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1. Einleitung

1.1. Aufbau und Funktion von Institutionen klinischEthikberatung in Deutschland

Seit Beginn der 1990er — Jahre wird in Deutschldiedzunehmende Grindung von
Ethikberatungen beobachtebieser Entwicklung tragt die Zentrale Ethikkomnitss
der Bundeséarztekammer im Jahr 2006 Rechnung, isiemine ,Stellungnahme [...]
zur Ethikberatung in der Klinischen Medizin“veroffentlicht, die erstmalig
Empfehlungen und Standards fir diese Einrichtungemhaltet: Darin wird die
Grundung solcher Beratungseinrichtungen ausdricidiiegruft. Sie sind zunachst
grundsatzlich abzugrenzen von Ethikkommissionea,sith mit ,Stellungnahmen zu
medizinischen Forschungsvorhaben am Menschebéschaftigen, wohingegen
Ethikberatungen sich ethischen Problematiken ,am dlltag, der Behandlung und
Pflege von Patientefi* zuwenden. Als mogliche Organisationsformen dieser
Beratungseinrichtungen werden hierbei neben dessidehen Form des Ethik —
Komitees im Sinne eines multidisziplindren Beratgrgmiums auch einzelne
Ethikberater, bzw. Untergruppen des Ethik — Konsité@ Sinne eines ethischen
Konsildienstes, sowie informelle, offenere Struktubenannt, beispielsweise Ethik —
Cafés. Es werden auch die vornehmlichen AufgabesediEinrichtungen artikuliert:
dies ist zunachst die Einzelfallberatung, die siclit ethisch problematischen
Entscheidungen oder unklaren Aspekten im Zuge @éaBdlung einzelner Patienten
beschaftigt. Aul3erdem sollen sich Einrichtungenni&ther Ethikberatung der
Erstellung interner Leitlinien widmen, die, im Ratmder aktuellen gesetzlichen
Bedingungen, standardisierte Vorgehensweisen figdevholt auftretende ethisch
problematische Situationen transparent darsteBensind des weiteren verantwortlich
fur die Organisation von Fort — und Weiterbildung@nstaltungen bezglich ethischer
Thematiken und sollen nicht zuletzt durch ihre Jkit zu einem erweiterten

ethischen Verstandnis auf organisationaler EbergeimEinrichtung beitragen, in der

Anmerkung: Da in der vorliegenden Arbeit auch gesgtissenschaftliche Inhalte thematisiert werdemderdlie
dort ubliche Zitierweise verwendet.

Lvgl. E. C. Winkler (2009), Sollte es ein favorigies Modell klinischer Ethikberatung fiir Krankenhéius
geben? — Erfahrungen aus den USA, in: Ethik Me®202@, DOI 10.1007/s00481-009-0027-6, S. 309;32
311.

2 Stellungnahme der Zentralen Kommission zur Wahethgscher Grundsétze in der Medizin und ihren
Grenzgebieten (Zentrale Ethikkommission) bei dendiasarztekammer zur Ethikberatung in der klinischen
Medizin (24. Januar 2006), in: Deutsches Arzteldaa6, 103(24), A 1703-1707, S. A 1703.

® Ebenda, S. A1703.

“ Ebenda, S. A1703, dort auch die Zitate des folgerissatzes.



sie tatig sind. In der Veréffentlichung werden auch weitere praégische Aspekte,
die im Zuge der Tatigkeit klinischer Ethikberatungmtstehen kbnnen und entstehen,
thematisiert: Zunachst ist deutlich festzuhaltemssdeine Beratung durch eine solche
Einrichtung nur auf freiwilliger Basis erfolgen kanDies gilt sowohl auf Seiten des
Behandelten als auch auf Seiten des BehandlungsteAnof3erdem erfordert die
Tatigkeit solcher Ethikdienste Zeit. Es wird jedamiisdriicklich darauf hingewiesen,
dass durch die Tatigkeit von Ethikdiensten auch @dnomischer Ebene erhdhte
Effektivitat moglich sein kann, beispielsweise durceine Verminderung
problematischer Kommunikationsstrukturen oder zhaésemenschlicher Konflikte.
Thema der Verdffentlichung sind aul3erdem die wgdtén rechtlichen Aspekte:
demnach entbinden die Entscheidungen einer Ethakineg den jeweils Handelnden
nicht von seiner individuellen Verantwortung. Auféem ist eine Beratung maoglichst
unter Wahrung der Anonymitat des Patienten durdhmeh. Ist dies nicht mdglich,
sollte eine Einverstandniserklarung des Patienteneine Beratung vorliegen. Die
Mitglieder der Beratungseinrichtung unterliegenfeso sie das nicht schon aufgrund
ihrer beruflichen Zugehdarigkeit tun, der Schweidjept. Die Ergebnisse der Beratung

sollen in der Patientenakte schriftlich dokumentezrden.

Im Jahr 2010 werden diese Empfehlungen der Zentfatkikkommission durch eine
Veroffentlichung des Vorstands der Akademie flurilEth der Medizin e.V. erweitert:
Auch in den ,Standards fiir Ethikberatung in Eintisigen des Gesundheitsweséns*
werden die wichtigsten Ziele, Aufgaben und Orgaiesaformen von Einrichtungen
der Ethikberatung erlautert. Dabei wird explizit die Notwendigkeit der Evaluation
der Tatigkeit dieser Einrichtungen hingewiesen asdvird auf eine Modifikation der
Dokumentation zu diesem Zweck aufmerksam gemachtie eKopie der
Dokumentation soll, unter Wahrung datenschutzrasttgt Vorgaben, auch bei der
beratenden Institution hinterlegt werdeBer hier thematisierte Aspekt der Evaluation
der eigenen Arbeit ist eine bisher noch nicht edienstellend geloste Aufgabe der
Einrichtungen der Ethikberatung, wie Eva C. Winkbmmerkt: So ,[...] stellt die

Evaluation [...] ein methodisches Problem dar, dakhg nicht gelost ist*

®Vgl. auch M. B. Mahowald (1989): Hospital Ethicer@mittees: Diverse and Problematic, in: HEC Forum
1989, 1, S. 237-246, S. 239.

®Vorstand der Akademie fiir Ethik in der Medizin e(2010), Standards fiir Ethikberatung in Einrichemgles
Gesundheitswesens, in: Ethik Med 2010,2@] 10.10007/s00481-010-0053-4, S. 149-153.

"Vgl. ebenda S. 153.

8 E. C. Winkler (2009), Sollte es ein favorisierdsdell klinischer Ethikberatung fiirr Krankenhausebgn? —
Erfahrungen aus den USA, in: Ethik Med 2009, 20| 10.1007/s00481-009-0027-6, S. 309-322, S. 313.



1.2. Historische Entwicklung von Einrichtumgdinischer Ethikberatung

Die zunehmende Implementierung ethischer Beratumgsietungen spiegelt die
angestiegenen und ansteigenden ethischen Heraaigfogen im Gesundheitswesen
wider. ,Die Ursachen fur den zunehmenden Ruf ndofiskher Ethik sind [...] der
enorme technologische Fortschritt in der Medizinie dAnerkennung von
Patientenrechten und die 0©6konomische und politischeranderung des
Gesundheitssystems [...].“Eine wichtige Rolle bei der ansteigenden Zahl aties
Einrichtungen spielt nicht zuletzt sicherlich audib Anerkennung derselben im Zuge
von Zertifizierungsprozessef.Die dahingehende Entwicklung, die in Deutschland
seit den 90er — Jahren zu beobachten ist, begatenituSA schon deutlich friher: So
gab es zur ,Stabilisierung und Sicherstellung nischer Standard$* bereits um
1920 in einigen ,katholischen Krankenhausern Grenjie.], die als "'medizinisch-
moralische Komitees” (medico-moral committees) et wurden. [...] lhre
Aufgabe bestand seinerzeit vor allem darin, die h&8litung von Normen der
katholischen Morallehre zu Fragen der Empfangnigiteing, Abtreibung, Euthanasie
usw. zu Uberwachert® Ein weiterer Meilenstein in ihrer Entwicklung $teduch das
Jahr 1962 dar. Am Universitatsklinikum Seattle varrdals einer der ersten Kliniken
Dialyseapparate eingerichtet. Dabei blieb die Z@d vorhandenen Gerate deutlich
unter der Zahl der benétigten, sodass den ArzterBérgerkomitee zu Seite gestellt
wurde, welches mit der Zuteilung der Dialyseplatz=hr weitreichende
Entscheidungen, die im Einzelfall Entscheidungeerileben und Tod bedeuteten, zu
treffen hatte® Die Einrichtung von Ethikberatungen im oben ausheen, engeren
Sinne begann in den USA vor rund 30 JaHferSie ist mittlerweile weit
fortgeschritten, wie Ellen Fox und andere in eid@d7 vertffentlichten Untersuchung

herausfanden: in einer telefonischen Umfrage wudabei die Haufigkeit von

° Ebenda, S. 311.

yvgl. F. Ley (2004), Rationalisierung und Rationieg — Zum aktuellen Problemhorizont klinischer Ethi
Komitees, in: Gesundheit — Gesellschaft — Wisseafs@904, 4(2), S.7-15, S. 13.

' Ebenda, S. 10.

12N, Steinkamp, B. Gordijn (2005), Ethik in der Klni ein Arbeitsbuch Neuwied, S. 91.

13vgl. F. Ley (2004), Rationalisierung und Rationieg — Zum aktuellen Problemhorizont klinischer Ethi
Komitees, in: Gesundheit — Gesellschaft — Wisseafs@®04, 4(2), S. 7-15, S. 10f.

1 ygl. E. C. Winkler (2009), Sollte es ein favoriges Modell klinischer Ethikberatung fiir Krankenkéu
geben?- Erfahrungen aus den USA, in: Ethik Med 2009 DOI 10.1007/s00481-009-0027-6, S. 309-322, S
310.



ethischen Beratungsdiensten, also ,ethics conmiitaservices®® (ECSs) in US-
amerikanischen Krankenhdusern erfragt. In der semtativen Befragung von 600
Krankenh&usern ergab sich, dass 81% aller allgemd{mankenh&user eine Form der
Ethikberatung eingerichtet hatten, 14% befandeh & der Entwicklung solcher
Einrichtungen. In bestimmten Krankenhaus — Kategomvar die Pravalenz solcher
Ethikberatungen sogar noch héher: ,Of all U.S. gainleospitals, 81% had ECSs [...]
and an additional 14% were in the process of dgusdpthem. The prevalence of
ECSs varied significantly across hospital categoridne prevalence of ECSs, was
100% in hospitals witmore than 400 beds, in Veterans Administration atiger
federal government hospitals, and in hospitals gty to the Council of Teaching
Hospitals and Health Systef(f8OTH). More than one ECS was reported in 6% of
hospitals; in these hospitals, most (80%) had t@&&E"°

In Deutschland kommt dem Jahr 1997 eine bedeuteotle im Zuge der Entwicklung
klinischer Ethikberatung zu: In diesem Jahr forelert,[...] die beiden grof3en
konfessionellen Krankenhausverbande, der Deutsche vandelische
Krankenhausverband und der Katholische Krankentgband Deutschlands, die
ihnen angehérenden Einrichtungen zur Griindung thiklmitees [...]*" auf. Auch

in Deutschland schreitet die Entwicklung dieseriltienste rasch voran: Gaben im
Jahr 2000 noch 47 von 795 [5,9%, Anm. S.C.] kondesdlen Krankenh&usern an,
eine Form der Ethikberatung eingerichtet zu habeer omit deren Grindung
beschaftigt zu sein, waren die Zahlen bei einerdbaweiten Umfrage aus dem Jahr
2005 deutlich hoher. Bereits 14% aller Krankenhéai®utschlands hatten demnach
ein Klinisches Ethikkomitee eingerichtet bzw. warabei, dies zu tutf Mit den
Stellungnahmen der Ethikkommission der Bundesaanwker und des Vorstands der
Akademie fur Ethik in der Medizin e.V. aus den &mh2006 und 2010 fand diese
Entwicklung dann auch in standardisierter Form pgmtshung. Die Diskussion ist in
Deutschland mittlerweile so weit fortgeschrittelassl es schon Untersuchungen tber
die unterschiedliche Qualitat einzelner Formen dethikberatung gibt: aus

Erfahrungen in den USA mit den Strukturen Grol3dskkEbmitee, Konsilteam und

5E. Fox, S. Myers, R. A. Pearlman (200F}hics Consultation in United States Hospitals: @tibinal Survey,
in: The American Journal of Bioethics 7(2), S.13-3513.

®Ebenda, S. 15.

T, Roser (2007), Spiritual Care. Ethische, orgativsale und spirituelle Aspekte der Krankenhaussege,
Stuttgart, S. 240.

1Byvgl. A. Dérries, K. Hespe — Jungesblut (2007), Diglementierung Klinischer Ethikberatung in
Deutschland. Ergebnisse einer bundesweiten Umfragkrankenh&ausern, Ethik in der Medizin 2007, 198
148-156, S. 148, 154.



einzelner Ethikberater wird in einer 2009 veroffiehten Untersuchung von Eva C.
Winkler Folgendes geschlossen: ,Insgesamt schastkibnsilteam mit Ruckbindung
an ein Komitee am besten geeignet, die Behandlumzeleer Patienten und das

ethische Bewusstsein einer ganzen Organisatiorthessern’®

1.3. Rolle der Seelsorge in Institutionen klinigchéhikberatung

Seelsorger* sind sehr haufig Mitglieder von Ingtdoen klinischer Ethikberatung, wie
einige Quellen verdeutlichéfl: So geht beispielsweise die Ethikkommission der
Bundesarztekammer von der Prasenz von Seelsorgé&thik — Komitees aus: ,In der
ursprunglichen Form der Ethikberatung, im Klinisctigthik — Komitee, findet sich in
der Regel ein breites Spektrum von BerufsgrupperKiankenhaus. Hierzu gehéren
neben Arzten und Pflegenden auch Krankenhaussgetsor Psychologen,
Sozialarbeiter, Krankengymnasten, Juristen, Mitéebeder Verwaltung sowie
gegebenenfalls externe Mitglieder, z.B. Patientesgfiiecher®> Ahnliche
Beobachtungen wurden auch in den USA im Rahmerbeegits oben ausgefiihrten
Untersuchung von E. Fox und anderen an US-amesk&hen Krankenhausern
gemacht: 70% der Befragten gaben an, dass GesstlMitglieder Klinischer

Ethikberatung in der jeweiligen Einrichtung sefén.

Die Untersuchung der spezifischen Rolle der Segéson Rahmen dieser Tatigkeit ist
Gegenstand einiger Verdffentlichungen: 1985 pubttei das Journal of Pastoral Care
eine diesbezugliche Stellungnahme von R. C. Eyéssdd stellt fest, dass mit der
seelsorglichen Prasenz in Ethik — Komitees aucht @Gwterhalb dieser Komitees
prasent wird: ,The presence and caring oft theggl@en ethics committees is taken to
be God’s presence and carifig.In einer Befragung australischer Seelsorger ergab

19 Eva C. Winkler (2009), Sollte es ein favorisieésdell klinischer Ethikberatung fir Krankenhéaugeben?-
Erfahrungen aus den USA, in: Ethik Med 2009, 20| 10.1007/s00481-009-0027-6, S. 309-322, S. 309.

* Mit den in dieser Arbeit verwendeten Personen-Tiatigkeitsbezeichnungen sind, auch wenn sie atiaden
der besseren Lesbarkeit nur in einer Form auftrdteidle Geschlechter gemeint.

2ygl. U. Eibach (2010), Krankenhausseelsorge wéerBedingungen medizinischer und 6konomischer
Rationalitat, in: Zeitschrift fir medizinische Bti2010, 56(1), S.3-15, S. 15.

2L stellungnahme der Zentralen Kommission zur Wahethgscher Grundsétze in der Medizin und ihren
Grenzgebieten (Zentrale Ethikkommission) bei dendiasarztekammer zur Ethikberatung in der klinischen
Medizin (24. Januar 2006), in: Deutsches Arztep2106, 103(24), A 1703-1707, S. A 1704.

= Vgl. E. Fox, S. Myers, R. A. Pearlman (200#)hics Consultation in United States Hospitals: @tibinal
Survey, in: The American Journal of Bioethics 7&)13-25, S.17.

B R. C. Eyer (1985), Clergy’s Role on Medical Esh@ommittees, in: The Journal of Pastoral Care 1385S.
208-212, zitiert nach Traugott Roser (2007), Symti Care. Ethische, organisationale und spiricudipekte
der Krankenhausseelsorge, Stuttgart, S. 241.



sich, dass eine deutliche Mehrheit (88,9%) eineeiBging von Seelsorgern an
ethischen Beratungseinrichtungen beflrwortet. Dieeoretischen Zustimmung
gegenuber steht die momentane tatsachliche Betegignur 22,3% von ihnen waren
bisher oder sind Mitglieder solcher Einrichtungémuch in einer Abhandlung tber
Herausforderungen von Klinikseelsorge aus dem 2668 wird die Beteiligung von
Seelsorgern an Ethik — Komitees deutlich begriiRis,beneficial for the chaplain to
be involved in an ethics committee, where the $psodf each case can be discussed,
and staff can offer counsel to patients and themnilies. [...] We will discover that
those who are involved in clinical pastoral mirystill be called upon to be a

comforter, mediator, educator, ethicist, and colamse’®

Neben dieser Beflrwortung gibt es aber auch Stimhensich kritisch gegeniber der
Mitgliedschaft von Seelsorgern in Ethikberatungamiein: Als Argument wird
beispielsweise mangelndes Fachwissen bezlgliclscbigri Thematiken angebracht:
J...] not all members of the clergy are knowledgeatibout ethics®® Eine
Untersuchung von McNeill und anderen innerhalb #tke— Komitees in Australien

“27 \wurden demnach

scheint diese Kritik zu rechtfertigen: ,ministers celigion
innerhalb der Sitzungen von anderen Mitgliedern signifikant weniger aktiv
beurteilt. Andererseits ergab die Einschéatzung lduandere Mitglieder, dass ihre
Beitrage nicht weniger wichtig waren als die andderufsgruppe® Auch in der

deutschen Literatur spiegelt sich diese Ambivalevider: die Beteiligung von
Seelsorgern in Gremien der Ethikberatung scheitlisseerstandlich; sie wird im
Rahmen von Leitlinien beider grol3er Konfessionesdaicklich als eine Aufgabe der
Seelsorge bezeichn®t; unklar bleibt dabei jedoch, worin genau die ethméisc
Kompetenz von Seelsorgern besteht. Weder das Tdgiestadium noch die
Klinikseelsorge-Ausbildung (KSA) sieht eine verpfitende und einheitliche
Ethikausbildung vor® K. Bentele fasst treffend zusammen: ,Von dem jéigen

Vorverstandnis dessen, was Seelsorger tun und kmumel den damit verknipften

24vgl. L. B. Carey, J. Cohen (2010), Health care chaplaimd their role on institutional ethics committess
Australia study, in: J Relig Health. 2010 Jun, 49&221-232, S. 225.

% B. F. Mellon (2003), Faith-to-Faith at the Bedsidlaeological and Ethical Issues in Ecumenical icéh
Chaplaincy, in: Christ Bioeth 2003, 9(1), S. 57-6757.

% 1. Kuhse, P. Singer (1985), Should the baby li7e& problem of handicapped infants, Oxfofl 182.
2P, M. McNeill, C. A. Berglund, I. W. Webster (1994thics at the borders of medical research: Howhmu
influence do various members have within reseatitic®committees? in: Cambridge Quarterly of
Healthcare Ethics 1994, 3(4), S. 522-53525.

2 \/qgl. ebenda, S.525 .

2 vgl. K. Bentele (2010), Zur Rolle von Klinikseelsorgénrder klinischen Ethikberatung, in: Zeitschrift fi
medizinische Ethik 2010, 56(1), S. 33-43, S. 36.

®vgl. ebenda, S. 37.



Kompetenzzuschreibungen in Bezug auf die Ethik B&ngie Erwartungen an

Klinikseelsorger in Ethik — Komitees ab. Dem begagrdie Selbstkonzepte der
Seelsorger mit den Vorstellungen, die sie selbetsioh und dem haben, was fir ihre
Arbeit wesentlich ist, ebenso wie die tatsachliorhandenen Kompetenzen. Hier kann

es Konvergenzen aber auch Kollisionen gefén.*

Es gibt auch Untersuchungen zur spezifischen Ralie, Seelsorger innerhalb
Institutionen der Ethikberatung innehaben: eineigsgh — qualitative Studie aus dem
Jahr 1999 widmet sich genau dieser Frage. Unterswalrden dabei die
Kommunikationsstrukturen in vier verschiedenen ikthen Ethik — Komitees.
Seelsorger waren dabei dhnlich haufig an Kommuigikabeteiligt wie Arzte und
sogar haufiger als Mitglieder der PfletfeEine Besonderheit bestand beziiglich der
Art der Kommunikation: demzufolge initiierten siaéufiger Kommunikation als sie sie
empfingen; auch stellten sie haufiger Fragen, ass die Antworten gabéhinhaltlich
ergaben sich folgende Besonderheiten: Seelsorgenw@emnach die Personen, die
nach weiteren Informationen bezuglich der Patienterbituation verlangten. Sie
thematisierten auch haufig spirituelle Belange Basienten: ,Additionally, clergy
tended to focus their communication on issues em#s that not only involved
patients or their families, but reflected religioss spiritual concerns® Diese
Funktion wurde insbesondere dann deutlich, wenihs8egepersonen nicht anwesend
waren: “[...] if clergy weren’t present, which occdr@uring several sessions, religious
issues were not expressed with the same frequesrcyith same degree of clarity as

when clergy were present”

1.4. Rolle der Seelsorge bei Therapieentscheiduanehebensende

Therapieentscheidungen am Lebensende gehodren zhaddigsten Thematiken, mit
denen sich Institutionen klinischer Ethik bescluy#iti*® Auch die Rolle von
Seelsorgenden in diesem Themenbereich war beregsrtand von Untersuchungen.

Neben ihrer Funktion in Einrichtungen klinischemikberatung sind Seelsorgende

*' Ebenda, S. 34.

32y/gl. C. McDaniel (1999), Clergy Contributions to &lthcare ethics Committees, in HEC Forum 1999, 11(2
S. 140-154, S. 147.

% vgl, Ebenda, S. 147.

% Ebenda, S. 149.

% Ebenda, S. 149.

% vgl. F. Ley (2004), Rationalisierung und Rationieg — Zum aktuellen Problemhorizont klinischer Ethi
Komitees, in: Gesundheit — Gesellschaft — Wisseafs@004, 4(2), S.7-15, S. 12.
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auch in anderen medizinischen Zusammenhangen ievblvCarey und andere
beschreiben die Ergebnisse einer Befragung awsstnali Seelsorger zu ihrer
Beteiligung bei Entscheidungen zum Abbruch lebdratender Malinahmen
folgendermalien: 57% der hauptamtlichen und 28%etieenamtlichen Seelsorger
gaben demnach an, zusammen mit Patienten oder Ham@ilien bei Entscheidungen
bezuglich des Abbruchs lebenserhaltender Mal3nahmeégiligt zu sein. 37% der
Hauptamtlichen (16% der Ehrenamtlichen) standeneidatem Klinikpersonal
unterstiitzend zur Seité. Besonders hervorzuheben sind dabei ihre kommtivéka
Fahigkeiten: ,[...] initially listening and helpingatients and families to identify
information needed to validate a potential decisarticularly with regard to non —
clinical concerns, such as theological, religiond athical issues™®

1.5. Beitrag der Seelsorge zu einer ganzheitli®ieht auf den Patienten

Sowohl die Untersuchungen, die sich mit der spedien Rolle von Seelsorgern in
Ethik — Komitees befassen als auch diejenigen, dezen Beteiligung bei

Therapieentscheidungen am Lebensende untersuchechem deutlich, dass eine
wichtige Funktion der Seelsorge darin bestehtgitdi — spirituelle Hintergriinde des
Patienten und seiner Familie in etwaige Entschejdnreinzubeziehen bzw. zunéchst
einmal Uberhaupt Einsicht in diese zu erlangen, sien dann berticksichtigen zu
kénnen®® Damit wird Seelsorge zur Inhaberin einer wichtigemnktion, die sich,

gerade in Situationen am Lebensende, aber auabnstigen Krisensituationen zeigt:
Um dem ganzen Menschen gerecht zu werden, ist g, nin nicht als

eindimensionales Wesen zu betrachten oder als Suwitaler Parameter. Sulmasy
formuliert dies folgendermalR3en: ,Holistic healirgguires attention to psychological,
social, and spiritual disturbances as wéll.“Seelsorge tragt also zu einer
Umorientierung weg von einem rein bio — medizinathAnsatz hin zu einem

biopsychosozial — spirituellen Ansatz BkiDiese Entwicklung erkennt auch die

Association of Professional Chaplains und formulierihren Leitlinien beztglich der

37vqgl. L. B. Carey, C. J. Newell (2007), Withdrawdlliée support and chaplaincy in Australia, in: OBiare
Resusc 2007, 9(1), S. 34-39, S.35.

¥ Ebenda, S. 38

39 vgl. C. McDaniel (1999), Clergy Contributionsitealthcare ethics Committees, in: HEC Forum 1999,
11(2), S. 140-154, S. 151.

“°D. P. Sulmasy (2002), A biopsychosocial — spirituaidel for the care of patients at the end of life,
Gerontologist 4(3), S. 24-33, S. 26.

“1vgl, Ebenda S. 24.
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Rolle von Seelsorgern in Ethik - Komitees: ,Chapfaiidentify and clarify the
patient’s spiritual and moral perspectives as éisdangredients in the process of
health care ethics reflection. Integration of thpsespectives with those of other health
care disciplines fosters a holistic approach tdthezare ethics** Nicht zuletzt leistet
die Beteiligung von Seelsorgern bei Therapieenidcingen und Ethikberatung am
Lebensende damit auch gemall den von der WHO gefendeier S&ulen von
palliative careeinen wichtigen Beitrag, da sie die Berufsgrupgte die momentan
weitgehend die Sorge um spirituelle Belange tibemtifii ,Palliative care is an
approach that improves the quality of life of pateeand their families facing the
problem associated with life-threatening illnessptigh the prevention and relief of
suffering by means of early identification and irop&ble assessment and treatment of

pain and other problems, physical, psychosocialsmiritual.*

“2 Association of Professional Chaplains, Guidelifieshe Chaplain’s Role in Health Care Ethics (2000
http://www.professionalchaplains.org/index.aspx2@2 , Aufrufdatum: 13.09.2011.

3 vgl. T. Roser et alii (2010), Einblicke in die spielle Begleitung am

Lebensende - Empirische Erhebung im Hospiz — wiliibRvbereich, in: Zeitschrift fir Palliativmediz 2010,
3, S. 130-132, S. 130.; Diakonisches Werk der Estishen Kirche in Deutschland e.V. (2009):
Seelsorge in Palliative Care. Situationsanzeigeemgfehungen zu kirchlich-diakonischem Handeln.
http://www.diakonie.de/Texte-12_2009 PalliativeCpdé , Aufrufdatum: 07.08.2011.

“ WHO-Definition Palliative Care (2003), http://wwwho.int/cancer/palliative/definition/en/ , Aufrufden:
13.09.2011.
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2. Fragestellung und Zielsetzung

Aus dem oben dargestellten klinisch — wissensdbaéh Hintergrund ergeben sich

folgende Fragestellungen, die im Rahmen der varhedgn Arbeit geklart werden

sollen:

Wie haufig werden Seelsorgende mit Entscheidungen medizinischen
Behandlung am Lebensende konfrontiert?

Um welche BehandlungsmalRnahmen geht es dabei?

Wie beschreiben und bewerten Seelsorgende ihreneeigompetenz und
Sicherheit, Vorbereitung und Rolle?

Welchen Beratungsformen begegnen sie in ihrem lelvah Umfeld?

Wie bewerten Seelsorgende Instrumente wie Vorsotljpacht und
Patientenverfigung?

Wie nehmen sie zu bestimmten Problemstellungemskler Ethik Stellung?
Wie beeinflussen Faktoren, die die berufliche Prader Seelsorgenden
betreffen, die oben genannten Kategorien (Integmaith verschiedene Teams,
Einsatz im Palliativbereich/in der Intensivmedizidauer der Berufsaustbung,
Absolvierung der Ausbildung "Palliative Care fure&orgende”)?

Wie werden diese Kategorien von den unabhangigerablan Geschlecht und

Alter beeinflusst?
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3. Methoden

Die Verfasserin der Arbeit war ab dem Versand deagébdgen in das Projekt
integriert. Fur die Fragebogenerstellung, sowie Histellung und Verwaltung der
Adressdatei sind Prof. T. Roser, PD Dr. Dr. R.ak, F. Amberg und Prof. G. D.

Borasio verantwortlich.

3.1. Fragebogen

Der Fragebogen fir diese Untersuchung wurde inbAmlag an einen Fragebogen, der
von R. J. Jox und anderen fir eine Befragung vontidren und Arzten, sowie
Pflegepersonal der Intensivstationen am Klinikunr déniversitdt Minchen zu
Therapieentscheidungen am Lebensende erarbeitetemowar, erstelt® Das
insgesamt sechs-seitige, auf Deutsch abgefasstarirent (s. Anhang) umfasst neben
demographischen Angaben 27 Items bezlglich Fragdrherapieentscheidungen und
Ethikberatung am Lebensende. Diese kdnnen in ématischen Komplexe ,Fragen
zur Praxis” und ,Fragen zu ethischen Problemstghumi unterteilt werden. AuRerdem
besteht am Ende der Befragung die Mdglichkeit zueren freien Anmerkungen der
Antwortenden. Fur eine Beantwortung wurden 10-16W¢Bn veranschlagt.

3.2. Stichprobe

Die Liste der Seelsorgenden, an die der Fragebggsahickt wurde, setzte sich aus
Mitgliedern des Arbeitskreises Spirituelle Beglaguder Deutschen Gesellschaft fir
Palliativmedizin, sowie aus Adressen, die von detsgrechenden Kirchenbehdrden
(katholisch und protestantisch) zur Verfiigung d#steurden, zusammen. Dabei

handelte es sich um ein sogenanntes ,conveniemapleg also um eine Stichprobe,
die vor allem nach Aspekten der Verfligbarkeit ausgdt wurde.Um die heterogene

konfessionelle Landschaft in Deutschland widerzeggin, wurde auf eine moglichst
reprasentative Verteilung innerhalb der Bundesripubeutschland geachtet: der

Fragebogen wurde an Seelsorger in Bayern, als idgend katholische Gegend, in

vgl. R. J. Jox et alii (2010) Limiting life-sustaing treatment in German intensive care units: A
multiprofessional survey, in: Journal of Criticau@ 2010, 25(3), S. 413-419.
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Wirttemberg, als eine gemischte, katholische, ptatgische und muslimische Region

und Berlin und Umgebung als iiberwiegend sékulatisi®egend versantft.

3.3. Datenverwaltung

Im Marz 2011 wurden die Fragebtgen erstmals pgstalan die Seelsorger der
Adressliste versandt. Ein Deckblatt erlauterte ehgitund und Ziel der Befragung und
versicherte die anonyme Auswertung. Die Frist z@wamwortung war fir sechs
Wochen angesetzt. Etwa vier Wochen spéater wurdeallen Seelsorger der Liste
nochmals ein Erinnerungsschreiben versandt, unRdeklaufquote zu erhéhen. Der
Fragebogen wurde hierfir passwortgeschitzt im retethochgeladen, falls die
Antwortenden diesen nicht mehr zur Hand hatten. Passwort und der notwendige
Link wurden im Erinnerungsschreiben genannt. Auer tvurde die Frist mit sechs
Wochen terminiert. Eine aktuelle Adressliste descheénkreises Berlin, die im
Versandzeitraum erhalten wurde, wurde Uberarbeitet der Fragebogen wurde
einmalig mit einer Rucklauffrist von sechs Wochen die zusatzlichen Seelsorger

versandt. Der Fragebogen wurde somit insgesambausaelsorger gesendet.

Bei per Fax oder E-Mail zuriickgesandten Fragebagkem Fragebdgen, bei denen der
Absender noch erkennbar war, wurde dieser unvadchigjeschwarzt, um die

anonyme Auswertung zu gewabhrleisten.

Das Studiendesign und der Fragebogen waren in gorberigen Studie vom Ethik-
Komitee des Klinikums der Universitat Miinchen genéjt worden?’ Der Versand

der Fragebogen fand erst statt, nachdem der Frggabm Leiter des Arbeitskreises
Spirituelle Begleitung und den jeweiligen Veranttliohen der Kirchenbehdrden

genehmigt worden war.

6 Evangelische Kirche im Rheinland - Statistischéert im Landeskirchenamt. Statistik zur Synode(201
(2010), http://mww.ekir.de/ekir/dokumente/Tab01.pdiufrufdatum: 11.02.2012.

“7vgl. R. J. Jox et alii (2010) Limiting life sustang treatment in German intensive care units: A
multiprofessional survey, in: Journal of Criticai@ 2010, 25(3), S. 413-419, S. 414 .
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3.4. Datenanalyse

3.4.1. Quantitative Daten

Die Sammlung der Daten und ihre statistische Amalysrden mit Hilfe von SPSS,

Version 19.0 fur Windows vorgenommen (SPSS Inccé&do, Ill).

3.4.1.1. Kodierung und Dateneingabe

Bei der Kodierung von Mehrfachantworten wurde jeédgwortmaoglichkeit einzeln
kodiert (ja, nein).

Bei den Fragen ,Wie haufig werden Sie bei lhrerigikiit mit dieser Frage [Frage
nach Therapiebegrenzung, Anm. S. C.] konfrontiertd ,wie haufig werden Sie in
Ihrer seelsorgerlichen Tatigkeit mit Patientenvguiigen oder Vorsorgevollmachten
konfrontiert wurden die angegebenen Antworten gi#svin Angaben pro Jahr

umgerechnet.

Bei der Dateneingabe ergaben sich einige zusatzéeinvoll erscheinende Variablen,
die nachtraglich kodiert wurden. So gaben vielewAnntende im Item ,Arbeitsfeld*
mehrere der gegebenen Madoglichkeiten an, obwohl edidgage nicht als
Mehrfachantwort konzipiert war. Dieser Tatsache deurdurch zusatzliche
Kodierungen (Klinik- und Gemeindeseelsorger, Klink und Heimseelsorger,
Gemeinde - und Heimseelsorger, Klinik -, Gemeindaed Heimseelsorger) Rechnung

getragen.

In den Antwortfeldern ,Sonstiges/Anderes” haufig ngente Items wurden
nachtraglich als eigene Antwortmdglichkeit kodiém. Ergebnisteil wird dies dann flr

die jeweilige Frage explizit erlautert.

Auch mit &ulerst vielfaltigen Angaben unter dresabriken, die sich thematisch
ahnlich waren, wurde so verfahren: sie wurden inergéordnete Klassen

zusammengefasst. Auch hierbei sei auf den Ergenistrwiesen.
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3.4.1.2. Statistische Analyse

Fur Berechnungen, die Uber die rein deskriptive si2dlung von Haufigkeiten
hinausgehen, wurden Fragen, bei denen eine vigstéintwortskala gegeben war,
dichotomisiert. Dieses Verfahren wurde schon vonJRJox und anderen bei der
Untersuchung auf den Intensivstationen des Klinigwter Universitat angewend®t
und wurde Ubernommen, um eine bessere Vergleichivank erzielen. Dabei handelt
es sich um folgende Fragen:

» Sicherheit in Situationen, in denen es um die Ardueig lebenserhaltender
Maflinahmen geht (sehr sicher, eher sicher => sieler, unsicher, sehr unsicher
=> unsicher)

* Vorbereitung durch die fachliche Ausbildung (selut, geher gut => gut; eher
schlecht, sehr schlecht => schlecht)

» Zufriedenheit mit Entscheidungen (sehr zufrieddmerezufrieden => zufrieden;
eher unzufrieden, sehr unzufrieden => unzufrieden)

» Zufriedenheit mit Kommunikationsprozessen (sehriedén, eher zufrieden =>

zufrieden; eher unzufrieden, sehr unzufrieden =zutmeden).

Dieses Verfahren wurde ebenfalls bei allen Fragegewendet, bei denen es um
Stellungnahmen zu medizinethisch —rechtlichen RrobB¢ldern (Fragen 16-21) ging
(widerspreche ganz, widerspreche eher => widerbprestimme eher zu, stimme ganz
zu => stimme zu), sowie bei Fragen nach den koetsdiskutierten Sachverhalten
Totung auf Verlangen, assistierter Suizid, Thefapggenzung, Sedierung am
Lebensende (uneingeschrankt dagegen, eher dagegewlagegen; eher dafr,
uneingeschrankt daftir => daflr). Auch die AngabdterA(<31, 31-40, 41-50 =>

junger; 51-60, 61-70, >71 => alter) und Dauer Berufsausuibung (<2 Jahre, 2-5
Jahre, 6-9 Jahre => < 9 Jahre; >9 Jahre => >9 Jahmglen zusammengefasst, um

statistisch aussagekréaftigere Stichproben verwenddnnen.

Fur die Berechnung von Zusammenhangen wurde begagaalen Variablen der Chi-
Quadrat-Test verwendet. Er wurde nur angewendatnvege Gruppengrof3e der zu
beobachtenden Untergruppen mindestens n=5 betrig. die Berechnung von
Zusammenhangen bei skalierten Variablen wurden htnie parametrische

Testverfahren angewendet, da bei diesen Verfahme® Mormalverteilung in der

“8vgl. R.J.Jox und andere (2010), Limiting life-saistng treatment in German intensive care units: A
multiprofessional survey, in: Journal of Criticau@ 2010, 25(3), S. 413-419.
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Grundgesamtheitvon der bei den vorliegenden Variablen nicht auagggn werden
kann, keine Voraussetzung ist: der Mann-Whitneyé$tTwurde zum Vergleich von
zwei Gruppen herangezogen; der Kruskal-Wallis-HtTasm Vergleich mehrerer
Gruppen. Um die Zusammenhange zwischen ordinalemaMan zu untersuchen,
wurde als Korrelationskoeffizient der Kendall-buFidoeffizient berechnet, der von

einem zweiseitigen Test auf Signifikanz gefolgt deur

Als Signifikanzniveau wurde jeweils_p < 0.05 ang&maen.

3.4.2. Beobachtungen am Freitext

Alle Angaben, die die Antwortenden im Rahmen destéxtes bzw. als Anmerkungen
zusatzlich zu einzelnen Fragen machten, wurdenchsbéallweise gesammelt, spater
dann frageweise sortiert. Sie wurden anschlie3emchtegorien zusammengefasst, auf

die im Ergebnisteil n&her eingegangen wird.
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4. Ergebnisse

4.1. Ricklauf und verwertbare Falle

Von den 263 versendeten Fragebdgen konnten sechs zuigestellt werden, da die
Adresse nicht mehr aktuell war. Eine Person gabgankeine Seelsorgerin zu sein,
sodass insgesamt 256 Fragebdgen an Seelsorgehigktswerden konnten. 151
Antworten wurden zurickgesandt, was eine Rucklautfwon 59,0% ergibt. Von
diesen 151 Antworten konnten vier wegen fehlendentraler demographischer
Angaben (Fragen zu Geschlecht, Alter, Konfessi@ruBausbildung) nicht gewertet
werden, sechs mussten aus der Wertung genommeremnwyewkil die Seelsorger
angaben, dass die Fragen nicht auf ihr Arbeitstaittafen. Somit konnten 141

Antworten verwertet werden, was 55,1% entspricht.

4.2. Quantitative Analyse

Die angegebenen Prozentwerte beziehen sich jewmeilsdie gesamte Stichprobe
(n=141). Sobald die analysierten Daten Uber eimedeskriptive Ebene hinausgehen,
sobald also statistische Testverfahren angewemdktnalysiert wurden, gehen in die
Berechnung die jeweils gultigen Falle ein, alsojedimen Falle, fur die bei der

jeweiligen Frage eine gultige Antwort analysiertrden konnte.

4.2.1. Demographische Angaben

Fehlende Werte in den folgenden Fragen (Geschleé&iter, Konfession,
Berufsausbildung) fuhrten zum Ausschluss aus deweBeng, sodass die im
Folgenden analysierten Fragen jeweils von 141 Segdsn beantwortet wurden.

Geschlecht:
47,5% (n=67) der Antwortenden waren weiblich ungb% (n=74) mannlich.

Alter:

Die Altersverteilung unter den Antwortenden stedlieh folgendermal3en dar:
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Kein Seelsorger gab an, unter 31 zu sein; 4,3%)(icle® Seelsorger waren 31-40;
36,2% (n=51) der Seelsorger waren 41-50; 44,0%6@)=der Seelsorger waren 51-60.
12,1% (n=17) der Seelsorger waren 61-70 und 3,5%)(der Seelsorger waren tber
71.

Konfession:

33,3% (n=47) der Seelsorgenden waren rémisch-katl60,3% (n=85) evangelisch
(EKD) und 6,4% (n=9) freikirchlich.

Keiner der Seelsorgenden ordnete sich einer andeeégion/Konfession zu als den

angegebenen (andere).

Berufsausbildung:
Bei dieser Frage gab es die Mdglichkeit, mehreravarten anzugeben.

Keiner der Seelsorgenden wahlte das AntwortfeldngeAusbildung. 89,4% (n=126)
haben eine Klinische Seelsorgeausbildung oder eiefdlare pastoralpsychologische
Qualifikation absolviert. 85,8% (n=121) gaben anin etheologisches oder
religionspadagogisches Studium abgeschlossen zwenhaB5,5% (n=50) der
Seelsorgenden haben das Vikariat/eine praktischsbilslungsphase durchlaufen.
28,4% (n=40) haben den Kurs Palliative Care fuls®egende (120 Stunden) besucht.
Nur 5,0% (n=7) der Seelsorger gaben an, den Kur&lfiienamtliche in Seelsorge
(>80 Stunden) besucht zu haben und 3,5% (n=5) hatoenoviert.

Die Fulle der Ausbildungen, die unter der Rubrikn&ames angegeben worden sind,
wurde in folgenden Untergruppen zusammengefasst:

* Gesundheitsberufe

» Ethikberatung

» Kirchliche Aus- oder Weiterbildung

* Therapeutische Aus- oder Weiterbildung

» Padagogische Aus- oder Weiterbildung

Quantitativ lasst sich damit in den genannten Wntgapen folgende Verteilung

erkennen:

3,5% (n=5) der Seelsorgenden haben eine Ausbildur@esundheitsberufen; 5,0%
(n=7) eine Aus- oder Weiterbildung im Bereich déhikberatung. 5,0% (n=7) haben
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an einer kirchlichen Aus- oder Weiterbildung teiigenmen, eine therapeutische Aus-
oder Weiterbildung haben 13,5% (n=19) und 2,8% )retde padagogische Aus-oder
Weiterbildung.

Nach dieser gruppierenden Zusammenfassung bleiigende Angaben unter dem
Item ,Sonstige Berufsausbildung“ bestehen:

* Banklehre

» 1. Juristisches Staatsexamen

* Fortbildungen

* Besuch / Moderation einer Selbsthilfegruppe fir dqmker

Arbeitsfeld:

74,5% (n=105) der Seelsorger gaben an, als Klieikseger tatig zu sein, 8,5%
(n=12) als Heimseelsorger und 3,5% (n=5) als Gedesieelsorger.

Die aufgrund der Haufigkeit der Nennungen eingeagihmehrfachen Arbeitsfelder
verteilten sich folgendermafien: 6,4% (n=9) der sgknden sind als Klinik - und
Heimseelsorger tatig, 3,5% (n=5) als Klinik-und &émdeseelsorger, 2,8% (n=4) als
Heim-und Gemeindeseelsorger und 0,7% (n=1) als Hei®emeinde - und
Klinikseelsorger.

Stelle:

Gut zwei Drittel der Seelsorgenden gaben an, eiakeSm Palliativbereich zu haben
(n=96, 68,1%; nein: n=34; 24,1%). Eine ahnlichetéillling ergab sich bei der Frage
nach dem Einsatz in der Intensiv-/Notfallmedizi, 8% (n=95) der Antwortenden

gaben an, in diesem Bereich tétig zu sein (nei@7nx9,1%).

Beauftragung:

Die Auftraggeber der Seelsorgenden verteilten gxdendermalien: etwa die Halfte
der Antwortenden war durch die Evangelische Kir{i€D) beauftragt (n=70, 49,6%)
und etwa ein Drittel war bei einem katholischent@is (n=41, 29,1%) angestellt. Die
folgenden Antwortmdoglichkeiten wurden nur von jelseinter 10% gewahlt: jeweilige
Einrichtung (n=12; 8,5%), Ortsgemeinde/Pfarrgemevwadbund (n=11; 7,8%),

Kirchenkreis (n=8; 5,7%), Freikirche (n=5, 3,5%), ndare Religions-/

Konfessionsgemeinschaft (n=4; 2,8%), Verein (n=319%2), Sonstiges (Stiftung,
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Kreispfarrstelle fur Klinikseelsorge; n=2; 1,4%)ieDAntwortenden wahlten bei dieser
Fragestellung zum Teil mehrere Antwortmdglichkeitans, obwohl dies in der

Fragestellung so nicht explizit vorgegeben war.

Evangelische Kirche -‘

Katholisches Bistum |

Jeweilige Einrichtung
Ortsgemeinde/Pfarrgemeindeverbund

Kirchenkreis

Freikirche

Andere Religions-/Konfessionsgemeinschaft

Verein

Sonstiges

60%

Dauer der Berufsausibung:

Bei der Frage nach der Dauer der Berufsaustburabesigh folgende Verteilung: <2
Jahre: n=2; 1,4%; 2-5 Jahre: n=23; 16,3%; 6-9 Jaiw87; 26,2%; >9 Jahre: n=79;
56,0%. Insgesamt hatten 44,0% (n=62) der Seelsdegeaine Berufspraxis von 9
Jahren und 56, 0% (n=79) von > 9 Jahren.

Fur die Tatigkeit im Palliativbereich ergab siclgende Verteilung: <1 Jahr: n=16;
11,3%; 1-3 Jahre: n=26; 18,4%; 3-5 Jahre: n=1%%0>5 Jahre: n=44; 31,2%.

Fur die Tatigkeit in der Intensiv-/Notfallmedizimgab sich folgende Verteilung: <1
Jahr: n=10; 7,1%; 1-3 Jahre: n=13; 9,2%; 3-5 Jahwd0; 7,1%; >5 Jahre: n=67;
47,5%.

Einbindung in ein Team:
Bei dieser Frage war es mdglich, mehrere Antwartewahlen.

Nahezu drei Viertel der Antwortenden gaben anjnnSeelsorgeteam eingebunden zu
sein (n=105; 74,5%). In einem multiprofessionelBehandlungsteam befanden sich

62,4% (n=88) der Seelsorgenden; etwa die Halfte gab in ein Ethik-Team
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(Ethikkomitee, Ethikberatung etc.) eingebunden ein n=73; 51,8%) und 25,5%

(n=36) waren Mitglied des Tragers/der Verwaltungjdeveiligen Einrichtung.

Zur Ubersichtlichen Darstellung sind die wichtigstéemographischen Angaben in

Tabelle 1 nochmals zusammengefasst:

Tabelle 1. Demographische Angabe(m=141). n (%)
Geschlecht Weiblich: 67 (48j
Méannlich: 74 (53)

Alter (in Jahren) 31-40 6 (4)
41 -50 51 (36)

51-60 62 (44)

61- 70 17 (12)

>71 5 (4)

Konfession Evangelisch 85 (60)
Roémisch-Katholisch 47 (33)

Freikirchlich 9 (6)

Andere 0 (0)

Berufsausbildunty Klinische Seelsorgeausbildung 126 (89)
Theologisches/religionspadagogisches Studium 121 (86)

Vikariat/Praktische Ausbildungsphase 50 (36)

Palliative care fir Seelsorgende (>120h) 40 (28)

Andere 54 (38)

Arbeitsfeld Klinikseelsorger 105 (75)
Heimseelsorger 12 (9)

Gemeindeseelsorger 5(4)

Kombination der oben genannten 19 (14)

Spezifischer medizinischer Bereich Palliativmedizin 96 (68)
Intensiv-/Notfallmedizin 95 (67)

Dauer der Berufsausiibung (in Jahren) >9 79 (56)
Im Palliativbereich >5 44 (31)

Im Intensiv-/Notfallbereich >5 67 (48)

#Wegen Rundens ergeben die Prozentwerte moglicheswétht
100%

PMehrfachantworten waren méglich

‘oder vergleichbare pastoralpsychologische Quatifika



23

4.2.2. Fragen zur Praxis

4.2.2.1. Deskriptive Analyse

Konfrontationshaufigkeit mit Therapiebegrenzung:

Die Seelsorgenden gaben an, im Mittel 28,02 mal Jabr mit Fragen nach einer
Therapiebegrenzung konfrontiert zu sein. Der Mediatrug 18,00 pro Jahr und die
Standardabweichung ergab 28,48. Die Werte bewestbrzwischen einem Minimum
von 0 pro Jahr und einem Maximum von 156 pro Jabeiass sich eine Spannweite
von 156 ergab. Der Standardfehler r betrug 2,73.

200

130

100

505

. N

T
Konfrontationshaufigkeit mit Therapiebegrenzung pro Jahr

Situative Sicherheit:
Es fuhlten sich 6,4 % (n=9) der Seelsorgenden sieher in Fragen, in denen es um

die Anwendung lebenserhaltender MalBhahmen am Lebdasgeht. Eher sicher
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fuhlten sich 60,3% (n=85); 28,4% (n=40) gaben &t sher unsicher zu fuhlen und

2,1% (n=3) gaben an, diesbeziiglich sehr unsicheeiru

M sehr sicher
M eher sicher
= eher unsicher

M sehr unsicher

Vorbereitung durch die jeweilige Ausbildung:

Die Frage nach der Qualitat der Vorbereitung authso Situationen durch die
jeweilige fachliche Ausbildung (z.B. Seelsorgekutidium) wurde folgendermal3en
beantwortet: eine sehr gute Vorbereitung gaben §i5%42) der Seelsorgenden an;
46,1% (n=65) fuhlten sich gut vorbereitet. Gut @nttel flhlte sich eher schlecht
vorbereitet (34,0%; n=48) und 5,0% (n=7) gabensiat sehr schlecht vorbereitet zu
fuhlen.

M sehr gut
M eher gut
1 eher schlecht

B sehr schlecht
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Bei der Frage, wie sich die Seelsorgenden durcle ijeweilige Ausbildung auf

Entscheidungssituationen am Lebensende vorberditelten, machten einige der
Antwortenden die zuséatzliche Angabe, dass die Adishg im Rahmen der akademischen
Lehrveranstaltungen eher unzufriedenstellend gewsse dass jedoch zusatzliche Fort-
und Weiterbildungen, die sich mit Thematiken aussedim Bereich beschaftigten, dazu
beigetragen héatten, dass sich die Antwortenden Swfationen am Lebensende gut
vorbereitet fuhlten.

Wunsch nach Unterstiitzung:

Bei dieser Frage hatten die Antwortenden die Mbgkit, unter den funf
vorgegebenen Antworten mehrere auszuwéhlen. Im,Seldstiges” gab es aul3erdem
die Mdglichkeit, diesbeziiglich eigene Anregungepudimingen.

Die von den Seelsorgenden am haufigsten gewunscimienstiitzenden MalRnahmen
waren eine ethische/rechtliche Beratung (n=54; %8,3®ine geeignete Supervision
(n=53; 37,6%) und haufigere Fortbildung (n=53; 3%)6Ein spezieller Konsildienst
wurde von 27,7% (n=39) der Seelsorgenden gewingtdrt; Wunsch nach einer

offiziellen Leitlinie fir das Vorgehen spielte eimeniger grol3e Rolle: n=35; 24,8%.

Unter der Rubrik ,Sonstiges” wurde nicht selten @Wéunsch nach einer verbesserten
Kommunikation, insbesondere in einem multiprofessilen Kontext geauf3ert (n=11;
7,8%).

Weitere jeweils einfach gemachte Angaben in dieBeld (n=2, 0,0%) waren:
» geistlicher Begleitung
* unterstitzende Mallnahmen konnen die bestehendemosmen nicht

auflosen.
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Ethische/rechtliche Beratung
Geeignete Supervision
Haufigere Fortbildungen
Spezieller Konsildienst

Offizielle Leitlinien

Sonstiges/Kommunikation
im multiprofesionellen Team

40%

Ablauf des Entscheidungsprozesses:

Auch bei der Beantwortung dieser Frage konnten Skelsorgenden gleichzeitig
mehrere Moglichkeiten wahlen. Am haufigsten wurdeziglich des Ablaufs des

Entscheidungsprozesses angegeben, dass ein Amté&tiegial entscheide (n=73;

51,8%). Nur 41,8% (n=58) gaben an, der Oberarzcéeride solche Fragen allein.
Bezuglich der Frage, welche anderen (Berufs-) Geopan diesen Entscheidungen
beteiligt seien, antworteten die Seelsorgendenrefagrmalien: 70,2% (n=99) gaben
an, dass die Angehdrigen des Patienten in die Bgithengsfindung einbezogen seien,;
45,4% (n=64) gaben an, dies sei bei Pflegekrafeeridll und 38,3% (n=54) erklarten,

dies sei der Fall fur Mitarbeiter der Seelsorge.

Unter der Rubrik ,Sonstiges® gaben 11,3% (n=16) adass (ethische)
Fallbesprechungen eine Rolle im Entscheidungspsozgselten. Weitere unter
~Sonstiges* gemachten Angaben (n=19; 13,5%) befatal folgendes:

* Abhangig vom jeweiligen Oberarzt (n=3)

» Stations-und situationsabhangig unterschiedlicif{n=

* Wenn mdoglich, wird der Patient einbezogen (n=1)

» Ein Hausarzt entscheidet allein (n=2)

* Der Betreuer/Bevollmachtigte wird einbezogen (n=1)

* Eine Patientenverfiigung wird einbezogen (n=1)

» Ein palliativmedizinischer Konsildienst wird eintmgen (n=1)

* Angehdrige suchen das Gesprach (n=1)
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* Angehdrige sind vom Entscheidungsdruck fernzuhgen)

* Ein interdisziplindrer Ansatz ist noch ein Wunsahgake (n=1).

Oberarzt entscheidet
Arzteteam entscheidet kollegial
Angehorige einbezogen

Pflege einbezogen

Seelsorge einbezogen

Sonstiges

Sonstiges/ethische Fallbesprechung

Rolle der Seelsorge im Entscheidungsprozess:

Die Frage nach der Rolle, in der die Seelsorgeotien Entscheidungen beteiligt sei,
wurde folgendermaf3en beantwortet (auch hier warehrfdchnennungen maglich):
die am haufigsten genannte Rolle war die des Aswads Patienten/der Patientin
(n=91; 64,5%). Als Anwalt der An- bzw. Zugehoérigempfanden sich 57,4% (n=81).
Knapp die Halfte der Seelsorgenden (46,1%; n=6%jtdlisich als Mitglied des
Behandlungsteams. In der Rolle der Beratung ausoldpisch-ethischer
Fachperspektive sahen sich 44,0% (n=62) der Seelsden; 35,5% (n=50) nahmen
sich als Moderatoren wahr und nur 6,4% (n=9) saienals Vertreter der Amtskirche.

Anwalt des Patienten

Anwalt der Angehorigen

Mitglied des Behandlungsteams

Beratung aus theologisch-ethischer
Fachperspektive

Moderator

Vertreter der Amtskirche
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Die Anmerkungen bezuglich der selbstwahrgenomm®&muedle der Seelsorge in diesen
Entscheidungsprozessen bezogen sich zum eineni@aufatisache, dass einige der
Antwortenden angaben, dass ihre gegebenen Antwseknvom jeweiligen Setting
abhangig seien. Es wurde beispielsweise festgestielés die Angabe Mitglied des
Behandlungsteams nur fur die Palliativstation gebeelsorgende, die bei dieser Frage
gar keine Antwort angegeben hatten, erklarten digsr anderem durch die Tatsache,

dass sie an Entscheidungen tGberhaupt nicht beéteiliglen:

. [---] nichts angekreuzt: ich fuhle mich eher wenigeteiligt an
Entscheidungsprozessen im Pflegeheim*
» [...] nichts angekreuzt, da eher nicht beteiligt".

Zufriedenheit mit Entscheidungen:

Als sehr zufrieden mit den Entscheidungen, die oiclen Situationen getroffen
werden, bezeichneten sich 9,2% (n=13) der Antwddan 64,5% (n=91) gaben an,
eher zufrieden zu sein; 19,9% (n=28) waren eherufueden und einer der

Antwortenden gab an, mit den Entscheidungen setuftiaden zu sein (0,7%).

M sehr zufrieden
M eher zufrieden
eher unzufrieden

M sehr unzufrieden

Die zusatzlichen Angaben der Antwortenden bezogemn auf die Tatsache, dass die

hier abgefragten Fakten situations-und stationsgez sehr unterschiedlich seien.



29

Zufriedenheit mit Kommunikationsprozessen:

Die Frage nach der Zufriedenheit mit den Kommumdikesprozessen, die in diesen
Situationen stattfinden, wurde folgendermalRen beamtet: 9,9% (n=14) der
Seelsorgenden gaben an, sehr zufrieden mit den Kmmkationsprozessen zu sein;
eher zufrieden waren 38,3% (n=54). Als eher unedén bezeichneten sich 36,2%
(n=51) und 11, 3% (n=16) gaben an, sehr unzufriedesein.

M sehr zufrieden
M eher zufrieden
eher unzufrieden

M sehr unzufrieden

Die zusatzlichen Angaben der Antwortenden bezogem auf die Tatsache, dass die

hier abgefragten Fakten situations-und stationstgaz sehr unterschiedlich seien.

Wichtigkeit der angesprochenen Themen:

Ein grol3er Anteil der Antwortenden gab an, dassimid-ragebogen angesprochenen
Themen fir sie von sehr gro3er Wichtigkeit seieB, 7% (n=118). 14,2% (n=20)
bezeichneten die Themen als eher wichtig. KeinerSgelsorgenden, die diese Frage

beantwortet hatten, wahlte die Antwortmaoglichkd&ieeunwichtig oder sehr unwichtig.

Informationsbeddrfnis beziglich der angesprocheneifhemen:

Knapp ein Drittel der Antwortenden gab an, dasas &sdurfnis nach Informationen
beziglich der im Fragebogen angesprochenen Thestensgark sei (n=45; 31,9%);
63,8% (n=90) sprachen von einem ausgepragten latoynsbedurfnis und 2,8% (n=4)
gaben an, dass ihr Informationsbedirfnis eher ges&i. Keiner derjenigen, die auf

diese Frage geantwortet hatten, gab an, Uberhauptriformationsbedirfnis zu haben.
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4.2.2.2. Statistische Analyse

Es wurden jeweils die Kategorien Geschlecht, Alteguer der Berufsausibung,
Einsatz im Palliativbereich, Einsatz in der Intenbhotfallmedizin, Integration in ein
Seelsorgeteam, Ethik-Team, multiprofessionellesaBdlungsteam und den Trager/die
Verwaltung der jeweiligen Einrichtung und Abschluis Ausbildung Palliative Care
ausgewertet. Fur jedes Kapitel werden die sigmifi&a Ergebnisse aufgeftihrt. Auf die
nicht signifikanten Ergebnisse wird im Folgenderchbi mehr eingegangen. Sie

erschlie3en sich aus den hier aufgelisteten Kaiggor

Konfrontationshaufigkeit mit Therapiebegrenzung:

Seelsorgende, die eine Stelle in der Palliativmedinnehatten, waren pro Jahr
signifikant (p=0,001) haufiger mit Fragen nach eihberapiebegrenzung konfrontiert,
als wenn dies nicht der Fall war. Der Mittelwert filiese Gruppe betrug 32,91; der
Median lag bei 24,00; die Standardabweichung eB§362; die Werte bewegten sich
zwischen einem Minimum von 0 und einem Maximum 68, sodass die Spannweite
156 ergab; der Standardfehler r betrug 3,60. InGteppe der Seelsorgenden, die nicht
im Palliativbereich tatig waren, ergab sich folgenderteilung: der Mittelwert betrug
14,05; der Median 12,00 bei einer Standardabwegivaom 12,32 Konfrontationen pro
Jahr. Die Werte erstreckten sich zwischen einemriim von 0 und einem Maximum
von 36 Konfrontationen, sodass sich eine Spannweite36 ergab. Der Standardfehler
r betrug 2,63.
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Stelle-Einsatz im Palliativbereich

Auch Seelsorgende, die sich als Mitglieder eines Itipnafessionellen
Behandlungsteams bezeichneten, waren signifikan0,000) haufiger mit diesen
Fragen konfrontiert, als wenn sie nicht Mitglied @mem solchen Team waren. In
dieser Gruppe betrug der Mittelwert 34,77; der Medilag bei 24,00 und die
Standardabweichung ergab 31,62. Die Werte bewesitbrzwischen einem Minimum
von 0 und einem Maximum von 156, sodass sich epai@veite von 156 ergab. Der
Standardfehler r betrug 3,75. In der Gruppe detsSegenden, die sich nicht einem
multiprofessionellen Behandlungsteam zugehdrigtéimhlbetrug der Mittelwert 15,39;
der Median lag bei 12,00 und die Standardabweictogigig 15,03. Die Spannweite
lag bei 52 und erstreckte sich zwischen einem Mimmvon 0 und einem Maximum
von 52 Konfrontationen pro Jahr. Der Standardfehbetrug 2,44.
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Multiprofessionelles Behandlungsteam

Signifikant (p=0,003) haufiger waren auch Mitglie@nes Ethik-Teams im Vergleich
zu denjenigen, die nicht in ein solches Team imgegmwaren, konfrontiert. Der
Mittelwert in dieser Gruppe betrug 33,05; der Mediag bei 24,00, wobei sich eine
Standardabweichung von 27,52 ergab. Die Werte bemegich zwischen einem
Minimum von 1 und einem Maximum von 104 (Spannweii®3) und der
Standardfehler r betrug 3,58. In der Gruppe detsBegenden, die nicht in ein solches
Team eingebunden waren, betrug der Mittelwert 22J@8 Median lag bei 12,00 und
es ergab sich eine Standardabweichung von 28,73rdtdationen pro Jahr. Die
Spannweite von 156 ergab sich aus einem MinimumOb@nd einem Maximum bei
156 Konfrontationen. Der Standardfehler r betri@p4,
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Ethik-Team
Tabelle 2.Konfrontationshaufigkeit mit Therapiebegrenzung pabr
Median SD
Einsatz im/in der
Palliativbereich jax* 24 32
nein 12 12
Intensiv-/Notfallmedizin ja 18 31
nein 18 23
Integration in
Seelsorgeteam ja 18 26
nein 24 34
Multiprofessionelles Behandlungsteam jax** 24 32
nein 12 15
Ethik-Team jar* 24 28
nein 12 29
Trager/Verwaltung ja 18 35
nein 21 26

** P < 01 (Mann-Whitney-U-Test).
*¥* P <.001 (Mann-Whitney-U-Test).
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Situative Sicherheit:

Seelsorgende, die im Palliativbereich (p=0,032yesetzt waren und diejenigen, die in
einem multiprofessionellen Behandlungsteam (p=0,@2Beiteten, gaben an, sich in
Situationen, in denen es um Fragen nach einer piedr@grenzung geht, signifikant

sicherer zu fuhlen.

Vorbereitung durch die jeweilige Ausbildung:
Frauen fuhlten sich signifikant (p=0,020) schlectdarch ihre jeweilige Ausbildung

auf Situationen am Lebensende vorbereitet als Manne

Die Angaben zur situativen Sicherheit und zur Veoelieng durch die jeweilige
Ausbildung waren positiv miteinander korrelierts(0,235; p< 0,01).

Ablauf des Entscheidungsprozesses:
Seelsorgende, die eine Stelle in der Intensiv-Alotiedizin innehatten, gaben
signifikant (p=0,003) haufiger an, dass der OberarzSituationen am Lebensende

entscheidet, als wenn sie nicht in diesem Beréitig tvaren.

Seelsorgende, die im Palliativbereich tatig wagahen signifikant (p=0,001) haufiger
an, dass Pflegekrafte in Entscheidungsprozesseetenksende eingebunden werden.

Waren die Seelsorgenden im Palliativbereich eirtge§e= 0,001) oder waren sie tber 50
Jahre alt (p= 0,040), gaben sie signifikant haufage dass Mitglieder der Seelsorge in die

Entscheidungsprozesse eingebunden seien als wesinidht der Fall war.

Waren die Antwortenden tber 50 Jahre alt (p=0,008)n sie ihren Beruf seit mehr
als 9 Jahren aus (p=0,040) oder waren sie im Ballexeich eingesetzt (p=0,000),
gaben sie signifikant haufiger an, dass Angehoriges Patienten in die

Entscheidungsprozessen eingebunden seien.

Bezuglich der Integration in die unterschiedlich€eams ergaben sich folgende
signifikanten Zusammenhange: Mitglieder eines rpudfiessionellen
Behandlungsteams gaben signifikant haufiger an,s dBfiegekrafte (p=0,000),
Mitarbeiter der Seelsorger (p=0,000) und Angehddge Patienten (p=0,018) in die
Entscheidungsprozesse einbezogen seien. Mitgliedexinem Ethikteam erklarten
signifikant haufiger (p=0,015), dass dies fur Mu@ter der Seelsorge gelte und die

Seelsorger, die in den Trager oder die VerwaltuingreEinrichtung involviert sind,
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gaben signifikant haufiger an, dass Pflegekrafte0{@03) und Mitarbeiter der

Seelsorge (p=0,004) in Entscheidungsprozesse aindeh seien.

Tabelle 3: Entscheidungen am Lebensende

Integration in:

Multi-

brofessionelles Ethikteam, Trager/Verwaltung

Seelsorgeteam

n (%) Team, n (%) n (%) n (%)
Zufrieden mit den Entscheidung&n 77 (77) 75 (88) *** 57 (83) 30 (86)
Zufrieden mit der Kommunikatioh 51 (51) 54 (63) *** 38 (54) 21 (60)
Angehdrige einbezogen 76 (72) 68 (77) * 55 (75) (2B
Pflege einbezogen 49 (47) 51 (58) *** 38 (52) 27)(&
Seelsorge einbezogen 39 (37) 47 (53) *** 35 (48) 21 (58) **

& Summe aus sehr und eher zufrieden
*p < .05 (Chi-Quadrat-Test)

**p <.01 (Chi-Quadrat-Test)

*** p <.001 (Chi-Quadrat-Test)

Rolle der Seelsorge im Entscheidungsprozess:

Seelsorgende, die neun Jahre oder weniger Beralfsarfg hatten, fuhlten sich
signifikant seltener (p=0,033) als Anwalt des Rdga, als wenn sie eine schon langere
berufliche Praxis hatten. Diejenigen, die eine I8t@h Palliativbereich innehatten,
fuhlten sich signifikant haufiger als Anwalt destiBaten (p=0,038) und als Mitglied
des Behandlungsteams (p=0,000).

Bezuglich der Mitgliedschaft in den unterschieddinhTeams ergaben sich folgende
Zusammenhange: Mitglieder eines multiprofessiondiehandlungsteams fihlten sich
signifikant haufiger als Mitglied des Behandlungsts (p=0,000), als Berater aus
theologisch-ethischer Fachperspektive (p=0,010) alel Moderator (p=0,000) als
diejenigen Seelsorgenden, die nicht in ein soldlessn integriert waren. Gleiches galt
fur Mitglieder eines Ethik-Teams bezlglich der RoHls Berater aus theologisch-
ethischer Fachperspektive (p=0,007) und als Mode(gt=0,000). Die Antwortenden,
die Mitglieder des Tragers oder der Verwaltung eig@nrichtung waren, gaben
signifikant haufiger an, sich als Mitglied des Betiangsteams (p=0,036), Berater aus
theologisch-ethischer Fachperspektive (p=0,044)Maderator (p=0,003) zu fuhlen.
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Abbildung 1. Rolle der Seelsorge im Entscheidungsprozess

Anwalt des Patienten

Anwalt der Angehorigen

Mitglied des Behandlungsteams m Triger/Verwaltung

m Ethikteam
Berater aus theologisch-ethischer

B Multiprofessionelles Team
Fachperspektive

M Seelsorgeteam

Moderator

Vertreter der Amtskirche

100

*p < .05 (Chi-Quadrat-Test)
** p <.01 (Chi-Quadrat-Test)
*** n <.001 (Chi-Quadrat-Test)

Zufriedenheit mit Entscheidungen:

Frauen gaben signifikant seltener (p=0,003) an, Eniischeidungen am Lebensende
zufrieden zu sein.

Seelsorgende, die sich einem multiprofessionelleanT zugehorig fuhlten, gaben
signifikant haufiger an, mit den Entscheidungere lei Therapieentscheidungen am
Lebensende ablaufen, zufrieden zu sein (p=0,0009sdd Umstand ist bereits in
Tabelle 3 graphisch dargestellt.
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Zufriedenheit mit Kommunikationsprozessen:

Seelsorgende, die eine Berufserfahrung von neumedabder weniger angaben,
erklarten signifikant seltener (p=0,012), mit deronkmunikationsprozessen bei

Therapieentscheidungen am Lebensende zufriedesirzu s

Die Antwortenden, die in ein multiprofessionelleghandlungsteam eingebunden
waren, gaben signifikant haufiger an, mit den Komikationsprozessen, die im
Rahmen von Therapieentscheidungen am Lebensendefel zufrieden zu sein
(p=0,000). Dieser Umstand ist bereits in Tabeltgaphisch dargestellt.

Die Angaben zur Zufriedenheit mit den ablaufendentséheidungen und zur
Zufriedenheit mit den stattfindenden Kommunikatjpmezessen waren miteinander
positiv korreliert (r = 0,606;$0,01).

Die Angaben beziglich der Zufriedenheit mit den kmmikativen Prozessen und die
bezuglich der Dauer der Berufsausibung der Antwddre waren invers miteinander
korreliert (r = -0,208; p 0,01); Werte mit kirzerer beruflicher Praxis (Seejende,

die neun Jahre oder weniger berufliche Praxis hptkerrelierten also mit hohen

Werten bezuglich der Unzufriedenheit.

Wichtigkeit der angesprochenen Themen und Informatnsbedirfnis bezlglich
der angesprochenen Themen:

Die Angaben bezuglich der Wichtigkeit der im Fraggdn angesprochenen Themen
und bezuglich des Informationsbedirfnisses, dasSeielsorgenden beztiglich dieser

Themen hatten, waren positiv miteinander korrel(ier®,194; g 0,05).
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4.2.3. Fragen zu ethischen Problemstellungen

4.2.3.1. Deskriptive Analyse

Malinahmen, die im Rahmen einer Therapiebegrenzungicht mehr durchgefihrt

werden:

Die Frage nach den haufigsten lebenserhaltendemahafien, die bei Patienten im
Rahmen einer Therapiebegrenzung nicht mehr durghgefvurden und dadurch den
Tod des Patienten nicht mehr aufhielten, wurdeeiotermalien beantwortet (bei der

Beantwortung waren Mehrfachnennungen mdglich):

Die diesbezuglich am haufigsten genannte Mal3naharedve kiinstliche Ernéhrung
(n=89; 63,1%), gefolgt von der Reanimation (n=8®,7%0). Das Einstellen oder Nicht-
Verabreichen von kreislaufwirksamen Medikamenterat@€éholaminen) wurde von
41,1% (n=58) der Seelsorgenden genannt; 40,4% jrgdi¥en an, dass eine kinstliche
Beatmung nicht mehr durchgefihrt wurde und 36,2% () erklarten, dass dies fir
eine Antibiotikagabe der Fall war. Die folgendentwarten wurden von jeweils
weniger als einem Drittel der Seelsorgenden angagebialyse (n=46; 32,6%),
kunstliche Flussigkeitszufuhr (n=39; 27,7%) und eredebenserhaltene Medikamente
(n=15; 10,6%).

Die Rubrik ,andere MalRnahmen* (n=7; 5,0%) beirgtalfolgendes:
* Blutprodukte (n=2)
» Hirntodprotokoll (n=2)
* Chemotherapie (n=1)
* Klinikeinweisung (n=1)

* Physiotherapie (n=1)
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kiinstliche Erndhrung W

Reanimation |

kreislaufwirksame Medikamente
kiinstliche Beatmung

Antibiotika

Dialyse

kiinstliche Flussigkeitszufuhr

andere lebenserhaltende Medikamente

andere Malinahmen

Situative Schwierigkeit:

Auf die Frage, was den Seelsorgenden in Situationen denen es um
Therapieentscheidungen am Lebensende geht, amemessthwierigkeiten bereite,
wurde folgendermaf3en geantwortet (Mehrfachnennungean maglich):

Uber die Halfte (n=80; 56,7%) der Antwortenden gab dass die Kommunikation mit
Kollegen anderer Berufsgruppen (Arzte, Pflegendi® der Hauptschwierigkeiten sei.
Nachfolgend wurde die Kommunikation mit dem Pagentund/oder seinen
Angehdrigen (n=49; 34,8%) genannt. Fast ebensoighgufE46; 32,6%) wurden
ethisch-moralische Zweifel angegeben. Knapp einrtdlie(n=33; 23,4%) der
Seelsorgenden nannte die Angst vor rechtlichen drolgder eine rechtliche
Unsicherheit als bestimmende Schwierigkeit. Nwraetlinf Prozent gaben jeweils an,
dass religiose Zweifel oder Glaubensinhalte (n58% oder die Kommunikation mit

Kollegen der eigenen Berufsgruppe (n=7; 5,0%) eiereBh seien, der ihnen

Schwierigkeiten bereite.
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Kommunikation mit Kollegen (andere Berufsgruppe)
Kommunikation mit Patienten/Angehorigen

ethisch-moralische Zweifel

Angst vor rechtlichen Folgen/rechtliche Unsicherheit
religiose Zweifel/Glaubensinhalte

Kommunikation mit Kollegen (eigene Berufsgruppe)

60%

Zusatzliche Anmerkungen bezlglich der Schwierigieitdie die Seelsorgenden in
Situationen am Lebensende hatten, beinhalteten @apauere Spezifikation

kommunikativ problematische Situationen:

.Zustandekommen  der  Kommunikation ist das  eigemdlic

Problem/Kommunikation selber nicht!*
Es wurde auch eine kritische Anmerkung beziigliahFdagestellung angebracht:

,Ist [die Frage, Anmerkung S.C.] fur mich irritieré. Keine der
Maoglichkeiten bereitet mir  Schwierigkeiten. Sie liste einen

unterschiedlichen Grad der Herausforderung dar.”

Patientenverfigung und Vorsorgevollmacht:

Auswirkung auf den Kommunikationsprozess:

Die Frage, wie sich das Vorliegen einer Patientdiigang oder Vorsorgevollmacht
auf die Kommunikationsprozesse zwischen Team undyeAdrigen auswirke,

beantworteten die Seelsorgenden wie folgt:

Als sehr positiv bewerteten 20,6% (n=29) der Antenden das Vorliegen eines
solchen Instruments. Von 68,1% (n=96) wurde egla¢s positiv bewertet. Die Angabe
eher negativ machten 2,8% (n=4) der Seelsorgendendie Angabe sehr negativ
wurde nicht gewahlt. 4,3% (n=6) gaben an, diesheiigeine Erfahrung gemacht zu
haben.
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Konfrontationshaufigkeit mit Patientenverfligungen/Vorsorgevollmachten:

Die Seelsorgenden gaben an, im Mittel 35,74 malJafor mit Patientenverfiigungen
und/oder Vorsorgevollmachten konfrontiert zu s&er Median betrug 24,00 bei einer
Standardabweichung von 41,28. Die angegebenen Véesteeckten sich zwischen
einem Minimum von 0 und einem Maximum von 260 Konfationen pro Jahr, sodass

sich eine Spannweite von 260 ergab. Der Standdedfebetrug 3,95.

Ansprechen von Patienten und Angehorigen bezlglichder Thematik
Patientenverfiigung / Vorsorgevollmacht:

Die Frage, ob die Seelsorgenden selbst schon Ratieder Angehorige beziiglich der
Thematik einer Patientenverfiigung oder Vorsorgevatht angesprochen hatten,
beantworteten 95,0% (n=134) mit ja und 2,8% (n=#&)min.

Besitz einer Patientenverfigung/Vorsorgevollmacht:

Die Frage, ob die Seelsorgenden fir sich selbse ddatientenverfigung oder
Vorsorgevollmacht erstellt hatten, wurde folgenda®en beantwortet: 32,6% (n=46)
gaben an sowohl eine Patientenverfligung als auneh\éprsorgevollmacht erstellt zu
haben. Nur eine Vorsorgevollmacht hatten 10,6% %h=der Antwortenden erstellt;
3,5% (n=5) machten diese Angabe beziiglich eingemanverfugung. Uber die Halfte
(n=72; 51,1%) der Antwortenden gab an, fur sichstelveder eine Vorsorgevollmacht

noch eine Patientenverfiigung erstellt zu haben.

Befolgen von Patientenverfiigungen:

Auf die Frage, wie oft Patientenverfliigungen proaahbefolgt werden, antworteten die
Seelsorgenden im Mittel mit 71,22%. Der Median wbgtr80,00% bei einer

Standardabweichung von 23,55%. Die Werte erstrackieh zwischen einem Minimum

von 2% und einem Maximum von 100%, sodass sich @panweite von 98% ergab. Der
Standardfehler r betrug 2,26.

Die Angaben der Seelsorgenden, die sie bei digsgeFmachte, wurden zum Teil durch
zusatzliche Angaben relativiert. Es wurden dabé&geiode Griinde angegeben: fir eine
Befolgung einer vorliegenden Patientenverfigung \&maussetzung, dass bekannt sei,
dass eine Verfugung vorliege und dass diese fujedieilige Situation spezifisch genug

verfasst wurde.
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Immer mehr Patienten niitzen die Moglichkeit, ireePatientenverfiigungfriihzeitig festzuhalten,
welche Behandlungsmafl3nahmen sie in bestimmtentiBitea winschen bzw. ablehnen. Auch
verfassen immer mehr Patienten efwsorgevollmacht, mit der sie eine Person ihres Vertrauens
bevollméchtigen, Entscheidungen tber die medidiedgehandlung fur sie zu treffen.

Mittelwert Median SD
Konfrontationshaufigkeit 35,74/dahr 24/Jahr 41,28/Jahr
Stelle im Ja }o 24/Jahr
Palliativbereich Nein 10/Jahr
Integration in Ethik- Ja o 24/Jahr
team Nein 10/Jahr
Integration in Multi- Ja }o 24/Jahr
professionelles Team Nein 10/Jahr
Befolgung 71,22% 80,0% 23,55%
keine
sehr positiv eher positiv eher negatsehr negativ  Erfahrung
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Auswirkung auf den
Kommunikationsprozess 29 (20,6) 96 (68,1) 4 (2,8) 0 (0) 6 (4,3)
Ja Nein
n (%) n (%)
Ich habe Patienten/Angehdrige beziglich
dieser Thematik angesprochen 134 (95,0) 4(2,8)
Patientenverfligung Vorsorgevollmacht beides weder noch
n (%) n (%) n (%) n (%)
Ich besitze eine... 5 (3,5) 15 (10,6) 46 (32,6) 72 (51,1)

***p < 0,001 Mann-Whitney-U-Test
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Rechtliche Fragestellungen:
Bei den folgenden Fragestellungen wurden die Segdsden gebeten, Stellung zu
medizinethisch relevanten rechtlichen Aussagenetumen.

Therapieabbruch — Therapiebeginn:

Der Aussage, ob es einen rechtlichen Unterschiedhejaob eine lebenserhaltende
Therapie abgebrochen oder gar nicht erst begonredew widersprachen 46,1 % der
Antwortenden (widerspreche ganz: n=44; 31,2%; veidexche eher: n=21; 14,9%). Ein
Drittel der Seelsorgenden (n=47; 33,3%) stimmteAlessage eher zu und 17,0% (n=24)
wahlten die Mdglichkeit ich stimme ganz zu.

Einige zusatzliche Anmerkung der Antwortenden &igtiten die Fragestellung. Dies ist in

folgendem Zitat zusammengefasst:

,S50 nicht zu beantworten, da rechtlich nicht prézisim
Notfall/Akutsituation ware es unterlassene Hilfstang (es sei denn
Verzicht auf Wiederbelebung)[...].”

Ehepartner — gesetzlicher Vertreter:

Der Aussage, der Ehepartner des Patienten seiakdighller Rechtslage automatisch sein
gesetzlicher Vertreter, widersprachen 63,8% (n=l@é®)Antwortenden ganz; 16,3% (n=23)

widersprachen dieser Aussage eher. 11,3% (n=X6jg&n der Aussage eher zu und 6,4%

(n=9) stimmten ganz zu.

Ermittlung des mutmalflichen Willens:

Die Aussage, dass zur Ermittlung des mutmalilichéleig konkrete Anhaltspunkte, z.B.
frihere AuRerungen des Patienten, religiose Ubgtrsgen oder Wertvorstellungen
herangezogen werden missen, wurde von den Antvdemefolgendermalien bewertet:
Jeweils eine Person widersprach ganz und eher,{§)012,1% (n=17) stimmten dieser

Aussage eher zu und 84,4% (n=119) stimmten ganz zu.

Patientenverfiigung nichtig bei Vorliegen einer Beteuung:
Folgende Bewertung wurde bezlglich der Aussages, éiag Patientenverfigung im Falle
des Vorhandenseins eines Betreuers oder Bevolligéamtnichtig sei, getroffen: 79,4%

(n=112) widersprachen dieser Aussage ganz; 12,8%18)n wahlten die Angabe
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widerspreche eher. 2,8% (n=4) stimmten dieser Ayessher zu und 2,1% (n=3) stimmten

ihr ganz zu.

Beendigung lebenserhaltender MalRnahmen — Betreuungsricht:
Der Aussage, dass ein Betreuungsgericht entscheidésse, ob lebenserhaltende
MalRnahmen beendet werden dirfen, widersprache®bnE72) ganz; 33,3% (n=47)

widersprachen eher; 6,4% (n=9) stimmten eher zu28% (n=4) stimmten ganz zu.

Einige der Antwortenden machten bei dieser Fragezdsatzliche Anmerkung, dass ein
Betreuungsgericht nur dann eingeschaltet werden senisvenn es bei den

Verantwortlichen nicht zu einer Einigung komme.

Abschalten Beatmung — aktive Sterbehilfe:

Die Aussage, dass das Abschalten eines Beatmuidgsgerch dem Willen des Patienten
eine Form der aktiven Sterbehilfe sei, wurde vof®9%#der Antwortenden geteilt (stimme
ganz zu: n=9; 6,4%; stimme eher zu: n=12; 8,5%)1%9(n=27) der Seelsorgenden

widersprachen dieser Aussage eher und 60,3% (rwi8&)sprachen ganz.
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Tabelle 5.Rechtliche Fragestellungen

Stimme zu Widerspreche
n (%) n (%)

Der Ehepartner des Patienten ist nach aktuellehtRlege
automatisch sein gesetzlicher Vertreter. 25 (17,7) 113 (80,1)**
Es macht rechtlich einen Unterschied, ob eine Isddmaltende
Therapie abgebrochen oder gar nicht erst begoniven w 71 (50,3) 65(46,0)*
Zur Ermittlung des mutmaflichen Willens missen ketek
Anhaltspunkte herangezogen werden, z.B. friihereeAufyen
des Patienten, religidse Uberzeugungen oder
Wertvorstellungen. 136 (96,4) 2(1,4)
Ist ein Betreuer oder Bevollmachtigter vorhandemrdist die
Patientenverfligung nichtig. 7 (4,9) 130 (92,1)
Ob lebenserhaltende MaRnahmen beendet werden diiress
das Betreuungsgericht entscheiden. 13(9,2) 119 (84,3)
Das Abschalten eines Beatmungsgerats nach demrdile
Patienten ist eine Form der aktiven Sterbehilfe. 1 (1%4,8) 112 (79,4)*23

Chi-Quadrat-Test:

*p<0,05

**p<0,01

1: Ethikteam

2: Seelsorgeteam

3: Multiprofessionelles Behandlungsteam

Problemstellungen klinischer Ethik:
Bei den folgenden Fragen wurden die Seelsorgenddmetgn, zu Problemfeldern
klinischer Ethik Stellung zu nehmen.

Totung auf Verlangen:

Gut drei Viertel (n=106; 75,2%) der Antwortendenbga an, uneingeschrankt gegen
Totung auf Verlangen/aktive Sterbehilfe zu sein, 19 (n=27) gaben an, grof3teils
dagegen zu sein und 2,8% (n=4) waren grol3teilsrdiiner der Seelsorgenden gab an,

uneingeschrankt fir aktive Sterbehilfe/Tétung aaflghgen zu sein.



46

Assistierter Suizid:

Knapp die Halfte der Antwortenden (n=68; 48,2%) eyalan, uneingeschrankt gegen
assistierten Suizid/Beihilfe zur Selbsttotung zunsedl,1% (n=58) waren grol3teils
dagegen. 7,8% (n=11) der Seelsorgenden waren gsoffteassistierten Suizid und 1,4%

(n=2) waren uneingeschrankt dafr.

Therapiebegrenzung:

Knapp die Halfte (n=64; 45,4%) der Seelsorgendem ga, uneingeschrankt fir eine
Therapiebegrenzung/Begrenzung lebenserhaltendenmahafen zu sein; 48,2% (n=68)
waren grof3teils dafur. Funf Seelsorgende (3,5%#gyamn, grofiteils dagegen zu sein und

ein Antwortender (0,7%) gab an, uneingeschrankegeine Therapiebegrenzung zu sein.

Sedierung am Lebensende:

21,3% (n=30) der Seelsorgenden gaben an, grol3tedggen eine

Sedierung/Bewusstseinsdampfung am Lebensende zau &Hier drei Viertel der

Antwortenden gab an, eine solche MalRRnahme zu beftem 53,2% (n=75) der
Seelsorgenden waren grof3teils und 22,7% (n=32)ngaschréankt fur die Durchfihrung
einer solchen MalRnahme. Keiner der Seelsorgendéftemdie Angabe uneingeschrankt
gegen eine solche Malinahme zu sein.

Bei dieser Frage gab es einige zusatzliche Anmedundie von den Antwortenden
gemacht wurden: demnach beflirworten einige dersSegdnden eine palliative Sedierung
nur unter der Voraussetzung, dass die Sedierunig dam Willen des Patienten erfolge
und/oder dass der Patient unter unkontrollierbadgmptomen wie Schmerzen oder

Atemnot leide.



Abbildung 2: Problemstellungen klinischer Ethik
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4.2.3.2. Statistische Analyse

Es wurden jeweils die Kategorien Geschlecht, AlRauer der Berufsausiibung, Einsatz
im Palliativbereich, Einsatz in der Intensiv-/Ndif@edizin, Integration in ein
Seelsorgeteam, Ethik-Team, multiprofessionelles aBdlungsteam und den Trager/die
Verwaltung der jeweiligen Einrichtung und Abschlussr Ausbildung Palliative Care
beobachtet. Fir jedes Kapitel werden die signifieanErgebnisse aufgefihrt. Auf die
nicht signifikanten Ergebnisse wird im Folgendechhimehr eingegangen. Sie erschlieen

sich aus den hier aufgelisteten Kategorien.

Situative Schwierigkeit:

Weibliche Antwortende empfanden die Kommunikatioit fatienten und/oder deren
Angehdrigen signifikant seltener (p=0,010) als sehniy als Manner. Umgekehrt verhielt
es sich bei den Angaben beziuglich der Kommunikatioit Kollegen anderer
Berufsgruppen (Arzte, Pflegende). Hier gaben wefitaiSeelsorgende signifikant haufiger
(p=0,017) an, dass diese Prozesse ihnen Schwigegkaeereiten als dies bei mannlichen

Seelsorgenden der Fall war.

Konfrontationshaufigkeit mit Patientenverfligungen/Vorsorgevollmachten:
Seelsorgende, die eine Stelle im Palliativberemmehatten, waren signifikant haufiger
(p=0,001) mit den Instrumenten Patientenverfliguaer &/orsorgevollmacht konfrontiert
als Seelsorgende, die keine Stelle in diesem Beilaimmehatten. Der Mittelwert in dieser
Gruppe betrug 39,05, der Median 24,00 Konfrontaion pro Jahr. Die
Standardabweichung lag bei 43,98 und die Werteegiden sich von einem Minimum bei
0 und einem Maximum bei 260 Konfrontationen prorJabdass sich eine Spannweite von
260 ergab. Der Standardfehler r betrug 5,01. Balsbegenden, die keine Stelle im
Palliativbereich innehatten, belief sich der Mittett auf 19,23, der Median lag bei 10,00
und die Standardabweichung betrug 25,22 Konframati pro Jahr. Die Spannweite
betrug 104 bei einem Minimum von 0 und einem Maximeon 104. Der Standardfehler r
betrug 5,38.
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Stelle-Einsatz im Palliativbereich

Auch Seelsorgende, die in ein multiprofessioneBebandlungsteam eingebunden waren,
gaben an, signifikant haufiger (p=0,000) mit dieskistrumenten klinischer Ethik
konfrontiert zu sein. Der Mittelwert in dieser Gpgpbetrug 43,35; der Median lag bei
24,00 Konfrontationen pro Jahr. Dabei ergab siale &tandardabweichung von 44,35. Die
angegebenen Werte bewegten sich zwischen einenmMimivon 0 und einem Maximum
von 260, sodass die Spannweite 260 betrug. Der d&tdfehler r betrug 5,26.
Seelsorgende, die sich nicht einem multiprofessiemeBehandlungsteam zugehorig
fuhlten, gaben im Mittel an, 21,34 mal pro Jahr digsen Instrumenten konfrontiert zu
sein. Der Median lag bei 12,00 und die Standardatwag belief sich auf 30,42
Konfrontationen pro Jahr. Es ergab sich eine Spaitawon 130 bei einem Minimum von
0 und einem Maximum von 130. Der Standardfehlestrug 4,93.
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Multiprofessionelles Behandlungsteam

Die Konfrontationshaufigkeit mit Patientenverfigengoder Vorsorgevollmachten fur
Seelsorgende, die in ein Ethik-Team integriert wavear signifikant hoher (p=0,000) als
fur Seelsorgende, die nicht in ein solches Teamgetinnden waren. Der Mittelwert in
dieser Gruppe betrug 40,59; der Median lag bei®@&Onfrontationen pro Jahr und die
Standardabweichung ergab 44,08. Die Werte bewegign zwischen einer und 260
Konfrontationen pro Jahr, was eine Spannweite & &gibt. Der Standardfehler r lag
bei 5,74. Seelsorgende, die nicht in ein Ethik-Teangebunden waren, gaben im Mittel
eine Konfrontationshaufigkeit von 30,02 Konfrondaken pro Jahr an. Der Median lag bei
12,00 und die Standardabweichung betrug 37,34.iléete lagen zwischen 0 und 156
jahrlichen Konfrontationen, sodass die Spannwesig detrug. Als Standardfehler r ergab
sich 5,28.
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Rechtliche Fragestellungen:

Es wurden alle Fragestellungen beziiglich rechttighessagen statistisch anhand der oben
aufgefiihrten Gruppen untersucht. Im Folgenden sunddie Fragestellungen aufgefiihrt,
bei denen sich ein signifikanter Zusammenhangifizetne Gruppen ergab.

Im Ergebnisteil werden lediglich die statistisch@nsammenhange aufgefiihrt. Eine

Bewertung im rechtlichen Sinne erfolgt im Diskussiteil.

Therapieabbruch — Therapiebeginn:

Seelsorgende, die in ein Ethik-Team eingebundeenyavidersprachen der Aussage, dass
es einen rechtlichen Unterschied mache, ob einentsshaltende Therapie abgebrochen
oder gar nicht erst begonnen werde, signifikantfigéu (p=0,015) als Seelsorgende, die

nicht in ein solches Team eingebunden waren.
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Ehepartner — gesetzlicher Vertreter:
Seelsorgende, die in ein Ethik-Team eingebundenenyawidersprachen signifikant
haufiger (p=0,006) der Aussage, dass nach aktu@kxhtslage der Ehepartner des

Patienten automatisch dessen gesetzlicher Vergeter

Abschalten Beatmung — aktive Sterbehilfe:

Seelsorgende, die in ein Seelsorgeteam (p=0,03i), ein multiprofessionelles
Behandlungsteam (p=0,029) oder in ein Ethik-TeamO(@45) eingebunden waren,
widersprachen signifikant haufiger der Aussage, sdadas Abschalten eines

Beatmungsgerates nach dem Willen des Patienteri-enme der aktiven Sterbehilfe sei.

Problemstellungen klinischer Ethik:
In diesem Themenbereich wurde neben den oben gemakategorien auch die Kategorie
Konfession auf signifikante Zusammenhange getesdbei ergaben sich keine

signifikanten Zusammenhéange.

Sedierung am Lebensende:
Seelsorgende, die eine berufliche Praxis von nedmed oder weniger hatten, gaben
signifikant haufiger (p=0,001) an, gegen eine Sedig (,Bewusstseinsdampfung®) am

Lebensende zu sein als Seelsorgende, die langeeabsJahre in inrem Beruf tatig waren.

Ausbildung in Palliative Care (>120 Stunden):

Seelsorgende, die einen Kurs Palliative Care figisbegende (>120 Stunden) absolviert
hatten, gaben signifikant seltener (p=0,035) ass dRatientenverfiigungen befolgt werden.
Der Mittelwert in der Gruppe der Seelsorgenden, aliee solche Ausbildung absolviert
hatten, betrug 63,24%; der Median lag bei 80,00%d ws ergab sich eine
Standardabweichung von 27,27%. Die Werte erstracgieh zwischen einem Minimum
von 2 und einem Maximum von 95%, sodass sich epaniSveite von 93% ergab. Der
Standardfehler r betrug 4,75. In der Gruppe dedsSegenden, die nicht eine solche
Ausbildung absolviert hatten, ergaben sich alséMitert 74,68%, als Median 80,00% und
als Standardabweichung 21,01. Die Werte erstrecktgmzwischen 5 und 100%, sodass
sich eine Spannweite von 95% ergab. Der Standdeifebetrug 2,41.
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4.3. Beobachtungen am Freitext

Nach Beendigung des Fragebogens hatten die Sestsleng die Mdglichkeit, zusatzliche
Anmerkungen zu den im Fragebogen angesprochenemerhaiederzuschreiben. Diese
Maoglichkeit wurde von 38 Antwortenden wahrgenommBre Anmerkungen wurden in

Kategorien zusammengefasst und werden im Folgeddeagestellt. Einige Anmerkungen
werden exemplarisch als Zitate wiedergegeben.

Zusammenfassung eigener Erfahrungen:

Viele Seelsorgende haben im Rahmen des Freitextéidgduelle Erfahrungen mit den
im Fragebogen angesprochenen Thematiken niedergsse.

»Ich erlebe die Behandlungsteams in unserer Klingitgehend so: gute
Kommunikation, Beriicksichtigung des Patientenwalerunsicher im

Bezug darauf, Sterben zuzulassen.”

Dabei gingen sie auf die Themen ein, die ihrer liEtfag nach problematisch sein
konnen. Die war zum Beispiel eine zunehmende Ubdgfong der Angehorigen des

Patienten:

»Ich splre, dass immer mehr Angehoérige sich tobdrfordert fihlen, fir
ihre Angehorigen zu entscheiden. Wahrend der lugati Therapie
entscheiden Arzte fast alles allein, sodass es aebtrengend ist fir
Patienten und Angehdrige, ihren eigenen Willen ah@& zu bringen und
durchzusetzen. Wenn es aber um das Lebensende vgethtjhnen auf
einmal alle Verantwortung zugeschustert. Daraufl Sre dann gar nicht

vorbereitet, da vorher erwartet wird, dass sie\@#eantwortung abgeben.”

Auch in einer anderen Darstellung wurde auf probliésche Situationen hingewiesen,

die sich fir Angehdrige in Sterbesituationen ergdkinnen:

.l-..] Trotz guter Informationslage, trotz hoher Bekdheit der
Patientenverfligung gibt es immer noch groRe Uneigtiiebei Arzten und
Pflege-Mitarbeitern (Seelsorge eingeschlossen). eSawleutig sind die
Patientenverfligungen eben haufig nicht verfassttefund Pflegepersonal
durfen Patienten nicht in Luftnot oder Flissigkmigsmgel geraten lassen.
Das mdchten etliche Angehoérige eben nicht so leminsehen. Nach

Abschalten der kinstlichen Beatmung atmen Patiegiegentlich aus
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eigener Kraft weiter (nach meiner Erfahrung). Delsa$ft den Angehdrigen

eher Probleme statt Erleichterung. [...]*

Es wurden jedoch nicht nur gewisse Problemfeldersith in der Zusammenarbeit mit
den Angehoérigen ergeben, thematisiert, sondern Rogblemfelder, die sich innerhalb

der individuellen Vorstellungen eines Patienterebem kdnnen:

»Ich habe mehrmals die Erfahrung gemacht, dass Wensch nach
Einstellung aller lebenserhaltender MalRnahmen vdenclen Patienten
durchaus widerspriichlich sein kann. Manchmal hatAegst vor den

Konsequenzen der eigenen Entscheidung.”

Als problematisch wurde von einem der Seelsorgemggeade auch die Diskussion um

Problemstellungen klinischer Ethik empfunden:

.Gerade Fragen 22 bis 26 [Fragen zu Problemstediuridinischer Ethik,
22-25, Anmerkung S.C.] missen mehr diskutiert westavohl im Bereich
Theologie als auch in der Medizin. Es muss nachsetdithen Losungen
gesucht werden. Schnell wird sich hinter Gott oderem Standesethos
‘versteckt’, um denjenigen, um die es geht, eirbdezu erteilen. Letztlich
bleibt die Frage: Wer entscheidet, dass jemandhleless? Und um wen
geht es eigentlich? Es geht fur mich eher um matitigthe Fragen als das
Wahrnehmen von menschlicher Eigenverantwortungzdielassen werden

muss).”

Einige Seelsorgenden formulierten die Wuinsche, dile allgemein im Bereich der

Sterbebegleitung haben:

Dabei wurde zum einen eine vermehrte gesellscblaélAuseinandersetzung gefordert:
,Offene Auseinandersetzung in der Gesellschaft"

Eine andere Antwort zielte auf eine vermehrte paille und spirituelle Betreuung ab:

-Weniger Maximaltherapie, religiossen Standpunkt ragén. Mehr

Forderung und Anwendung der Palliativmedizin.”

Ferner wurde auf die Notwendigkeit von gut funkieweander Kommunikation

hingewiesen:

~Samtliche Bemihungen stehen und fallen mit dernp@eben, die gefihrt

werden. Zeit, Raum und Empathie, sowie Verstehlizskel vonnoten.”
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Im Idealfall bedeutet fur einen der AntwortendemeeiKultur des ,,guten Sterbens" auch
einen Paradigmenwechsel im medizinischen Bereigleg von einem Tod, der mit
einer Niederlage fur den Arzt gleichgesetzt wirdy hu einem Sterben, das als zum

Leben gehdrend empfunden wird:

»Schon ware eine Kultur des Sterbens als "EinsehlatBedirfnisse und
Kdrperfunktionen sind riicklaufig — Durst und Hungeirfte bei Sterbenden
anders sein als bei Kindern, Sportlern und gesub@enJahrigen).

Sterben ist kein — bzw. ist nicht von vornehereiausehen als — arztliches
Desaster / Misserfolg oder als arztlich / pflegdres Konzession des
"Maschine-Abschaltens”, sondern gehort — auch werraurig ist und
macht — zum Sein (zur Existenz) wie Geboren - Weriferlieben, Streiten
etc.

Hier sind wir natirlich weit weg von der arztlichétaupttatigkeit - aber
wieso sollte ' MEMENTO MORI’ nicht auch Uber einerinkkum stehen?

Multiprofessionelles Arbeiten:

Eine weitere Kategorie, die im Rahmen der Analyse ereitexts haufig genannt wurde,
war diejenige, die sich mit einer multidisziplinAréusammenarbeit beschatftigte und
damit auch mit den stationsspezifischen Untersemgedie sich zwischen Stationen, auf
denen multiprofessionell gearbeitet wird (Palliatation) und solchen, auf denen das

nicht der Fall ist, ergeben.

Eine Antwort betonte die Tatsache, dass nach dixthiemg des Antwortenden der

Gedanke der interdisziplinaren Zusammenarbeitmuralliativbereich verwirklicht ist:
~Multiprofessionelles Team nur im Palliativberefic

In anderen Antworten wird ersichtlich, dass einerdisziplinare Zusammenarbeit von

den Seelsorgenden erwinscht ist:

.iIm  Palliativbereich  erlebe ich gute Kommunikati&ngur,
multiprofessionelles Arbeiten... es braucht noch eviehAnsatze und
Anregungen, diese Kultur auch auf den Intensiviiliitereich zu
Ubertragen. Auch fur die Intensivmedizin wéren Itsplaus der Lehre [...]

wichtig. Ansatze gibt es sicherlich [...]."
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~Wiuinsche, dass mehr im Team gearbeitet wird unidtjézle Berufsgruppe

fur sich agiert.”

Der Gedanke der Zusammenarbeit mehrerer Disziplnede zum Teil auch durch die

Einbeziehung des Patienten und seiner Angehdrigyesitert:

.[-..] unter Hinzuziehung aller maoglichen Perspektivefir den
Patienten/die Patientin (besprechen und dann) legitken und daftr Zeit
nehmen-das heillt, Patient selbst, Angehorige, ARflege, Seelsorge,

Psychologen, gelegentlich weitere Therapeuten.

Dahingehende Winsche wurden nicht nur fir dasrgeitrankenhaus, sondern auch in

Pflegeheimen geaulert:

.Mein  Wunschziel ware schon eine Implementierung neei
‘interdisziplinaren Senioren-Besprechung” in den hibreichen des

Heimes.“

Eine andere Aussage machte deutlich, wie die Reaiit solchen Einrichtungen
teilweise wahrgenommen wird und wie weit sie insdieWahrnehmung von dem oben

genannten Wunsch differiert:

.Im Pflegeheim ist kein Kontakt zu den Arzten gewdistet. Sedierung
der Bewohnerinnen, d.h. Beruhigung durch Medikamégaft) macht das

Zusammenleben erst moglich, leider.”

Kritische Beleuchtung der Fragestellung:

Einige der Antworten beleuchteten den Fragebogetisdlr. Inhalt dieser Kritik war
beispielsweise eine fir die Antwortenden zu wenftgknzierte Fragestellung, was sich

in folgenden Zitaten zeigt:

»Ich organisiere selbst dazu Veranstaltungen adeeite bei Tagungen mit,
daher waren mir viele Fragen nicht prazise genagder Einzelfall der
ethischen Fallbesprechung oft noch vielschichtiggef

.Die Befragung ist undifferenziert, manche Termowkn sind von
“vorgestern” (“Ehe”-Partner Frage 17) und werden dere den
Lebensrealititen noch den damit verbundenen Notigkeiden,
Handlungskonsequenzen und Noten der 1. Menscheilignten 3.

Patienten gerecht.”
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Inhalt weiterer Kritik war die Tatsache, dass imadg&bogen nicht nach den

unterschiedlichen Arbeitsfeldern (Palliativstatidiwht-Palliativstation;

Krankenhaus/Pflegeheim) unterschieden wurde:

,Die Fragen sind vom Setting KH [Krankenhaus, Ankoerg S.C.] gepragt.
In Pflegeheimen laufen die Prozesse anders (Kobpesarzte kommen ins
Haus, kennen die Patienten-Verlaufe), weniger akdtdramatisch. Es gibt
keinen Palliativbereich. Jeder Bereich hat Pallgiiationen und muss

damit umgehen kénnen.*
Eine andere Antwort betonte den positiven Wertis personliche Lernen:

,Danke! Fragebogen war fur mich Anregung - machiehmauf Licken
aufmerksam.”

Wirtschaftliche Interessen:

Es gab Antworten, die auf die Notwendigkeit vorahaieller Unterstiitzung hinweisen,

um positive Effekte in den Bereichen erzielen zunrignh, die im Fragebogen

angesprochen werden:

.Damit vereinbarte ethische Standards, Leitliniemd unstrumente (eth.
Fallbesprechung) angewandt werden, braucht es Rooemoauf leitender
Ebene im Krankenhaus. Der Chefarzt muss es zu S#INMEliegen in
SEINER Abteilung machen...”

Im Rahmen einer anderen Antwort wurde bezuglichsatieThematik auf die

Unterschiede hingewiesen, die sich aus unterscbinesti Tragerschaft ergeben:

.[-..] in einem konfessionellen Krankenhaus gearhgifetzt bin ich in
einem der groBen Krankenhaus-Konzerne tatig (vorrchi€énkreis
angestellt). Der Unterschied ist gravierend. P@leetreuung wird v.a.
unter dem Kostenaspekt gesehen, die PatiententwadBedurfnisse sind
viel weniger im Blick. Eventuell soll am Haus eikieine Palliativ-Station
eingerichtet werden. Bisher wurde ich in konzemltenUberlegungen nicht
einbezogen, obwohl ich  Bereitschaft und einen  gsswis
Erfahrungshintergrund signalisiert habe. Es hansielt dabei vermutlich

eher um eine "Aushéngeschild”.”
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Rechtliche Unsicherheit:

Eine weitere Kategorie, die beobachtet werden l@nmar eine von den Seelsorgenden
beobachtete rechtliche Unsicherheit, besonders Matiretern der Arzte. Dies wird an

folgenden Zitaten deutlich:

,Die Arzteschaft sollte viel besser rechtlich alsch ethisch ausgebildet
werden. Im Praxisfeld Krankenhausseelsorge fehtudaft die Zeit. Es
sollte verpflichtend im Studium angeboten werden!®

,GrolRes Problem: die meisten Klinikérzte habearka@ine Ahnung von der
Rechtslage und sehr groRe Angst vor Vorwirfen degehorigen, vor

allem, wenn die sich nicht einig sind.”
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5. Diskussion

5.1. Fragen zur Praxis

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeidass Seelsorgende regelmalig
mit Therapieentscheidungen am Lebensende konfrosirel. Im Mittel wurde von den
Antwortenden eine Haufigkeit von zwei - bis dreimal Monat angegeben. Die
Haufigkeitsangaben missen jedoch statistisch insdfatisch beurteilt werden, als
dass die Ergebnisse eine grof3e Streuung aufweBien.angegebene regelmaliige
Konfrontation ist insofern Uberraschend, als dasdinnethische Inhalte, die bei diesen
Entscheidungen oft eine bedeutende Rolle spiel@mekklassischerweise in der
Seelsorgeausbildung vorgesehenen Themen*3inié Erfahrungen der Antwortenden
der vorliegenden Studie decken sich jedoch mit Htdiagen, die im internationalen
Bereich publiziert wurden: in Australien gaben kpagie Halfte der Seelsorgenden
(47%) an, Patienten und deren Familien bei Entdcimgien bezlglich
lebensverlangernden MalRnahmen unterstitzt zu hatemProzentsatz hinsichtlich
dieser Thematik ist noch hoéher, wenn die Seelsalg®enhauptamtlich in der
Krankenhausseelsorge tatig waren (57%)as letztgenannte Kollektiv stimmt eher mit
den Antwortenden der vorliegenden Untersuchung dibefnur 5% haben eine
Ausbildung fur Ehrenamtliche in der Seelsorge). Aame Studie aus New York, in der
zwei grof3e Untersuchungen beziglich der seelsbeglicKontakte im Abstand von
etwa zehn Jahren analysiert wurden, zeigt, dassSdilsorgenden im aktuelleren
Zeitraum (2005/2006) durchschnittlich mehr Zeit Kantakten, die im Zusammenhang
mit dem Sterben oder Entscheidungen am Lebensentes dPatienten stehen,
verbrachtert! Hinsichtlich der Konfrontationshaufigkeit ist auem zu bemerken,
dass diejenigen Seelsorgenden, die in ein mulegsibnelles Behandlungsteam oder
ein Ethik-Team eingebunden waren, und diejenigengthe Stelle im Palliativbereich
innehatten, signifikant haufiger angaben, mit Thavantscheidungen am Lebensende
konfrontiert zu sein als diejenigen Seelsorgenddig, nicht in ein solches Team

“9vgl. K. Bentele (2010), Zur Rolle von Klinikseelsorgénrder klinischen Ethikberatung, in: Zeitschrift fii
medizinische Ethik 2010, 56(1), S. 33-43, S. 37.

0 vgl. L. B. Carey, C. J. Newell (2007), Withdravedllife support and chaplaincy in Australia, initGZare
Resusc 2007, 9(1), S. 34-39, S.35.

*Lvgl. L.C. Vanderwerker et alii (2008), Selecteddings from the “New York™ and the “Metropolitah
Chaplaincy Studies: A 10-Year Comparison of Chagaigiin the New York City Area, in: Journal of Héwlare
Chaplaincy 2008, 15, DOI: 10.1080/088547208026988833-24, S. 20.
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integriert waren. Dies lasst sich insofern erklémda dass Seelsorgende in Deutschland
nur im Kontext der Palliativmedizin konstante Miggler des Behandlungsteams sind,
was sich vor allem aus dem von der WHO gefordeamtatiiprofessionellen Ansatz fir

diesen Bereich ergiBt.

Die Antwortenden gaben eine hohe Sicherheit bectigliherapieentscheidungen am
Lebensende an: insgesamt 66,7% der Seelsorgendeienfiisich in diesen

Entscheidungen sicher. Seelsorgende, die in eitiprafessionelles Behandlungsteam
eingebunden waren, gaben signifikant haufiger esiteiative Sicherheit an als
Seelsorgende, die nicht in ein solches Team irgggnaren. Die Werte bezlglich der
situativen Sicherheit sind deutlich héher als diegé&ben, die Assistenzérzte und
Pflegende in nicht fihrenden Positionen auf eireutsthen Intensivstation machten,
bei denen jeweils nahezu die Halfte angab, sicldigsen Situationen unsicher zu
fuhlen; diejenigen Berufsgruppen, die eine langeeeufliche Erfahrung aufweisen
konnten, verzeichneten jedoch héhere Anteile arasiter Sicherheit® Dies deckt sich

mit Erfahrungen, die in der grol3 angelegten ETHICR&die gemacht wurden, in der
die Praxis auf européischen Intensivstationen daiiert werden sollte: hier gaben
81% der Antwortenden aus Zentraleuropa an, mit dpieentscheidungen am
Lebensende keine Schwierigkeiten zu halfemie Teilnehmer an dieser Studie
zeichneten sich groBteils durch langjéhrige besli Erfahrung au®. Dies gilt auch

fur einen groBen Teil der Befragten in der vorliedgn Untersuchung (56% der
Befragten hatten mehr als neun Jahre Berufserfghrugs scheint sich also ein

Zusammenhang zwischen beruflicher Erfahrung undsiter Sicherheit zu ergeben.

In diesem Zusammenhang ist anzumerken, dass deil Ant Seelsorgenden, der sich
durch die Ausbildung gut auf derartige Situationerbereitet fihlte, deutlich geringer
(54,6%) war. Zusatzliche Angaben der Seelsorgendemten auf diesbezigliche
Defizite im Rahmen der akademischen Ausbildung Iies deckt sich mit der

Feststellung, dass medizinethische Themen keirssiklzherweise in der seelsorglichen

*2\/gl. WHO-Definition Palliative Care (2003), httfwivw.who.int/cancer/palliative/definition/en/,
Aufrufdatum: 13.09.2011.

3yvgl. R. J. Jox et alii (2010), Limiting life-sustaing treatment in German intensive care units: A
multiprofessional survey, in: Journal of Criticadi@, 2010, 25(3), S.413-419, S. 416.

> vgl. C.L. Sprung et alii (2008Reasons, considerations, difficulties and docuntiemtaf end-of-life
decisions in European intensive care units: the IETF Study, inintensive Care Med 2008, 3BOI
10.1007/s00134-007-0927-1, S. 271-277, S. 274.

s Vgl. C.L.Sprung et alii (2003), End-of-Life Praa&in European Intensive Care Units - The Ethicus\§
in: Caring for the Ciritically Ill Patient JAMA, 2@) 290(6), S. 790-797, S. 791.
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Ausbildung vorgesehenen Themen sihdositiv bewertet wurden jedoch zusatzliche
Aus - und Fortbildungen, die sich mit den im Fraggdn angesprochenen Themen
auseinandersetzen. Eine grof3e Anzahl der Antwagtemeeist eine solche zusatzliche
Qualifikation auf. Mdglicherweise ergibt sich aushs dem hohen Grad an zusatzlicher
Qualifikation die hohe situative Sicherheit der vattenden. Ein ahnliches Ergebnis
ergab sich aus einer Befragung von Seelsorgend&heffield: demnach geben zwar
53,6% der Antwortenden an, im Bereich der Seels@iig&terbende gute Fahigkeiten
zu haben, 71% erklarten jedoch, sich beziglichedi@hematik mehr Ausbildung zu
wiinscher?” Auch hier ist ersichtlich, dass es zwischen Aulbib und erworbenen

Fahigkeiten durchaus Diskrepanzen gibt.

Hatten die Antwortenden eine Ausbildung in PaNiatCare flr Seelsorgende absolviert
(>120 Stunden), ergaben sich keine signifikant hé&meAngaben bezuglich der
situativen Sicherheit gegentber denjenigen Seasden, die diese Ausbildung nicht
absolviert hatten. Auch dies mag durch die Tatsaatké&irbar sein, dass sehr viele
Antwortende sich in unterschiedlicher Form zusékelbezlglich der im Fragebogen
angesprochenen Themen weitergebildet hatten, sodads diesbeziglich kein

unmittelbarer Vorteil aus der Ausbildung Spirit@are flr Seelsorgende ergab.

Insgesamt zeigte sich bei den Seelsorgenden einee hdufriedenheit mit
Therapieentscheidungen am Lebensende: 73,7% wafeeden mit den diesbeziiglich
getroffenen Entscheidungen. Diese Werte korreliengnAngaben von Arzten, die auf
franzésischen Intensivstationen arbeiten (73%)d gadoch deutlich héher als die
Angaben von Pflegepersonal (33%) auf denselbemsiwstationerr® Demgegeniiber
steht in der vorliegenden Untersuchung die deutigtingere Anzahl an Antwortenden,
die mit der Kommunikation im Rahmen dieser Prozemsiieden ist. Eine solche
Angabe machten nur 48,2%. Dies scheint ein Prolzlersein, das in anderen Landern
geringere Bedeutung hat. Eine Untersuchung UbeZufigedenheit von Mitarbeitern in
US-amerikanischen Hospizen kommt zu diesbezlglicHolgenden Ergebnissen: es
wurden die Kategorien Entlohnung, Teamarbeit, Managnt und Aufsicht,
Organisation, tagliche Arbeiind globale Zufriedenheit im Arbeitskontext untefs

*vgl. K. Bentele (2010), Zur Rolle von Klinikseelsorgénrder klinischen Ethikberatung, in: Zeitschrift fii
medizinische Ethik 2010, 56(1), S. 33-43, S. 37.

*"vgl. M.L. Williams et alii (2006), How well trairgeare clergy in care oft he dying patient and bezgeent
support? In: Journal of Pain and Symptom Manage2@d®, 32(1), S. 44-51, S. 46.

8 Vgl. E. Ferrand et alii (2003), Discrepancies betweengmions by physicians and nursing staff of Inieas
Care Unit end-of-life decisions, in: Am J Respiit@are Med 2003, 167, DOI: 10.1164/rccm.200207063,
S. 1310-1315, S. 1312.
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Seelsorger hatten dabei in der Summe eine deutieztrigere Rate an Zufriedenheit in
ihrem Beruf als Arzte; der Bereich Teamarbeit,dén Kommunikation ein essentieller
Bestandteil ist, erreichte jedoch deutlich hohererté&/als die Gesamtzufriedenhit.

Hervorzuheben ist in diesem Zusammenhang die Tragsdass sich eine Einbindung in
ein multiprofessionelles Behandlungsteam sowohl dig Zufriedenheit mit den

Entscheidungen als auch mit der Kommunikation poaiiswirkt. Seelsorgende, die in
ein solches Team integriert waren, gaben in beBlerichen eine signifikant hohere
Zufriedenheit an als diejenigen Seelsorgendennitdiet in ein solches Team integriert

waren. Der positive Effekt einer solchen Team-Strukeigt sich hierin deutlich.

Die offensichtliche Unzufriedenheit der Seelsorgandhit kommunikativen Prozessen
spiegelt sich auch in ihren Angaben bezlglich dewilmschten Unterstutzung fur
Therapieentscheidungen am Lebensende wider. Aks @@n am haufigsten genannten
Antworten erscheint hier Supervision. Dies ist ei@3nahme, die nicht zuletzt auch
der Verbesserung kommunikativer Strukturen di€such unter der Rubrik ,Sonstige®
zeigte sich dieser Aspekt: 7,8% gaben hierbei @, sine bessere Kommunikation,
insbesondere im multiprofessionellen Kontext zu sdaiven. Die von den Seelsorgenden
gewilnschten MafRnahmen zur Unterstiitzung untersaeidh auch deutlich von den
MaRnahmen, die in diesem Rahmen von Arzten undg&ilden einer deutschen
Intensivstation gewlnscht werden: in diesen Berufggen spielen Leitlinien eine
deutlich gréRere Roll®. Dies mag auch an der langen Tradition liegen,Laiginien
insbesondere im intensivmedizinischen Bereich h&b&er Entscheidungsprozess im
Rahmen von Therapieentscheidungen am Lebensende wvir den Seelsorgenden
mehrheitlich als kollegiale arztliche Entscheidu®d,8%) wahrgenommen. Das eher
paternalistische Prinzip der alleinigen Entschegddarch einen Oberarzt wird seltener
(41,8%) angegeben. Beziglich der Frage nach depeEiehung anderer (Berufs-)
Gruppen in diese Entscheidung ist zunachst anzwengedass es quantitativ nur geringe
Unterschiede bezuglich der Einbeziehung von Segdsaien (38,3%) und Pflegekraften
(45,4%) gibt. Im Vergleich gaben laut Ergebnisses der ETHICUS-Studie Arzte auf

europaischen Intensivstationen deutlich héaufiger, amass Pflegekréafte in

*9Vgl. D.J. Casarett et alii (2011), One big hafsyily? Interdisciplinary variation in job satistaan among
hospice providers, in: Journal of Palliative Med&i2011, 14(8), S. 913-917, S. 915.

®0vgl. Erzbistum Bamberg. Supervision: Welche Ziedefolgt Supervision? (2010), http://www.erzbistum-
bamberg.de/erzbistum/ha_pastorales_personal/Ssmeviielche_ziele.html, Aufrufdatum: 03.03. 2012.
®1vgl. R.J. Jox, E.C. Winkler, G.D. Borasio (201Ahderungen des Therapieziels am Lebensende: Effekte
einer Klinik-Leitlinie, in: Deutsche Medizinische &henschrift, DOl 10.1055/s-0031-1298890, S. 3.

%2/gl. J.P. Burns et alii (2003), Do-not- resuseéitatder after 25 years, in: Critical Care Medic2083, 31(5),
S. 1543-1550, S. 1543.
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Therapieentscheidungen am Lebensende eingebundsn sdies sei in 78,2% der
getroffenen Entscheidungen der Fall, wobei siclslmBeiglich deutliche Unterschiede
zwischen den einzelnen europaischen Regionen ergaipe Zentraleuropa, wo
Deutschland lokalisiert ist, ergaben sich beziigtidser Fragestellung nur 70%Es
ist zu beachten, dass im Rahmen der ETHICUS-Stide Fremdeinschatzung durch
Arzte erhoben wurd® Eine franzosische Studie von Eduoard Ferrand umtéran
untersuchte  in diesem Zusammenhang die Wahrnetenungn Arzten und
Pflegepersonal bezuglich TherapieentscheidungenLelbensende. Die Unterschiede
dabei waren beachtlich. Obwohl eine groRe Mehrtert jeweiligen Berufsgruppen
(80% der Arzte und 91% des Pflegepersonals) der nbigj war, dass
Therapieentscheidungen am Lebensende gemeinschag@troffen werden sollten,
gaben nur 50% der Arzte und 27% des Pflegepersanaldass dies tatsachlich der Fall
war ® Beachtlich sind dabei zum einen die Unterschiesischen dem Desiderat und
der Realitat, aber auch die Unterschiede in debs$el und Fremdwahrnehmung der
einzelnen Berufsgruppen. Aufgrund dieser Datent |&8sh schlussfolgern, dass es
schwierig ist, die Angaben unterschiedlicher Beguippen bezlglich einer
Involvierung in solche Entscheidungen zu vergleichdn der vorliegenden
Untersuchung gaben Mitglieder eines multiprofessilen Teams signifikant haufiger
an, dass Pflegepersonal und Seelsorge in Therapibemdungen am Lebensende
eingebunden seien. Diese Daten weisen deutlichufldria, dass die gewinschte
Zusammenarbeit unterschiedlicher Disziplinen aufgénhdhe innerhalb dieser
Struktuf® kein bloRes Desiderat darstellt. Die Einbeziehuag Angehérigen in die
Entscheidungsfindung fand laut den Antwortenderdigser Untersuchung regelhaft
statt (70,2%). Laut der ETHICUS-Studie ist dies buiénsivstationen deutlich seltener
der Fall®” Eine Einbeziehung der Angehérigen darf jedoch tnintkritisch stattfinden,
wie im Rahmen einer zusatzlichen Anmerkung aucbrtietird: ,Angehdrige sind vom
Entscheidungsgruck fernzuhaltenfh dieser allgemeinen Form sicherlich nicht

differenziert genug, enthalt diese Aussage jedaoth aeinen wichtigen Aspekt der

83 vgl. J. Benbenishty et alii (2006), Nurse involvamin end-of-life decision making: the ETHICUS &juin:
Intensive Care Medicine, 2006, 3201 10.1007/s00134-005-2864-%. 129-132, S. 130.

¥ vgl. ebenda, S. 129.

5 vgl. E. Ferrand et alii (2003), Diecrepancies ketw perceptions by physicians and nursing stdfitehsive
Care Unit end-of-life decisions, in: Am J Respiit@are Med, 2003, 167, DOI: 10.1164/rccm.20020206S,
S. 1310-1315, S. 1312.

% vgl. Doyle D et al. (1998)ntroduction. In: Doyle D, Hanks GWC, MacDonald (4998),0xford Textbook of
Palliative Medicine2nd edition. Oxford, pp. 3-6, S. 3

7vgl. C.L. Sprung et alii (2008Reasons, considerations, difficulties and docuntiemaf end-of-life
decisions in European intensive care units: the IETF Study, inintensive Care Med 2008, 34, DOI
10.1007/s00134-007-0927-1, S. 271-277, S. 273.
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Begriindung, weshalb im neuen Gesetz zur Patientéigueg aus dem Jahr 2009 das
Vorhandensein der medizinischen Indikation fur jedmedizinischen Eingriff fur

essentiell gehalten wird. Wiesing und andere fasbes folgendermalRen zusammen:
,If @ decision is based on the lack of medical aadiion, this can prevent emotional
burden for family members arising from the ideat tineey may be responsible for the

death of their loved on&®

Beziglich der Rolle, die sich die SeelsorgendenEmscheidungsprozessen am
Lebensende zuteilten, fiel auf, dass die Rolle Batientenanwalts am haufigsten
genannt war. Dies korreliert mit der Entwicklungsd in Deutschland die Rolle von
Patientenfiirsprechern zunehmend an Bedeutung geWiimderen Funktion sich die
Seelsorgenden mdglicherweise sehen. Nur 46,1% sad@n als Mitglied des
Behandlungsteams. Woher dieses geringe Gefuhl dgehifrigkeit, das von einigen
Seelsorgenden im Rahmen zuséatzlicher Anmerkungdaueet wird, rihrt, kann aus
den vorliegenden Daten nicht geschlossen werdengslasich lediglich auf die
Perspektive der Seelsorgenden bezieht. In eineradisshen Untersuchung wurde
mithilfe qualitativer Daten versucht, herauszufindeveshalb manche Seelsorgenden
(die mit dieser Meinung quantitativ nicht die Meittausmachefl) nicht der Meinung
sind, dass sie an Therapieentscheidungen betediigtsollten. Diese Griinde sollen hier
als mogliche exemplarische Erklarungen angefuhmder® neben dem Verstandnis,
dass Therapieentscheidungen ausschlieRlich in dedlbhgsbereich von Arzten fielen,
wurde unter anderem eine unpassende wissenschaftlidethodik, mangelnde
Ausbildung und ein Rollenverstandnis angefiihrt, agim das Umgehen mit einer
Entscheidung, nicht aber das Treffen derselberssegiche Aufgabe séf Auch in
diesem Kontext ergaben sich einige Auffalligkeiteeztglich der Mitgliedschaft in
einem multiprofessionellen Behandlungsteam: Mitigieeines solchen Teams flhlten
sich signifikant haufiger auch als Mitglieder desh@ndlungsteams. Zu beachten ist
dabei, dass die Zugehorigkeit zu einem solchen Taaminer Rollenscharfung fuhrte:

Neben dem Zugehoérig-Fuhlen zu einem Behandlungstedtan Seelsorger, die in ein

% U. Wiesing et alii (2010), A new law on advanceedtives in Germany, in: J Med Ethics 2010, 36, DOI
10.1136/jme.2010.036376, S. 779-783, S. 780.

%9 vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit. Informasangebote fiir Patienten (2011).
http://www.bmg.bund.de/praevention/patientenreahmfi@/mationsangebote-fuer-patienten.html , Aufruéoa:
15.02.2012.

Ovgl. L.B. Carey, J. Cohen (2008), Religion, Spiaility and Healthcare treatment decisions: the oble
chaplains in the Australian clinical context, inudnal of Health Care Chaplaincy 2008, D®)I:
10.1080/08854720802698491, S. 25-39; S. 32.

vgl. Ebenda, S. 35.
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multiprofessionelles Behandlungsteam integriert emarihren Angabe nach auch
haufiger die Rolle des Moderators inne. Dies isedtntwicklung, die vermutlich daher
rahrt, dass eine Zusammenarbeit unterschiedlicheszifinen auch vermehrte
kommunikative Arbeit im Sinne einer Moderation begi) Diese Entwicklung wird
auch im Rahmen einer Untersuchung US-amerikanigédetrischer Palliative Care —
Dienste Uber die Rolle von Seelsorgern innerhaéiseti Einrichtungen thematisiert:
Arzte und medizinische Direktoren sehen dabei inEiebeziehung von Seelsorgenden
insbesondere folgende Vorteile: Neben einer Theseating von spirituellen
Dimensionen von Leid und einer im Sinne eines gaitiathen Ansatzes besseren
Patientenbetreuung erleichtern Seelsorgende die niorikation, nicht zuletzt
zwischen dem Team und den Patienten bzw. dererliearfiAls Folge daraus werden
positive Entwicklungen innerhalb der Team-Strulgesehen: ,, [...] that helps the team

be a better team, be more resilient in this c&re.”

Beachtlich dabei ist, dass im Zuge dieser Rollefiduhg das urspriingliche
Rollenverstandnis nicht aufgeweicht wird. Die Ralks Patientenanwalts war auch von
Mitgliedern eines multiprofessionellen Behandluegsis die am héaufigsten genannte
Rolle. Erstaunlicherweise spielte in der vorliegemdUntersuchung die Rolle des
Vertreters einer Amtskirche, wie sie in der Literahaufig gefordert wird? eine
untergeordnete Rolle.

"2Vqgl. G. Fitchett et alii (2011), The role of prefgonal chaplains on Pediatric Palliative Care Team
Perspectives of physicians and chaplains, in: ZwiPalliative Medicine 2011, 14(6), S. 704-787,706.
3 Ebenda.

"vgl. U. Eibach (2010) Krankenhausseelsorge urgerBedingungen medizinischer und 6konomischer
Realitat, in: Zeitschrift fir medizinische Ethik 20, 56(1), S. 3-15, S. 6.
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5.2. Fragen zu ethischen Problemstellungen

5.2.1. Medizinethisch-rechtliche Problemfelder

Bevor die Ergebnisse in Fragen zu ethischen Pratidlungen der vorliegenden Studie
im Kontext der Literatur beleuchtet werden, solleier kurz die im Fragebogen
angesprochenen Themen vor dem Hintergrund der l&dugesetzlichen Lage (Stand
3/2011) in der Bundesrepublik Deutschland beleuchésden.

» Es macht rechtlich einen Unterschied, ob eine lebsarhaltende Therapie

abgebrochen oder gar nicht erst begonnen wird.
Diese Aussage ist nach der aktuellen Rechtslagehallin einem Urteil des
Bundesgerichtshofes vom 25.06.2010, in dem es uerb&iilfe durch
Unterlassen, Begrenzen oder Beenden einer begamnenedizinischen
Behandlung (Behandlungsabbruch) geht, wird dies Lieitsatz 2 deutlich
gemacht: ,Ein Behandlungsabbruch kann sowohl dWwakerlassen als auch
durch aktives Tun vorgenommen werdén.*

» Der Ehepartner des Patienten ist nach aktueller Réitslage automatisch
sein gesetzlicher Vertreter.

Auch diese Aussage ist nicht richtig. Der Ehepartis¢ nicht automatisch
gesetzlicher Vertreter des Patientén.

e Zur Ermittlung des mutmallichen Willens mussen konkete Anhaltspunkte
herangezogen werden, z.B. frihere AuRerungen des tigaten, religiose
Uberzeugungen oder Wertvorstellungen.

Nach geltendem Recht ist diese Aussage korrektetrAnderung des Gesetzes
zur Patientenverfigung aus dem Jahr 2009 wird dkeslich formuliert: ,Liegt
keine Patientenverfigung vor oder treffen die IEgsthgen einer
Patientenverfiigung nicht auf die aktuelle Lebensd Behandlungssituation zu,
hat der Betreuer die Behandlungswiinsche oder deémaflichen Willen des
Betreuten festzustellen und auf dieser Grundlagertscheiden, ob er in eine
arztliche Malnahme nach Absatz 1 einwilligt odee sintersagt. Der

mutmalliche Wille ist aufgrund konkreter Anhaltskien zu ermitteln. Zu

> BGH Urteil vom 25.06.2010 (2010), http://juristislesgerichtshof.de/cgi-
bin/rechtsprechung/document.py?Gericht=bgh&Art=el&2999&pos=0&anz=1, Aufrufdatum: 17.08.2012.
®vgl. Geschaftsunfahigkeit: Folgen-Absicherung @Qhttp://www.kanzlei-
mds.de/media/files/10D08M3938056A000.pdf, S. 10fréfdatum: 17.08.2012; Vgl. BGB §1897,
http://dejure.org/gesetze/BGB/1897.html, Aufrufdati4.01.2014.
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berticksichtigen sind insbesondere frihere mindliabader schriftliche
AuRerungen, ethische oder religiose Uberzeugungehsonstige personliche
Wertvorstellungen des Betreuteff.*

 Ist ein Betreuer oder Bevollmachtigter vorhanden, dnn ist die
Patientenverfiigung nichtig.
Auch diese Aussage ist nicht korrekt. Diesbezuglithnklarheiten werden im
neuen Patientenverfigungsgesetz beseitigt: ,Hat eimwilligungsfahiger
Volljahriger fur den Fall seiner Einwilligungsunigkeit schriftlich festgelegt,
ob er in bestimmte, zum Zeitpunkt der Festlegunghnaicht unmittelbar
bevorstehende Untersuchungen seines Gesundhedisdest Heilbehandlungen
oder arztliche Eingriffe einwilligt oder sie untagt (PatientenverfUgungprift
der Betreuer ob diese Festlegungen auf die aktuelle Lebens- und
Behandlungssituation zutreffen. Ist dies der Hadlt der Betreuer dem Willen
des Betreuten Ausdruck und Geltung zu verschaffén.*

* Ob lebenserhaltende MalRnahmen beendet werden dirfenmuss das
Betreuungsgericht entscheiden.
Diese Aussage trifft nicht zu. Die in diesem Punki der Anderung des
Gesetzes herrschende Unsicheffleitwird dabei ausgeraumt: ,Eine
Genehmigung nach Absatz 1 [Einwilligung in eine meulschen Eingriff,
Anm. S.C.] und 2 [Nichteinwilligung in einen medigchen Eingriff, Anm.
S.C.] ist nicht erforderlich, wenn zwischen Betreuad behandelndem Arzt
Einvernehmen dariber besteht, dass die ErteiluegNdhterteilung oder der
Widerruf der Einwilligung dem nach 8§ 1901a festgitsn Willen des Betreuten

entspricht.®

" Gesetzesbeschluss des Deutschen Bundestagss Dvétsetz zur Anderung des Betreuungsrechts, §1901a,
Absatz 2,

http://www.bmj.de/SharedDocs/Downloads/DE/pdfs/3s&e _zur_Aenderung_des_Betreuungsrechts.pdf?__ bl
ob=publicationFile, Aufrufdatum: 17.08.2012. )

8 Gesetzesbeschluss des Deutschen Bundestagss Dritsetz zur Anderung des Betreuungsrechts, §1901a,
Absatz 1,
http://www.bmj.de/SharedDocs/Downloads/DE/pdfs/3s&e_zur_Aenderung_des_Betreuungsrechts.pdf?__ bl
ob=publicationFile, Aufrufdatum: 17.08.2012.

vgl. U. Wiesing et alii (2010), A new law on advanceedtives in Germany, in: J Med Ethics 2010, B@)!:
10.1136/jme.2010.036376 , S. 779-783, S. 779.

8 Gesetzesbeschluss des Deutschen Bundestagss Dvitsetz zur Anderung des Betreuungsrechts, §1904,
Absatz 24,

http://www.bmj.de/SharedDocs/Downloads/DE/pdfs/3s&e _zur_Aenderung_des_Betreuungsrechts.pdf?__ bl
ob=publicationFile, Aufrufdatum: 17.08.2012.
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» Das Abschalten eines Beatmungsgerats nach dem Wiileles Patienten ist
eine Form der aktiven Sterbehilfe.
Diese Aussage ist nicht korrekt. Als Erklarung filerdient das bereits oben
erwahnte BGH-Urteil, wonach rechtlich kein Unteigchzwischen dem Nicht-
Beginnen und dem (scheinbar aktiven) Abbrechen relabenserhaltenden
MaRnahme bestefit.

5.2.2. Diskussion

Die von Seelsorgenden am haufigsten genannte letieaiende MalRnahme, die im
Rahmen einer Therapiebegrenzung nicht mehr durgéhgeivurde, ist eine kinstliche
Ernahrung. Dieses Ergebnis unterscheidet sichideutbn Angaben, die von Arzten
und Pflegepersonal auf einer deutschen Intensiostgemacht wurden: hierbei gehorte
die kuinstliche Erndhrung zu einer der am seltengezrannten MaRnahmé&nAuch in
der vorliegenden Untersuchung ist eine kunstlichissgtgkeitszufuhr am seltensten
genannt. Es ware moglich, dass die Zurickhalturmgidgleeh dieser Mal3nahme zum
Teil Reminiszenzen der als ,Euthanasie” getarnteau€amkeiten durch das Nazi-
Regime sind® Kinstliche Erndhrung und Flissigkeitsgabe sind temal hoch
besetzte und kontrovers diskutierte medizinische¥méameri* In der vorliegenden
Studie zeigt sich, dass die diesbeziglich gelestaufklarungsarbeit, wie sie
beispielsweise in den Grundsatzen der Bundesamteka zur &rztlichen
Sterbebegleitung formuliert werden, durchaus Widkueigt: ,Die Hilfe besteht in
palliativmedizinischer Versorgung und damit auch Beistand und Sorge fur die
Basisbetreuung. Dazu gehdren nicht immer NahrungsFllissigkeitszufuhr, da sie fur
Sterbende eine schwere Belastung darstellen kodedioch missen Hunger und Durst

als subjektive Empfindungen gestillt werd&n.*

8L vgl. BGH Urteil vom 25.06.2010 (2010), http:/juris.b@sgerichtshof.de/cgi-
bin/rechtsprechung/document.py?Gericht=bgh&Art=etz&2999&pos=0&anz=1, Aufrufdatum: 17.08.2012.
8ygl. R. J. Jox et alii (2010), Limiting life sustéang treatment in German intensive care units: A
multiprofessional survey, in : Journal of Critic2dre 2010, 25(3), 2010, S. 413-419, S. 415.

8vgl. A. Michalsen, K. Reinhart (2006), ,Euthandsia confusing term, abused under the Nazi Reginte a
misused in present end-of-life debate, in: Intem€dare Medicine 2006, 32, DOI 10.1007/s00134-0086562,

S. 1304-1310, S. 1307.

8 vgl. Task Force SCCM. Consensus report on theethfi foregoing life-sustaining treatments in thiéiaally
ill. Task Force on Ethics of the Society of CritiGare Medicine, in: Crit Care Med 1990; 18(12)35%41439, S.
14309.

8 Grundsétze der Bundesarztekammer zur arztlichenb&tegleitung (2011), in: Deutsches Arzteblatt1201
18(7), A 346-348, A 347.
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Die von den Seelsorgenden am haufigsten angeg&mhveierigkeit in Situationen, in
denen es um Therapieentscheidungen am Lebensenitievge die Kommunikation mit
anderen Berufsgruppen, wobei Arzte und PflegendeRiahmen des Fragebogens
explizit genannt wurden. Dieses Ergebnis korreheittDaten, die aus dem Bereich der
ambulanten Palliativversorgung in Deutschland egein: hierbei bezeichneten 53,7%
der Gemeinde-Seelsorger die Zusammenarbeit behldkc Versorgung palliativer
Patienten mit Arzten als insuffiziefft. Ahnliche Beobachtungen gibt es im
internationalen Bereich. In einer australischenediichung gab eine groRe Mehrheit
der Seelsorgenden an, dass es ihrer Meinung nackeglsorglichen Rolle gehore,
zusammen mit dem medizinischen Personal beziglicbrapieentscheidungen im
Sinne einer ganzheitlichen Versorgung beratend) &t sein: 89,6% beantworteten
diese Aussage mit ja, 4,59% waren nicht sicher und5,81% lehnten diese Aussage
ab® Im Rahmen qualitativer Forschung wurden Griindedfése ablehnende Haltung
gesammelt: unter anderem wurde mangelnde Zeit, Idosud arztlicher als auch auf
seelsorglicher Seite angegeben; auch organisatiodapekte, die den Kontakt
zwischen den einzelnen Berufsgruppen limitierenrden thematisiert; des weiteren
wurde die kommunikative Fahigkeit auf Seiten deztérkritisiert; nicht zuletzt fande
laut den Antwortenden mangelnde Zusammenarbeitciwrs den Berufsgruppen auch
deswegen statt, weil Arzten schlichtweg die Infdiora iiber das Vorhandensein
seelsorglicher Begleitung fehf®. Auf dem Gebiet der interdisziplinaren
Zusammenarbeit scheint es, ebenso wie bezuglichatemunikativen Strukturen noch
Handlungsbedarf zu geben. Knapp ein Viertel derIsBegenden nannte als
Schwierigkeit innerhalb von Therapieentscheidungen Lebensende die Angst vor
rechtlichen Folgen. Diese Angaben korrelieren reiteh von medizinischem Personal
einer deutschen Intensivstation (10-36%Die insgesamt nicht allzu hohe Angst vor
rechtlichen Folgen lasst sich eventuell damit edda dass bei den Seelsorgenden
beziiglich der Aussagen zu medizinethisch-rechtlicReoblemfeldern eine sehr hohe
Sicherheit (insbesondere bei Mitgliedern eines K=fldams) vorherrschte. AufRer der

Frage nach dem rechtlichen Unterschied zwischeaneidbbruch und dem Nicht-

8 vgl. K. Buser, V.E. Amelung, N. Schneider (2008grman community pastors” contact with PalliatiezeC
patients and collaboration with health care prafesds, in: Journal of Social Work in End-of-Life Balliative
Care 2008, 4(2), S. 85-100, S. 93.

87vgl. L.B. Carey, J. Cohen (2009), Chaplain-Physiaionsultancy: when chaplains and doctors meéein
clinical context, in: J Relig Health 2009, 48, DIW.1007/s10943-008-9206-X, S. 353-367, S. 360.

8 vgl. ebenda, S. 362f.

89 vgl. R.J. Jox et alii (2010), Limiting life sustang treatment in German intensive care units: A
multiprofessional survey, in: Journal of Criticadu@ 2010, 25(3), 2010, S. 413-419, S. 415.



71

Beginnen einer medizinischen MalRnahme konnten [gviiber 75% der Seelsorgenden
diese Fragen in der Untersuchung korrekt beweNBndiesen Werten erreichen die
Seelsorgenden zum grof3en Teil gleich gute bis be§¥erte als intensivmedizinisches
arztliches und pflegerisches Personal auch noch mEawfiihren einer klinikinternen
Leitlinie beziiglich der angesprochenen Therflehus diesem Kontext heraus lasst sich
mdglicherweise erklaren, weshalb Seelsorgendeideuttufiger als Arzte/Pflegende
auf einer Intensivstation angaben, dass im Rahnmeer &herapiebegrenzung eine
kiinstliche Beatmung nicht begonnen bzw. abgebroareede:™ im Arbeitsumfeld der
Antwortenden dieser Untersuchung ist offensichtlicehr Rechtssicherheit beziiglich
der Angst vor der Durchfuhrung einer vermeintlichettiven Sterbehilfe durch ein
aktives Abschalten einer Beatmung vorhanden. Segdade, die in Arbeitsumfelder
eingebunden sind, die signifikant haufiger mit Emeentscheidungen am Lebensende
konfrontiert sind (multiprofessionelles Behandlulegsn, Ethik-Team), machten im
Bereich dieser Fragen zum Teil auch signifikantfig@&ua korrekte Angaben. In diesem
Fall lasst sich die hohe rechtliche Sicherheit wehech mit einer vermehrten
Konfrontation begriinden. Sicherlich spielt auch giie3e Bandbreite an zusatzlichen
Qualifikationen, die in dem vorliegenden Kollektisorhanden sind, bei der hohen

rechtlichen Kompetenz eine grof3e Rolle.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, 8astsorgende regelmaiig mit den
Instrumenten Patientenverfiigung und Vorsorgevollmhakonfrontiert werden: im
Mittel gaben die Seelsorgenden einen Wert von elweamal pro Monat an und auch
die Angaben bezlglich der Befolgung dieser Instnteevaren relativ hoch (Median
80%). Auch diese Werte wiesen eine grol3e Streuuhgral missen insofern statistisch
kritisch beurteilt werden. Die Tatsache, dass Amterale, die den Qualifizierungskurs
Palliative Care fur Seelsorgende absolviert hattemen signifikant selteneren
Prozentwert der Befolgung von Patientenverfigungegaben als Antwortende, die
diesen Kurs nicht absolviert hatten, mag durchTdiesache begriindet sein, dass sie
sich wahrend dieses Kurses intensiv. mit dem Themaiemenverfigung
auseinandersetz&nund dadurch méglicherweise eine kritischere Siefges beziiglich

der Befolgung derselbigen entwickeln. Der Uberwnelpe Anteil der Antwortenden

P vgl. R.J. Jox, E.C. Winkler, G.D. Borasio (201Ahderungen des Therapieziels am Lebensende: Effekte
einer Klinik-Leitlinie, in: Deutsche Medizinische &henschrift, DOl 10.1055/s-0031-1298890, S. 4.

L vgl. R.J. Jox et alii (2010), Limiting life sustang treatment in German intensive care units: A
multiprofessional survey, in: Journal of Criticadu@ 2010, 25(3), S.413-419, S. 415.

92vgl. T. Hagen et alii (2011), QualifizierungskwRalliative Care fiir Seelsorgende. Curriculum und
Einflhrung, Stuttgart, S. 59f.
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bewertete das Vorliegen solcher Instrumente furkdenmunikativen Prozess zwischen
Team und Angehorigen als positiv. Zu einem ahnhclg&gebnis kommen auch
deutsche Vormundschaftsrichter noch vor Einfihrudgs neuen Gesetzes zur
Patientenverfiigung, also noch vor einer deutlidtbleten rechtlichen Sicherhéftdie
diese Instrumente aus einer ganz anderen beruili€teFspektive bewerten. Fir die
hohe Akzeptanz dieser Instrumente innerhalb degranthten Stichprobe spricht auch
die hohe Anzahl an Antwortenden, die angab, fiih selbst mindestens eines der
genannten Instrumente erstellt zu haben. Die Angdiegen deutlich hoher als
geschatzte Angaben in der deutschen Gesamtbevitk&rEin erstaunlich hoher
Prozentsatz der Seelsorgenden gab an, bei Patiemdrderen Angehérigen diese
Thematik angesprochen zu haben. Dies ist insofeenréschend, als dass aus anderen
Untersuchungen bekannt ist, dass nicht-arztlichessdpal beziglich medizinischer
Themen selten die Initiative ergréfftund spricht umso mehr fir ein Begegnen
mehrerer Disziplinen auf Augenhdhe im beruflicheontext des in dieser Studie
untersuchten Kollektivs.

Totung auf Verlangen war einer der im Fragebogegesprochenen kontrovers
diskutierten Sachverhalte, der von den Seelsorgegad#iteils abgelehnt wurde. Damit
spiegelt das Votum der Antwortenden die aktuellesegdiche Lage in der
Bundesrepublik Deutschland wider: laut 8216 StGBdie Totung auf Verlangen und
auch ihr Versuch strafbdf. Auch ethische Bewertungen sehen eine Tétung auf
Verlangen kritisch. F. Oduncu beispielsweise sietginer Legalisierung einer Totung
auf Verlangen ein ,moralisches Parad8kéntstanden aus dem Wunsch, die durch eine
paternalistische Medizin schwache Position dessRt@n zu starken, erwachse aus der
Legalisierung dieser Praxis eine Schwéachung desadlfgrund der Tatsache, dass ein

Ubergang einer Totung auf Verlangen in eine Tétahge Verlangen moglich bzw. in

% vgl. A. Simon et alii (2004), Einstellungen deutsc Vormundschaftsrichterinnen und —richter zu
medizinischen Entscheidungen und MalRnahmen am kehdan: erste Ergebnisse einer bundesweiten
Befragung, in: MedR 2004, BOI: 10.1007/s00350-004-1177-3. 303-307; S. 305.

% Vgl. Deutscher Bundestag, Zwischenbericht der Etepikommission Ethik und Recht der modernen
Medizin-Patientenverfiigungen (2004), http://dip2hdestag.de/dip21/btd/15/037/1503700.pdf, Aufrufdat
21.05.2013.

% vgl. J. Benbenishty et alii (2006), Nurse involvamin end-of-life decision making: the ETHICUS &juin:
Intensive Care Medicine, 2006, 32, DOI 10.1007/836005-2864-1, S. 129-132, S. 130.

% Vgl. §216 StGB (2001), http://dejure.org/gesetr®F216.html, Aufrufdatum: 17.08.2012.

” F. Oduncu (2007), Sterbebegleitung und Sterbehikelizinethische Aspekte, in: Gynakologe 2007 20|
10.1007/s00129-007-20738 947-953, S. 950-52, S. 952.
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den Staaten, in denen sie praktiziert wird, sogesbhchtbar séf Oduncu fordert
stattdessen eine groRflachigere Versorgung mitapiathedizinischer Betreuurdy. Er
beruft sich dabei auf Untersuchungen, die zeigass dMenschen, die Erfahrungen mit
palliativer Versorgung gemacht haben, einer Legaling der Tétung auf Verlangen
haufiger ablehnend gegeniiberstehen als Menschiedeen dies nicht der Fall €Y
Auch dem assistierten Suizid steht ein Grof3teilAdgwortenden ablehnend gegenuber.
Diesbezuglich ist die rechtliche Lage nicht ganesdach zu beantworten. Zwar ist der
Suizid als solcher nicht strafbar und deswegen lkaruh die Assistenz bei einer an sich
nicht strafbaren Handlung strafrechtlich nicht get werder® die
Musterberufsordnung der Bundesarztekammer verhietetarztlich assistierten Suizid
jedoch auf der Basis des Standesrechts: ,Arztinmeh Arzte haben Sterbenden unter
Wahrung ihrer Wirde und unter Achtung ihres Willdmsizustehen. Es ist ihnen
verboten, Patientinnen und Patienten auf derenaxigedn zu toten. Sie dirfen keine
Hilfe zur Selbsttétung leisted® Das Votum der Seelsorgenden beziiglich des
assistierten Suizids korreliert gut mit Angabeng dvitglieder der Deutschen
Gesellschaft fur Palliativmedizin bezlglich ihrealtding gegentber dem assistierten
Suizid gemacht haben: auch in dieser Stichprobe der arztlich assistierte Suizid von
nahezu 75% abgelehft Dass eine Entscheidung in solchen Themen nichteimm
leicht und mit einem Kreuz nicht einfach zu beamteo ist, wird auch in einigen
zusatzlichen Anmerkungen bei diesen Fragen deutfjeimacht. Bezuglich des
assistierten Suizids gibt es hierzu einige Stelhammgnen, die in dieser Frage dieser im
Einzelfall auRerst schwierigen Entscheidung Recgniwragen: die EKD spricht
beispielsweise im Einzelfall ,Verantwortungs-undridaungsspielraunt® zu und auch
einige Bischofe der katholischen Kirche formuliereorsichtig: ,Es mag schwerste
Krankheitsverlaufe und Leidenszustande geben, @igsesderer ein Arzt nach

sorgfaltiger Gewissensprifung zu dem Urteil komoss er einem Suizidwunsch

% vgl. ebenda, S. 950-952.

“\/gl. Ebenda, S. 953.

10yqgl. F.S. Oduncu, G. Hohendorf (2011), Die ethistterantwortung des Arztes, in: Deutsches Arzteblat
2011, 108(24), A 1362-1366; A 1363.

194y/gl. Hospizdienst Weinsberger Tal, Ist aktive ofassive Sterbehilfe rechtlich zulassig? Zur Reabtsin
der Bundesrepublik Deutschland (2002), http://wvasgiz-weinsberg.de/sthi_jur.htm, Aufrufdatum:
17.08.2012.

192 Byundesérztekammer: (Muster-)Berufsordnung 20111216 ,Beistand fiir Sterbende*
www.bundesaerztekammer.de/downloads/MBO_08 201 1Mpdfufdatum: 17.08.2012.

193ygl. H.C. Miiller-Busch et alii (2004), Attitudesi@uthanasia, physician-assisted suicide and tatmin
sedation-a survey of the members of the Germandiestson for Palliative Medicine, in: Medicine, Héatare
and Philosophy 2004, 7; 333-339; S. 335.

194\Wenn Menschen sterben wollen, Eine Orientierunfgshiim Problem der &rztlichen Beihilfe zur
Selbsttétung (2008), http://www.ekd.de/download/dkate 97.pdf, S. 6; Aufrufdatum: 17.08.2012.
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seines Patienten nicht im Wege stehen <81 Auf die nétige Verantwortung in diesen
Fragen verwies eine Antwort, die im Rahmen dertéxéangaben zu diesen Themen
gemacht wurde. Sie soll exemplarisch zeigen, da$s tles eindeutigen Votums auch

andere Stimmen in der untersuchten Stichprobermiefi waren:

.,Gerade Fragen 22 bis 26 [Fragen zu Problemstellengklinischer Ethik, 22-25,
Anmerkung S.C.] mussen mehr diskutiert werden slawoBereich Theologie als auch
in der Medizin. Es muss nach menschlichen Losuggsncht werden. Schnell wird
sich hinter Gott oder einem Standesethos "verstaakt denjenigen, um die es geht, ein
Verbot zu erteilen. Letztlich bleibt die Frage: Wemtscheidet, dass jemand leben
muss? Und um wen geht es eigentlich? Es geht fah mher um machtpolitische
Fragen als das Wahrnehmen von menschlicher Eigantsortung (die zugelassen

werden muss).”

Ahnlich wie diese Antwort duRert sich auch Michal Ridder beziglich dieser
Thematik: ,Die zentrale Frage, die unsere Geseadlifictu beantworten hat, lautet: Sind
wir als ein Gemeinwesen mitfiihlend genug, einersieimsfahigen Menschen, der trotz
bestmoglicher medizinischer Versorgung und mensichii Zuwendung weiter leidet,

zu gestatten, sein Sterben zu beschleunig&h?*

Wahrend bezuglich der eben erwdhnten Themen eiekiEbweisendes Votum erzielt
wurde und eine Therapiezielanderung von den Semaden in grofRer Mehrheit
beflrwortet wurde, ist die Haltung gegentber elBedierung am Lebensende nicht so
eindeutig auszumachen. Zwar befurworten etwa 75%Aadwortenden eine solche
Maflinahme, doch ist zum einen an der ,Tendenz zteeN)eher*), zum anderen an
den Konditionen, an die die Seelsorgenden ihre Artem binden (zuséatzliche
Anmerkungen) erkennbar, dass diese Thematik furalikegende Stichprobe nicht so
eindeutig zu beantworten ist. Diese komplexe Hagfude sich hierbei zeigt, spiegelt
sich auch in Empfehlungen wider, die bezuglich dalliativen Sedierung auf eine
groRe Sorgfaltspflicht und Abwagung im Rahmen diéanahme hinweisefl’

195 Gemeinsames Hirtenschreiben der katholischen Bisoron Freiburg, Strasbourg und Basel, ,Die
Herausforderung des Sterbens annehmen* (2006)//\vitv2.erzbistum-
freiburg.de/fileadmin/gemeinsam/presse-pdf/hirterivaterrhein-200607.pdf, S. 7; Aufrufdatum; 17.@8.2

1% M. de Ridder (2010), Wie wollen wir sterben? Eintéiches Pladoyer fiir eine neue Sterbekultur ifiefeder
Hochleistungsmedizin, Minchen, S. 305.

197vgl. G. Neitzke et alii (2010), Sedierung am Lesemde; Empfehlungen der AG Ethik am Lebensenderin d
Akademie fir Ethik in der Medizin (AEM), in: Ethik der Medizin 2010, 22(2), S. 140-147, S. 140f.
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5.3. Leistungen und Limitationen der Studie

Die vorliegende Studie hat Limitationen. Sie bidteihe objektive Bewertung aktueller
Praxis, sondern konzentriert sich auf das subjekivleben aus der Sicht der im
Gesundheitswesen tatigen Seelsorgenden. Es wundesine begrenzte Stichprobe
untersucht und es besteht die Mdglichkeit eines Biazuglich der Mitglieder in der
Deutschen Gesellschaft fiur Palliativmedizin, derBragebdgen nicht von den
Antwortenden getrennt wurden, die nicht in dieses@&ischaft Mitglied sind. Dieser
Bias wurde jedoch durch die Frage nach der Einbigdn ein palliatives Arbeitsfeld

minimiert. Zuséatzlich ist, wie in allen Untersuclgem, die sich auf subjektive
Parameter wie Zufriedenheit beziehen, ein Biasdeialen Erwinschtheit mdglich.

Die Rucklaufquote war relativ hoch. Sie liegt inmab der erwarteten Ricklaufquoten
fir nicht-medizinisches Persorf8f. Somit koénnen die vorliegenden Daten fiir
reprasentativ in der untersuchten Stichprobe esaaherden. Die vorliegende Studie
liefert erste verwertbare Ergebnisse Uber die Mealng von Seelsorgenden bei
Therapieentscheidungen im deutschen kulturellentééanes wurden wertvolle Daten
Uber die subjektive Sicht der Seelsorgenden bezugiiirer Rolle, Zufriedenheit und
Sicherheit in diesen Prozessen gewonnen, ebenskrk@émntnisse tUber deren Haltung
gegenuber medizinethisch relevanten Prozessersubjektive Sicht der Seelsorgenden
wird in kinftigen Untersuchungen durch Wahrnehmungesser Aspekte durch die
jeweils anderen an solchen Entscheidungen be@li@ruppen zu erganzen sein: wie
nehmen andere Berufsgruppen Seelsorgende wahr indewerten Patienten bzw.
deren Angehdrige deren Arbeltfteressant ist aul3erdem eine Evaluation bezidkch
angesprochenen Thematiken in anderen kulturellsadimenhangen. Wie bereits in
anderen Studien festgestellt wurde, sind Therapebaidungen am Lebensende in
hohem Mal3 abhéangig von den religiésen und aucheksidnellen Hintergrinden der
daran beteiligten Person&Hi.Diesbeziiglich waren weitere Daten aus andereroRegi
Europas interessant. Eine weitere wichtige Leistdeg vorliegenden Arbeit ist der
Nachweis der positive Effekte, die ein multiprofeselles Team auf diverse Aspekte

im beruflichen Umfeld hat. Auch diesbeziiglich isitgre Evidenz winschenswert.

1% ygl. D.A. Asch, M.K. Jedrziewski, N.A. Christakj$997), Response rates to mail surveys published in
medical journals, in: J Clin epidemiology 1997, Bl), S. 1129-1136; S. 1131.

1%/gl. C.L. Sprung et alii (2003), End-of-Life Prams in European Intensive Care Units . The Ethtusly.
JAMA 2003; 290(6): 790-797, S. 794.
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6. Zusammenfassung

Seelsorgende werden im Rahmen komplexer Therap@entungen, insbesondere am
Lebensende, haufig konsultiert. Ziel dieser Untelnsing war es, herauszufinden, wie

Seelsorgende ihre Rolle in ethisch schwierigendbisiungsprozessen beschreiben.

Um dies herauszufinden, wurde ein Fragebogen aris@ger versandt, die in
Einrichtungen des Gesundheitswesens tétig sindlideem Fragebogen waren unter
anderem Angaben zur seelsorglichen Rolle und Fragemlemographischen Daten
enthalten, die auch Informationen beziglich deedrdation in verschiedene Teams
(insbesondere multiprofessionelle Behandlungsteamt)ielten. Des weiteren wurden
die Erfahrungen mit den Instrumenten Vorsorgevotimaund Patientenverfiigung,
sowie die Haltung der Seelsorgenden beziglich @thisnstrittener Sachverhalte (z.B.
aktive Sterbehilfe) erfragt. Die Daten wurden nifthivon SPSS, Version 19.0

statistisch ausgewertet.

Es konnte ein Ricklauf von 59% erzielt werden, wdeégztlich 141 Fragebdgen

ausgewertet wurden. Die mittlere Konfrontationsigkéit mit Therapieentscheidungen
am Lebensende wurde von den Seelsorgenden mitkawelrei Konfrontationen pro

Monat angegeben. 74% der Antwortenden machten ddigeiAngabe, mit den

Entscheidungen, die in diesen Situationen getroffegrden, zufrieden zu sein.
Demgegeniber erklarte nur ein Anteil von 48%, neit Kommunikation im Rahmen

dieser Entscheidungen zufrieden zu sein. WarenSdelsorgenden Mitglieder eines
multiprofessionellen Behandlungsteams, waren sigvoBb mit den getroffenen

Entscheidungen als auch mit der Kommunikation, dm Rahmen dieser

Entscheidungen stattfand, signifikant (p < 0.05}iedener.

Die Erfahrungen, die Seelsorgende mit den Instraemenklinischer Ethik

(Patientenverfigung und Vorsorgevollmacht) machteayen Uberwiegend positiv
(88,7%). Uberwiegend ablehnend &uRerten sich dievémenden gegeniiber den
kontrovers diskutierten Sachverhalten aktive Statlee und assistierter Suizid,
wohingegen sie eine Therapiebegrenzung und SedjeaomLebensende mehrheitlich

beflrworteten.

Die vorliegenden Daten zeigen, dass Seelsorgemgidnméllig mit ethisch komplexen
Entscheidungen konfrontiert sind. Es wurden erstate® bezuglich ihres

Rollenverstandnisses erhoben. Die Integration ittipnafessionell arbeitende Teams
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scheint dabei klare Vorteile zu haben. Auch beztigtier im vorliegenden Kollektiv
herrschenden Erfahrungen mit Instrumenten klinisdithik wurden erste wertvolle

Informationen erzielt.
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11.Anhang: Fragebogen

Fragen zur Person

Geschlecht: O weiblich O mannlich
Alter O < 30 031-40 0 41-50 ©051-60 ©O61-70 O >71
Konfession:

O rémisch-katholisch Q4 evangelisch (EKD)

Q freikirchlich O andere

Berufsausbildung
MEHRFACHANTWORT MOGLICH

[ keine [ Theologisches / religionspadagogisches
Studium

[ Vikariat / Praktische Ausbildungsphase [l Promotion

[ Klinische Seelsorgeausbildung oder vergleichbare pastoralpsychologische Qualifikation

[ Palliative Care fur Seelsorgende (120 Stunden) [ Kurs fur Ehrenamtliche in Seelsorge (> 80

[] Sonstige: Stunden)

Arbeitsfeld: 0 Klinikseelsorger [0 Gemeindeseelsorger

[1 Heimseelsorger

Stelle (MEHRFACHANTWORT MOGLICH)

Einsatz im Palliativbereich (Palliativstation, Hospiz 0.4.) Uja U nein

Einsatz in der Intensiv- oder Notfallmedizin Uja U nein

Beauftragung durch

[J Evangelische Kirche (EKD) 0 Ortsgemeinde/
Pfarrgemeindeverbund
[J Katholisches Bistum 0 Freikirche

[J Verein (z.B. Hospiz / Krebshilfe)
[0 Andere Religions-/

Konfessionsgemeinschatt: [] Sonstiges:
Dauer der Berufsaustibung: U < 2 Jahre U 2-5 Jahre U 6-9 Jahre U > 9 Jahre
davon im Intensiv-/Notfallbereich: O <1 Jahre O 1-3 Jahre O 3-5 Jahre & > 5 Jahre
davon im Palliativbereich: O <1 Jahre U 1-3 Jahre O 3-5 Jahre & > 5 Jahre

In welches Team sind Sie eingebunden (regelmafige Teilnahme an Besprechungen,
Informationstibergaben, Supervision etc.)
MEHRFACHANTWORT MOGLICH

U Seelsorgeteam U Multiprofessionelles Behandlungsteam

U Trager/Verwaltung der Einrichtung U Ethik-Team (Ethikkomitee, Ethikberatung etc.)
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Fragen zur Praxis

Wenn Patienten an unheilbaren, tédlichen Erkrankungen leiden, stellt sich oft die Frage, ob eine
bestimmte lebenserhaltende Behandlung (z.B. Wiederbelebung, Beatmung) noch durchgeflihrt
oder

eine bereits begonnene Behandlung noch fortgefiihrt werden soll (Therapiebegrenzung ).

1. Wie haufig werden Sie bei Ihrer Tatigkeit mit dieser Frage konfrontiert?

Etwa Mal pro & Woche / O Monat / O Jahr

2. Welches waren die haufigsten lebenserhaltenden Mal3nahmen, die bei Ihren Patienten im
Rahmen einer Therapiebegrenzung nicht mehr durchgefiihrt wurden und dadurch den Tod des
Patienten nicht mehr aufhielten?

MEHRFACHNENNUNG MOGLICH

U kinstliche Beatmung U kreislaufwirksame Medikamente (z.B. Katecholamine)
U kinstliche Ernahrung U Antibiotika

O kunstliche Flussigkeitszufuhr U andere lebenserhaltende Medikamente

U Dialyse U andere MaRnahmen:

U Reanimation (Wiederbelebung)

4. Wie sicher fuhlen Sie sich in Situationen, wo es um die Frage der Anwendung
lebenserhaltender
Maflnahmen am Lebensende geht?

O sehr sicher O eher sicher O eher unsicher O sehr unsicher

5. Wie gut fuhlen Sie sich durch lhre fachliche Ausbildung (z.B. Studium, Seelsorgekurs) auf
solche Situationen vorbereitet?

O sehr gut U ehergut O eher schlecht U sehr schlecht
6. Was bereitet Ihnen in solchen Situationen die meisten Schwierigkeiten?

MEHRFACHNENNUNG MOGLICH

U religiose Zweifel oder Glaubensinhalte

U ethisch-moralische Zweifel oder Gewissensnote

U die rechtliche Unsicherheit oder die Angst vor rechtlichen Folgen
U die Kommunikation mit Patient und/oder Angehorigen

U die Kommunikation mit den Kollegen der eigenen Berufsgruppe

O die Kommunikation mit den Kollegen der anderen Berufsgruppe (z.B. Arzte,
Pflegende)



8. Welche Art der Unterstlitzung wiinschen Sie sich in solchen Situationen?
MEHRFACHNENNUNG MOGLICH

U offizielle Leitlinie fur das Vorgehen U haufigere Fortbildung
U spezieller Konsildienst U geeignete Supervision
U ethische/rechtliche Beratung U Sonstiges:
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9. Wie lauft Ihrer Erfahrung nach der Entscheidungsprozess in solchen Situationen ab?
MEHRFACHNENNUNG MOGLICH

U Der Oberarzt entscheidet.

O Die Entscheidung wird von einem Arzteteam kollegial getroffen.

U Die Pflegekrafte werden in die Entscheidungsfindung mit einbezogen.
U Die Seelsorge wird in die Entscheidungsfindung mit einbezogen.

U Die Angehorigen werden in die Entscheidungsfindung mit einbezogen.

O Anderes:

10. In welcher Rolle ist Seelsorge an diesen Entscheidungsprozessen beteiligt?
MEHRFACHANTWORT MOGLICH

U Moderation

U Beratung aus theologisch-ethischer Fachperspektive
U Anwalt des/der Patienten/in

U Anwalt der An- bzw. Zugehérigen

U Vertreter der Amtskirche

U Mitglied des Behandlungsteams

11. Wie zufrieden sind Sie mit den Entscheidungen, die in solchen Situationen getroffen werden?

O sehr zufrieden O eher zufrieden O eher unzufrieden O sehr unzufrieden

12. Wie zufrieden sind Sie mit den Kommunikationsprozessen, die in diesen Situationen
stattfinden?

O sehr zufrieden O eher zufrieden O eher unzufrieden O sehr unzufrieden

Immer mehr Patienten niitzen die Mdglichkeit, in einer Patientenverfiigung friihzeitig
festzuhalten,

welche Behandlungsmalnahmen sie in bestimmten Situationen wiinschen bzw. ablehnen. Auch
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verfassen immer mehr Patienten eine Vorsorgevollmacht , mit der sie eine Person ihres
Vertrauens
bevollmachtigen, Entscheidungen Uber die medizinische Behandlung fur sie zu treffen.

13. Wie wirkt sich lhrer Erfahrung nach das Vorliegen einer Patientenverfiigung oder
Vorsorgevollmacht auf die Kommunikationsprozesse zwischen Team und Angehdérigen aus?

U sehr positiv O eher positiv & eher negativ U sehr negativ U keine Erfahrung
14. Wie haufig werden Sie in lhrer seelsorgerlichen Tatigkeit mit Patientenverfigungen oder
Vorsorgevollmachten konfrontiert?

Etwa Mal pro & Woche / U Monat / U Jahr

15. Haben Sie schon einmal Patienten oder Angehérigen gegeniiber das Thema
Patientenverfiigung
oder Vorsorgevollmacht angesprochen?

U ja U nein

16. Haben Sie fiir sich selbst eine Patientenverfiigung oder Vorsorgevollmacht erstellt?

U ja, eine Patientenverfligung U ja, eine Vorsorgevollmacht

U ja, beides U nein, weder noch

17. Wie oft werden Patientenverfigungen lhrer Erfahrung nach befolgt?

In ca. % der Falle.

Nehmen Sie bitte Stellung zu folgenden Aussagen:

widerspreche widerspreche stimme stimme
ganz eher eher zu ganz zu

18. Es macht rechtlich einen Unterschied,
ob eine lebenserhaltende Therapie
abgebrochen oder gar nicht erst
begonnen wird.

19. Der Ehepartner des Patienten ist
nach aktueller Rechtslage automatisch
sein gesetzlicher Vertreter.

O O O O

20. Zur Ermittlung des mutmallichen Willens
missen konkrete Anhaltspunkte herangezogen
werden, z.B. friihere AuRerungen des Patienten,
religiose Uberzeugungen oder Wertvorstellungen.




21. Ist ein Betreuer oder Bevollmé&chtigter
vorhanden, dann ist die
Patientenverfiigung nichtig.

22. Ob lebenserhaltende MalRnahmen
beendet werden dirfen, muss das
Betreuungsgericht entscheiden.

O O O O
23. Das Abschalten eines
Beatmungsgerats nach dem Willen
des Patienten ist eine Form der
aktiven Sterbehilfe.
O O O O

Wie ist Ihre Einstellung zu folgenden kontrovers diskutierten Sachverhalten

Uneingeschrankt grol3teils grolteils uneingeschrankt

Dagegen dagegen daflr dafur
24. Totung auf Verlangen
(zAktive Sterbehilfe®)

O ad ad O
25. Assistierter Suizid
(,Beiheilfe zum Selbstmord®)

O ad ad O

26. Therapiezielbegrenzung
(.Begrenzung lebenserhaltender MalRnahmen)

O O O O

27. Sedierung am Lebensende
(Bewusstseinsdampfung®)

28. Wie wichtig finden Sie die hier angesprochenen Themen?

U sehr wichtig U eher wichtig U eher unwichtig U sehr unwichtig

29. Wie stark ist Ihr Bedurfnis nach Information beztglich der hier angesprochenen Themen?

U sehr stark U ausgepragt U eher gering U gar nicht

Raum fur weitere Anregungen / Kommentare (ggf. Rlckseite benutzen):
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