Leitfaden Ethik und Recht

Entscheidungen
am Lebensende




Vorwort

So begleiten wir
am Lebensende.

Die vollstationdren Seniorenpflegeeinrich-
tungen der christlich-katholischen ,,Franzis-
ka Schervier“Altenhilfe gem. GmbH sind
Orte des Lebens und des mitdem Leben
untrennbarverbundenen Sterbens. Viele
Menschen gehen jahrlich in der Obhutihrer
Angehdrigen und Betreuer, ihrer Hausarzte
und unserer Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
terin unseren Einrichtungen ihren letzten
Weg. Bei der pflegerischen und medizini-
schen Versorgung am Lebensende istjedoch
nichtimmerklar, welches Therapie- und
welches Pflegeziel verfolgt werden soll: Ist es
dasZiel, das Leben des Bewohners unter
allen Umstdanden zu erhalten, oderist es das
Ziel, unterVerzicht auflebenserhaltende
Mafinahmen seine Beschwerden soweit wie
moglich zulindern?

Diese Frage ist oftmals umso schwieriger
zu beantworten, als zahlreiche Bewohnerin-
nen und Bewohnernicht mehrin derLage
sind, am Lebensende ihre Wiinsche und
Bediirfnisse, ihre Wertvorstellungen und
ethischen Grundhaltungen, ihre Angste und
Note sowieihre religiosen Glaubenshaltun-
gen selbst zu kommunizieren. Und auch
dann, wenn zuvor Verfiigungen beziiglich
dergewiinschten oderderzu unterlas-
senden Therapie- und Pflegemafinahme
getroffen wurden, istim konkreten Fall zu
hinterfragen, ob und inwieweit die
Patientenverfiigung anzuwenden ist.

Solchermafen zu treffende Entscheidun-
gen am Lebensende des Menschen sind

stets einzubettenin einen ethischen, medi-
zinischen und nicht zuletzt auch rechtlichen
Kontext. Die anstehenden Entscheidungen
konnen und sollten bei krankheitsbedingt
einwilligungsunfdhigen Bewohnern im Inte-
resse einerausgewogenen und die Bedirf-
nisse und Interessen des Bewohnersin den
Mittelpunkt stellenden Entscheidung nurim
Konsens zwischen Bevollmachtigten /
Betreuern / Angehdrigen und verantwortli-
chem Arzt herbeigefiihrt werden.

Derhiervorliegende Leitfaden soll eine
Handreichung fiirdiese Gruppe der Ent-
scheidungstrager sein. Er hilt ethisch
bedenkenswerte und rechtlich relevante Ent-
scheidungshilfen bereit und siehtvor, den
Entscheidungsprozess — auf Wunsch der
Entscheidungstrager — durch einen qualifi-
zierten Koordinator unserer Einrichtung
moderieren zu lassen. Damit verbinden wir
die Hoffnung, dass die Einrichtungen unse-
rer christlich-katholischen ,,Franziska Scher-
vier“ Altenhilfe gem. GmbH flirunsere
Bewohnerinnen und Bewohner Orte huma-
nen undvon Gott geschenkten Lebens blei-
ben —auch am Lebensende.

Aachen,im Mai 2013

Dr.Klaus Herzberg
Geschaftsfiihrung
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Einfihrung

Wir geben

Orientierungshilfe.

In der Begleitung, Betreuung und Versorgung
derBewohnerinnen und Bewohner? unserer
Einrichtungen kann esimmerwiederzu Un-
sicherheiten und schwierigen Fragestellun-
gen, mitunterauch zu Konflikten kommen.
Bei derSuche nach einerLésung sind u. a.
ethische und rechtliche Kriterien von Be-
deutung und zu beachten. Das gilt nicht
zuletzt bei Problemen, die am Lebensende
auftreten kénnen.

Bei Konflikten in derVersorgung am
Lebensende der Bewohnerist oft nichtklar,
welches Therapieziel verfolgt werden soll. Ist
esdasZielderBehandlung, das Leben des
Bewohners unterallen Umstdanden zu er-
halten, oderist es das Ziel, unterVerzicht auf
weitere lebenserhaltende MaRnahmen
seine Beschwerden soweit wie méglich zu
lindern? Die Ursache fiir diesen Konflikt ist
im medizinischen Fortschritt zu suchen, der
in den letzten Jahrzehnten neben einerFiille
von bewunderns- und begriienswerten
Errungenschaften auch neue Probleme
geschaffen hat. Die Deutsche Bischofskonfe-
renz und der Rat der evangelischen Kirchen
in Deutschland stellen dazu in ihrer Hand-
reichung zur,,Christlichen Patientenvor-
sorge“ fest: ,,Die fortschreitende Ausweitung
dermedizinischen Moglichkeiten wirft
zunehmend Fragen auf, die sich friiher so
nicht gestellt haben: Ist die Ausschépfung
aller Méglichkeiten zur Lebenserhaltungin
jederLebensphase gleichermafien geboten?
Oder sollen wir daraufverzichten, wenn die
beabsichtigte Lebensverlangerung zu einer
belastenden Sterbeverldangerung zu fithren
droht oder bereits gefiihrt hat? Was ist bes-
ser:in dervertrauten Umgebung zu sterben,
auchwenn dadurch nicht alle technisch-
medizinischen Moglichkeiten jederzeit ver-
fligbarsind und eine Lebensverkiirzung die
Folge sein kann, oderauf derIntensivstation
so lange wie moglich zu leben? Solche

Fragen lassen sich nichtimmer generell
beantworten. Dies mahntauch zurVorsicht,
im Einzelfall nur eine einzige Handlungs-
weise als christlich geboten anzusehen.
Letztlich muss die Entscheidung aus der
konkreten Lage des sterbenden Menschen
heraus, von seinen Bediirfnissen herund in
Ubereinstimmung mit seinen Wiinschen und
Vorstellungen getroffen werden.“?

In stationdren Pflegeeinrichtungen sind
die Mitarbeiteraller Fachbereiche —wenn
auch mitunterschiedlicherIntensitdat —von
solchen Entscheidungen betroffen und zum
Wohle des Bewohners engagiert. Dervorlie-
gende ,Leitfaden fiir ethische und rechts-
relevante Entscheidungen am Lebensende®
mochte ihnen eine Orientierungshilfe sein
und allen an einer notwendig gewordenen
Entscheidung Beteiligten eine gréfRere
Handlungssicherheit ermdglichen. Errichtet
sich deshalb an die Hausleitungen, die lei-
tenden Mitarbeiter der Fachbereiche Pflege,
Seelsorge und Sozialkultureller Dienst.
Dariiber hinaus kann erauch den Bewoh-
nern und deren Angehorigen sowie den
Betreuern bzw. Bevollmachtigten und den
behandelnden Arzten zur Information
dienen.

Dieser Leitfaden stellt drei unterschiedli-
che Gruppen von Normen vor, die fiir die Ent-
scheidungstragervon Bedeutung sein
kdonnen:

die Vorgaben des Gesetzes,

das arztliche Standesrecht und

christliche Wertvorstellungen.

Als stationdre Pflegeeinrichtung in kirchli-
cherTragerschaft arbeiten wir,,auf dem Fun-
dament des christlichen Menschenbildes“?,
wie das Leitbild der Franziska Schervier
Altenhilfe gem. GmbH klarstellt. Wir sind als
Christen davon liberzeugt, dass der Mensch
als Geschopf Gottes sein Leben nichtin der
Hand hat:,,Ob wirleben oder ob wir sterben,



wirgehoren dem Herrn®, schreibt der Apos-
tel Paulus an die Gemeinde in Rom (14,8).
Jeder Mensch hat seine Wiirde, seinen Wert
und sein Lebensrechtvon Gott her. Weil Gott
allein Herr tiber Leben und Tod ist, sind
Leben und Menschwiirde geschiitzt. Das
Lebenist ein Geschenk Gottes, das wir trotz
Leid und Tod annehmen und gestalten sol-
len. Esist uns nicht frei verfiighar. Deshalb
istdas Abwarten des Todes und das Erken-
nen der Zeit, die Gott dem Menschenleben
gesetzt hat, die einem Christen angemesse-
ne Haltung. Und deshalb ist das Leben auch
grundsitzlich geschiitzt. In Ubereinstim-
mung damit stellt unser ,Leitbild“ fest: ,,Wir
achten und schiitzen menschliches Leben
bis zum Tod.“%

Dieser Leitfaden will einen Weg aufzeigen
zwischen unzumutbarer Lebensverlange-
rung und nichtverantwortbarer Lebensver-
kiirzung. Erbeansprucht nicht, alle am
Lebensende moglichen bzw. bedeutsamen
ethischen und rechtlichen Probleme und
Konfliktfalle in den Blickzu nehmen. Im Vor-
dergrund stehenvielmehrdie jederzeit mog-
lichen, immerwieder auftretenden und oft
fiiralle Beteiligten bedrangenden Fragestel-
lungen, v. a. die Frage nach den ethischen
und rechtlichen Implikationen
= desVerzichts auf lebensverldngernde

Behandlungen
u  derTherapiezieldnderung

Betroffen sind nicht nur der
Sterbende, sondern auch die
Angehdorigen. Das kénnen die
Familie ebenso sein wie auch
Freunde.

des Einsatzes bzw. der Fortfiihrung von
kiinstlicher Erndhrung und Fliissigkeits-
zufuhr

derindirekten Sterbehilfe und

der palliativen Sedierung.

Der Leitfaden ist bei der Beratung bzw.
Moderation eines konkreten Konfliktfalls als
Grundlagentext einzusetzen, z. B.

wenn sich der Behandlungswunsch des
Bewohners und die medizinische
Indikation widersprechen

wenn derBehandlungswunsch des
Bewohnersim Widerspruch zum Ethos
der Pflegenden bzw. zu den moralischen
Werten der Angehdrigen steht

wenn dervormals gedufierte Wille des
Bewohners in Widerspruch steht zu
seinem aktuellen personlichen Wohl
wenn sich die an der Entscheidung
Beteiligten nicht einigen kénnen.

Die Moderation eines konkreten Konflikt-
falles geschieht durch eineninjederEinrich-
tungvon derHausleitung zu beauftragenden
und gezielt zu qualifizierenden ,,Koordinator
fiirethische Fragen am Lebensende®.



Unsere Ziele

Was wir erreichen wollen.

Wer friihzeitig seinen
Willen formuliert hat,
kann sich in seiner
letzten Lebensphase
vertrauensvoll begleiten
lassen.

Der Leitfaden hat folgende Ziele:

= Minimierung des Leidens im = verldssliches Vorgehen der Mitarbeiter
Sterbeprozess, z. B. durch Vermeidung im Umgang mit Patientenverfiigungen,
von Ubertherapie in Akutsituationen, bei

= Unterstiitzung des einwilligungsfahigen Krankenhauseinweisungen, bei
Bewohners bei der Entscheidungs- Anfragen von und Diskussionen mit
findung Angehorigen

= Schutz des Willens und des Interesses = Minimierung des Aufwands bei der
des nicht einwilligungsfahigen Suche nach einer Losung
Bewohners = Beschleunigung bei der

= Forderung des Dialogs unter allen Entscheidungsfindung
Beteiligten zur Findung gemeinsam = Unterstilitzung des Betreuers bzw. des
getragener Entscheidungen Bevollméchtigten

= Information, Entlastung und = Unterstlitzung des behandelnden Arztes

Vergewisserung der Angehdrigen Entlastung des Vormundschaftsgerichts.



Rechtliche und standesrechtliche Vorgaben

Was wir beachten miissen.

Einwilligung in Heilbehandlungen

Jede Heilbehandlung kann prinzipiell nur auf
Grundlage einer Einwilligung des Bewohners
vorgenommen werden, sonst wdre der drztli-
che Eingriffin die kdrperliche Integritdt des
Patienten eine Kdrperverletzung. Der Bewoh-
nerhat grundsatzlich das Recht auf eine
angemessene Aufkldarung seitens des Arztes.
Nurwenn erangemessen aufgeklart worden
ist, kann ereine Entscheidung treffen, die
seinem Willen entspricht. Erhatallerdings
auch das Recht, auf eine Aufklarung zu ver-
zichten. Ein einwilligungsfahiger Bewohner
hat zudem grundsétzlich das Recht, eine
lebenserhaltende Behandlung abzulehnen,
auch wennsie aus arztlicherSichtindiziert
istund das Abbruchverlangen unverniinftig
scheint. Nach den,,Grundsatzen der Bun-
desdrztekammerzurdrztlichen Sterbebe-
gleitung® soll ein Arzt aber,,Kranken, die
eine notwendige Behandlung ablehnen, hel-
fen, die Entscheidung zu iiberdenken“®. Ein
einwilligungsfahiger Bewohner hat des wei-
teren grundsatzlich das Recht, seine einmal
erteilte Einwilligung jederzeit zu widerrufen.
Ein Bewohnerist einwilligungsfahig,
,wenn erdie notige geistige Fahigkeit
besitzt, um Folgen und Tragweiten einer
medizinischen Behandlung geistig zu erfas-
sen und seinen Willen danach zu bestimmen
(sog. Einsichts- und Steuerungsfahigkeit)“o.
Ein Bewohnerist nicht einwilligungsfahig,
wenn mindestens eine der fiinf folgenden
Fahigkeiten gestortist:
»Wenner
(1) entscheidungsrelevante Sachverhalte
nichtverstehen kann,
(2) Folgen und Risiken derverschiedenen
Handlungsalternativen nichtin Beziehung
zu seinerindividuellen Situation setzen
kann,

(3) diese Handlungsalternativen nichtim
Lichte seines Wertesystems bewerten kann,
(4) daraus keinen Willensentschluss ablei-
tenkannoder

(5) diesen nicht kommunizieren kann.“”

Die Einwilligungsfahigkeit muss vom Arzt
festgestellt werden.

Einwilligungsfahigkeit und Geschaftsfa-
higkeit sind nichtidentisch:,,Ein nicht
geschaftsfahiger oder beschrankt geschafts-
fahiger Patient kann sehrwohlim Hinblick
aufeine bestimmte Behandlungsentschei-
dung einwilligungsfahig sein. Auch (...) psy-
chisch Kranke konnen, wenn sie die oben
genannte Definition erfiillen, einwilligungs-
fahig sein.“® Deshalb sei bei Bewohnern mit
psychischen Stdérungen oder Bewohnern mit
einer Demenzdie Einwilligungsfahigkeitim
Einzelfall zu priifen.? Hat ein Bewohner
seine ,,Einwilligungsfahigkeit voriiberge-
hend oderfiirimmerverloren, muss ein
rechtlicherVertreter entscheiden und sich
dabeinach dem verfiigten oder mutmagli-
chen Willen des Betroffenen richten. Dabei
sind die aktuellen Wiinsche und Verhaltens-
duRerungen zu beriicksichtigen“19. Rechtli-
che Stellvertreter des Erkrankten konnen
Betreuer oder Bevollméchtigte sein.

DerWunsch, eine bereits eingeleitete
lebensverldangernde Behandlung zu been-
den, wird rechtlich und ethisch wie der Ver-
zichtauflebensverlangernde Behandlungen
bewertet. Passivwerden durch Abbruch ist
wie Passivbleiben durch Nichtbeginnen:,,Da
jede medizinische Behandlung fortwahrend
einer Rechtfertigung bedarf, ist die Einwilli-
gung des Patienten oder eine alternative
Rechtfertigung zu jedem Zeitpunkt der
Behandlung eine notwendige Vorausset-
zung, nicht nurzu Beginn. Allerdings ist es
fiirdie Behandelnden und Angehdrigen oft
psychologisch schwieriger, eine laufende



Behandlung abzubrechen als eine neue
Behandlung zu unterlassen. Auch besteht
haufig eine Unsicherheit, ob es sich bei dem
Abschalten eines Beatmungsgerates oder
dem Entfernen einer Magensonde nicht um
ein aktives Tun handelt und somitum eine
strafbare Totung. Demist nicht so: Das
Zuriicknehmen einer Therapie istim rechtli-
chen Verstdndnis eine Unterlassung, selbst
wenn es mit aktiven Tatigkeiten und Korper-
bewegungenverbundenist. Selbstverstand-
lich kann man sich auch durch eine Unterlas-
sung strafbar machen. Diese Gefahr besteht
jedoch nicht, wenn die Unterlassung dem
Willen des Patienten entspricht oderdie
medizinische Indikation fiir eine Therapie
wegfillt.“1D

Patientenverfiigungen

Ein Einwilligungsfahiger kann mittels einer
Patientenverfiigung erkldren, dass erim
Falle seiner Einwilligungsunfahigkeitin
bestimmte Untersuchungen, Heilbehand-
lungen und arztlich Eingriffe einwilligt oder
sie untersagt.'? Laut,,Grundsitze der Bun-
desdrztekammerzurdrztlichen Sterbebe-
gleitung” muss sie ,daher konkrete Festle-
gungen iber bestimmte beschriebene Situa-
tionen enthalten“!?, Patientenverfiigungen
konnen aber nicht bestimmte Behandlungen
zwingend einfordern, ,,da dies der Berufs-
freiheit, den Aufgaben und derVerantwor-
tung derArzte und anderer Berufsgruppen
widerspricht“14, Sie kénnen auch nicht
gesetzeswidrige Handlungen verlangen (z.B.
das Toten aufVerlangen).

Die Voraussetzungen, die Bindungswir-
kung und die Reichweite von Patientenver -
fligungen regelt seit dem 1. September 2009
das,,Dritte Gesetz zur Anderung des Betreu-
ungsrechts® (3. BetrRAG, §§ 1901a ff BGB).

Demnach:

mussen Patientenverfiigungen schriftlich

vorliegen und eigenhandigvon einem

einwilligungsfahigen Volljahrigen unter-
schrieben sein.!® Eine notarielle Beur-
kundungist genauso wenig erforderlich
wie eine regelmafige Aktualisierung.
gelten Patientenverfiigungen ,,unabhén-
gigvon Artund Stadium einer Erkran-
kung“19, also nicht nurim Sterbepro-
zess, sondern in allen Situationen der

Entscheidungs- und Kommunikationsun-

fahigkeit—z.B. auch bei Demenz oderim

vegetativen Zustand (d.i. Wachkoma).
kann niemand ,,zur Errichtung einer

Patientenverfiigung verpflichtet werden.

Die Errichtung oderVorlage einer Patien-

tenverfligung darf nicht zur Bedingung

eines Vertragsabschlusses gemacht wer-
den.“17 Pflegeheime oder Krankenh&u-
serdiirfen alsovon ihren Kunden eine

Patientenverfiigung nicht einfordern.

sind die in der Patientenverfiigung darge-

legten Entscheidungen liber bestimmte
medizinische Behandlungen und Unter-
suchungen unmittelbarverbindlich und
miissen von Betreuern bzw. Bevollmach-
tigten und Arzten umgesetzt werden,
wenn die in derVerfligung benannte

Behandlungs- bzw. Lebenssituation ein-

tritt. Trifft die Patientenverfiigung eindeu-

tigaufdie aktuelle klinische Situation zu,
ist der Betreuer bzw. Bevollmachtigte ver-
pflichtet, diesen Patientenwillen gegen-

UberArzt, Pflegepersonal und Einrich-

tung durchzusetzen.

Einin einer Patientenverfiigung angeord-
neter Behandlungsverzicht bleibt jederzeit
formlos widerrufbar, auch wenn der Bewoh-
nernicht mehrgeschéftsfahigistodersich
nicht mehrverbal duf3ern kann. Der Widerruf
istnichtan eine besondere Form gebunden



und jederzeit miindlich oder nonverbal
durch Gesten, Zeichen, Laute oderdurch kor-
perliches Verhalten wie Mund zupressen,
Magensonde herausziehen etc. (sogenannte
natdrliche Willensau3erungen) méglich.
Allerdings kann die Deutung von kdrper-
sprachlichen AuRerungen eines Bewohners
schwierig sein, der sich verbal nicht mehr
verstdndlich machen kann: Es mussimmer
versuchtwerden, diese kdrpersprachlichen
AuBerungen richtig zu verstehen, aber sie
sind nichtimmerals unmittelbare Willensbe-
kundunginterpretierbar.’® Im Zweifelsfall ist
eine medizinisch indizierte Behandlung fort-
zusetzen.

Wenn eine medizinische Untersuchung
oderBehandlung bei einem einwilligungs-
unfahigen Bewohnererwogen wird und eine
Patientenverfiigung vorliegt, priifenin der
Regel Arzt und Betreuer bzw. Bevollmachtig-
ter (unter Einbeziehungvon nahen Angehori-
gen bzw. anderen Vertrauenspersonen —
wenn es ohne Verzégerung moglich ist), ob
m diesegiiltigist
B sieeindeutigist
m sieaufdie konkrete aktuelle Behand-

lungs- bzw. Entscheidungssituation

zutrifft
= kein Widerrufvorliegt und
B siekeineverbotenen Inhalte hat.

Entscheidungsfindung von Arzt und
Betreuer / Bevollmachtigtem

Passt die Patientenverfiigung nicht eindeu-
tigauf die aktuelle Situation oderist die
Patientenverfiigung unklar bzw. zu unbe-
stimmt oder liegt keine Patientenverfligung
vor, miissen Arzt und Betreuer bzw. Bevoll-
mdchtigter gemeinsam zu einer Entschei-
dung kommen. Dabei hat zundchst derArzt
gemaf dem Stand der Wissenschaft die Indi-

Es gibt verschiedene Vordrucke und
Anleitungen, um den eigenen Willen zur
Bevollméchtigung und Verfiigung festzulegen.
Auch die Kirchen haben Vorlagen entwickelt.

kation fiir eine konkrete therapeutische
Mafinahme zu beurteilen, d.h. zu priifen
,welche drztliche Mainahme im Hinblick auf
den Gesamtzustand und die Prognose des
Patienten indiziert ist“19,

Die Indikation ,,beriicksichtigt die Not-
wendigkeit und Wirksamkeit einer Behand-
lungim Hinblick auf das angestrebte Thera-
piezielund das Verhadltnis von Nutzen und
Nachteil fiirden individuellen Patienten“29,
Therapieziele kdnnen z.B. sein: Heilung,
Lebensverlangerung oder Erhaltung der
Lebensqualitat (z.B. durch Linderung) und
sind vom Arzt dialogisch zu ermitteln. Steht
dasTherapiezielfest, hat der Arzt zu ent-
scheiden, ob das angestrebte Ziel mit einer
realistischen Wahrscheinlichkeit zu errei-
chenist:,,Die Indikation ist nicht gegeben,
wenn eine Behandlung nach medizinischem
Wissen und Erfahrung wirkungslos ist, oder
die Nachteile fiir den Patienten im Vergleich
zum moglichen Nutzen unverhaltnismafig
hoch sind. Die Indikation ist fraglich, wenn
ihre Wirksamkeit unsicher, schwerabschatz-
baroder das Verhaltnis von Nutzen und
Nachteil durch die Manahme unklarist. Die
Indikation ist gegeben, wenn die Manahme
mit einem giinstigen Verhaltnis von Nutzen
und Nachteilen hilft, dem Therapieziel des
Patienten ndher zu kommen.“2?

Wenn die Indikation der medizinischen
Mafinahme bejaht bzw. mitausreichender
Wahrscheinlichkeitangenommen werden



nur schwer im voraus
festlegen, wie wir in
unserer letzten
Lebensphase behandelt
werden wollen.

Eine Korrektur unserer
Entscheidungen ist
jederzeit moglich.

10

kann, hat der Betreuer bzw. Bevollmachtigte
»die Behandlungswiinsche oderden mut-
maflichen Willen“2? des Bewohners anhand
»konkreter Anhaltspunkte“??, etwa
Hfriherermiindlicher oder schriftlicher
AuRerungen, ethischeroderreligitser Uber-
zeugungen und sonstiger personlicher Wert-
vorstellungen“?4, zu ermitteln. ,,Behand-
lungswiinsche sind konkrete miindliche
AuBerungen in Bezug auf medizinische MaR-
nahmen. Unter dem mutmaslichen Willen
versteht man den Willen, den ein Patient
zum gegenwadrtigen Zeitpunkt dufiern wiirde,
wenn erdazu in der Lage wire.“?® Bei der
Ermittlung der Behandlungswiinsche bzw.
des mutmaglichen Willens sind auch ,,nahe
Angehdrigen bzw. andere Vertrauens-
personen“28 miteinzubeziehen, sofern dies
ohne Verzégerung moglich ist; zu letzteren
kdnnen auch Pflegende gehdren. Eine Ent-
scheidung iiber die anstehende Mafinahme
istdannin einem dialogischen Prozess zwi-
schen Arzt und Betreuer bzw. Bevollmachtig-
tem zu treffen. Lasst sich der mutmagliche
Wille eines Bewohners nicht ermitteln, ist
die medizinisch indizierte MaBnahme zum
Wohle des Bewohners durchzufiihren (mit
Vorrang des Lebensschutzes).

Wenn sich Arzt und Betreuer bzw. Bevoll-
machtigter dariiber einigen, welches Vor -
gehen dem Patientenwillen entspricht, ist
das Betreuungsgericht nicht einzuschalten.
,Das Betreuungsgericht muss zwar grund-
satzlich die Entscheidung eines Betreuers

oderBevollmachtigten genehmigen, wenn
die Gefahrbesteht, dass der Patient auf
Grund der drztlichen MaBnahme oderder
Unterlassung einerdrztlichen Mafsnahme
stirbt oder einen schweren oder ldnger dau-
ernden gesundheitlichen Schaden nimmt (§
1904 BGB).2”) Die Pflicht, einerichterliche
Genehmigung einzuholen, entfillt aber
immerdann, wenn zwischen Arzt und rechtli-
chem Vertreter Einvernehmen besteht, dass
die Entscheidung tiber eine Behandlung
dem Patientenwillen entspricht (§ 1904 Abs.
4 BGB). Damitist die gerichtliche Priifung auf
die seltenen Falle beschrankt, in denen Arzt
und rechtlicherVertreter sich nicht einigen
kdonnen, ob eineindizierte Behandlungvom
Patienten gewolltist oder nicht.“2®

Zu Notfallsituationen stellen die,,Grund-
sdtze der Bundesarztekammerzurarztlichen
Sterbebegleitung” fest: ,,In Notfallsituatio-
nen, in denen derWille des Patienten nicht
bekanntist und fiir die Ermittlung individuel-
lerUmstande keine Zeit bleibt, ist die medi-
zinische indizierte Behandlung einzuleiten,
die im Zweifel auf die Erhaltung des Lebens
gerichtetist.“2? Im weiteren Verlauf sei dann
zu kldren, ob die eingeleitete Mafsnahme
weiterhin indiziertist und vom Patienten-
willen getragen wird. Dazu sei ein Patienten-
vertreter sobald wie moglich einzubeziehen.

Die Entscheidungsfindung kann also die
Verldaufe nehmen, die in nachstehender
Abbildung aufgezeigt werden:3%



Der Prozess der Entscheidungsfindung

Frage nach Durchfiihrung
medizinischer MaRnahmen

MaRnahme
medizinisch
indiziert?

Angemessene Erlauterung gegeniiber
Patient/Rechtsvertreter*/Angehérigen;
MaRnahme beenden/nicht beginnen

ja/fraglich

ja Patient
einwilligungs-
fahig?

Zutreffende
Patienten-
verfiigung?

Auslegung fier Rechts -
Patientenverfiigung - Akut-
o vertreter . .
(Arzt, Angehorige, VETEREIEE situation?
ggf. Rechtsvertreter*) ;

Feststellung des

Patientenwillens (Arzt,
Patient, auf Wunsch mit

Gemeinsame Ermittlung des
Patientenwillen (Arzt,
Vertreter*, Angehorige)

Einrichtung einer
Betreuung
veranlassen

Wenn méglich gemeinsame
Ermittlung des Patienten-
willens (Arzt, Angehorige)

Angehdrigen)

Indizierte
MaRnahmen
zundchst
durchfiihren

Indizierte MaRk-
nahmen zundchst

durchfiihren;
Uberpriifung

durch Betreu-
ungsgericht

Dokumentation und
Behandlung gemaf}
Patientenwillen

* Rechtsvertreter des Patienten ist entweder
ein Bevollmachtigter oder ein Betreuer

RegelmaRige Uberpriifung von ** oder Konsensfindung zeitlich nicht
moglich, z.B. in akuter Notfallsituation

Indikation und Patientenwille

11
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Christliche Wertvorstellungen

Unser Leben ist Geschenk.

Die christlichen Werte im Blick auf
Fragestellungen am Lebensende beruhen
auf dem in der Einfiihrung skizzierten
christlichen Menschenbild: Das Leben ist
ein Geschenk Gottes an uns Menschen; es
ist uns nicht frei verfiigbar. Aus diesen
christlichen Wertvorstellungen leiten sich
folgende Positionen ab:

Ablehnung der
»Totung aufVerlangen*

»TotungaufVerlangen“meint die gezielte
Totungeines Menschen auf dessen Wunsch
hin, z. B. durch die Verabreichung eines den
Tod herbeifiihrenden Praparates (z. B. Tablet-
te, Spritze, Infusion). Sieistin Deutschland
gesetzlich verboten und wird strafrechtlich
verfolgt. Sieistauch mitdem christlichen Ver-
standnisvom Menschen nichtvereinbar.
»TotungaufVerlangen“lehnenwirdeshalb
prinzipiellab, wie auch der ,, Leitfaden fiirdie
Sterbebegleitung und zurVerabschiedung
verstorbenerBewohnerinnen und
Bewohner“ derFranziska Schervier
Altenhilfe gem. GmbH betont.3?

Ablehnung der
Beihilfe zur Selbsttotung

UnterBeihilfe zurSelbsttotung versteht man
die Unterstiitzung eines Menschen beider
Durchfiihrung seinerSelbsttotung. Diese
kann durch die Beschaffungtodlich wirkender
Mittel erfolgen oderauch durch die Anleitung
zuihrerHandhabung. Die Beihilfe zum Suizid
ist (wie derSuizidversuch selbst) nach deut-
schem Rechtnicht strafbarund wird in man-
chenLandernvon sogenannten Sterbehilfe-
Organisationen praktiziert. Sie ist ethisch
duBerstfragwiirdig. Wer Beihilfe leistet,
akzeptiertim konkreten Fall den Suizid, er
bejahtdie Motivation und die Griinde.

Insofern erstreckt sich die Verantwortung der
Beihilfe nichtbloB aufdie Bereitstellung des
Mittels, sondern auch aufdie voraussehbare
Folge, d. h. die Tétungshandlung selbst. Wer
das Mittelzur Verfiigung stellt, tragt Mitver-
antwortungan dem Suizid. Mittelbare oder
unmittelbare Beihilfe zum Suizid — sowohl
durch unsere Mitarbeiterals durch Dritte —
wird dahervon uns aus ethischerSicht prinzi-
piellabgelehnt, wie auch der,,Leitfaden fiir
die Sterbebegleitung und zurVerabschiedung
verstorbenerBewohnerinnen und Bewohner”
derFranziska SchervierAltenhilfe gem.GmbH
betont3?. Sieistmitdem christlichen Ver-
standnisvom Menschen nichtvereinbar.

Befiirwortung des Verzichts
auf lebenserhaltende Mafinahmen
in der Sterbephase

DerVerzicht auf lebenserhaltende Maf3nah-
men in der Sterbephase steht hingegenin
Ubereinstimmung mit christlich-ethischen
Grundiiberzeugungen, wenn diese Maf3nah-
men ,,lediglich den Todeseintritt verzogern
und sich die Krankheit in ihrem zum Tode
fiihrenden Verlauf nicht mehraufhalten
ldsst“33): Ein solcher Verzicht zielt auf ein
menschenwiirdiges Sterbenlassen, insbe-
sondere dadurch, dass eine lebensverlan-
gernde Behandlung bei einem unheilbar
kranken Menschen, der sich im Sterben
befindet, nicht weitergefiihrt odergarnicht
erstaufgenommen wird. Er setzt das Einver-
standnis des sterbenden Menschen voraus
undistrechtlich und ethisch zuldssig.

Zu lebensverldangernden Behandlungen
zdhlenz. B. die Wiederbelebung, kiinstliche
Erndhrung und Flissigkeitszufuhr, kiinstli-
che Beatmung, kiinstliche Blutwésche, Gabe
von Antibiotika, Gabe von Blut usw.3% Eine
arztliche Verpflichtung zur Lebenserhaltung
besteht laut den,,Grundsatzen der Bundes-



drztekammer zur drztlichen Sterbebeglei-
tung“ nicht unterallen Umstanden: ,,Es gibt
Situationen, in denen sonstangemessene
Diagnostik und Therapieverfahren nicht
mehrangezeigt und Begrenzungen geboten
sind. Dann tritt eine palliativmedizinische

Versorgung in den Vordergrund (...) Ein offen-

sichtlicher Sterbevorgang soll nicht durch
lebenserhaltende Therapien kiinstlich in die
Linge gezogen werden,“3%

Nach den,,Grundsatzen der Bundesarz-
tekammer zur drztlichen Sterbebegleitung®
istauch bei Patienten, die sich zwarnoch
nichtim Sterben befinden, abernach arztli-
cherErkenntnis aller Voraussicht nach in
absehbarerZeit sterben werden, eine Ande-
rung des Behandlungszieles geboten, wenn
lebenserhaltende MaRnahmen Leiden nur
verldngern wiirden oder die Anderung des
Behandlungszieles dem Willen des Patien-
ten entspricht.3®

Fragen zum Verzicht auf lebens-
erhaltende Mafsnahmen vor der
Sterbephase

Das ,,Dritte Gesetz zur Anderung des Betreu-
ungsrechts*“3”) besagt, dass Behandlungs-
wiinschen und Patientenverfiigungen unab-
hédngigvon Art oder Stadium der Erkrankung
bindende Wirkung zukommt.3® Die Grund-
sdtze der Bundesadrztekammerzur drztlichen
Sterbebegleitung weisen deshalb darauf
hin, dass tiberdie Sterbephase hinaus ,,das

Sterben durch Unterlassen, Begrenzen oder
Beenden einerbegonnenen medizinischen
Behandlung ermdéglicht werden darf, wenn
dies dem Willen des Patienten —
entspricht“39,

Nach Ansicht der christlichen Kirchen
Deutschlands kdnnen aber ethische Proble-
me entstehen, ,,wenn der Sterbeprozess
oderdas Endstadium einertddlich verlau-
fenden Krankheit noch nicht begonnen hat
und eine lebenserhaltende medizinische
Mafinahme nicht durchgefiihrt oder beendet
wird, weil der Patient seine Einwilligung in
die medizinische Mafinahme nicht erteilt
oderwiderrufen hat“49, Die Handreichung
zur Christlichen Patientenvorsorge nenntin
diesem Zusammenhang Beispiele fiir Krank-
heiten, beidenen die Sterbephase — medizi-
nisch betrachtet — noch weit entfernt ist:

unfallbedingte Querschnittsldhmung, anhal-

tende schwere Schmerzzustédnde, das so

genannte Wachkoma und Demenz.4? Die

Handreichung zur Christlichen Patientenvor-

sorge stellt fest:

a) ,,Das Gesetz sieht keine Reichweitenbe-
grenzungvor. Der Diskussionsbeitrag der
Kirchen sollte sich deshalb aufdie ethi-
sche Frage konzentrieren, ob man die
bestehenden rechtlichen Moglichkeiten
in Anspruch nimmtoderaus guten Griin-
den daraufverzichtet.

b) DieKrankheitszustdnde und -diagnosen
sind gerade zum Lebensende hinvon
sehrkomplexer Natur. Entsprechend

Um den eigenen Willen formulieren
zu kdnnen, sind verschiedene
Gesprdche sicherlich hilfreich. Das
kann mit dem Hausarzt sein oder
auch mit der Familie.
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Eine Patientenverfligung
ist hilfreich, wenn keine
verbale Kommunikation
moglich ist.

14

gehtesim Blickauf sie um besonders
schwierige und hochstindividuelle Ent-
scheidungen. Um unterdiesen schwieri-
gen Bedingungen zu einer moralisch
tiberzeugenden Urteilshildung gelangen
zu kdonnen, missen allgemeine Regelun-
gen und Ratschldge daherimmerauch
aufden konkreten Einzelfall angewendet
werden.“ 42

Letztlich hat der Patient seine Entscheidung

in Kenntnis der ethisch-moralischen Implika-

tionen aufderGrundlage des geltenden
Rechts autonom zu treffen.

Christlich-ethische
Bewertung des Wachkomas

Ausgangspunkt fiireine ethische Bewertung
des Wachkomasiist fiirdie Handreichung zur
Christlichen Patientenvorsorge die Feststel-
lung: ,,Menschen im so genannten Wachko-
ma sind keine Sterbenden.“43 Ein Wachko-
ma kann sich tiberJahre hinziehen, bis der
Patientvielleichtan eineranderen, akuten
Ursache stirbt. Eine ethische Pflicht dieses
Patienten, eine auftretende akute Zweiter-
krankung behandeln zu lassen, kann
schwerlich geltend gemacht werden. Eine
Basisbetreuung, zu der u. a. menschen -

wiirdige Unterbringung, Zuwendung, Kérper-

pflege, Lindernvon Schmerzen, Atemnot
und Ubelkeit sowie das Stillen (der Gefiihle)
von Hungerund Durst gehoren, istjedoch
aufrechtzu halten.4¥

BeiVerwendung des Formulars der
Christlichen Patientenvorsorge kann der
Patient dann Vorsorge fiir zwei verschiedene
Situationen treffen: Erkann auflebenserhal-
tende Mafinahmenverzichten,

a) nurdann, wennbeidem Wachkoma-
Patienten eine Situation gegebenist, in
derderTod in absehbarer Zeit eintritt
bzw. eine akute Zweiterkrankung hinzu-
kommt,

b) entwederwenn bei dem Wachkoma-
Patienten eine Situation gegebenist, in
derderTod in absehbarerZeit eintritt
bzw. eine akute Zweiterkrankung hinzu-
kommt, oderwenn das Wachkoma tiber
einen bestimmten, individuell festzule-
genden Zeitraum hin besteht.>

Die katholische Kirche stellt dazu fest, dass

ausihrerSicht die erste Alternative dringend

angeraten sei. Gleichwohl gilt auch hier das
gesetzlich verbriefte Recht auf Selbstbestim-
mung des Patienten.

Fragen zum Verzicht bzw. zur Been-
digung von kiinstlicher Erndhrung
und Fliissigkeitszufuhr

Kiinstliche Ernahrung und Fliissigkeits-
zufuhr, diez. B. libereine Magensonde
durch den Mund, die Nase oder die Bauch-
decke (so genannte PEG-Sonde) oderintra-
venos vorgenommen werden kénnen, geho-
ren zu den hadufigsten lebensverlangernden
Mafinahmen fiir Bewohnervon stationaren



Pflegeeinrichtungen. Fiirdemenziell Erkrank-

tein friihen und mittleren Krankheitsstadien
etwa empfiehlt die Expertenkommission der

Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrungsmedi-

zin (DGEM) und der Deutschen Gesellschaft
flir Geriatrie (DGG) eine Erndhrung tiber
Sonde.*® Dagegen miisse bei Patienten mit
fortgeschrittener Demenz die Entscheidung
fiirSondenerndhrung eine Einzelfallent-
scheidung bleiben. Und fiir final Demenz-
kranke (irreversibel erkrankt, immobil, kom-
munikationsunfahig, vollstandig pflegeab-
hangig, ohne kirperliche Reserven)
empfiehlt sie Sondennahrung nicht.

Fiir Sterbende kann namlich Nahrungs-
und Fliissigkeitszufuhr,eine schwere Belas-
tung“darstellen, wie die ,,Grundsatze der
Bundesdrztekammer zur drztlichen Sterbe-
begleitung* feststellen.*”) Deshalb gehdrten
sie nichtimmerzurBasisbetreuung Sterben-
der—jedoch miisstenimmer (als Basisbe-
treuung) ,,Hunger und Durst als subjektive
Empfindungen gestillt werden“4®. Diese
Ansicht befindet sich auch in Ubereinstim-
mung mit der christlich-ethischen Grund-
tiberzeugung.

Fiir die Situation vor der Sterbephase
sind dagegen unterschiedliche Positionen
festzustellen. Juristisch und in der medizini-
schen Wissenschaft und Praxis gelten kiinst-
liche Erndhrung und Fliissigkeitszufuhrals
therapeutische Manahmen, in die Patien-
ten einwilligen miissen. Deshalb ist es nach
dem Recht méglich, dass ein Patientin sei-
nerVerfligung auch fiir die Zeit vor der Ster-
bephase aufkiinstliche Erndhrung und
Fliissigkeitszufuhrverzichtet.

Angesichts der christlichen Grundiiber-
zeugung, dass alles Leben von Gott
geschenktist, stellt die Handreichung zur
Christlichen Patientenvorsorge dazu fest:
»,Ungeachtet derrechtlichen Moglichkeiten,
lebensverlangernde MaRnahmen wie z.B.

die Zufiihrung von Nahrung und Fliissigkeit
abzulehnen, bleibt ihre Bereithaltungin dem
Mafie ethisch geboten, wie sie sich als medi-
zinisch angezeigt und wirksam erweisen, um
das Leben zu erhalten oderdie Gesundheit
wiederherzustellen. Die konkreten Entschei-
dungen iiber Anwendung oder Nichtanwen-
dung bestimmter MaRnahmen miissen so
getroffen werden, dass sie in der Perspektive
des Ziels, namlich des menschenwiirdigen
Sterbens, erwogen und gewichtet werden.
Eine Vorsorgeverfiigung kann sich daher
sinnvollerweise nichtaufisolierte Entschei-
dungen liber den Einsatz oder Nichteinsatz
bestimmter MaBnahmen beziehen, sondern
nuraufden Zusammenhangvon Ma3nah-
men und Zielen.“*9 Letztlich hat auch hier
der Patient seine Entscheidungin Kenntnis
der ethisch-moralischen Implikationen auf
derGrundlage des geltenden Rechts
autonom zu treffen.

Befiirwortung der
indirekten Sterbehilfe

Mitindirekter Sterbehilfe wird eine fachge-
rechte medikamentése Behandlung
bezeichnet, die als unbeabsichtigte Neben-
wirkung den Eintritt des Todes beschleunigt.
Die Zuldssigkeit derindirekten Sterbehilfe
bedeutet, dass es eine objektive Obergrenze
furdie Gabe von Schmerzmitteln nicht gibt,
sondern dass jede fiirdie Schmerzbekamp-
fung erforderliche Dosis unabhéangig davon
erlaubtist, ob wegen derHohe der Dosierung
eine das Leben méglicherweise verkiirzende
Wirkung in Kauf genommen werden muss.
Die Bundesarztekammer sagt dazu: ,,Bei
Sterbenden kann die Linderung des Leidens
soim Vordergrund stehen, dass eine mogli-
cherweise dadurch bedingte unvermeidliche
Lebensverkiirzung hingenommen werden
darf.“59 Auch die christlichen Kirchen
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Deutschlands schlieflen sich in ihrer Hand-
reichung zur Christlichen Patientenvorsorge
dieser Meinung an.5?

Die Gefahrderindirekten Sterbehilfe ist
aus medizinischerSichtaberohnehin
umstritten. So wird die Behauptung, dass
eine fachgerechte Schmerztherapie mit Mor-
phin- oder morphindhnlichen Medikamen-
ten bei sterbenden Patienten zu einer
Lebensverkiirzung fiihre, mit dem Hinweis
zuriickgewiesen, dass schmerzlindernde
Mittel, insbesondere Opiate, den Tod des
Patienten nurdann beschleunigen, wenn die
angewandte Dosierung zu hoch gewahlt
wird.>?

Befiirwortung der
palliativen Sedierung

Mit palliativer Sedierung wird die Einschran-
kung derWahrnehmungvon starken Schmer-
zen oderbelastenden Symptomen am
Lebensende durch bewusstseinsdampfende
Medikamente bezeichnet, wenn alle sonsti-
gen palliativ-medizinischen Moglichkeiten
versagen. Ggf. miissen Medikamente so
hoch dosiertwerden, dass der Patient (zeit-
weilig) das Bewusstsein verliert. Die
palliative Sedierung zielt darauf, dem
Sterbenden unertrdgliche Schmerzen,
Unruhe etc. zunehmen.

In der Handreichung zur Christlichen
Patientenvorsorge heif3it es, Schmerz -
therapie und Palliativmedizin sollen neben
Hospizarbeit, Seelsorge etc. die Vorausset-
zung schaffen, auch die letzte Lebensstrecke
in Wiirde leben zu kdnnen.*? Das Bereitwer-
den zum Sterben konne durch starke
Schmerzen und qudlende korperliche Symp-
tome erschwert werden — allerdings auch
durch massive medikamentdse Ddmpfung.
Das Formular der Christlichen Patientenvor-
sorge bietet die Moglichkeit, eine Bewusst-

seinsdampfung durch Medikamente ggf. in
Kaufnehmen zuwollen.>¥

Bedeutung der psychosozialen und
spirituellen bzw. seelsorglichen
Begleitung

Dieintensive Einbeziehung psychosozialer
und spirituellerAspekte derKrankheitsverar-
beitung bei Patienten und ihren Angehorigen
durch die Palliativmedizin istwichtig. Die
(ehrenamtlichen) Mitarbeiter derHospizbe-
wegungz. B. helfen, psychologischen, sozia-
len und seelsorglichen sowie spirituellen
Bediirfnissen angemessen Rechnungzutra-
gen. Deshalb unterstiitzen die Einrichtungen
derFranziska Schervier Altenhilfe gem.
GmbH das Wirkenvon ehrenamtlichen Hos-
pizhelferninihren Hausern (von ehrenamtli-
chen Mitarbeitern des Hauses odereines
externen Hospizdienstes). Auch seelsorgli-
cherBeistand stellt fiirviele Kranke eine
grofBe Hilfe dar, die schwere Lebenssituation
besserzuverstehen. Deshalb bieten die Ein-
richtungen derFranziska SchervierAltenhilfe
gem.GmbH ihren Bewohnern und Angehori-
genin den oft schweren Stunden derKrank-
heitund des Sterbens auch seelsorgliche
Begleitungan.

Zuuns kommen nicht zuletzt auch Chris-
ten, die bewusstin einerkirchlichen Einrich-
tungihrLebensende erleben und christlich
sterben wollen; sie glauben an die Auferste-
hung derToten und das Ewige Leben, sie
schopfen aus diesem Glauben Mut und Hoff-
nung und vermogen daraus ihre Angste zu
meistern. Esist die Aufgabe alleran den
genannten Entscheidungen Beteiligter, die-
sen Glauben der Bewohnerwahrzunehmen
und zu respektieren und in ihre Entschei-
dung miteingehen zu lassen. Deshalb ist
sicherzustellen, dass alle, die dies wiin-
schen, und alle, aus deren bisherigen



Lebensgeschichte zu schliefen ist, dass sie
dieswiinschen, in unseren Einrichtungenim
Sterbeprozess auch den Beistand der Seel-
sorger erfahren. Dieser Beistand beinhaltet
Gesprach, Gebet, Zuspruch und das Angebot
derNadhe Gottes im Sakrament des Abend-
mahls bzw. in den Sakramenten der Bufle,
Eucharistie und Krankensalbung. Das
bedeutet, dass neben dem hiervorliegen-
den ,Leitfaden fiir ethische und rechts-
relevante Entscheidungen am Lebensende*
immerauch der, Leitfaden zur Sterbe-
begleitung und zurVerabschiedung ver-
storbener Bewohnerinnen und Bewohner*
zu Rate zu ziehen ist. Auch fiir Bewohner, die
wahrend ihrer Zeitin der Einrichtung

Seelsorge ist fiir uns ein
wichtiges Element der
Sterbebegleitung. Das
schlielt die Sakramente mit
ein. Wir legen groBen Wert
auf die Offenheit des
Angebotes, zumal in unseren
Hdusern Menschen mit ver-
schiedenen Konfessionen
oder anderen Religionen
betreut werden.

und/oderinihrerBiographie keine aus-
driickliche Ndahe zum christlichen Glauben
gezeigthaben, kann es durchaus hilfreich
sein, im Sinne der palliativ-medizinischen
Einbeziehung psychosozialer und spirituel-
ler Aspekte der Krankheitsverarbeitung und
des Sterbeprozesses einen Kontakt zu Seel-
sorgern herzustellen bzw. die Formen des
seelsorglichen Beistandes zur Verfiigung zu
stellen bzw. zu vermitteln.
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Koordinatoren

Wir biindeln Fragen
und Antworten.

Bei schwierigen ethischen Problemen bietet in der Regel auf Anfrage des Wohnbereichs der
Koordinator fiir ethische Fragen eine methodisch strukturierte Unterstiitzung bei der Ent-
scheidungsfindung an. Ziel seiner Koordination ist die qualitative Verbesserung von ethi-
schen Entscheidungsprozessen und damit die Férderung von ethisch begriindeten Konflikt-
losungen sowie die Unterstiitzung bei der Entwicklung von Konsensen. Zu den Aufgaben des
Koordinators fiir ethische Fragen am Lebensende kénnen gehdren:

Identifikation und Analyse

ethischer Fragen

Abwdgung und Anwendung ethischer
Prinzipien im Einzelfall

Interpretation von rechtlichen Rahmen-
bedingungen und/oder Ethik-Richtlinien
Erldauterung ethischer Begriffe

und Konzepte

Vermittlung bei Konflikten
Unterstiitzung der Beteiligten
Hilfestellung bei derKlarung derdie
Beteiligten leitenden Werte
Dokumentation und Evaluation der
Ergebnisse.

Der Koordinator fiir ethische Fragen
am Lebensende

formuliert niemals Handlungsanweisun-
gen, sondern spricht lediglich Empfeh-
lungen aus, die als ethische Orientie-
rungs- und Entscheidungshilfen dienen

kénnen (die Verantwortung und Entschei-

dungsbefugnis von Betreuern und Arzten
bleiben dabei unberiihrt)

versucht, alle von dem ethischen Pro-
blem Betroffenen in geeigneter Weise in
den Prozess der Entscheidungsfindung
einzubeziehen, wobei Form und Zeit-
punkt unterschiedlich sein kdnnen
kann Fallbesprechungen moderieren und
Einzelgesprache fiithren
verpflichtet alle Beteiligten
aufVerschwiegenheit
benenntund erldutert den Anfragenden,
sofern sie dies nicht ablehnen, die von
den christlichen Kirchen formulierten
Wertepositionen und legt ggf. seine eige-
ne ethische Position offen. Zu den unter-
schiedlichen Wert- und Sinnentwiirfen
derAnfragenden verhdlt er sich grund-
satzlich neutral und wertschatzend.
Die fortlaufende Dokumentation des Ent-
scheidungsprozesses erfolgt durch den
Koordinator fiir ethische Entscheidungen am
Lebensende unterVerwendung des Proto-
kollbogens aus Anlage 1, der mitgeltendes
Dokumentzu diesem Leitfaden ist.
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. [T FRANZISKA
Ethische Fallbesprechung hﬁl SGHERVIER

Fir Bewohner/-in Wohnbereich

Beratungsprozess wurde angeregt durch Beginn des Beratungsprozesses

Hausarzt Tel.-Nr. Hausarzt

Name der/des Bevollmachtigten / Betreuers / Betreuerin Tel. Nr. Bevollmachtigte/-r / Betreuer

Patientenverfligung vorhanden Bewohner/-in einwilligungsfahig
O ja [1 nein O ja 1 nein

Am Beratungsprozess sind / waren beteiligt (Vorname, Nachname)

Diagnose und Prognose

Aktuelles Problem

Erhebung der Fakten (medizinische, pflegerische, ethische, rechtliche, psychologische, weltanschauliche
Aspekte)
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Anlage 1: Ethische Fallbesprechung - Protokollbogen

Methodische Analyse der ethischen Problematik
(Prinzipien & Normen, systematischer Perspektivenwechsel, Pro & Kontra der Handlungsoptionen)

Beratungsverlauf (zeitlicher Verlauf und Schwerpunkte)

Ergebnisse (mit Begriindungen)

Ort, Datum Unterschrift Koordinator/in fur ethische Fragen (Protokollfihrer/-in)

Erklarung der / des Bevollméchtigten oder der Betreuerin / des Betreuers:

Die vorgenannten Ergebnisse und Handlungsempfehlungen des Beratungsprozesses sind im
Konsens mit mir entstanden. Ich autorisiere die Pflegeeinrichtung und/oder den behandelnden
Arzt mit der Durchflihrung der empfohlenen Malknahmen.

Ort, Datum Unterschrift Betreuer/in oder Bevollmachtigte/r
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. . [ -r—]_l-q FRANZISKA

Informationen fiir den Not- und Sterbefall 379 SCHERVIER
1) ALTENHILFE

Name und Vorname des Bewohners Zimmernummer
Name des gesetzlichen / bevollméachtigten Vertreters Handynummer
Im Notfall Vertreter/-in informieren, auch ... : [0 nachts [] Wochenende
Im Sterbefall Vertreter/-in informieren, auch ... : [0 nachts [] Wochenende
Name des behandelnden Arztes Handynummer
Im Notfall Arzt informieren, auch ... : [0 nachts [] Wochenende
Im Sterbefall Arzt informieren, auch ... : [] nachts [] Wochenende
Weitere Person, die ggf. ihrerseits zusatzliche Personen (z.B. Angehdrige) informiert Tel.- erreichbar unter:
(Name, Verhaltnis):
Hospizhelfer/-in

ANWEISUNG FUR DEN NOTFALL

[Bitte mit Hilfe des behandelnden Arztes ankreuzen! Jeweils nur eine Antwort ankreuzen, sonst ungliltig]

Gewiinschte Behandlung im Falle eines Herz-Atem-Stillstands:

[1 Herz-Lungen-Wiederbelebung
[] keine Wiederbelebung beginnen

Gewiinschte Behandlung in einer lebensbedrohlichen Situation, wenn Herzschlag und / oder Atmung
vorhanden sind:

[ nurlindernde / palliative MaBnahmen (ausschlieBlich Symptomkontrolle, ausreichende Schmerztherapie, ggf.
Sauerstoffgabe und Absaugen, beruhigende Therapie bei Atemnot etc.)

[] begrenzte Therapie / Basistherapie (Notfalltherapie und ggf. Krankenhausenweisung falls nétig, jedoch keine
Intubation / Beatmung oder Intensivtherapie efc.)

[1 maximale Therapie
(volle medizinisch gebotene und mégliche Behandlung inklusive Intubation / Beatmung, Intensivtherapie etc.)

Griinde fiir Behandlungswunsch
(z.B. schwere Vorerkrankungen, persénliche Erfahrungen, biographisch verankerte Wertvorstellungen efc.):

Datum, Unterschrift und Stempel Arzt Datum, Unterschrift Bewohner/-in Datum, Unterschrift Vertreter/-in
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Anlage 2: Informationen fiirden Not- und Sterbefall - Formular

Bemerkungen zur vorgenannten ,,Anweisung fiir den Notfall“:
1 Es liegt keine Patientenverfiigung des Bewohners vor

[] Es liegt eine Patientenverfiigung vor und zwar

1 beim Vertreter L1 in der Einrichtung.

[] Die Entscheidungsfindung fiir die ,Anweisung fiir den Notfall“ wurde vom Ethikkoordinator der Einrichtung begleitet.
Das Gesprachsprotokoll liegt in der Einrichtung vor.

Datum des Gesprachs: . Name des Ethikkoordinators:

Diese ,Anweisung flr den Notfall* wurde mit folgenden Angehorigen abgesprochen:

Datum, Unterschriften der Angehérigen Datum, Unterschrift Ethikkoordinator

ERGANZENDE WUNSCHE

[z.B. Begleitung, Krankenkommunion, Verabschiedungsfeier, persénlich wichtige Objekte, bevorzugte Kleidung]
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Unterstlitzende MaBnahmen

Bei Einzug eines Bewohners

Nach Abschluss der Eingewohnung

Innerhalb derersten Tage nach Einzug:

a) Ein Mitarbeiter derVerwaltung klart, ob
eine Patientenverfiigung vorliegt, und halt
das Ergebnisim Bericht der Pflegedoku-

mentation fest.

b) Liegt eine Patientenverfiigung vor,

— scanntersie ein und legt sie im DAN-
Programm unter ,,Externe Dokumente“
ab

— setzterim DAN-Programm das im Haus
vereinbarte Dauersignal

— hinterlegt erdas Original, wenn esin der
Einrichtung abgegeben wurde, im
Wohnbereich und eine Kopie in der Ver-
waltung. Istdas Original nichtin derEin-
richtung hinterlegt, erhalt auch der
Wohnbereich eine Kopie

— dokumentiert erzwingend in DAN, wo
das Original hinterlegt ist (Einrichtung,
Name des Betreuers, Bevollmachtigten,
Angehdrigen...).

Hinweis: Die Patientenverfiigung darfauf
keinen Fall Bedingung fiir einen Einzug in
unsere Einrichtung sein. Ebenso wenig
darfDruck aufeinen Interessenten zur
Abfassung einer Patientenverfiigung ent-
stehen.

Nach Abschluss der Eingewdhnungsphase
konnen folgende Mafinahmen durchge-
fuhrtwerden:

a) Wenn keine Patientenverfiigung vor-
liegt und der Bewohner noch einwilli-
gungsfahigist:

Die Wohnbereichsleitung kann dem
Bewohner Informationen zur Bedeutung
und Erstellung einer Patientenverfiigung
anbieten und aufdie Méglichkeit zu einem
Gesprdch mit dem Ethikkoordinator der
Einrichtung hinweisen. Das Gesprachser-
gebnis halt sie in der Pflegedokumentation
unter Berichte/Beratungsgesprach fest.

b) Wenn keine Patientenverfiigung vor-
liegt und der Bewohner nicht mehr einwil-
ligungsfahigist:

Die Wohnbereichsleitung kann den Betreu-
erbzw. Bevollmachtigten aufdie ggf. auf-
tretende Handlungsunsicherheitin Notfal-
len und aufdie Moglichkeit zu einem
Gesprdch mit dem Ethikkoordinator der
Einrichtung hinweisen. Das Gesprachser-
gebnis hdltsie in der Pflegedokumentation
unter Berichte/Beratungsgesprach fest.
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Anlage 3: Unterstiitzende Malnahmen - Prozess

Bei Beginn der palliativen Situation

Bei Notfillen

BeiBeginn der palliativen Situation wer-

den folgende MaRnahmen durchgefiihrt:

a) Wenn keine Patientenverfiigung vor-
liegt und der Bewohner noch einwilli-
gungsfahigist:

Die Wohnbereichsleitung bietet dem
Bewohner Informationen zur Bedeutung
und Erstellung einer Patientenverfligung
an und weist auf die Moglichkeit zu einem
Gesprdch mit dem Ethikkoordinator der
Einrichtung hin. Das Gesprdchsergebnis
hélt sie in der Pflegedokumentation unter
Berichte/Beratungsgesprach fest.

b) Wenn keine Patientenverfiigung vor-
liegt und der Bewohner nicht mehr einwil-
ligungsfahigist:

Die Wohnbereichsleitung weist den
Betreuer bzw. Bevollmdchtigten auf die
ggf. auftretende Handlungsunsicherheitin
Notféllen und auf die Moglichkeit zu einem
Gesprach mit dem Ethikkoordinator der
Einrichtung hin. Das Gesprachsergebnis
hélt sie in der Pflegedokumentation unter
Berichte/Beratungsgesprach fest.

Bei Rettungsdiensteinsdtzen in derEin-
richtung oder Krankenhauseinweisungen
istimmer folgende Mafsnahme durchzu-

fihren:

a) Wenn eine Patientenverfiigung vorliegt:
Die handelnde Pflegefachkraft des Wohn-
bereichs weist den Rettungsdienst aufdie
vorhandene Patientenverfiigung hin, legt
ihm diese und, wenn es relevante Informa-
tionen enthalt, das Formular,,Informatio-
nen fiirden Not- und Sterbefall“vorund
gibt eine Kopie der Patientenverfligung
und ggf. des Formulars,,Informationen
zum Not- und Sterbefall mitins Kranken-
haus — mit dem Hinweis, wo die Originale
hinterlegt sind.

b) Wenn keine Patientenverfiigung
vorliegt:

Enthalt das Formular,,Informationen zum
Not- und Sterbefall“ relevante Informatio-
nen, legtdie handelnde Pflegefachkraft
das Formular dem Rettungsdienstvorund
gibt eine Kopie mitins Krankenhaus.

27



Franziska Schervier Altenhilfe

Unsere Einrichtungen

Aachen, Frankfurt, Frechen, K6ln, Mainz

Seniorenzentrum Lourdesheim Aachen
I. Rote-Haag-Weg 34 - 52076 Aachen
Tel.:0241/6005-0
Fax:0241/6005-270
lourdesheim@schervier-altenhilfe.de

Franziska-Schervier-Seniorenzentrum
Lange Str. 10-16 - 60311 Frankfurt am Main
Tel.: 069/29897-0

Fax: 069/29897-270
frankfurt@schervier-altenhilfe.de

Seniorenzentrum St. Elisabeth
Dechant-Hansen-Allee 16

50226 Frechen-Konigsdorf

Tel.: 02234/96621-0
Fax:02234/61893
st-elisabeth@schervier-altenhilfe.de

Seniorenpflegeheim St. Bilhildis
JosefsstrafBe 51 - 55118 Mainz
Tel.:06131/9778-0
Fax:06131/9778-75
st-bilhildis@schervier-altenhilfe.de

Seniorenzentrum Franziskuskloster-Lindenplatz
Paulusstrafie 10 - 52064 Aachen

Tel.: 0241/4789-0

Fax:0241/4789-179
franziskuskloster@schervier-altenhilfe.de

Seniorenpflegeheim Pfarrer-Miinzenberger-Haus
Nufizeil 48 - 60433 Frankfurt am Main

Tel.: 069/29897-0

Fax: 069/29897-505
frankfurt@schervier-altenhilfe.de

Seniorenzentrum Herz Jesu
OberlanderWall 16-22 - 50678 Kéln
Tel.:0221/37650-0
Fax:0221/37650-149
herzjesu@schervier-altenhilfe.de

www.schervier-altenhilfe.de

Franziska Schervier Altenhilfe gem. GmbH - Paulusstrafie 10 - 52064 Aachen - Tel.: 0241 4789-180 - Fax: 0241 4789-183
info@schervier-altenhilfe.de - www.schervier-altenhilfe.de

Verantwortlich: Dr. Klaus Herzberg — Konzeption und Gestaltung: Hiisch & Hiisch, Aachen

Fotos: Hiisch & Hiisch 3,8,9; Schervier Altenhilfe Archiv 1,5,10; Alexander Raths/Shutterstock 13;
Melpomene/Shutterstock 14; IngridHS/Shutterstock 17 — Stand: Mai 2013

ﬁ\ m,........,.’| Das Qualitatsmanagementsystem der Einrichtungen
[ ;Aa CERT  unserer Trigergesellschaft ist vom TUV Rheinland nach der
™ DIN EN 1SO 9001 zertifiziert



