patienten und ftr ihn.

Es sollen dem Schwerkranken die Sakramente ihrer jeweiligen Kirche angeboten
werden. Das sind fur katholische Kirchenmitglieder die Spende Krankensalbung,
evtl. verbunden mit der Beichte und der Eucharistie. Evangelischen Kirchenglie-
dern steht die Feier des Abendmahles zur Verfliigung. Auch Patienten anderer
Religionen oder Religionslosen werden entsprechend ihrer spirituellen und
kulturellen Bedurfnisse betreut.

In allen Krankenhausern der St. Franziskus-Stiftung ist sichergestellt, dass Seel-
sorger zeitnah zu erreichen sind.

VII. Umgang mit Konfliktsituationen

Wahrend der Betreuung von Schwerkranken und Sterbenden kann es immer wie-
der zu ethischen Konfliktsituationen kommen, die besonders Arzte und Pflegende
betreffen. In allen Krankenh&usern der Stiftung wurden inzwischen Gremien wie
ein Klinisches Ethik-Komitee oder die Methode der Ethischen Fallbesprechung
etabliert, mit deren Hilfe die Losung derartiger Konfliktsituationen erleichtert
werden kann.

1. Klinisches Ethik-Komitee (KEK)

Das KEK ist ein interdisziplindres vom Direktorium eingesetztes Beratungsgre-
mium. Seine Aufgabe besteht darin, die Durchfithrung von ethischen Fallbespre-
chungen zu ermoglichen, Weiterbildungen zu ethischen Themen anzubieten,
ethische Leitlinien zu erstellen und bei Bedarf das Direktorium zu beraten.

2. Ethische Fallbesprechung

Die Ethische Fallbesprechung ist das systematische Vorgehen, im Rahmen eines
strukturierten von einem Moderator geleiteten Gespraches mit einem multidis-
ziplinaren Team innerhalb eines begrenzten Zeitraumes zu ethisch am besten
begriindbaren Entscheidungen in einzelnen konkreten Fillen zu gelangen (13). Die
Ethische Fallbesprechung dient nicht dazu, uber die medizinische Behandlung zu
urteilen oder bestehende Verantwortlichkeiten aufzuheben. Die arztliche Thera-
pie-Verantwortung bleibt jederzeit bestehen. Die Ethische Fallbesprechung erfolgt
in der Regel vor Ort, das heifst im naheren Umfeld der Station. Durch den Diskurs
gelingt es in der Regel, die eigentlich ethische Problematik zu verdeutlichen und
zu prazisieren.

3. Ethikrat

Der Ethikrat ist eine Einrichtung an der St. Franziskus-Stiftung Munster. Er ist ein
interdisziplinar besetztes Beratungsgremium, dessen Mitglieder von den Direkto-
rien der einzelnen Krankenhauser entsandt werden und das zu ethischen Fragen
der Krankenversorgung innerhalb der Stiftung Stellung nimmt und die Gremien
der Stiftung berat.

Der Ethikrat versteht sich als Plattform fiir die Auseinandersetzung sowohl mit
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grundsatzlichen als auch konkreten Fragen innerhalb der Stiftung. Die Themen
werden von den Mitgliedern des Ethikrats eingebracht. Die Ergebnisse der Bera-
tung haben im Regelfall empfehlenden Charakter. Die Methodik der Auseinander-
setzung mit ethischen Fragen hat diskursiven Charakter.

21

VIII. Fazit

In Zukunft konnen sich moglicherweise Veranderungen in der Nomenklatur
ergeben. Auf mogliche Veranderungen gesetzlicher oder anderweitiger Art wird
zeitnah mit eine Anpassung des Dokuments reagiert. Im Rahmen dieser Leitlinie
soll die gesamte Thematik bruchlos in das Leitbild der St. Franziskus-Stiftung
Munster eingesetzt und der christliche Hintergrund fir unser Handeln verdeut-
licht werden.

In einigen Bereichen sind die Handlungsempfehlungen bewusst allgemein gehal-
ten, denn viele Entscheidungen kénnen nur vor Ort und in der konkreten Situa-
tion nach diskursiver Beratung in den dafiir vorgesehenen Gremien und letztlich
nach der eigenen Gewissensentscheidungen vollzogen werden. Diese kann und
soll dem behandelnden Arzt und den Pflegenden nicht abgenommen werden
kann.
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