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,Dem Leben nicht mehr Tage, sondern den Tagen mehr Leben geben.”

(Cicely Saunders)
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Einleitung

»Ich mochte nicht qualvoll ersticken. Ich habe Angst vor einem schmerzhaften Tod.”
Der Themenschwerpunkt der Sterbebegleitung ist eine hoch emotionale
Herausforderung, mit der jeder Mensch fruher oder spater in Berihrung kommt. Das
Thema Tod und Sterben kann Geflihle wie Trauer, Angst und Ohnmacht auslésen.
Schlie3lich betrifft der Prozess des Sterbens Nahestehende, die einen geliebten
Menschen verlieren. Doch was passiert, wenn keine adaquate Begleitung von
Menschen im finalen Stadium gewahrleistet werden kann? Mit diesen
Auswirkungen musste ich mich bereits als junger Mensch auseinandersetzen, als
mein GrolRvater drohte wegen eines Lungentumors zu ersticken. Damals waren die
0. g. Worte mit die letzten, die er mir gegenlber auflerte. Auch ich flihlte mich zu
dieser Zeit unfassbar hilflos und litt spirbar unter den Angsten meines mir
nahestehenden GroRvaters. Arzt*innen, Pfleger*innen und Angehérige konnten ihm
nicht die Angst nehmen, welche er empfand, als er im Sterben lag. Gleichzeitig hat
mich diese Zeit sehr gepragt, weshalb ich mich dazu entschied, eine Arbeit zu
verfassen, welche im Besonderen auf die Vielzahl von Maglichkeiten in der
Begleitung sterbender Menschen eingeht. Maligebend dafir war die Erkenntnis,
dass es Methoden gibt, die Betroffene unterstlitzen, dass Wege bestehen, um eine
innere Heilung hervorzurufen und dass diese gemeinsam mit Professionellen und
Angehorigen beschritten werden konnen, wenn sie es wollen. In dem
Zusammenhang erinnert mich das Zitat von Cicely Saunders daran, dass jeder Tag
zahlt und dass jedem Menschen tagtaglich Wertschatzung, Empathie und Echtheit

entgegengebracht werden sollten.

Die Bedeutsamkeit der Sterbebegleitung war in den letzten finf Jahren immer
wieder in Bezug auf die Sterbehilfeproblematik Anlass zur Diskussion. Grund hierfur
war das gesetzlich festgeschriebene Verbot der geschaftsmafligen Foérderung der
Sterbehilfe, welches 2015 in Kraft trat. Dieses Verbot kippte am 26.02.2020,
nachdem diverse erbitterte und hochkochende Gefuhle sowie dutzende
Verfassungsbeschwerden von Sterbewilligen, Arzt*innen und Sterbehilfe-Vereinen

die Folge dieses Gesetzes waren.

Die vorliegende Arbeit geht der Frage nach, welche Moglichkeiten in Bezug auf die

Begleitung sterbender Menschen bestehen und an welcher Stelle Grenzen
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festzustellen sind. Zusatzlich soll dahingehend Bezug zur Sozialen Arbeit
genommen und dargestellt werden, inwiefern sozialarbeiterische Tatigkeiten ein
relevantes Aufgabenfeld beschreiben. Eine weitere Frage, der die Arbeit nachgeht,
beschaftigt sich mit der Auseinandersetzung der Sterbehilfeproblematik. Stellen die
Sterbehilfeformen eine Moglichkeit in der Begleitung sterbender Menschen dar?
Oder weisen sie lediglich die in Deutschland vorhandenen rechtlichen Grenzen auf?
Anhand der Fragen wird deutlich, dass sich die Arbeit auf der einen Seite mit sozial
bedingten Faktoren auseinandersetzt, wahrend auf der anderen Seite die rechtliche
Problematik stark in den Vordergrund gerlckt wird. Mit Hilfe dieser Disputation soll
aufgezeigt werden, wie unterschiedlich das Thema diskutiert werden kann und wie
zwei differierende Standpunkte ineinandergreifen, wenn es um die Begleitung

sterbender Menschen geht.

Anhand der Problembeschreibung und thematischen Abgrenzung ergeben sich
meine selbst auferlegten Ziele sowie die Darstellung meiner erhofften Ergebnisse.
Ziel und Zweck der Arbeit ist es, im Besonderen dazu zu verhelfen, den Leserinnen
und Lesern vor Augen zu halten, welche Ansammlungen von Maoglichkeiten
bestehen, erstmalig eine Begleitung von Schwerstkranken zu garantieren. Es soll
aufgezeigt werden, was Begleitung bedeutet, und schlussendlich transparent
veranschaulicht werden, inwiefern zum einen Chancen bestehen und zum anderen
auch Fehler unterlaufen, die keineswegs unumganglich sind, weil wir alle immer
lernende Wesen sein werden, die sich weiterentwickeln. Dort, wo positive
Moglichkeiten aufgezahlt werden, mussen ebenso Grenzen genannt werden, die
zum einen selbst auferlegt sind und zum anderen durch die gesetzlich

festgeschriebenen Rechtsgrundlagen verbindlich geregelt wurden.

Der erste Teil dieser Bachelorarbeit widmet sich den Begriffen Palliative Care und
Hospiz, welche den Einstieg in die Thematik geben. Dabei bilden die Begleitung
sterbender Menschen, sprich die Palliative Care, und die geschichtliche
Entwicklung der Hospiz- und Palliativversorgung das Fundament, um einen Einblick
in das Spektrum der Arbeit zu ermdglichen. Wesentlich im Hinblick auf die Palliative
Care sind die Betrachtungen der Hospizbetreuung und die der Palliativen
Sedierung, welche als Unterformen in dieser Arbeit angesehen werden. Die
geschichtlichen  Entwicklungen der beiden Versorgungsmethoden sind

insbesondere in Deutschland als relevant zu erachten.



Im Fokus des zweiten Kapitels steht die Rolle der Kommunikation in der Begleitung
sterbender Menschen. Dahingehend wird bereits das MalR an Madglichkeiten in
Gesprachen mit Schwerstkranken deutlich. Zum einen wird dies durch das Wissen
der Symbolsprache und der nonverbalen Kommunikation erkennbar sowie zum
anderen durch die unterschiedlichen Formen von Gesprachstechniken. Auf der
anderen Seite konnen hier bereits Schwierigkeiten und Grenzen in der Begleitung
verzeichnet werden, welche sich bspw. durch Angste oder auch personliche
Kompetenzen wie Empathie, Wertschatzung und Verstandnis abbilden lassen.
Darauf aufbauend erfolgen in diesem Abschnitt die Darlegung des Aspekts und der
Bedeutung der personenzentrierten Haltung nach Carl Rogers sowie die
Betrachtung des Vier-Ohren-Modells nach Friedemann Schulz von Thun im

Zusammenhang mit der Kommunikation von Menschen im finalen Stadium.

Das dritte Kapitel umfasst schwerpunktmallig die Soziale Arbeit und die Begleitung
sterbender Menschen. Innerhalb dieses Kapitels wird auf die Notwendigkeit einer
sozialarbeiterischen Tatigkeit von Hospiz- und Palliativeinrichtungen eingegangen.
Die Relevanz spiegelt sich in den folgenden Unterpunkten wider, welche die
Beratung, Case- und Care Management, Verlust- und Krisenbewaltigung sowie
Trauerbegleitung beinhalten. Dieser Teil der Arbeit richtet seinen Blickwinkel
bewusst auf die Angehorigen von Menschen im finalen Stadium, weil diese einen

elementaren Teil in der professionellen Begleitung einnehmen.

Kapitel vier befasst sich mit den rechtlichen Perspektiven in Bezug auf die
Sterbehilfe, welche durch die medizinische Begrenzung der Sterbebegleitung als
eine der letzten Mdglichkeiten angesehen wird. Insbesondere sind die rechtlichen
Betrachtungen der Hospiz- und Palliativversorgung malRgebend sowie die der
unterschiedlichen Sterbehilfemaoglichkeiten. Der rechtliche Diskurs in Deutschland
beschreibt vor allem die Grenzen und den Abschluss in der Begleitung sterbender
Menschen. Ein besonderer und aktueller Aspekt in diesem Kapitel beschaftigt sich
mit der Nichtigkeit des § 217 aus dem Strafgesetzbuch, welcher aus dem Grund der
Sterbehilfeproblematik mit aufgefihrt wurde. Erganzend hinzuzufligen sind die
bestehenden rechtlichen Vorsorgemdglichkeiten, die den Klient*innen erlauben, im

Falle einer Entscheidungsunfahigkeit VorsorgemalRnahmen zu treffen.

Die Arbeit schlieBt mit einer Betrachtung ab, in der ein Resimee aus den

gewonnenen Erkenntnissen gezogen wird.
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1 EinfUhrung in die Thematik — Palliative Care und Hospiz

In diesem Kapitel soll es um wesentliche Begriffserklarungen gehen. Dazu wird
erlautert, in welchen Kontext der Begriff Palliative Care und die darin enthaltene
Begleitung sterbender Menschen gesetzt werden und welche Rolle dabei die

Hospizbetreuung sowie die Palliative Sedierung spielen.

Weiterhin wird der geschichtliche Aspekt aufgeschlusselt, indem der Kern und somit
der Ursprung der Hospiz- und Palliativversorgung in den Vordergrund geruckt
werden. Im Hinblick auf die Urspringe der Hospiz- und Palliativversorgung geht es
zum einen im Besonderen um die geschichtliche Entwicklung der Palliativstationen,
welche sich erstmals 1983 in KoIn etablierten, zum anderen um die Einfihrung der
Hospizversorgung im Jahre 1986 in Aachen. Beide Anschauungen beziehen sich
auf die Entwicklung in Deutschland, wahrend dieses Kapitel die wesentlichen

Unterschiede beider Versorgungsmethoden untersucht.

1.1 Palliative Care

Der Begriff Palliative Care bildet den Kopf fur die Palliativ- und Hospizversorgung
im Allgemeinen. Er ist malgeblich fir die Anwendung schmerzstillender
Medikamente, die Betreuung von Familien der betroffenen Personen auf
psychologischer und spiritueller Ebene ebenso wie die Versorgung in den Hospizen
bis zum Tode und die Begleitung des Sterbenden an sich. Ziel der palliativen Pflege
ist, dass auf die Wuinsche der sterbenden Menschen in Hinblick auf die
Schmerzbehandlung sowie die Nachversorgung eingegangen wird. Der Rahmen
des Konzepts legt dabei den Fokus darauf, den Menschen im Sterbeprozess ein
angemessenes Leben zu ermoglichen und dabei den Tod nicht aufzuhalten.
Heutzutage koénnen in Deutschland 220 stationare Hospize sowie 304
Palliativstationen vorgefunden werden." Palliative Care schlieRt ebenso den Begriff
der Palliativmedizin mit ein, denn mit dem Ansatz werden die Betroffenen versorgt
und behandelt. Die Bezeichnung der ,Palliativmedizin“ wird von dem lateinischen
Lpallium“ (Mantel) und ,Palliare® (von einem Mantel umgeben) hergeleitet.

Geschlussfolgert werden kann daraus, dass diese Art von Medizin ihre sterbenden

Tvgl. Pauly 2019, S. 28



Patient*innen schutzen modchte. Die WHO sowie die Deutsche Gesellschaft fur
Palliativmedizin haben fur den Begriff ebenfalls Definitionen getroffen. So meinte
die WHO 1990, dass Palliativmedizin angewendet wird, wenn der*die Patient*in an
einer anhaltend schlimmer werdenden Erkrankung im fortgeschrittenen Stadium
erkrankt ist und auf keine weiteren Behandlungsmethoden anspricht. Dann stinden
die Milderung der Schmerzen sowie die Forderung des psychologischen, sozialen
und spirituellen Geistes an vorderster Stelle.? Die Deutsche Gesellschaft fiir
Palliativmedizin aullerte sich definitorisch dahingehend, dass das Ziel bei der
Palliativmedizin die Begleitung/Verbesserung der Lebensqualitat sei und sie sich
nicht nur auf die letzten Jahre des Lebens beziehe, sondern auch auf viel frihere
Krankheitsstadien.? Bei der Palliativmedizin geht es demzufolge nicht ausschlieBlich
um die Versorgung/Betreuung der Menschen am Lebensende. Ein weiterer
wesentlicher Aspekt befasst sich mit der Betreuung der Angehérigen, welche im
Leben der Erkrankten einen hohen Stellenwert einnehmen und dadurch in einem
gewissen Mal} mitbelastet werden. Es kann davon ausgegangen werden, dass die
Palliativmedizin eine der altesten medizinischen Formen in der Geschichte der
Menschen darstellt, weil Arzt*innen damals keine ausreichenden medizinischen
Fertigkeiten besalien wie heute. Sie waren darauf angewiesen, ihr Wissen auf die
Linderung der Schmerzen ihrer Patient*innen zu fokussieren. Zwar wurde die
Behandlung damals nicht so genannt, jedoch entwickelte sich daraus der Begriff der
Palliativmedizin.*

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Palliative Versorgung oder auch
die Begleitung sterbender Menschen eine moglichst hohe Lebenszufriedenheit der
Patient*innen erreichen will, wenn keine Heilung in Sicht ist. Das Ende des Lebens
soll weder hinausgezdgert noch beschleunigt werden, denn Mittelpunkt der
Behandlung ist das Wohlfuhlen des*der Patienten*Patientin. Die Pflege ist
unmittelbar auf unheilbar kranke Menschen ausgerichtet und befasst sich
hauptsachlich mit der letzten Phase des Lebens. Wichtig in Bezug darauf ist die
Behandlung der schmerzhaften Symptome sowie die Beglnstigung der

psychosozialen Betreuung und die Unterstiitzung der Angehdorigen.®

2vgl. Follmer 2014, S. 9

8 vgl. Follmer 2014, S. 9f.
4 vgl. ebd.

5 vgl. Follmer 2014, S. 10f.



1.1.1 Hospizbetreuung

Das Hospiz ist u. a. ein Versorgungskonzept, welches sich ebenso vom lateinischen
»hospitium“ (Herberge) ableitet. Es wurde fur die gastliche Aufnahme von
Schwerstkranken und Sterbenden errichtet und verwendet, mit dem Ausblick, den
Menschen ein wirdevolles Sterben zu ermdglichen, indem sie in einer solchen
Ortlichkeit unterkommen konnten. Heute wird unter dem Begriff eine stationére
Aufnahme von Menschen am Lebensende verstanden. Die Einrichtung ist laut dem
Konzept ein alleinstehendes Gebaude, welches seine eigene Struktur aufweist und
in dem eine Betreuung in pflegerischer, menschlicher und palliativ-medizinischer
Zuwendung stattfinden kann. Dem Konzept der Hospizidee liegt die Ansicht
zugrunde, dass der Sterbeprozess zum Leben dazugehért und als solcher
anzuerkennen ist. Neben dem Konzept der Palliativen Arbeit tragt die Einbeziehung
der Angehorigen in die Arbeit in Hospizen den gleichen Teil bei und ist von
wesentlicher Bedeutung. Mit der Assoziation der Herberge ist ein
Ortliches/hausliches Sterben in dem Zusammenhang elementar und setzt den
Rahmen fur das Konzept. Um auf alle noétigen Versorgungsmalinahmen der
Patient*innen eingehen zu kénnen, verfugen Hospize uber ein inkludiertes Team,
welches im besten Fall aus Arzt*innen, Pflegepersonal, Seelsorger*innen,
Sozialarbeiter*innen, Psycholog*innen und Physiotherapeut*innen besteht.®
Voraussetzungen fur die Unterbringung in einem Hospiz sind der Nachweis,
unheilbar krank zu sein, kurz vor dem Lebensende zu stehen, ebenso wie die
Anforderung, eine dauerhafte palliative-medizinische Versorgung erhalten zu
mussen. Hospize werden hauptsachlich von o6ffentlichen Kranken- und
Pflegekassen finanziert. Damit keine Kommerzialisierung stattfinden kann, nehmen
Spenden einen zusatzlichen kleinen Teil bei der Finanzierung ein. Der ambulante
Hospizdienst ist eine Moglichkeit, Menschen am Lebensende die Chance zu geben,
in ihrer gewohnten Umgebung zu sterben. In dem Zusammenhang spielt das
Ehrenamt eine besondere Rolle. Ehrenamtliche Mitarbeiter*innen sind die
tragenden Krafte der Hospizeinrichtungen und tGbernehmen die meiste Arbeit vor
Ort.”

6 vgl. Follmer 2014, S. 16f.
7 vgl. Pauly 2019, S. 29f.



1.1.2 Palliative Sedierung

Die Palliative Sedierung ist grundsatzlich eine Unterform der Palliativmedizin und
wird angewendet, wenn gebrauchliche Medikamente bei den Patient*innen nicht
mehr ausreichen, um Schmerzen zu lindern. Dabei kann die Sedierung zwischen
einer sanften bis zu einer immer fortlaufenden Medikation individuell schwanken.
Die Sedierung wird bspw. angewendet, wenn der*die Betroffene an einer extremen
Luftnot (z. B. durch einen Lungenkarzinom) leidet, damit die Gefahr einer
Panikattacke oder im schlimmsten Fall Erstickung abgewendet werden kann. Das
Medikament |6st eine bewusstseinshemmende Wirkung aus, sodass eine
Entspannung der Muskulatur hervorgerufen werden kann, welche somit die
Symptome lindert. Den Betroffenen fallt es vermehrt leichter, eine erholsame Nacht
zu verbringen und tagsiber an Gesprachen mit Angehdrigen oder Arzt*innen
teilzunehmen. Die Palliative Sedierung darf nicht mit der aktiven oder passiven
Sterbehilfe verwechselt werden. Vielmehr geht diese Art der Symptomlinderung in
die Richtung der indirekten Sterbehilfe. Es bestehen mehrere Richtlinien fur die
Anwendung der Palliativen Sedierung, welche unter besonderen Umstanden
verbindlich eingehalten werden mussen. Dazu gehort, dass eine Sedierung lediglich
im aulersten Notfall eingeleitet werden darf. Weil diese Formulierung sehr subjektiv
ist, erfolgt die Anwendung nur, wenn sich der*die Patient*in bereits im
Sterbeprozess befindet. Eine Applikation findet nicht statt, wenn eine unheilbare
Erkrankung vorliegt, jedoch das Lebensende noch nicht abzusehen ist. Aulerdem
muss zwingend eine personliche oder eine anzunehmende Zustimmung hinsichtlich
der Medikation des*der Patienten*Patientin erfolgen.® Es ist kritisch zu bewerten,
inwiefern eine mutmalliche Zustimmung vorausgesetzt werden kann. Dabei
begeben sich Arzt*innen in eine Grauzone, welche nicht deutlich abzuschétzen ist.
Es konnen unterschiedliche Medikamente als Sedativum genutzt werden.
Benzodiazepine verklrzen das Leben grundsatzlich nicht, wahrend die
Verabreichung von Morphin dazu fihren kann, dass der Tod des Menschen friher
stattfindet als ohne. Die Palliative Sedierung wird vielmals kritisch bewertet, jedoch
soll die Mehrheit der Bevolkerung den medizinischen Vorgang befiirworten.® Es ist
anzunehmen, dass eine eher negative Haltung daher rihrt, dass die Betroffenen

oftmals einen sogenannten ,Wachschlaf erfahren. Fir Angehdrige wird dieser

8 vgl. Pauly 2019, S. 29f.
9 vgl. Pauly 2019, S. 30



Anblick eines liebenden Menschen ein schmerzliches Bild darstellen, welches kaum
auszuhalten sein mag. Auf der anderen Seite muss beurteilt werden, inwiefern die
Schmerzen und das Unwohlsein ohne eine Sedierung auszuhalten waren. An der

Stelle stehen die Arzt*innen vor einer enormen Herausforderung, Hilfe zu leisten.

1.2Historische Entwicklung der Hospiz- und Palliativversorgung

Die Ursprunge der ersten Hospizbewegungen reichen weit zurtick bis zum Beginn
des Christentums im Romischen Reich. Dort boten die ersten Einrichtungen dieser
Art Armen, Kranken und Bedirftigen Hilfen und Unterkiinfte an.’® Die weitere
Entwicklung der Hospize begann in der zweiten Halfte des 4. Jahrhunderts, indem
sie sich uber den 0Ostlichen Mittelmeerraum ausdehnte. Dort wurde sie von
Monchsorden geleitet, welche Hospize entlang von Pilgerwegen erbauten, die fir
alle hilfebedirftigen Menschen zugénglich waren.'" Sie entwickelten die Idee der
Hospize weiter, versorgten u. a. Schwerstkranke und boten Unterkunfte fur
Pilger*innen wahrend der Kreuzzige an. Aullerdem kiimmerten sie sich um die
Bestattung der Toten und trosteten die Hinterbliebenen.'? Es ist erkennbar, dass
Hospize zu Beginn der Entwicklung nicht ausschlief3lich fur Menschen am
Lebensende gedacht waren und sich die moderne Hospizbewegung dahingehend
herausgebildet hat, schwerstkranken Menschen Hilfe zu gewahren. Zu der
ausschlieBlichen Versorgung Schwerstkranker kam es im 19. Jahrhundert durch
Jeanne Garnier. Sie war die Begrunderin des Dames du Calvaire, wodurch
unheilbar kranke Frauen die Moéglichkeit bekamen, Pflege zu erhalten, welche sie
in standardmafigen Krankenhausern nicht weiter in Anspruch nehmen konnten.
Diese neue Idee von Hospizen sollte sich nun ausschlieldlich mit der Pflege und
Begleitung Sterbender beschaftigen und gehdrt zu einer der ersten Einrichtungen,
welche die palliative Pflege von unheilbar kranken Menschen ibernahm.'® Die
Hospizbewegung entwickelte sich bis in das 20. Jahrhundert sehr eng zusammen
mit den Tragern kirchlicher Gemeinden, wie bspw. das erste moderne Hospiz,

welches in Dublin Mitte des 19. Jahrhunderts von Mary Aikenhead gegrundet wurde.

10 ygl. Féllmer 2014, S. 12
1 vgl. Schnell 2015, S. 62
12 ygl. ebd.
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Sie war ein Mitglied der sogenannten ,Irischen Schwestern der Barmherzigkeit“."*
Im Jahre 1967 grindete Cicely Saunders in London das St. Christopher Hospice.
Ihr Modell eines Hospizes war Beginn und besonders Vorbild flr die heutigen
Formen der Hospizmodelle und Palliativmedizin, was sie somit zur Begrinderin der
modernen Bewegungen in diesem Kontext machte. Dieses diente zum einen der
ambulanten und stationaren Betreuung schwerstkranker Menschen und zum
anderen zur Forschung und Unterstlitzung der Angehérigen.' Bereits 1975
errichtete Belfour Mount die erste Palliativstation am Royal Victoria Hospital in
Montreal. Somit konnten nun die Patient*innen der Palliativmedizin die gesamten
diagnostischen und therapeutischen Moglichkeiten des Krankenhauses nutzen und
von diesen gesundheitlich profitieren. Mount gilt als der erste Mensch, der den
Begriff ,palliativ’ nutzte und die Bezeichnung ,Palliative Care” einflhrte. Hierbei
bildete sich in beinahe allen europaischen Landern Ende der 80er/Anfang der 90er
Jahre diese Hospizbewegung heraus. Bereits 1989 grundete sich die ,European
Association for Palliative Care®, welche seit 1995 Bestandteil der ,Deutschen
Gesellschaft fir Palliativmedizin“ ist."® Inmitten dieser Zeit entstand ein Ubergang
von christlich gepragten und aus Nachstenliebe handelnden Hospizen zu
professionellen Institutionen, welche ihr professionelles Handeln in das

Gesundheitssystem integrierten.'”

1.2.1 Palliativstationen in Deutschland

Die Arbeit innerhalb von Hospizeinrichtungen und die Palliative Versorgung an sich
entwickelten sich in Deutschland aus verschiedenen Grinden unabhangig
voneinander. Ein Grund daflr ist, dass sich das Konzept hinter der Hospizidee
psychosozial und spirituell ausgerichtet hat und Arzt*innen darauf keinen Einfluss
ausuben sollten. Ein weiteres Argument stutzte sich auf die Vermutung, dass die
zunehmende Entwicklung der Medizin eine Verschlechterung der Begleitung von
sterbenden Menschen mit sich fuhren konnte. Aus diesen Argumentationen heraus
bezeichnete man ein Hospiz als Pflegeeinrichtung, welche ihre organisatorische

Struktur eigenhandig leitet und deren Patient*innen palliativ-pflegerisch,

4 vgl. Schnell 2015, S. 62
15 ygl. Féllmer 2014, S. 13
18 vgl. ebd.

7 vgl. Schnell 2015, S. 62



psychosozial und spirituell am Lebensende unterstutzt. Dadurch kann eine soziale
Betreuung im Vordergrund stehen. Die medizinische Betreuung/Schmerztherapie
der Klient*innen Ubernahmen in diesem Rahmen niedergelassene, unabhangige
Arzt*innen. Im Vergleich dazu sind Palliativstationen Einrichtungen, welche eng und
integriert mit Krankenhausern zusammenarbeiten und durch eine arztliche Leitung
angefuhrt werden. Bei der Palliativmedizin steht die medizinische Versorgung an
vorderster Stelle.’® In den 60er Jahren wurden am Paul-Lechler-Krankenhaus in
Tlbingen die ersten Versuche von Schmerztherapie, Symptomkontrolle sowie
Sterbe- und Angehdrigenbegleitung durchgefuhrt und integriert. Die erste deutsche
Station fUr eine Palliative Versorgung konnte 1983 an der Universitatsklinik in Kéln
errichtet werden und orientierte sich stark an ihrem Vorlaufer aus GroRbritannien.
Zu dieser Zeit wurde in der Einrichtung Palliativmedizin in einem gréReren Ausmaf
angewendet als zuvor. Bereits 1992 verbesserte man das Projekt und baute es
durch das Mildred-Scheel-Haus weiter aus, indem alsbald Angebote flir eine
praktische und theoretische Ausbildung in Bezug auf palliative Themen geschaffen
werden konnten.' Das Bundesministerium fiir Gesundheit entschied sich derzeit
dazu, das Modell der Palliativen Versorgung zu unterstitzen, und trug finanziell
dazu bei, dass sich das Projekt in mehreren Krankenhausern etablierte. Drei Jahre
spater liefen die Forderungen aus, jedoch konnten sich die jeweiligen
Krankenhauser durch neu errungene Trager weiterfinanzieren lassen. Im Jahre
1993 verflugte die Bundesrepublik Uber 21 Palliativstationen und elf stationare

Hospize.?°

1.2.2 Hospizversorgung in Deutschland

In England erregte die Hospizbewegung Ende der 60er Jahre Aufsehen und
etablierte sich in Deutschland erst 1983 mit der ersten Palliativstation in Koln. Der
Grund, weshalb eine so starke Verzdgerung von beinahe 20 Jahren erfolgte, ist
einem Dokumentarfilm namens ,Noch 16 Tage — eine Sterbeklinik in London®
geschuldet und dem damit verbundenen Aufsehen seitens der Gesellschaft. Der

Film beschreibt die letzten Tage eines Patienten des St. Christopher’s Hospice

8 ygl. Follmer 2014, S. 14
9 vgl. Féllmer 2014, S. 15
20 ygl. Follmer 2014, S. 16
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1971. Darauf folgten starke kritische Vorstellungen gegenuber der sich
etablierenden Hospizidee. Die Menschen bekamen durch den Film ein Gefuhl von
Kliniken, welche Euthanasie befurworten, woraus sich ein grol3es Missverstandnis
gegenuber der Hospizbewegung entwickelt hat. AuRerdem soll der Film mit einer
Tendenz zur Abschiebung von Sterbenden aus dem familiaren Umfeld verbunden
worden sein.?' Das deutsche Bundesministerium stellte zu dieser Zeit die Anfrage
auf Sterbekliniken, welche im Besonderen durch die Wohlfahrtsverbande und die
Krankenhausgesellschaften abgelehnt wurde. Der Begriff der ,Sterbeklinik brannte
sich so stark in die Kopfe der Bevolkerung ein, wodurch diese eher ungluckliche
Bezeichnung mit dem Vorgehen im Nationalsozialismus gleichgesetzt wurde.
Dadurch erschwerte sich das Etablieren der Hospize und eine sachliche bzw.
historische und empathische Aufklarung fand erst Jahre spéater statt.?? Im Jahre

1986 wurde das erste deutsche Hospiz in Aachen namens ,Haus Horn“ eréffnet.23

2 Kommunikation in der Begleitung sterbender Menschen

In diesem Abschnitt soll es um Gesprache, sprich die Kommunikation mit
sterbenden Menschen gehen. Innerhalb der Arbeit mit sterbenskranken Menschen
besteht eine Aufgabe darin, Wege zur Verstandigung mit Menschen zu finden, die
in ihrer Kommunikation stark eingeschrankt sind, weil sie auf Grund ihrer
Erkrankung nur begrenzt dazu in der Lage sind, sich verbal zu verstandigen. Im
Bereich der Palliative Care ist es fundamental, dass sich Professionelle in ihrer
Kommunikation auf die Ebene ihrer Patient*innen begeben, damit eine
Verstandigung gewahrleistet werden kann. Hierbei gibt es keine genaue
Gebrauchsanweisung, welche fur jeden*jede Patient*in angewendet werden kann,
denn es handelt sich um Menschen, die individuell und unabhangig voneinander
behandelt werden mussen. Zu Beginn des Abschnitts klart sich, wie Kommunikation
definiert wird. Danach wird auf das Phanomen der Symbolsprache eingegangen
sowie auf die Kommunikation auf nonverbaler Ebene. Folglich werden hilfreiche
Kommunikationstechniken auf diesem Gebiet erlautert und es erfolgt eine kurze

Ausflihrung der Schwierigkeiten im Umgang mit sterbenskranken Menschen.

21 yvgl. Follmer 2014, S. 171.
22 ygl. Schnell 2015, S. 67
28 ygl. Pauly 2019, S. 27
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Weiterhin flieRen Hinweise zur Fuhrung von Gesprachen in die Arbeit mit ein.
Dieses Kapitel abschlieRend wird auf die personenzentrierte Haltung nach Carl
Rogers eingegangen sowie auf die Bedeutung des Vier-Ohren-Modells von Schulz

von Thun.

Der Begriff Kommunikation kommt aus dem Lateinischen und bedeutet konkret sich
mitteilen, teilnehmen lassen oder auch sich vereinigen. Daraus geht bereits hervor,
dass die Kommunikation dazu fuhrt, dass Menschen miteinander in Beziehungen
treten. Es ist nicht zwingend notwendig, dass Worte untereinander ausgetauscht
werden. Vielmehr finden die Mimik und Gestik ebenso einen elementaren Platz in
der Kommunikation mit Menschen. Demnach hiel3 es bei Paul Watzlawick, welcher
Kommunikationswissenschaftler war, dass man nicht nicht kommunizieren kann.
Somit unterstitzt er die Aussage, dass es nicht erforderlich ist, miteinander zu
reden, um den Menschen um sich herum eine Botschaft zu Ubersenden. Es gentigt
ein Blick, ein Schmunzeln, ein Stirnrunzeln, ein Verschranken der Arme, ein Nicken

oder Kopfschitteln.?*

Schwerkranke Menschen koénnen kurz vor ihrem Versterben eine sogenannte
Symbolsprache entwickeln. Diese Sprache wird dazu genutzt, sich auf ihre Art und
Weise mitteilen zu kdnnen. Sie entwickeln im Laufe ihrer Erkrankung eine sehr hohe
Empfindsamkeit gegenuber anderen und lernen ihre Umgebung auf eine andere Art
und Weise kennen als zuvor, als sie noch gesund waren. Betreuerinnen mussen
sich in der Arbeit mit Sterbenden bewusst machen, dass Schwerkranke oftmals
nicht die Kraft aufbringen konnen, ihre Gedanken und Geflhle eindeutig zu
artikulieren, und stattdessen eine neue Ausdrucksform fur sich selbst definieren, die
eine klare Bedeutung haben kann. Es kann fur  den*die
Professionellen*Professionelle zu einer sehr belastenden Aufgabe werden, die
Zeichen des*der Patient*in zu erkennen und zu verstehen. Wenn der*die
Betreuer*in jedoch den Menschen wertschatzt und ihm*ihr mit Echtheit und
Empathie gegenubertritt, kann eine, wie Carl Roger es ausgedriuckt hat,

grundlegende Basis fiir eine gelingende Kommunikation geschaffen werden.?®

Stark hervorzuheben ist an dieser Stelle die Relevanz der nonverbalen

Kommunikation. Die Fahigkeit, in angemessener Form Gesprache fuhren zu

% ygl. Hametner 2019, S. 97
% ygl. Hametner 2019, S. 98
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konnen, reicht oftmals nicht aus, um sterbende Menschen adaquat begleiten zu
kdnnen.?® Sterbende erzahlen viel auch ohne Worte.*?” Als Begleiter*in sterbender
Menschen haben das Schweigen, Innehalten und Beobachten eine groRere
Bedeutung und bedurfen nicht vieler Worte. Damit kann widergespiegelt werden, da
zu sein, Verstandnis zu zeigen und auch Freiraume zu geben, falls notig. Menschen
im finalen Stadium erkennen bereits durch Blicke, die Korperhaltung oder auch die
Mimik, ob der*die Begleitende wahrhaft an ihnen interessiert ist und sich gerne Zeit
fur ihr Befinden nimmt.?® Diese Basis ist dringend notwendig, denn dadurch kann
der*die Betroffene ein Vertrauensverhaltnis zum*zur Betreuer*in aufbauen und

versuchen eventuelle Angste und Sorgen mitzuteilen.?°

Innerhalb Palliativer Einrichtungen ist es bereits bekannt, dass sterbende Menschen
von Phanomenen berichten, welche auf die Vorbereitung des Todes hinweisen
konnen. Gemeint sind damit Visionen im Traum, im Wachzustand oder auch
sogenannte Nahtoderfahrungen, in denen die Betroffenen von aufwihlenden
Erlebnissen schildern. Beispiele hierfur sind u. a. Traume Uber Gefangenschaften,
den Tod nahestehender Personen, den Aufbruch zu Reisen oder auch die
Wahrnehmung von  verstorbenen  Menschen im  eigenen  Zimmer.
Sozialarbeiter*innen fungieren in dem Zusammenhang als Zuhorer*innen. Eine
Wertung sollte seitens der Begleiter*innen nicht erfolgen. Desto notwendiger ist es,
an dieser Stelle eine empathische, wertschatzende und verstandnisvolle Haltung
einzunehmen. Weiterhin kénnen solche AuRerungen von Betroffenen auf das
Bevorstehen des Todes hinweisen, wobei es gilt, diese verdeckten Mitteilungen
gegebenenfalls zu erkennen. Redebedarf kann dahingehend entstehen, als dass
sich durch die Traume in den Patient*innen Unbehagen ausbreitet, welches die
Angst vor dem Tod schurt oder weil die Traumsymbole nicht verstanden werden.
Mithilfe der folgenden Kommunikationstechniken konnen Sozialarbeiter*innen die
Klient*innen auf ihnrem Weg begleiten und sie dahingehend unterstitzen, ihre letzte
Reise anzutreten. Folglich sollte die Sprache sterbender Menschen nicht als

psychotisch oder gar absurd empfunden werden, sondern vielmehr bewusst

% ygl. Patzlsperger u. a. 2018, S. 108
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werden, dass dies einen Ausdruck der Verstandigung darstellt, welche es gilt, zu

akzeptieren und zu verstehen.*°

Hametner verweist in ihrem Buch auf die unterschiedlichsten Gesprachstechniken,
die in der Begleitung von Menschen in der letzten Lebensphase unterstiutzend
eingesetzt werden konnen. Die erste Technik, die sie benennt, ist das Zuhoren. Im
ersten Augenblick erscheint das Zuhdren als Technik im Umgang mit
sterbenskranken Menschen als Selbstverstandlichkeit. Jedoch ist leider das
Gegenteil der Fall. Das Zuhdren umfasst nicht ausschlieRlich den Aspekt, dass
der*die Betreuer*in sich anhort, was der*die Klient*in zu sagen hat. Beim Zuhoéren
geht es darum, dass man sich einzig und allein auf das Erzahlte konzentriert und
ihm alleinig seine Aufmerksamkeit schenkt.?'
Die zweite aufgeflihrte Technik nennt sich das Aktive Zuhoéren. Diese ist eine
verscharfte Variante des alleinigen Zuhérens. Bei dem Aktiven Zuhdren versucht
der*die Betreuer*in mit Hilfe von Kopfnicken und dem Wort ,ja“ dem*der Klient*in zu
verdeutlichen, dass wachsam zugehort wird. Teilweise kdnnen beim Aktiven
Zuhoren offene Fragen gestellt werden, welche das Interesse verdeutlichen sollen.
Beispiele daflr sind: Hatten Sie Lust, mir noch mehr dartber zu erzahlen? Oder
auch: Ich beobachte, dass Sie daruber sehr traurig sind. Durch gezielte Fragen,
welche im Besonderen die Gefuhle des*der Klient*in mitaufgreifen, kann eine Ebene
des Vertrauens geschaffen werden, wodurch sich der*die Klient*in wertgeschatzt
flhlt.32 Das Paraphrasieren eignet sich ebenso gut als Gesprachstechnik fir kranke
Menschen. Die Technik beinhaltet, dass das Gesagte des*der Klient*in mit eigenen
Worten wiederholt wird, wodurch dieser*diese die Moglichkeit erhalt, entweder
genauer auf die Thematik einzugehen oder sogar unter Umstanden das Wiederholte
zu verneinen und nochmals zu erldutern. Dadurch konnen Missverstandnisse
vermieden, aber auch die Beziehung zum*zur Klient*in verstarkt werden.33
Die Technik des Spiegelns befasst sich im Besonderen mit der Tonlage des
Gesagten. Ebenso wie bei dem Paraphrasieren wird das, was der*die Klient*in
erzahlt hat wiederholt, jedoch versucht man bei dieser Technik den genauen

Stimmklang wiederzugeben. Desgleichen werden die Mimik und Gestik sowie die

30 ygl. Hametner 2019, S. 100ff.
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Korperhaltung reflektiert.34
Die letzte von Hametner angegebene Technik nennt sich das Zusammenfassen.
Das bedeutet, dass versucht wird, das Wesentliche aus dem Erzahlten
herauszufiltern und wiederzugeben. Es sollte deutlich erkennbar sein, was der*die
Betreuer*in tatsachlich verstanden hat, sodass der*die Klient*in die Gelegenheit

bekommt, etwas Vergessenes und dennoch Essenzielles nochmals zu betonen.3®

Die grofite Schwierigkeit, welche die Kommunikation mit sterbenden Menschen mit
sich bringt, ist zumeist die eigene Angst als Betreuer*in, Arzt oder Arztin sowie
Sozialarbeiter*in. Diese Angst auliert sich darin, dass man oftmals als
Professioneller nicht in der Lage dazu ist, sich auf die Ebene des kranken Menschen
zu begeben. Die Furcht davor, etwas Falsches zu sagen oder zu tun, hemmt den

Umgang mit den Menschen aulRerordentlich. 36

Jedoch, was erwartet ein im Sterben liegender Mensch von seinem*seiner
Betreuer*in? Die Antwort darauf ist simpel und dennoch liegt sie auf der hochsten
Schwierigkeitsstufe. Er oder sie erwartet grundsatzlich Zuhéren und Aushalten,
nicht allein gelassen zu werden mit den Gedanken, Gefiihlen und Angsten — kein
Schonreden der Wahrheit und kein Hinwegsehen uber das Gesagte. Ansonsten
kann es passieren, dass der*die Sterbende nicht die Moglichkeit erhalt, das
loszuwerden, was ihm*ihr in der letzten Phase des Lebens wichtig ist.3” Menschen
verfugen Uber zwei Augen und zwei Ohren, allerdings nur tUber einen Mund. Auf
metaphorischer Ebene kann die Aussage insofern gedeutet werden, als dass
Professionelle zuhdren, wahrnehmen und doppelt so viel beobachten sollten, als zu
reden. Diese Fahigkeit macht die Begleitung von Menschen im finalen Stadium

aus.38

Gesprache mit Menschen in der letzten Phase des Lebens erfordern, wie bereits
beschrieben, ein hohes Mall an Empathie und Wertschatzung. Selbst auf
Grundlage der niedergeschriebenen Gesprachstechniken stellt die Umsetzung
einer einfuhlsamen Kommunikation viele Menschen vor eine Herausforderung. Aus

dem Grund kann das Aufzeigen von irrefihrenden Trivialitaten die Kommunikation

3 ygl. Hametner 2019, S. 100
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negativ beeinflussen. Beispiele hierfur sind u. a. Verallgemeinerung, Belehrung,
Verharmlosung, Beurteilung, Ratschlage oder besonders Zurechtweisung der
betroffenen Person. Werden solche Vorgehensweisen seitens der Professionellen
gezeigt, fuhlen sich die Betroffenen weder gesehen noch ernst genommen und
ziehen sich in ihr Gedankenkarussell zurtck. Die Frage bzw. der Sinn dieser Arbeit
ist jedoch ein anderer. Die Méglichkeiten, welche Pfleger*innen, Arzt*innen und
Sozialarbeiter*innen in der Kommunikation in dem Arbeitsfeld haben, sind nahezu
unbegrenzt, jedoch sollten sie auch zielfihrend sein, um den Menschen
bestmdglich begleiten zu kdnnen. Prazise Fragestellungen wie: Wer? Was? Wann?
Wie? Wohin? Womit? Inwiefern? kénnen daflr verwendet werden. Dadurch kann
ein anregendes Gesprach entstehen, wodurch der*die Betroffene selbst
entscheiden kann, was er*sie erzahlen mochte, und er*sie wird in keine Ecke
gedrangt. In wenigen Fallen ist es notwendig, dass Meinungen wiedergegeben oder
sogar Ratschlage erteilt werden mussen, denn oftmals liegen die Antworten auf
Gedanken und Uberlegungen in einem selbst, welche durch die o. g. Fragen ans
Licht gelangen konnen. Wieso? Weshalb? Warum? sind wiederum Fragen, bei
denen das Gegenuber in die Rolle der Rechtfertigung gerat, welche es eher zu

vermeiden gilt.3°

Beruhrungen spielen in der Kommunikation und Begleitung sterbender Menschen
eine gesonderte Rolle. Wenn der*die Betroffene kaum bis gar nicht mehr in der Lage
ist, sich mit Worten auszudricken, weil bspw. eine Palliative Sedierung erfolgt, kann
es dazu kommen, dass Betreuer*innen Beruhrungen mit den Betroffenen teilen
mochten. Selbsterklarend ist das Gefluihl von Geborgenheit und Nahe ein Bedurfnis,
welches Menschen empfinden, jedoch muss diese Entscheidung jeder*jede
Betreuer*in fur sich selbst treffen. Zartliches Streicheln und das Halten der Hand
sind Momente, in welchen sich beide Seiten angreifbar machen. Der
verantwortungsvolle und sorgsame Umgang mit diesen Gesten ist dahingehend zu
wahren, denn nicht jeder Mensch handhabt Berlihrungen auf die gleiche Art und
Weise.*0 Eine Hand sollte niemals ,beschwerend‘ auf einem sterbenden Menschen
liegen, er sollte jederzeit die Maoglichkeit haben, sich von einer Beruhrung

zurlickzuziehen.“4' Wird die Entscheidung fiir Berlihrungen getroffen, ist dabei auf

¥ vgl. Patzlsperger u. a. 2018, S. 107f.
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besondere Korpersignale der im Sterben liegenden Person zu achten. Anhand
dieser kann abgeschatzt werden, ob eine Einwilligung seitens der betroffenen
Person erfolgt oder nicht. Unbedingt ist diese zu achten und zu wahren.*?
Die Kommunikation mit sterbenden Menschen gilt es zu erlangen und sensibel zu
reagieren. Sie ist keine bestandige Art und Weise im Umgang mit Sterbenden und
muss immer weiterentwickelt werden. Das bedeutet, dass Menschen in der Branche
stets Lernende und Ubende bleiben und mit jedem*jeder Klient*in neue Erfahrungen
dazulernen. Es kann nicht fUr jede Situation eine perfekte Handlungsweise geben.
Fehler gehdren dazu, welche verstandnisvoll anzunehmen sind. Tatsache ist, dass
die Hinweise zu den Gesprachstechniken wie auch das Bewusstsein Uber den
Umgang mit Menschen im finalen Stadium sehr hilfreich sein kdnnen, allerdings
sprechen die Spontanitat, der Humor, die Warme und Herzlichkeit fur sich und
sollten demnach fortlaufend beibehalten werden und nicht in Vergessenheit

geraten.*3

2.1Personenzentrierte Haltung — Carl Rogers

Carl Rogers gilt als der Begrunder der personenzentrierten Beratung, welche in
dieser Arbeit in Bezug auf die Kommunikation mit sterbenden Menschen einen

tieferen Einblick in die Thematik geben soll.

Die personenzentrierte Haltung wird angewendet, um dem*der Patient*in dabei zu
helfen, innere Blockierungen der Wachstums- und Entwicklungsimpulse
aufzulésen. Dabei entwickelt sich die zwischenmenschliche Beziehung fortlaufend
weiter, wodurch Wachstum und Veranderung geférdert werden. Das
AulRergewohnliche an diesem therapeutischen Ansatz ist, dass die Entwicklung der
Beziehung des*der Therapeut*in oder Berater*in und seinem*ihrer Klient*in
malfigebender ist als die Ursache der Behandlung. Konkret geht es in dem Ansatz
um die zwischenmenschlichen Beziehungen.** Dabei spielen drei Aspekte eine
wesentliche Rolle: die bedingungslose positive Wertschatzung, Empathie sowie
Kongruenz. Empathie meint in dem Zusammenhang, dass der*die Berater*in

versucht sich in die Welt des*der Klient*in hineinzuversetzen, sodass Probleme aus

42 ygl. Patzlsperger u. a. 2018, S. 109
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der eingenommenen Sicht wahrgenommen und verstanden werden kdnnen. Der
Aspekt der Kongruenz ist mafldgeblich, um eine authentische Kommunikation mit
dem*der Patient*in zu gewahrleisten. In diesem Fall tritt der*die Berater*in dem*der
Klient*in nicht als Fachperson gegenulber, sondern als Mensch und erweist sich in
der eigenen Selbstmitteilung als wahrhaftig.*® Mit Hilfe dieser Grundhaltung des*der
Berater*in haben die Klient*innen die Mdglichkeit, sich in ihrer Personlichkeit zu
entfalten. Das kann dazu fuhren, dass Klient*innen vermehrt in den Prozess der
Selbstheilung geraten, wodurch psychische und psychosomatische Stérungen
verbessert, Selbstverantwortung und neue Lebensenergie gewonnen sowie
Wachstumsblockierungen aufgehoben werden kdnnen. Die Umsetzung dieser
Therapieform wird in der Realitat nicht zuletzt aus zeitlichen Grinden kaum bzw.
lediglich in Einzelfallen erfolgen. Jedoch kdnnen kleine Beitrage dieser Methode
eine enorme psychische und physische Verbesserung des mentalen und
gesundheitlichen Zustandes des*der Klient*in herbeifiihren. Beispiele dafir
ergeben sich aus dem aktiven Zuhoéren, welches zusammengefasst folgende
Fertigkeiten darstellt: Aufmerksamkeit zeigen, Botschaften bestatigen, einladen
weitere Informationen offenbaren und das Gesagte mit eigenen Worten
zusammenfassen. Das aktive Zuhdren vermittelt dem Gegenuber tiefste Akzeptanz
und Verstandnis. Dabei spielen Wertungen und Gegenargumente keine Rolle.
Findet diese Methode Anwendung in Gesprachen mit sterbenden Menschen,
konnen diese tief berihrt und neue bzw. vergessene Geflhle, Standpunkte und

Belastungen aufrichtig wahrgenommen und dargestellt werden .46

2.2Vier-Ohren-Modell — Friedemann Schulz von Thun

Schulz von Thun war der Begriunder des Vier-Ohren-Modells, welches er anhand
seiner Beobachtungen und Forschungen entwickelte. Der Grund der Erstellung
dieses Modells lag darin, dass Nachrichten, die vom ,Sender” Gbermittelt wurden,

anders vom ,Empfanger* aufgefasst wurden, als es vom ,Sender“ gemeint war.

Demnach wurden die folgenden vier Interpretationsebenen analysiert. Die erste
Ebene ist die Sachebene. Bei der Sachebene handelt es sich um das, was

wortwortlich gemeint ist. In der zweiten Ebene steckt ein ,Appell oder eine

% vgl. ebd.
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Aufforderung. Die dritte Ebene ist die verborgene Selbstoffenbarung des ,Senders”
und die vierte Ebene beschreibt die Beziehung zwischen ,Sender” und ,Empfanger®.
Tagtaglich treten Probleme in der Kommunikation auf, weil Nachrichten undeutlich
verschickt oder entschlisselt werden.*” Ein gangiges Beispiel aus der Praxis
veranschaulicht die unterschiedlichen Interpretationsebenen. Zwei Menschen
sitzen im Auto. Der Beifahrer ruft dem Fahrer zu: ,Die Ampel da vorne leuchtet rot!”
Nun hat der Fahrer vier unterschiedliche Mdglichkeiten, die Botschaft des ,Senders”
zu entschlusseln. Auf der Sachebene wirde die Botschaft einfach wortwortlich
bedeuten: ,Die Ampel ist rot.“ Auf der Appellebene fasst der ,Empfanger die
Aufforderung auf, entweder schneller oder langsamer zu fahren und ggfs. zu
bremsen. Die Entschlisselung als Selbstoffenbarung kdnnte bedeuten, dass der
»~>ender® Angst vor einem Unfall hat, wahrend sich auf der Beziehungsebene die
Enttduschung dartber ausbreiten kdnnte, dass der ,Sender* kein Vertrauen in den
Fahrstil des ,Empfangers” aufbringt.® Dieses Beispiel kann auf jede andere
Situation Ubertragen werden, wodurch schnell deutlich wird, dass Kommunikation
keine leichte Aufgabe darstellt. Mit Hilfe von Ruckfragen wie bspw.: ,Wie meinst du
das gerade?“, kdbnnen Missverstandnisse vermieden werden, jedoch geht es oft um
Situationen, in denen ein schnelles Handeln erforderlich ist und keine Zeit fir
Nachfragen besteht. Innerhalb der Arbeit mit sterbenden Menschen kann es sehr
hilfreich sein, sich dieses Modell in Erinnerung zu rufen, denn die unterschiedliche
nonverbale und verbale Kommunikation, die Begleiter*in und Klient*in fihren, kann
Schwierigkeiten innerhalb des Austausches untereinander ausldsen, welche durch

das Bewusstsein Uber das Vier-Ohren-Modell gel6st werden kdnnen.

3 Soziale Arbeit und die Begleitung sterbender Menschen

In diesem Abschnitt werden zunachst die Grundlagen Sozialer Arbeit in der
Begleitung sterbender Menschen erlautert, wonach in den folgenden Abschnitten

auf die spezifischen Aufgabenfelder eingegangen wird.

Die Vereinbarungen uber die Einstellung eines*einer Sozialarbeiter*in,

Sozialpadagog*in oder Psycholog*in findet sich in den Rahmenvereinbarungen

47vgl. Patzlsperger u. a. 2018, S. 107
8 vgl. ebd.
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zwischen dem Spitzenverband der gesetzlichen Krankenversicherung und den
Tragern der Wohlverbandsverbande in Deutschland wieder. Jedoch konnen diese
aufgeflihrten Berufsgruppen insofern abgedeckt werden, als dass eine externe
Versorgung auf3erhalb der Einrichtung gentgt. Auf gesetzlicher Ebene ist demnach
kein Hospiz dazu verpflichtet, einen*eine Sozialarbeiter*in in der Einrichtung zu
unterhalten. Lediglich kann sowohl auf Beratungsstellen als auch auf einen
ambulanten Hospizdienst verwiesen werden, um u. a. sozialrechtliche Belange zu
klaren. Die daraus folgenden begrenzten Arbeitsplatze fur Sozialarbeiter*innen in
der Branche verschlechtern den Ausblick auf eine zufriedenstellende Beratung,
weshalb es vermehrt fragwirdig ist, inwieweit eine sozialarbeiterische
Unterstutzung tatsachlich stattfindet. Dies schrankt verstandlicherweise viele
Betroffene ein, denn dadurch kann keine auf die Einrichtung zugeschnittene
Beratung gewahrleistet werden. Insgesamt konnte eine Studie, die u. a. von dem
Deutschen Hospiz- und Palliativverband 2008 vollzogen wurde, herausfinden, dass
nur sehr wenige begrenzte Stellen fur eine psychosoziale Begleitung
schwerstkranker Menschen und ihrer Angehorigen in Palliativeinrichtungen
vorhanden sind. Demnach kann davon ausgegangen werden, dass ca. die Halfte
aller  Hospizeinrichtungen in  Deutschland  ausschlieRlich  einen*eine
Sozialarbeiter*in angestellt hat. In Bezug auf das oben beschriebene Arbeitsfeld der
Sozialen Arbeit ist diese Tatsache problematisch und es bleibt zu hinterfragen,
wieso Hospiz- und Palliativeinrichtungen sozialarbeiterische Tatigkeiten als eher
unwesentlich erachten.*® Aufgrund der hohen Fallzahlen innerhalb der
Einrichtungen bleibt den angestellten Pfleger*innen nicht genligend Zeit fur die
ordnungsmafige Abwicklung aller beraterischer Fragen seitens der Klient*innen,
wodurch keine angemessene Zufriedenheit sichergestellt werden kann. Hinzu tritt
das Unverstandnis, wie es dazu kommen kann, dass die Arbeit als Sozialarbeiter*in
in dem Bereich eine solch untergeordnete Rolle spielt und die Beratung der
chronisch kranken, alten Menschen dem System anscheinend als unwesentlich
erscheint.®® Um die Notwendigkeit der sozialarbeiterischen Tatigkeiten zu
verdeutlichen, werden im Folgenden die wesentlichen spezifischen Aufgabenfelder

eines*einer Sozialarbeiter*in dargestellt.

49 vgl. Krenz 2013, S. 25ff.
50 vgl. Krenz 2013, S. 30
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3.1Beratung

Die Beratung und somit auch Informationsvergabe der Sozialen Arbeit in Hospiz-
und Palliativeinrichtungen stellt eine der Grundaufgaben der Arbeit in den
Institutionen dar. Es kdnnen sowohl allgemeine, informative Beratungsangebote vor
Ort stattfinden als auch personliche, sprich individuell auf die Lebenssituation
abgestimmte Gesprache durch Sozialarbeiter*innen. Es kann davon ausgegangen
werden, dass die Beratung innerhalb der Einrichtung ein essenzielles
Aufgabengebiet darstellt, weil sie fur Klient*innen oftmals die erste Anlaufstelle der
jeweiligen Unterkunft ist und aufgrund dessen den ersten Eindruck fur Betroffene
verschafft. Angehdrige stellen haufig den ersten Kontakt zu den
Sozialarbeiter*innen her, soweit der Posten in der Einrichtung besetzt ist. Wenden
sich die Angehorigen an eine solche Stelle, fuhlen sie sich zumeist in ihrem Handeln
aulderst unsicher, unwohl und Uberfordert dahingehend, einen Familienangehorigen
in eine Hospiz- oder Palliativeinrichtung unterzubringen. An dieser Stelle ist ein*eine
erfahrener*erfahrene Sozialarbeiter*in gefragt, welcher*welche in der Lage ist, den
Klient*innen die Angste vor ungewissen Situationen zu nehmen, und sie begleitend
unterstitzt. In den Beratungsgesprachen kdnnen dann die verschiedenen Probleme
besprochen und Mdglichkeiten zur Unterstitzung angeboten werden.%' Oftmals
handelt es sich bei der Beratung um Themen, die sich mit sozialen, finanziellen und
existentiellen Aspekten auseinandersetzen. Insbesondere das Stellen von Antragen
und die Vermittlung anderweitiger Hilfen sind Bereiche, mit denen sich Klient*innen
befassen mussen.%? Nicht selten kommt es vor, dass sich Angehdrige die Schuld
fur die vorhandene Situation geben und sich Selbstvorwlrfe machen. Sie fuhlen
sich hilf- und machtlos. Ebenso kann eine starke physische und psychische
Uberforderung daher riihren, dass sie sich in der Vergangenheit neben der
Ausfuhrung des eigenen Berufs in hochstem Mald um die betroffene Person
kimmern mussten. Wichtig fur die Arbeit als Sozialarbeiter*in ist, die Angehorigen
dahingehend zu motivieren, dass zuklnftig Mdglichkeiten bestehen, welche sie
entlasten und ab sofort genutzt werden koénnen. AuRerdem kann in dem

Zusammenhang vor Augen gehalten werden, dass eine Hospiz- oder

5T vgl. Krenz 2013, S. 28f.
52 ygl. Krenz 2013, S. 31
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Palliativeinrichtung einen sicheren Rahmen fur die Betroffenen bieten wird und sie

fortan mit der Situation nicht mehr alleingelassen werden.%?

Anwaltliche Beratungshilfen Sozialer Arbeit spielen in dem Kontext eine elementare
Rolle. Die Angehorigen mussen ebenso die Rechte ihrer Entscheidungsbeteiligung
mit den Sozialarbeiter*innen ergrinden. Dabei sind ethische Fragestellungen sowie
die stationare Versorgung zu hinterfragen. Oftmals klaren die Professionellen die
Angehdrigen Uber die nachsten Schritte, Moglichkeiten und Rechte direkt im
Beratungsgesprach auf. Sie fungieren ebenso dahingehend, ihre Klient*innen bei
der Wahrnehmung der Rechte zu unterstutzen, wobei wesentlich die Abklarung

einer Patient*innenverfliigung und Vorsorgevollmacht ist.>

3.2Case Management und Care Management

Die Ansatze des Case- und Care Management in der Sozialen Arbeit befassen sich
mit der Koordinierung und Bewerkstelligung der Hilfemdglichkeiten im Sozial- und
Gesundheitswesen fir Menschen, die aufgrund gesundheitlicher, sozialer und
kognitiver Schwierigkeiten benachteiligt sind und nicht fur sich selbst eintreten

konnen.

Das Case Management der Sozialen Arbeit hat die Aufgabe, die Probleme der
Klient*innen aufzuschlisseln, zu analysieren und mit Hilfe von Hilfsangeboten zu
l6sen und anschlieBend zu begleiten. Insbesondere in palliativen Einrichtungen
spielt die Organisation der unterschiedlichen Unterstitzungsmadglichkeiten des*der
zu Betreuenden eine wesentliche Rolle. Sozialarbeiter*innen fungieren in dem
Zusammenhang als Vermittler*innen und sorgen dafur, dass der*die Klient*in alle
ihm*ihr zustehenden medizinischen, sozialen sowie rechtlichen Versorgungen
erhalt. In dem Kontext wird die Bedeutung des Care Managements deutlich, denn
die Soziale Arbeit versucht dahingehend eine Ubergreifende Vernetzung aller
bereits aufgesuchten Akteure herzustellen, damit ein transparentes Arbeiten

untereinander gewahrleistet werden kann.>®

3 vgl. Krenz 2013, S. 29
S vgl. Krenz 2013, S. 29f.
S vgl. Krenz 2013, S. 32f.
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Die Arbeit als Sozialarbeiterin im Case und Care Management ist dafur
verantwortlich, dass die ersten Kontakte zu Hilfsinstitutionen hergestellt werden,
sodass eine koordinierte Versorgung aullerhalb der palliativen Einrichtung
stattfinden kann. Im Wesentlichen sind im Hinblick darauf anwaltliche,
gesundheitliche und soziale Angelegenheiten des*der Patienten*Patientin zu

klaren.%6

3.3 Verlust- und Krisenbewaltigung

Die Verlust- und Krisenbewaltigung spielt in der Arbeit mit sterbenden Menschen
und ihren Angehdrigen eine groRe Rolle, denn sehr haufig befinden sich die
Betroffenen in einer emotional beschwerlichen Situation und sind zutiefst in ihren
Geflihlen erschuttert. Aufgabe der Sozialen Arbeit ist es in dem Kontext, den
Betroffenen einen Raum fur Gesprache zu geben und individuell auf die
Geschehnisse einzugehen. Dazu wird im Folgenden Genaueres beschrieben. Zu
Beginn des Abschnitts soll auf wesentliche Begrifflichkeiten wie Krise und Verlust
eingegangen werden. Anschlielend wird auf den psychosozialen Kontext der

Verlust- und Krisenbewaltigung hinsichtlich der Sozialen Arbeit Bezug genommen.

Eine Krise zeichnet sich dahingehend aus, dass das eigene mentale Gleichgewicht
gestort wird. Man stelle sich daflr bildlich einen Kompass vor, der einem immer eine
grobe Richtung anzeigt. Dieser Kompass kann in einer Krisensituation nicht mehr
als Wegweiser fungieren. Er ist gewissermalRen defekt. Das gesamte Leben ist
allerdings auf ihn abgestimmt und kann fortan nicht ohne Hilfe von aullen
weiterlaufen. Annahernd so kann sich die Situation metaphorisch vorgestellt
werden, in welcher sich die Klient*innen befinden. Folglich ergeben sich neue
Lebensumstande, die zuvor noch nicht stattgefunden haben, weshalb es den
Betroffenen duRerst schwerfallt, diese zu bewaltigen.>” Ausloser fiir solche Krisen
kann bspw. ein bevorstehender Verlust von etwas Vorhandenem sein, das fur
den*die Betroffenen*Betroffene von groRRer Wichtigkeit ist. Dies kann unter

Umstanden den Verlust eines geliebten Menschen, des Arbeitsplatzes, der

% vgl. Krenz 2013, S. 35f.
57 vgl. Krenz 2013, S. 34
23



Gesundheit u. v. m. betreffen. Nach Krenz entstehen die meisten Krisen im

Zusammenhang eines Verlustes.%®

Aus diesen o. g. Verlusterfahrungen kdnnen sich dann vermehrt weitere Verluste
unterschiedlicher Art herausbilden. Dazu kann der Verlust des Selbstvertrauens,
des Lebensziels gar des Lebenssinns oder auch der Verlust der finanziellen
Sicherheit zahlen. Nicht zuletzt kann davon ausgegangen werden, dass ein Verlust
einen anderen beglnstigen kann. Daraus lasst sich schlussfolgern, dass die
Gesundheit eines Menschen dahingehend stark in Mitleidenschaft gezogen wird,
besonders wenn keine mentale Verarbeitung der Problematik stattfindet.>® In
einzelnen Fallen kann es vorkommen, dass Betroffene ohne die Hilfe von aul3en
ihre Verlusterfahrungen und damit einhergehenden emotionalen Belastungen
uberwinden, jedoch stellt das eher die Ausnahme dar. Haufiger kénnen individuelle
einschneidende Verluste nicht bewaltigt werden, weswegen diese nicht ohne
weiteres von den Betroffenen verarbeitet werden. An dieser Stelle wird die
professionelle Rolle der Sozialen Arbeit wesentlich, denn Sozialarbeiter*innen
konnen auf psychosozialer Ebene den Klienten*innen versuchen Halt und
Entlastung zu geben und sie dahingehend beraterisch unterstitzen. Hierbei fallt auf,
dass die Aufgabenfelder sozialarbeiterischer Tatigkeiten ineinandergreifen. Die
Betroffenen durchleben durch die Unterbringung ihrer Angehdrigen in palliativen
Einrichtungen, wie bspw. Hospizen, psychosoziale Veranderungen auf mehreren
Ebenen. Dazu gehort zum einen der Aspekt, dass beide Parteien, sowohl der*die
Patient*in als auch die Angehorigen, mit der raumlichen Veranderung
zurechtkommen missen. Weiterhin bereiten sie sich in der Zeit auf den
bevorstehenden Tod vor, welcher Angst und Ungewissheit, aber auch
Machtlosigkeit hervorrufen kann. Der bevorstehende Abschied und das Unwissen,
ob das zukunftige Treffen das letzte gewesen sein wird, konfrontiert alle Betroffenen
mit dem Schicksal des jeweils anderen.®® Es liegt in der Aufgabe des*der
Sozialarbeiters*Sozialarbeiterin, diese genannten innerlichen Konflikte zur Sprache
zu bringen, damit die Betroffenen das Geschehene bearbeiten und verarbeiten
konnen und die letzte Lebensphase des sterbenden Menschen angemessen

verlauft. Nach Krenz wird die Aufgabe, sich in Krisenfeldern zu bewegen, als

58 vgl. Krenz 2013, S. 35
¥ vgl. ebd.
8 vgl. Krenz 2013, S. 36f.
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Kernverpflichtung der Sozialen Arbeit angesehen.®! Unterstiitzend zu diesen
Aussagen dienen die Konzepte der Resilienz und der Salutogenese, welche in den

folgenden Unterpunkten erlautert werden.

3.3.1 Resilienz

,Der Begriff Resilienz leitet sich aus dem Englischen ,resilience‘ ab und bedeutet
,Spannkraft, Widerstandsfahigkeit und Elastizitat.“®> Das Konzept der Resilienz
bezeichnet die Fahigkeit von Menschen, trotz hoher psychischer Belastungen
erfolgreich weiterleben zu konnen. Die Resilienz ist nicht angeboren, sondern
entwickelt sich im Laufe des Lebens in Abhangigkeit mehrerer individueller
Faktoren. Verlusterfahrungen wie der Tod einer nahestehenden Person oder auch
die Kindigung des Arbeitsplatzes stellen ein hohes Risiko flr die psychosoziale
Entwicklung des Menschen dar. Resilienz entwickelt sich durch zwei Faktoren. Zum
einen muss eine solche oder ahnlich einschlagige Situation bereits stattgefunden
haben und zum anderen muss diese durch bereits vorhandene Kompetenzen
bewaltigt worden sein.?® Es kann davon ausgegangen werden, dass die Resilienz
ein dynamischer Prozess ist, welcher sich im Laufe des Lebens verandern kann.
Dabei kann er sowohl stark ausgepragt sein, sodass individuelle Belastungen
bewaltigt werden, als auch gering bis gar nicht ausgepragt. Der zweite Fall auRert
sich, wenn bestimmte Sachverhalte nicht Uberwunden werden kénnen. Bei einer
stark ausgepragten Resilienz ist das Individuum in der Lage, auf im Laufe des
Lebens erhaltene Ressourcen zugreifen zu kdnnen und diese fur sich nutzbar zu
machen. Dabei spielen Bezugspersonen, ein angemessener Stellenwert in der
Gesellschaft oder auch personliche Werte eine elementare Rolle. Resilienz ist nicht
allgegenwartig und in jeder Situation gleich ausgepragt. Das bedeutet, dass
Menschen nicht alle Lebensbereiche sofort meistern kdnnen, sondern vielmehr
lernen, bestimmte Bereiche zu stabilisieren. Im Besonderen wird von Resilienz

gesprochen, wenn eine Situation besser bewaltigt wird als erwartet.%*

61vgl. Krenz 2013, S. 38

62 Frohlich-Gildhoff/Ronnau-Bose 2019, S. 9

8 vgl. Frohlich-Gildhoff/Rénnau-Bose 2019, S. 10

& vgl. Frohlich-Gildhoff/Rénnau-Bose 2019, S. 11f.
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Im Kontext der Verlust- und Krisenbewaltigung bedeutet diese Ausfuhrung, dass
Sozialarbeiter*innen die Betroffenen auf bereits Uberstandene Lebenskrisen
aufmerksam machen. Nicht unbedingt muss eine vergangene, bewaltigte
Lebenskrise Vorbild flr die neue Situation sein, jedoch kénnen Professionelle die
Betroffenen darauf hinweisen, dass sie bereits schreckliche und ausweglose
Situationen bewaltigt haben.5®

3.3.2 Salutogenese — Koharenzsinn

,0er Name Salutogenese setzt sich zusammen aus dem Wort salus (lateinisch:
Gesundheit) und Gensis (griechisch: Ursprung) und bedeutet so viel wie ,der
Ursprung der Gesundheit'.“®¢ Das Konzept der Salutogenese orientiert sich an den
Ressourcen der Gesundheit sowie an Ablaufen, welche gesundheitsférdernd sind.
Dabei steht der Zusammenhang zwischen Einzelpersonen, einer Gruppe sowie der
Gesellschaft im Fokus und wird als ,erster Schlissel” zum Salutogenese-Konzept
beschrieben. Gemeint ist damit der Koharenzsinn.®” Der Koharenzsinn ist an drei
Bedingungen oder Fahigkeiten geknuipft, welche wesentliche gesundheitsbezogene
Ressourcen darstellen. Dazu gehdren die Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und die
Bedeutsamkeit. Das Modell des Koharenzsinns besagt, dass die drei o.g.
Fahigkeiten ausschlaggebend sind fir den Umgang mit Schwierigkeiten in der
Umwelt. Diese drei Faktoren bilden ein Zusammenspiel und wirken ineinander. Der
Koharenzsinn stellt allerdings keine Strategie zur Bewaltigung von Problemen
sicher, sondern wird vielmehr als Lebensorientierung verstanden. Er soll als eigene
Ressource angesehen werden, um schlagartige Lebensereignisse adaquat

handhaben zu kénnen.%8

In der Sozialen Arbeit und beim Thema des Verlustes eines geliebten Menschen
konnen der Umgang und der Verweis auf das innerliche Koharenzgefuhl sehr
hilfreich fur die Betroffenen und ihre Angehorigen sein. Geht es in der Beratung
erstmals um die Ebene der Verstehbarkeit, wirkt es unterstitzend, die Probleme,

Angste und Gefiihle auszusprechen und gemeinsam mit dem*der Sozialarbeiter*in

& vgl. Krenz 2013, S. 39
6 |indstrom/Eriksson 2019, S. 37
67 vgl. Lindstréom/Eriksson 2019, S. 38
88 vgl. Lindstrom/Eriksson 2019, S. 39
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zu thematisieren. Ebenso ist zu empfehlen, dass der*die Berater*in die
Geschehnisse aus seiner*ihrer Perspektive reflektiert, damit Betroffene einen Blick
auf die objektive Sichtweise der Problematik richten kénnen. Weiterhin wird auf
Ebene der Handhabbarkeit der Fokus auf die eigenen verfligbaren Ressourcen
gelegt, welche unter den besonderen Umstanden aus den Augen verloren wurden.
Jeder Mensch verfugt Uber die unterschiedlichsten Ressourcen. Dazu konnen
eigene Fahigkeiten zahlen, aber auch Bezugspersonen. Richten Betroffene
zunachst ihren Fokus auf positive Dinge in ihrem Leben, kann die zuvor bestehende
innere Starke wiedererlangt werden, sodass sie erneut Vertrauen zu sich selbst
finden kénnen. Die letzte Ebene der Bedeutsamkeit kann fir den*die Berater*in zu
einer sehr schweren Aufgabe werden, denn oftmals fallt es Betroffenen
aulBerordentlich schwer, eine Bedeutsamkeit als Ganzes in dem Prozess zu
erkennen. Um die Bedeutsamkeit zu foérdern, gar zu erwecken, hat der*die
Sozialarbeiter*in die Aufgabe, empathisch, akzeptierend und wertschatzend auf
den*die Klient*in einzugehen. Oftmals fallt diese Aufgabe den Professionellen sehr
schwer, denn gerade das Eingehen auf den*die Patienten*Patientin als Mensch, als
Individuum mit Starken und Schwachen, findet auf tiefer personlicher Ebene statt.
Diese Ebene kann nur erreicht werden, wenn sich Berater*in und Klient*in auf
gleicher Ebene bewegen und gegenseitig anerkennen und respektieren. Das
Thematisieren der Gefuhle sowie die Errichtung eines Raums fur Gesprache, die
dabei helfen, die Betroffenen zu entlasten, konnen dazu fuhren, dass Verluste und

Krisen bewaltigt werden.59

3.4 Trauerbegleitung

Das soziale Themenfeld der Trauerbegleitung schliel3t an das vorherige Kapitel der
Verlust- und Krisenbewaltigung an und soll einen Einblick in die Begleitung
trauernder Menschen gewahren. Zu Beginn ist festzuhalten, was der Begriff Trauer
meint und wie er zu deuten ist. AnschlieRend wird die Trauerbegleitung in der Praxis

in Bezug auf die Soziale Arbeit beleuchtet.

Mit dem Prozess der Trauer werden Worter wie Schock, Blockade, Hilflosigkeit,

Sehnsucht, aber auch Wut, Verzweiflung und Schuldgefihle assoziiert. Die Trauer

®vgl. Krenz 2013, S. 40
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kennzeichnet sich durch den Verlust einer starken Bindung zumeist zu einer
nahestehenden Person. Innerhalb des Trauerprozesses finden tiefgreifende
psychologische Verhaltensweisen statt, die mit der Akzeptanz des Todes beginnen
und mit dem Zulassen der Geflhle sowie letztendlich dem Loslassen des
verstorbenen Menschen enden. Es kann davon ausgegangen werden, dass die
Trauer an sich kontinuierlich weiterlauft, jedoch die damit stark verbundenen
Emotionen mehr und mehr in den Hintergrund ricken. Jeder Mensch geht
unterschiedlich mit Trauer um. Sobald der Prozess allerdings das Leben des
Trauernden stark und langfristig beeintrachtigt, sodass eine Art krisenhafte Trauer
entsteht, bedarf es unter Umstanden der Unterstitzung durch sozialarbeiterische
Tatigkeiten.”® Bender verweist darauf, dass mehrere Stationen in der Trauer
durchlaufen werden. Dafir bezieht sie sich auf die Trauermerkmale, welche von
Verena Kast erlautert wurden. Die erste Phase der Trauer wird als Schockphase
oder Nicht-wahr-haben-wollen-Phase definiert. In dieser ist das Geschehene noch
nicht vollstandig realisiert worden, weshalb man in eine Art Starre gerat, in der
Gefuhle und Emotionen oftmals nicht wiedergegeben werden konnen. Die zweite
Phase nennt sich kontrollierte Phase. Es wird leider nicht deutlich, wie diese Phase
erkennbar wird. Jedoch lasst der Nachsatz der aufbrechenden Emotionen
vermuten, dass in diesem Fall realisiert wurde, dass etwas Schreckliches passiert
ist und somit Geflhle und Emotionen in Erscheinung treten konnen. Die dritte und
vorletzte Phase wird als Regression, also die Trennung und Suche, verstanden.
Vermutlich versuchen sich Betroffene nun gedanklich von dem Verlust
abzuwenden, um somit wieder nach vorne blicken zu konnen. Die letzte Phase wird
als Adaption oder auch Ruckkehr in den Alltag gekennzeichnet. Mit dieser Phase
endet der akute Trauerprozess. Zumindest sind Menschen nach dem ungefahren
Ablauf dieser Phasen dazu bereit, in die Normalitat zurickzukehren. Wichtig hierbei
ist dennoch, dass unterschiedliche Arten von Phasen vorliegen und jeder Mensch
individuell mit der Trauer umgeht, sodass kein Normbeispiel gegeben werden kann.
Allerdings zeigt dieses Beispiel eine grobe Richtung, in welche der Prozess der

Trauer verlaufen kann.”"

Der Trauerprozess kann zusatzlich erschwert werden, wenn sich die Trauernden in

einer labilen Lebenssituation befinden. Dazu gehdren u. a. eigene Kinder, welche

0 ygl. Bender 2019, S. 12
1ygl. Bender 2019, S. 27
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ebenso einen Trauerprozess durchlaufen und auf die Hilfestellung der Eltern
angewiesen sind. Aullerdem zahlen eine schlechte Berufsausbildung, wenige
soziale Kontakte sowie Arbeitslosigkeit zu den Hindernissen, die den Prozess des
Trauerns beeinflussen. Weiterhin sind Personen, die einen Verlust erlitten haben,
hoch  gefahrdet, wenn  psychische Vorerkrankungen, unverarbeitete
Trauererlebnisse oder auch eine starke Tendenz der Abhangigkeit von dem*der
Verstorbenen bestand. All diese Punkte sollen aufzeigen, wie tiefgreifend das
Themengebiet der Trauerbegleitung sein kann. Die Soziale Arbeit kann
dahingehend Unterstutzungsmoglichkeiten in  den jeweiligen Palliativen
Einrichtungen anbieten, sodass eine nachhaltige Betreuung der Angehdrigen

gewahrleistet wird."?

4 Rechtliche Aspekte
4.1 Hospiz- und Palliativversorgung

Im Dezember 2015 ist das neue Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und
Palliativversorgung in Deutschland in Kraft getreten. Das Hauptziel des Gesetzes
bestand darin, dass Netzwerk innerhalb der Hospiz- und Palliativversorgung
interdisziplinar auszubauen. Dazu wurde das Sozialgesetzbuch ausfuhrlich
Uberarbeitet.”> Es wurden Verbesserungen vorgenommen, welche die
medizinische, pflegerische, psychologische und seelsorgerische Betreuung von
sterbenskranken Menschen verbessern sollen. Durch das Gesetz konnte die
Palliativversorgung Bestandteil der Regelversorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung werden.”* Sowohl die stationéren als auch die ambulanten
Hospize erfuhren dadurch eine finanzielle Entlastung, wodurch die Leistungen der
jeweiligen Einrichtungen letztendlich mehr Anerkennung fanden. Im § 28 Abs. 4
wurde die Leistungsart der Sterbebegleitung mit aufgefiihrt und somit von der
Pflegeversicherung als Leistung gewahrt. Dadurch ist die Sterbebegleitung zum
Bestandteil des Versorgungsauftrages der Pflegeversicherung geworden. Weiterhin
besteht seitdem die Moglichkeit, in Zusammenarbeit mit einer stationaren

Pflegeeinrichtung einen individuell zugeschnittenen Versorgungsplan am

2ygl. Krenz 2013, S. 42ff.

Bygl. Pauly 2019, S. 32

74 ygl. Bundesministerium fiir Gesundheit 2017 (Internetquelle)
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Lebensende zu erarbeiten, welcher von der gesetzlichen Krankenkasse finanziert
wird. Mit Hilfe dieses Versorgungsplans konnen die Krankenhauser und
Krankenkassen sowie Arzt*innen, Hospiz- und Palliativdienste viel besser
miteinander in Kontakt treten und ihre jeweiligen Angebote und Leistungen
ausgereift an Menschen am Lebensende anpassen. Innerhalb von Krankenhausern
besteht seitdem die Option, im Falle einer Notwendigkeit palliativmedizinischer
Malnahmen ambulante Hospiz- und Palliativieistungen anzufordern, welche auf
Stationen treffen, die die adaquate Begleitung der Patient*innen am Lebensende
sicherstellen. Die optimale Betreuung der sterbenskranken Patient*innen sowie die
finanzielle und zeitliche Unterstutzung der Pflegefachkrafte sollen durch das Gesetz

sichergestellt sein.”

4 .2 Sterbehilfe

Die Sterbehilfe umfasst medizinische Malinahmen, die auf ein mdglichst
schmerzfreies Verkiirzen des Lebens eines sterbenden Menschen abzielen.”® Sie
gilt als eine der umstrittensten Auseinandersetzungen im Bereich der
Rechtswissenschaft, Medizin, Philosophie, Ethik und Religion. Aus rechtlicher
Perspektive gewinnt die Thematik an Bedeutung, sobald die Hilfe flr sterbende
Menschen zu einer Verkiirzung des Lebens fiihrt.”” Nach Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG hat
jeder Mensch das Recht auf Leben und korperliche Unversehrtheit.”® Das gilt flr
samtliche Altersgruppen unabhangig von dem gegenwartigen Gesundheitszustand.
In Bezug darauf ist die Diskussion hinsichtlich des 2015 in Kraft getretenen § 217
StGB zu betrachten. Dieser beschreibt und untersagt die geschaftsmafige
Forderung der Selbsttétung.”® § 217 StGB untersagt demnach das Gewahren,
Verschaffen oder Vermitteln einer Gelegenheit zur Selbsttotung, die
Geschaftsmaligkeit sowie die Absicht, die Selbsttétung eines anderen Menschen
zu fordern.8 In Anbetracht der geltenden Grundrechte, welche aus Artikel 1 und

Artikel 2 hervorgehen, namlich dass der Schutz der Wurde des Menschen, das

S vgl. Pauly 2019, S. 32f.
6 vgl. Steller 2019, S. 16
7ygl. Steller 2019, S. 13f.
8 yvgl. Bundesamt fiir Justiz und Verbraucherschutz 2020 (Internetquelle)
% vgl. Bundesamt fiir Justiz und Verbraucherschutz 2020 (Internetquelle)
8 vgl. Deutsches Arzteblatt 2020 (Internetquelle)
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Recht auf Selbstbestimmung des eigenen Lebens sowie Todes, die freie Entfaltung
der Personlichkeit und das bereits genannte Recht auf die korperliche
Unversehrtheit an oberster Stelle der Menschenrechte stehen, entfachte mit § 217

StGB eine nicht vorstellbare Debatte um die Sterbehilfeproblematik.?’

Die verschiedenen Formen der Sterbehilfe sind nicht leicht voneinander
abzugrenzen und gehen meist flielRend ineinander Uber. Beispielhaft dafur sind die
Synonyme ,Nichtverlangerung des Sterbeprozesses® oder auch ,Verkurzung des
Lebens®. Beim Lesen konnte das Geflihl erweckt werden, dass diese beiden
Handlungen das Gleiche implizieren, jedoch ist dies nicht der Fall. Es wird von
einem naturlichen Sterbeprozess gesprochen, der passiven Sterbehilfe, wenn von
der Nichtverlangerung des Sterbeprozesses ausgegangen wird. Die Verkurzung
des Lebens ist an dieser Stelle das Anzeichen fur die aktive Sterbehilfe. Ein weiterer
Denkanstol? fur die vermeintlich irritierenden Sterbehilfeformen betrifft das Abstellen
der lebenserhaltenden Geratschaften seitens der Arzt*innen, welches bereits als
unterlassene Hilfestellung beurteilt werden kann, wenngleich der Gedanke der Hilfe
im Vordergrund steht.82 Im Folgenden werden die unterschiedlichen Formen der
Sterbehilfe beschrieben und genauestens erlautert. Dabei finden sich die aktive
Sterbehilfe, die Beihilfe zur Selbsttétung, die passive und die indirekte Sterbehilfe
im Vordergrund. Abschlielend erfolgt eine kurze Ausfihrung des am 27.02.2020
fur nichtig erklarten Strafrechtsparagraphen 217.

421 Aktive Sterbehilfe

Die aktive Sterbehilfe erinnert an den Begriff der Euthanasie (,wuirdiger Tod®),
welcher besonders in Deutschland, gepragt durch die nationalsozialistische
Vergangenheit, eher negativ bewertet wird.83 ,Aktive Sterbehilfe ist die ,gezielte
Lebensverklrzung durch Malinahmen, die den Tod herbeifihren oder das Sterben
beschleunigen sollen.“®* Diese MaRBnahmen erfordern eine schmerzlose
Beendigung des Lebens eines Menschen, auf dessen gewunschtes, ausdruckliches

Verlangen.® Dabei spielt das Motiv des Taters aus rechtlicher Perspektive eine

8lygl. Steller 2019, S. 14
82ygl. Pauly 2019, S. 16
8 vgl. Pauly 2019, S. 17
84 Schwedler 2010, S. 24 zit. n. Pauly 2019, S. 17
8 Steller 2019, S. 18
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wesentliche Rolle. Es sollte von Mitleid bestimmt sein, unmittelbar gewollt und aktiv
umgesetzt werden, sofern eine Verklrzung des Lebens vorliegt, welches voller Leid
ist.86 Die gezielte Lebensverkiirzung wird demnach bspw. durch Spritzen oder auch
Substanzen zum Einnehmen erreicht, welche den Tod zur Folge haben. Ebenso mit
gleicher Konsequenz kann eine Uberdosierung eines Beruhigungsmittels appliziert
werden. An dieser Stelle tritt der § 216 des Strafgesetzbuch (§ 216 StGB) in Kraft,
der beinhaltet, dass ein Mensch, welcher durch das ausdrickliche und ernstliche
Verlangen des Getoteten zur Toétung bestimmt worden ist, eine Freiheitsstrafe von
sechs Monaten bis zu funf Jahren erhalten soll und der alleinige Versuch dessen
bereits strafbar ist.” Demnach kann geschlussfolgert werden, dass die Tétung auf
Verlangen, sprich die aktive Sterbehilfe, in Deutschland unter Strafe steht. Pauly
verweist an dieser Stelle auf die § 211 StGB und § 212 StGB, welche vom § 216
StGB klar abzugrenzen sind. § 211 StGB beinhaltet den Mord, der mit lebenslangem
Freiheitsentzug bestraft wird, wahrend § 212 StGB den Totschlag umfasst, der
wiederum mit mehr als fiinf Jahren Haft geahndet wird.88 Diese beiden Gesetze
beinhalten keinen Wunsch und kein Verlangen der betroffenen Person zu sterben
und werden aus dem Grund anders beurteilt.2° Das hohere StrafmaR bei den § 211
und § 212 StGB wird ausgesprochen, weil es sich beim § 216 StGB um eine
schuldmindernde Konflikilage des Delinquentes handelt. Es wird davon
ausgegangen, dass das Motiv des*der Taters*Taterin ethischer Herkunft ist, um
den*die Sterbenden*Sterbende von seinem*ihrem Leid zu befreien. Auf3erdem wird
die Strafe hinsichtlich des mutmallich ausgesprochenen Willens, die aktive
Sterbehilfe zu vollziehen, beurteilt.?° Es ist zu hinterfragen, weshalb der Wunsch auf
die eigene Totung durch einen unbeteiligten Menschen unter Strafe steht. Hierbei
wird auf die Art. 1 und 2 des Grundgesetzes verwiesen, die das Unter-Strafe-Stehen
der aktiven Sterbehilfe begrinden. Nach Art. 1 GG ist die Wirde des Menschen
unantastbar, zu achten und zu schitzen.®' Der Art. 2 GG beinhaltet, dass jeder
Mensch das Recht auf Leben und kérperliche Unversehrtheit hat, wobei ebenso die

Freiheit der Person unverletzlich ist.92

8 vgl. ebd.

87 vgl. Bundesamt flir Justiz und Verbraucherschutz 2020 (Internetquelle)
8 vgl. ebd.

8 vgl. Pauly 2019, S. 17

9 vgl. Pauly 2019, S. 18

9 vgl. Bundesamt flr Justiz und Verbraucherschutz 2020 (Internetquelle)
92 vgl. ebd.
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4.2.2 Beihilfe zur Selbsttétung

Die Beihilfe zur Selbsttotung, auch ,assistierter Suizid“ genannt, kennzeichnet sich
dadurch, dass einem*einer sterbenskranken Patient*in auf Wunsch mit Hilfe des
behandelnden Arztes*der Arztin, des*der Angehdrige, o.A. ein Medikament
verschafft wird, welches er*sie eigenstandig zu sich nehmen kann, um dem eigenen
Leben ein Ende zu setzen. Gemal Art. 2 Abs. 1 GG sowie Art. 1 Abs. 1 GG steht
ein Selbstmord auf Grund des Personlichkeitsrechts nicht unter Strafe.®® Der
assistierte Suizid ermoglicht somit die Unterstlitzung des Wunsches, sich das Leben
zu nehmen, wobei die Handlung des*der Suizident*in in Ganze ihm*ihr selbst
obliegt.% Seit 2015 gilt der § 217 StGB, welcher beinhaltet, dass die
geschaftsmalige Forderung der Selbsttdétung eines*einer anderen mit einer
Freiheitsstrafe von bis zu drei Jahren oder mit einer Geldstrafe geahndet wird.
Absatz 2 weist in dem Zusammenhang darauf hin, dass der- oder diejenige straffrei
bleibt, welcher*welche nicht geschaftsmalig handelt und entweder dem*der
Selbsttotenden angehorig ist oder diesem*dieser nahesteht.®> Dieses Verhaltnis
andert sich jedoch, sobald der*die Suizident*in bewusstlos wird. In diesem Szenario
findet ein sogenannter ,Wechsel der Tatherrschaft“® statt, denn der*die Dritte steht
ab diesem Zeitpunkt in der Pflicht, einen Rettungsversuch durchzuflihren. Nach
§ 323c StGB ist eine unterlassene Hilfeleistung demzufolge strafbar.®” In besonders
ungunstigen Fallen kann der assistierte Suizid nach den §§ 211 ff. bestraft werden.
Dies wurde bedeuten, dass der* die Helfer*in zu Mord, Totschlag oder auch Tétung
auf Verlangen angeklagt werden wurde, wenn sich gegenuber dem*der Suizident*in
,Bedenken hinsichtlich der Freiverantwortlichkeit und Ernsthaftigkeit“®
herausbilden, also der*die Suizident*in Uberhaupt nicht den Wunsch hatte zu

sterben bzw. dieser hatte verhindert werden kdnnen.%®

An dieser Stelle soll auf das Prinzip der Eigenverantwortlichkeit eingegangen
werden. Bei einem Selbstmordversuch muss die Zurechnungsfahigkeit der

handelnden Person bericksichtigt werden. Die Autorin Steller weist hierbei darauf

% vgl. Pauly 2019, S. 19

% vgl. Pauly 2019, S. 19

% vgl. Bundesamt flir Justiz und Verbraucherschutz 2020 (Internetquelle)
% Steller 2019, S. 59

97 vgl. Steller 2019, S. 59

% Steller 2019, S. 59

% vgl. Steller 2019, S. 59
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hin, dass 90 % der Menschen, die einen Suizid begehen oder begehen wollen, eine
psychische Erkrankung vorweisen, und der Freitod aus diesem Grund nicht
freiverantwortlich sein wirde. Mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit handelt es sich bei
Aussage, einen Suizid begehen zu wollen, um einen Hilferuf der betroffenen
Person, weil er*sie mutmalilich nicht in der Lage ist, sein*ihr Leben in gleicher
Weise fortzufuhren, und keinen anderen Ausweg findet, als einen Suizid zu
vollziehen. Wenn diese Annahme vorliegt, kann es sich bei der Teilnahme an einem
Suizid, bspw. durch einen Arzt oder eine Arztin, nicht um eine straflose Tat handeln,
weil der*die Betroffene bei einer psychischen Storung auf psychologische Hilfe von
aullen angewiesen ware und diese auch hatte bekommen missen. Vielmehr
konnen anhand der Zahlen straflose Handlungen nur die Ausnahme sein, was es

genauestens zu Uberpriifen gilt.1%°

Auf der anderen Seite mdchten immer mehr Menschen, die im Sterben liegen und
keine Aussicht auf Besserung haben, einen schnellen, schmerzlosen und
wurdevollen Tod in Anspruch nehmen. Genauso kann es sich um Menschen
handeln, die aufgrund einer Erkrankung vollstandig gelahmt sind und dadurch aus
ihrer eigenen Sicht heraus keine Lebensqualitat bzw. eine erheblich eingeschrankte
Lebensqualitat vorweisen. Allein auf der Grundlage dieser Menschen in einer
solchen Situation kommt es zu Diskussionen hinsichtlich der Rechtslage in
Deutschland.’® Es muss gepriift werden, ob der Wunsch nach dem Tod bei diesen
Erlauterungen auf eine psychische Stérung zurlckzufihren ist oder nicht. Aus
ethischer Perspektive heraus kann jedoch in der Mehrzahl der Falle davon
ausgegangen werden, dass Menschen mit derartigen Einschrankungen des Lebens
und den mitinbegriffenen qualvollen Schmerzen den ernsthaften Wunsch hegen,

ihrem Leben ein Ende zu setzen.92

Ein weiterer wesentlicher Aspekt befasst sich damit, wie die Eigenverantwortlichkeit
bewertet wird, denn dazu sind viele Faktoren Uberaus umstritten. In Frage zu stellen
ist dabei, wann die Person aus freien Stlicken handelt und zu welchem Zeitpunkt
eine dritte Person die eigene Verantwortlichkeit beeinflusst und somit die
Selbsttétung zu einer Fremdtétung wird. Bezug genommen wird hierbei auf Kinder

und Jugendliche, Menschen, welche an einer psychischen Stérung leiden, und

100 ygl. Steller 2019, S. 60
101 ygl. ebd.
102 ygl. ebd.
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ebenso auf Menschen, die sich in einem ahnlichen Notstand befinden.'® Laut § 3
JGG ist ein Jugendlicher, der zu dem Zeitpunkt seiner strafrechtlichen Tat in der
geistigen und moralischen Verfassung ist, die Handlung als falsch zu bewerten und
danach vorzugehen, zu bestrafen.'%* Kinder und Jugendliche sind laut Steller nicht
fahig, die Tragweite ihrer Handlungen in Bezug auf eine Selbsttotung zu verstehen
oder gar zu erkennen. Demnach kann nicht davon ausgegangen werden, dass

diese Personengruppe eigenverantwortlich handeln kann.9

4.2.3 Gerechtfertigter Behandlungsabbruch

Die passive Sterbehilfe kann auch als Therapieverzicht oder gerechtfertigter
Behandlungsabbruch bezeichnet werden. Sie ist definitorisch betrachtet das
Unterlassen, Begrenzen oder Beenden von Malinahmen, welche das Leben
verlangern, damit der*die Sterbende nicht langer dem Prozess des Sterbens
ausgeliefert ist. Verstandlicher ausgedrickt bedeutet das das Sterbenlassen
des*der Patient*in. Die passive Sterbehilfe wird oftmals ethisch auf
gesellschaftlicher Ebene beflirwortet, denn der Sterbeprozess wird mit Hilfe dieser
Methode weder verlangert noch verkurzt, sondern auf naturlichem Wege
eintreten.’% Die Voraussetzungen, um passive Sterbehilfe in Deutschland leisten
zu durfen, sind an erster Stelle, dass diese Malnahmen dem Willen bzw.
mutmallichen Willen des*der Patient*in entsprechen, dass der*die Betroffene ein
schmerzvolles Leiden hat, welches nicht mehr geheilt werden kann, und der Tod
unmittelbar bevorsteht. Erst dann bleibt die passive Sterbehilfe in Deutschland
straflos. Wesentlich bei der Behandlung ist, dass dem*der Patient*in beim Hunger-
und Durstempfinden Nahrung und Flussigkeit zur Verflgung gestellt werden und
die alltagliche Korperpflege gewahrleistet wird. Hierbei sind das
Selbstbestimmungsrecht sowie das Recht der kdrperlichen Unversehrtheit des*der
Patient*in zu beachten, welche aus dem Art. 2 Abs. 1 GG und dem Art. 2 Abs. 2 GG
geschlussfolgert werden konnen. Es muss eine Einwilligung vorliegen, ob die
sterbenskranke Person Mittel zur Linderung von Schmerzen erhalten mochte. Ohne

diese Einwilligung handeln Arzte und Arztinnen zwanghaft und verstoRen an dieser

103 ygl. Steller 2019, S. 61
104 ygl. Bundesamt fiir Justiz und Verbraucherschutz 2020 (Internetquelle)
105 vgl. Steller 2019, S. 61
106 vgl. Pauly 2019, S. 23
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Stelle gegen das Recht des*der Patient*in. Dieser Verstol3 wird demnach als
Korperverletzung nach § 223 StGB gewertet. Geschlussfolgert wird deshalb, dass
ohne die Einwilligung des*der Patient*in in die Behandlung der Tatbestand der
Korperverletzung oder sogar der eines Totungsdeliktes erfullt wird. Besonders
hervorzuheben ist eine Patient*innenverfigung. Jeder Mensch hat die Moglichkeit,
selbststandig eine Patient*innenverfigung aufzusetzen, in welcher er*sie, bei
zwingend vollem Bewusstsein, angeben kann, welche MalRnahmen im Falle eines
nicht entscheidungsfahigen Zustandes der eigenen Person ergriffen und nicht
ergrifien werden sollen. Verpflichtend missen sich Arzte und Arztinnen sowie

Angehorige an diese Abfassung halten.%”

4 2.4 Indirekte Sterbenhilfe

Diese Form von Sterbehilfe kann von einem*einer Patient*in beansprucht werden,
wenn dieser*diese im finalen Krankheitsstadium Symptome wie Schmerzen, Angst
oder Luftnot aufweist. Die indirekte Sterbehilfe wird gewahrleistet, indem dem*der
Patient*in auf Grund der genannten Symptome Medikamente verabreicht werden,
welche an erster Stelle zur Linderung der Beschwerden fuhren sollen, aber als
Nebeneffekt den Tod friher als erwartet eintreten lassen kdnnen. Diese Annahme
wird dabei bewusst in Kauf genommen. Tritt der angeflihrte Fall eines frihzeitigen
Todes ein, liegt demnach ein Tétungsdelikt vor, kann sich auf den § 34 StGB
berufen werden.'® Dieser beinhaltet den rechtfertigenden Notstand. ,Wer in einer
gegenwartigen, nicht anders abwendbaren Gefahr fir Leben, Leib, Freiheit, Ehre,
Eigentum oder ein anderes Rechtsgut eine Tat begeht, um die Gefahr von sich oder
einem anderen abzuwenden, handelt nicht rechtswidrig, wenn bei Abwagung der
widerstreitenden Interessen, namentlich der betroffenen Rechtsglter und des
Grades der ihnen drohenden Gefahren, das geschitzte Interesse das
beeintrachtigte wesentlich Uberwiegt. Dies gilt jedoch nur, soweit die Tat ein
angemessenes Mittel ist, die Gefahr abzuwenden.“1%® Demnach bleibt der Arzt oder
die Arztin straffrei, sofern der*die Patient*in in den Vorgang eingewilligt hat bzw.

dieser dem mutmaRlichen Willen nachkommt.''© An dieser Stelle ist der

107 ygl. Pauly 2019, S. 23f.
108 ygl. Pauly 2019, S. 25
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mutmaliliche Wille festzustellen, wenn der*die Patient*in nicht in der Lage ist, die
eigenen Wunsche zu &aullern. Dieser kann entweder durch eine
Patient*innenverfugung oder durch das Zurateziehen von Angehdrigen,

Pfleger*innen und/oder Arzt*innen festgestellt werden. "’

4.3 Nichtigkeit des § 217 StGB

Das Gesetz, mit welchem sich dieses Kapitel auseinandersetzt, findet sich im
Strafgesetzbuch § 217 wieder. Es beschreibt die Strafbarkeit der geschaftsmaRigen
Forderung zur Selbsttétung und ist am 10.12.2015 in Kraft getreten: ,,(1) Wer in der
Absicht, die Selbsttétung eines anderen zu fordern, diesem hierzu geschaftsmalig
die Gelegenheit gewahrt, verschafft oder vermittelt, wird mit Freiheitsstrafe bis zu
drei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft. (2) Als Teilnehmer bleibt straffrei, wer
selbst nicht geschaftsmalig handelt und entweder Angehdriger des in Absatz 1
genannten anderen ist oder diesem nahesteht.“''? Der Grund fiir die Begrenzung
der Strafbarkeit entstand u. a. durch die steigende Anzahl von Sterbehilfe-Vereinen,
weshalb eine gesellschaftliche Normalisierung seitens der Selbsttétung befurchtet
wurde. Abgezielt wurde dabei auf die Verhinderung einer Selbstmordkultur, die
anhand der steigenden Zahlen der Vereine einschlagig wurde. Um den Tatbestand
des genannten Paragrafen zu erfullen, muss der*die Tater*in entsprechend gleiche
Handlungen geschaftsmallig wiederholen und diese regelmafig anbieten. Die
Worte Gewahren, Verschaffen und Vermitteln meinen in dem Zusammenhang das
Bereitstellen einer Ortlichkeit, das Herbeiflihren der Ortlichkeit sowie die Herstellung
des Kontaktes zwischen dem*der Suizident*in und einer Organisation bzw. Person,
welche die Moglichkeit anbietet, Hilfe zur Selbsttotung zu gewahrleisten. Hinzu
kommt, dass bereits die Informationsvergabe der Wirkungsweise verschiedener
Substanzen sowie die Weitergabe personlicher Kontaktdaten des*der
Suizidhelfer*in unter den Tatbestand des § 217 fallen kann, wenn dies eine konkrete
Gelegenheit zur Selbsttotung darstellt. Als Tater*in kann sowohl Arzt und Arztin als
auch Pfleger*in in Frage kommen. Jedoch bleiben gem. § 217 Abs. 2 StGB

diejenigen straffrei, die nicht geschaftsmalig handeln und entweder dem*der

11 ygl. ebd.
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Suizident*in angehorig sind oder diesem*dieser nahestehen. Die Begrundung der
in Abs. 2 genannten Straffreiheit rechtfertigt sich dahingehend, als dass davon
ausgegangen wird, dass die Suizidhilfe aus Solidaritat, Mitgefihl und Mitleid
gestattet wird. Aullerdem gilt dem keine Rechnung zu tragen, weil ein geliebter und
nahestehender Angehoriger als nicht zu kriminalisierender Beistand am
Lebensende angesehen wird.'"® An dieser Stelle ist jedoch anzufiihren, dass das
Gesetz somit dazu beigetragen hat, dass weder ein professionelles Gesprach
seitens der Palliativmediziner*innen noch mégliche Anderungen in der bisherigen
Therapie schwerstkranker Menschen diskutiert werden, bevor sich sterbenskranke
Menschen mit dem Gedanken eines Suizides auseinandersetzen. Es ist kritisch zu
beurteilen, inwiefern Menschen in einer solchen Situation eher allein gelassen und
somit zu einem Suizid gedrangt werden, weil sie keine andere Aussicht auf ein nicht
qualvolles Ende ihres Lebens gestattet bekommen. Weiterhin besteht die Gefahr
der Straffreiheit der Angehorigen bei einer Suizidbeihilfe darin, dass ein besonderes
Eigeninteresse an der Selbsttdtung dieser bestehen kdnnte. In Bezug auf folgende
Erbschaften kénnten sie Druck auf die todkranken Menschen ausiben, einen Suizid
zu begehen. Allerdings wird darauf im Gesetz kein Bezug genommen. Solange die
Angehdrigen vorgeben, Suizidhilfe aus Mitleid zu gewahren, bleiben sie straffrei.
Aufgrund dieser Debatte und der seitens der Gesellschaft stark vermittelten Kritik

wurde das Thema der Sterbehilfe in den letzten Jahren immer pragnanter.'4

Am 26.02.2020 gab das Bundesverfassungsgericht sein Urteil zum Verbot der
geschaftsmalligen Forderung der Selbsttétung ab. Demnach wird auf das
allgemeine Personlichkeitsrecht des Art. 2 Abs. 1 sowie Art. 1 Abs. 1 GG Bezug
genommen, welches ebenso ein Recht auf selbstbestimmtes Sterben umfasst. Mit
diesem Grundrecht hat jeder Mensch die Freiheit, sich das Leben zu nehmen und
dabei auch auf die freiwillige Hilfe Dritter zurickzugreifen, und dies muss als
autonome Selbstbestimmung von dem Staat und der Gesellschaft akzeptiert
werden. Diese Begrundung fuhrte dazu, dass der § 217 StGB gegen das

Grundgesetz verstoRt und fiir nichtig erklart wurde.®

Bereits im Juni, wenige Monate nach dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts,

hat der Verein ,Sterbehilfe® erstmals Gebrauch von der Nichtigkeit des Gesetzes
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zum Verbot der geschaftsmaligen Forderung zur Suizidhilfe gemacht und einem
83-jahrigen Mann Beihilfe zur Selbsttotung geleistet. Mit dieser Handlung ging eine
weitreichende Forderung des Geschaftsflihrers des Altenheims, in welchem der 83-
Jahrige lebte, einher. Demnach verlangte er von allen Alten- und Pflegeheimen in
Deutschland, die jeweiligen Hausordnungen dahingehend zu verandern, dass
augenblicklich das Grundrecht auf Suizid und Suizidhilfe gem. dem Urteil des
Bundesverfassungsgerichts ausgelbt werden kann. Dagegen aulerte sich die
Deutsche Stiftung Patientenschutz und fuhrte an, dass kein Pflege- oder Altenheim
dazu gezwungen werden kann, diese Forderung umzusetzen.''® Des Weiteren teilte
der Deutsche Hospiz- und Palliativverband mit, dass diese Forderung gegen das
Selbstverstandnis der Uberwiegenden Pflegeeinrichtungen verstofl3t, welches
beinhaltet, die Bewohner*innen der Einrichtung bis zum Lebensende wurdig zu
betreuen und ihnen beim Sterben beizustehen und nicht dabei zu helfen. Hinzu
kommt, dass nun befurchtet wird, dass die alteren Menschen dem Druck der
Moglichkeit der Suizidbeihilfe ausgesetzt werden, wodurch die Gefahr der
ansteigenden Sterbehilfe stetig ansteigt. In Anbetracht dessen wird darauf
hingewiesen, dass dieses Beispiel verdeutlicht, dass eine verlassliche Begleitung
von sterbenden Menschen geférdert werden sollte. Im Besonderen muss mehr
Personal bezogen auf Situationen in der Begleitung schwerstkranker und
sterbender Menschen geschult, die Palliativmedizin weiter ausgebaut und eine
entsprechend bessere Zusammenarbeit zwischen Hospizdiensten und
Palliativieams gesichert werden. Es ist die Aufgabe all dieser Einrichtungen, die
Begleitung sterbender Menschen so angenehm wie nur moglich zu gestalten und
weiter auszubauen, sodass die Beihilfe zum Suizid als letzter Ausweg gesehen

werden kann.!17

4.4 Rechtliche Vorsorgemdglichkeiten
4.4.1 Patient*innenverfiigung

Die Patient*innenverfigung wurde im September 2009 in den §§ 1901a ff. BGB
festgesetzt und sorgt daflr, dass entscheidungsfahige Patient*innen mit

Vorbedacht festlegen kdonnen, ob sie im Falle einer Entscheidungsunfahigkeit,
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bspw. durch einen Unfall oder eine Erkrankung, Behandlungen der Sterbehilfe
ablehnen oder zustimmen. Somit kann der*die Patient*in im Voraus bestimmen,
welche Malnahmen in einem solchen Fall tatséchlich stattfinden dirfen. Aus
diesem Grund ist es ratsam, beim Erstellen einer Patient*innenverfigung alle
moglichen Schicksalsschlage im Vorfeld gedanklich zu durchlaufen, damit im
eventuell eintretenden Fall genauestens zu erkennen ist, was bei
Nichteinwilligungsfahigkeit der*die Betroffene zu entscheiden ist. Stimmt ein
eintretender Sachverhalt mit der Patient*innenverfigung der betreffenden Person
uberein, dann darf weder ein*e Bevollmachtigte*r, Betreuer*in noch ein*e
Angehorige*r zu Rate gezogen werden und es ist alleinig nach dem schriftlich
festgelegten Wunsch des*der Betroffenen zu entscheiden. Laut dem
Bundesgerichtshof (BGH) genlgt bspw. nicht die Niederschrift des Wortlautes
.keine lebenserhaltenden MalRnahmen dirfen getroffen werden®. Lebenserhaltende
MaRnahmen sind demnach allumfassend und vollkommen unklar definiert. Besser
ist es, genaue arztliche MalRnahmen, bestimmte Erkrankungen oder sogar eine

Situation zu benennen, welche die gewlinschte Behandlung sorgfaltig erlautert.’®

Eine Patient*innenverfligung hat zum Ziel, dass jede Person frei entscheiden kann,
welche medizinischen Eingriffe vorgenommen werden sollen und welche flur einen
selbst ausgeschlossen sind. Weiterhin kann in einer Patient*innenverfugung
festgelegt werden, welche Person als Ansprechpartner®in, im Falle einer
Nichteinwilligungsfahigkeit, fungieren soll. Das Zwei-Saulen-Modell ist im Falle
einer Entscheidungsunfahigkeit des*der Patient*in malgebend fur den
behandelnden Arzt oder die behandelnde Arztin. Es muss geprift werden, ob eine
medizinische Behandlung notwendig ist bzw. nahegelegt wird und ob diese
Behandlung von der*dem Patient*in abgelehnt oder ob dieser zugestimmt wirde.
Somit stellt die Patient*innenverfigung eine verbindliche Erklarung seitens des*der
Patient*in dar. Eine Patient*innenverfligung kann von jedem volljahrigen Menschen
aufgesetzt werden, der*die sich den mutmaRlichen Konsequenzen des
Schriftstlicks bewusst ist. Die Verfugung bedarf keiner bestimmten Form, damit jede
Person in der Lage ist, seine*ihre Winsche unabhangig von Formalitaten
niederzuschreiben. Jedoch sollte nichtsdestotrotz darauf geachtet werden, dass die

gewulnschten MalRnahmen eindeutig verstandlich sind, damit diese eingehalten

118 ygl. Pauly 2019, S. 35f.
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werden konnen. Das Heranziehen des Willens einer nichteinwilligungsfahigen
Person kann unter Umstanden zu Schwierigkeiten fiihren.'"® Haufig kann es
vorkommen, dass keine Patient*innenverfugung verfasst wurde oder die Situation
nicht auf einen niedergeschriebenen Fall und daraus resultierenden Wunsch zutrifft,
sodass der mutmalliche Wille des*der Patient*in erfasst werden muss. Nach
§ 1901a Abs. 2 BGB kann der Wille des*der Patient*in festgesellt werden, indem
nahe Angehdrige und sonstige Vertrauenspersonen zu Rate gezogen werden.
Diese sollen frilhere miindliche oder schriftliche AuRerungen kundtun und dariiber
berichten, ob ethische oder religidse Uberzeugungen und sonstige
Wertvorstellungen seitens der betroffenen Person bestanden haben.’? Der Wille
des*der Patient*in ist immer vorrangig zu beachten, bevor medizinische Eingriffe
vorgenommen werden, ansonsten ist der*die behandelnde Arzt oder Arztin

strafrechtlich zu belangen.’?!

4.4.2 Vorsorgevollmacht

Die Regelung einer Vorsorgevollmachtistin dem § 1901c BGB festgelegt. Demnach
heit es, wenn jemand im Besitz eines Schriftsticks ist, welches fur den Fall
seiner*ihrer Betreuung eine*n Betreuer*in vorschlagt und in Kenntnis der Einleitung
eines Verfahrens fur die Bestellung eines*einer Betreuer*in gesetzt ist, soll dieses
augenblicklich an das Betreuungsgericht auszuliefern sein.’?> In einer
Vorsorgevollmacht wird eine Person des Vertrauens benannt, welche innerhalb
einer schweren Erkrankung des*der Vollmachtgeber*in die Befugnis erlangt,
Angelegenheiten der Gesundheitsfursorge fur den*die Vollmachtgeber*in zu
entscheiden. Eine Vorsorgevollmacht muss zwingend schriftlich vorliegen. Alle
gewulnschten Angelegenheiten, Uber welche der*die Bevollmachtigte entscheiden
soll, bspw. arztliche Malknahmen, die einen lebensgefahrlichen Eingriff darstellen,
sind in dem Schriftstiick klar und unmissverstandlich niederzuschreiben. Besteht
kein Zweifel darin, dass der*die Bevollmachtigte nach den Wduinschen und
Vorstellungen des*der Vollmachtgeber*in handelt, ist eine Patient*innenverfugung

nicht zwingend bei der Vorlage einer Vorsorgevollmacht notwendig, aber dennoch

19 ygl. Pauly 2019, S. 35ff.

120 ygl. Bundesamt fir Justiz und Verbraucherschutz 2020 (Internetquelle)

121 ygl. Pauly 2019, S. 38

122 ygl. Bundesamt fiir Justiz und Verbraucherschutz 2020 (Internetquelle)
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empfehlenswert. Der Grund hierfiir ist, dass der*die behandelnde Arzt*Arztin bei
Unstimmigkeiten mit dem*der Bevollmachtigten in Bezug auf folgenschwere
medizinische Entscheidungen in einen Konflikt geraten kénnte, wodurch das
Hinzuziehen des Betreuungsgerichts fir die Entscheidung des mutmaflichen
Willens des*der Vollmachtgeber*in notwendig wird. Innerhalb der Zeitspanne, bis
es zu einer Anhorung und schlussendlichen Entscheidung seitens des
Betreuungsgerichts kommt, konnte der*die Vollmachtgeber*in wertvolle Zeit

verlieren, die eine erfolgreiche medizinische Behandlung vorausgesetzt hatte. 23

Liegt dem Betreuungsgericht keine Vorsorgevollmacht fir den*die Patient*in vor,
wird auf Antrag ein*eine Betreuer®in bestellt, welche*r die Rechte des*der
Betroffenen wahrnimmt. Die Aufgabe eines*einer Betreuer*in liegt darin, die in der
Patient*innenverfugung niedergeschriebene WillensaulRerung des*der Patient*in

zur Geltung zu bringen.?

13 ygl. Hametner 2019, S. 132
124 ygl. Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V. 2020 (Internetquelle)
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5 Schlussbetrachtung

Das zentrale Anliegen der vorliegenden Bachelorarbeit besteht in der Diskussion
der Frage nach Moglichkeiten in der Begleitung sterbender Menschen.
Dahingehend sollte ebenso Bezug auf die Grenzen genommen werden. Klar
herauszustellen war, dass die Begleitung sterbender Menschen ein nicht

wegzudenkender Teil des Aufgabenspektrums Sozialer Arbeit ist.

Die Begleitung von sterbenden Menschen wird mit Hilfe der Palliative Care
sichergestellt. Dafur wird die Betreuung von Familienangehdrigen der Betroffenen
auf psychologischer und spiritueller Ebene berlcksichtigt. Das Konzept beinhaltet
die Versorgung von Menschen im finalen Stadium, bspw. durch eine Unterbringung
in einem Hospiz. Innerhalb einer solchen Einrichtung ist die Bereitstellung
schmerzstillender Medikamente maligebend, sodass eine Verbesserung der
Lebensqualitat gewahrleistet werden kann. Das Ziel der Palliative Care richtet sich
darauf, auf die Wunsche ihrer Patient*innen adaquat einzugehen, sodass ein
angenehmer Sterbeprozess eintreten kann. Der Prozess soll dabei weder
aufgehalten noch verlangert werden. Die Betreuung in einem Hospiz bietet eine
Maglichkeit, Menschen wahrend ihres Sterbeprozesses zu begleiten. Dafir sind in
einer solchen Einrichtung Arzt*innen, Pflegepersonal, Seelsorger*innen,
Sozialarbeiter*innen, Psycholog*innen und Physiotherapeut*innen angestellt. Eine
weitere Option zur Begleitung ergibt sich aus dem Angebot einer ambulanten
Hospizpflege. Mit Hilfe dieses Dienstes bekommen sterbenskranke Menschen die
Madglichkeit, innerhalb der eigenen vier Wande zu sterben, sodass das Wohlfuhlen
einen gesonderten Stellenwert einnehmen kann. Die Palliative Sedierung, welche
nur im schlimmsten Notfall sowie unter der Voraussetzung einer personlichen bzw.
mutmallichen Zustimmung verabreicht werden darf, stellt eine Moglichkeit, aber vor
allem Grenze in der Begleitung Sterbenskranker dar. Dafur wird in Kauf genommen,
dass die Verabreichung des Sedativums Morphium dazu flihren kann, dass der Tod

eher als erwartet eintreten kann.

An dieser Stelle mochte ich zum einen darauf verweisen, dass die Palliative
Sedierung unter besonderen Umstanden als Option angesehen wird,
schmerzbegleitend eine Unterstutzung anzubieten, sodass kein qualvolles Leiden
stattfindet. Zum anderen kann der Mensch dadurch in eine Art Wachkoma versetzt
werden, wodurch die Lebensqualitat sehr stark zu hinterfragen ist.
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Von den Grundlagen der Palliative Care ausgehend, ging die Arbeit in den Bereich
der Kommunikation bei der Begleitung sterbender Menschen uber. Die
Kommunikation setzt sich nach Hametner mit dem In-Beziehung-Treten anderer
Menschen und dem Austausch von Mimik, Gestik und Worten auseinander. Die
Symbolsprache und die unterschiedlichen Gesprachstechniken wurden ebenso
nach Hametner beschrieben, wahrend Patzisperger auf die Bedeutung der
nonverbalen Kommunikation, die unterschiedlichen Gesprachstechniken, prazise
Fragestellungen und Beruhrungen aufmerksam macht. Die genannten
Moglichkeiten in der Begleitung sterbender Menschen unterstitzen sie
dahingehend, Angste vor dem Tod abzubauen, diese transparent mittzuteilen und
sich wohlzuflhlen. Trotz der aufgezahlten Beispiele bestehen Grenzen, welche sich
vor allem auf persdnlicher Ebene abzeichnen lassen. Diese kdénnen durch die
tagliche Auseinandersetzung mit dem Sterbeprozess entstehen. Der Tod kann
langfristig zu einem Thema werden, welches als unaushaltbar wahrgenommen
werden kann. Hierbei sind individuelle Belastungen zu diskutieren, mit welchen
Arzt*innen, Therapeut*innen, Psycholog*innen und Sozialarbeiter*innen zu
kampfen haben. Diese Burde mag unvorstellbar sein und lasst die Frage in mir
aufkommen, inwiefern Sterbebegleiterinnen mit den einhergehenden Belastungen

umgehen und wie Begleiter*innen psychosozial unterstutzt werden.

Um der Frage nach der Relevanz einer sozialarbeiterischen Tatigkeit in palliativen
Einrichtungen nachzugehen, wurden von Krenz wesentliche Aufgabenfelder
eines*einer Sozialarbeiter*in niedergeschrieben. Diese umfassen die Beratung,
Case und Care Management, die Verlust- und Krisenbewaltigung sowie die
Trauerbegleitung. Mit Hilfe dieser Aufgabenfelder ist deutlich geworden, dass die
Soziale Arbeit im Bereich der Hospiz- und Palliativeinrichtungen als notwendig
erachtet wird. Wird kein Sozialarbeiter und keine Sozialarbeiterin in einer palliativen
Einrichtung berilcksichtigt, kdnnen die erwarteten Anforderungen nicht gesichert
werden. Die Betroffenen sind in dem Fall auf die Hilfe und Unterstitzung externer
Anbieter angewiesen. Diese sollten mit der jeweiligen Hospiz- oder
Palliativeinrichtung stark vernetzt sein, damit eine auf die Einrichtung passende
Begleitung gewahrleistet werden kann. Anhand einer aufgefihrten Studie wurde
deutlich, dass die Halfte aller Hospizeinrichtungen in Deutschland lediglich die Stelle
fur eine*n Sozialarbeiter*in bereitstellt. Diese Ausflihrung ist als problematisch

anzusehen und verbleibt in dieser Arbeit als Frage nach dem Grund der scheinbar
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nachrangigen Relevanz einer sozialarbeiterischen Tatigkeit in Hospiz- und

Palliativeinrichtungen.

Weitere Fragen dieser Arbeit beschaftigten sich damit, ob die Sterbehilfeformen
eine Moglichkeit in der rechtlichen Begleitung sterbender Menschen darstellen oder
lediglich als Grenzen der Problematik zu manifestieren sind. Die unterschiedlichen
Sterbehilfeformen wurden hauptsachlich mit der Literatur von Pauly und Steller
zusammengetragen und inkludieren die aktive und die indirekte Sterbehilfe, die

Beihilfe zur Selbsttétung und den gerechtfertigten Behandlungsabbruch.

Der gerechtfertigte Behandlungsabbruch bietet die Mdglichkeit, dass Malknahmen
beendet, unterlassen oder begrenzt werden, die das Leben des sterbenden
Menschen verlangern. Die indirekte Sterbehilfe kann durchgeflhrt werden, um
Linderungen von Beschwerden wie Luftnot und daraus resultierender Angst zu
verschaffen. Dafur werden dem*der Betroffenen Medikamente unter Einwilligung
verabreicht, die die Symptome lindern kénnen. Mit eingeschlossen wird bei der
indirekten Sterbehilfe, dass der Tod friher als erwartet eintreten kann.
Die Beihilfe zur Selbsttdétung ist seit diesem Jahr eine weitere Moglichkeit,
Sterbehilfe zu gewahren, um eine Begleitung von Sterbenden zu sichern. Die
Verwendung dieser Sterbehilfemethode findet hauptsachlich Uber Sterbehilfe-
Vereine statt, kann aber auch durch einen Arzt oder eine Arztin, der*die sich
freiwillig dazu bereiterklart, vollzogen werden. Hierbei werden demnach
Medikamente verschafft, die der*die Suizident*in zu sich nehmen kann, um dem
eigenen Leben ein Ende zu setzen. Die aufgefuhrten Formen von Sterbehilfe
unterliegen strengsten rechtlichen Voraussetzungen, die als unabdingbare Pflicht
eingehalten werden mussen, damit sie legal vollzogen werden koénnen. Die
Einleitung einer aktiven Sterbehilfe ist und bleibt in Deutschland eine Straftat,

welche als klare Grenze zu verzeichnen ist.

Die jeweiligen Sterbehilfeformen kodnnen letztendlich als Maoglichkeit in der
Begleitung sterbenskranker Menschen angesehen werden. In der Tat manifestieren
sich anhand der rechtlichen Grundlagen Grenzen, die nicht Uberschritten werden
durfen. Deshalb wird die Option, die Sterbehilfe in Anspruch zu nehmen, als
Moglichkeit und Grenze gewertet, die eine Begleitung fur Menschen im finalen
Stadium bietet.

45



Mittels der Ansammlung der aufgefuhrten Fakten ist das Ziel dieser Arbeit erreicht
worden. Es wurde deutlich, wie eine Begleitung definiert und gesichert wird und
welche Moglichkeiten und Grenzen bestehen. Weiterhin konnten die
Schwierigkeiten, die in der Arbeit mit Schwerstkranken entstehen kdnnen,

veranschaulicht werden.

Insbesondere die Thematik der Begleitung von sterbenden Kindern und
Jugendlichen erweckte in mir ein grol3es Interesse dahingehend, wie Professionelle
und Angehdrige mit solchen Schicksalsschlagen fachkundig umgehen. Leider
konnte die Thematik aus kapazitaren Grunden nicht mitaufgegriffen werden und
verbleibt als Anmerkung. Fur Interessierte kann in Bezug auf dieses Thema die
Literatur von Kristin Pauly sehr empfehlenswert sein. Ihr aktuelles Buch von 2019

nimmt demnach Bezug auf die Berucksichtigung der Sterbehilfe bei Minderjahrigen.

Der Beitrag hat gezeigt, wie sich die Palliative Care herausbildet, dass die
historische Entwicklung in der Hospiz- und Palliativversorgung Hohen und Tiefen zu
verzeichnen hat und welche Methoden heutzutage bestehen, die eine qualitativ
hochwertige Begleitung von Menschen in der letzten Phase ihres Lebens
sicherstellen. Es wurde dargelegt, dass es auf dem Weg bis zum Tod auch Grenzen
gibt, die es auszuhalten und zu berucksichtigen gilt, und zuletzt, welche
unterschiedlichen Formen von Sterbehilfe in Deutschland unter welchen

Voraussetzungen gewahrleistet werden kdonnen.
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