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Palliative Care

Das heißt auch, Sterben 
muss in den Alltag inte-
griert werden und ein Um-
denken nicht zuletzt in der 
Medizin erfolgen.“ 
Auch aus der Politik ka-
men wichtige Teilnehmer. 
Für Franz Müntefering als 
Vertreter des AWO Ethik-
rates spielt der Sozial-
staat auch beim Thema 
Abschiedskultur eine tra-

gende Rolle: „Der Staat muss den So-
zialstaat sichern. Aber die Städte und 
Kommunen benötigen die soziale Ge-
sellschaft und damit das Bewusstsein 
der Menschen, aufeinander angewie-
sen zu sein und ihre Bereitschaft, auch 
auf der letzten Strecke des Lebens zu 
helfen.“ Darüber hinaus nahm an der 
Podiumsdiskussion zum Thema „An-
spruch und Wirklichkeit in der pallia-
tiven Versorgung“, Prof. Däubler-
Gmelin teil. n

Fachkongress Palliative Care Münster

Selbstbestimmt leben bis zuletzt
Heiner Friesacher, faburi. Die Ver-
besserung der Lebensqualität von 
Patienten und ihren Angehörigen, 
die mit einer lebensbedrohlichen 
Erkrankung konfrontiert sind, ist 
zentraler Ansatzpunkt von Palliati-
ve Care. Um dieses anspruchsvolle 
Thema ging es am 21. und 22. Juni 
2011 im Congress Centrum in Mün-
ster. Der „Fachkongress zur Pflege 
des Menschen am Lebensende“, or-
ganisiert von Fachbuch-Richter, die 
Fachbuchhandlung für Pflege- und 
Gesundheitsliteratur aus Münster, 
wurde von etwa 550 Teilnehmern, 
überwiegend Pflegende aber auch 
Angehörige anderer Professionen 
und Betroffene, besucht. 

In insgesamt zwölf Vorträgen an zwei 
Tagen wurden hochaktuelle und auch 
durchaus kontroverse Themen ange-
sprochen und lebhaft diskutiert. So 

Abschließende Podiumsdiskussion.  Foto: AWOß O

plädierte Dr. Jochen 
Becker-Ebel in seinem 
Auftaktvortrag für eine 
„radikal am Patienten 
orientierte Sichtweise“ 
und stellte unter ande-
rem ein Flussdiagramm 
zur Orientierung der 
„Behandlung entlang 
des Patientenwillens“ 
dar. Ähnlich argumen-
tierte auch Hartmut 
Klähn, der ein „Selbst-
bestimmtes Sterben 
durch freiwilligen Ver-
zicht auf Nahrung und Flüssigkeit“ 
einforderte und durch Beispiele aus 
langjähriger hausärztlicher Praxis un-
terstützte.
Auf die besondere Situation der palli-
ativen Versorgung von Menschen mit 
neurologischen Erkrankungen ging 
Dr. Christoph Gerhard ein. Die über-

wiegende Zahl der Er-
krankten ist für eine 
Palliativstation „nicht 
gut handhabbar“, da die 
Patienten oft kognitiv, 
sprachlich und körper-
lich eingeschränkt sind 
und andere Symptome, 
Bedürfnisse und Ver-
läufe haben als z. B. 
Tumorpatienten. Aber 
„wer weniger denken 
kann, kann dennoch 
sehr gut fühlen“, und so 

plädierte Gerhard für eine „emotions- 
und berührungsorientierte Zugangs-
weise“ und die Berücksichtigung des 
„natürlichen Willens“ der Betroffenen.
Wie differenziert und sensibel die 
„Transkulturelle Pflege am Lebens-
ende“ sein sollte, stellte Elke Urban 
anhand vieler gelungener und auch 
weniger gelungener Situationen aus 
der Praxis dar. Wie die Art zu wohnen 
die Lebensqualität bestimmen kann, 
erfuhren die Zuhörer von der Archi-
tektin Insa Lüdtke. Wichtige neuere 
Aspekte der Schmerztherapie bei Tu-
morpatienten wurden von Dr. Hans 
Bernd Sittig dargelegt, während Nina 
Rödiger auf die zentrale Rolle der 
Symptomkontrolle am Beispiel der 
Mundpflege einging. 
Einen tiefen Einblick in die Palliativ-
pflege in Norwegen ermöglichte Stein 
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und bewegenden Vortrag. Er bezeich-
nete Palliative Care als Haltung, plä-
dierte für ein „Hinsehen und Zuhören, 
die richtigen Pausen machen“ und 
fragte angesichts der desolaten Perso-
nalsituation in vielen Pflegeeinrich-
tungen in Deutschland „Wo das Geld 
im Gesundheitsbereich eigentlich 
bleibt“. Dr. Andreas Heller hob die 
„Haltung der Achtsamkeit“ in seinem 
Beitrag über würdiges Sterben hervor 
und bezeichnete die heutigen Alten-
pflegeheime als „Avantgarde“ in der 
Entwicklung einer Kultur des Ster-
bens. Damit nicht „technizistische Lö-
sungen“ im Sinne einer „McCare“ 
Verbreitung finden, muss „Ethik orga-
nisiert“ werden.
Prof. Reimer Gronemeyer warb in sei-
nem abschließenden Vortrag über 
„Sterben in Deutschland – Wie wir dem 
Tod wieder einen Platz in unserem Le-

ben einräumen können“ 
für den „Mut zum Re-
gelverstoß“ und hinter-
fragte das Menschen-
bild in der Palliative 
Care durchaus kritisch. 
Seine Aussagen verste-
hen sich als Plädoyer 
gegen eine zunehmende 
Verrechtlichung und In-
dividualisierung am Le-
bensende und sind so-
mit als Gegenpol zu 
den Anfangsvorträgen 
zu verstehen.
Insgesamt bestach die Tagung durch 
eine gelungene Auswahl der Referen-
tinnen und Referenten, eine beste-
chende Organisation und – wie bei ei-
ner Fachbuchhandlung nicht anders zu 
erwarten – durch einen exzellenten 
Büchertisch. 

Wer den Kongress in Berlin und Mün-
ster verpasst hat, kann das im Novem-
ber in Köln (9.–10.11.2011) oder in 
Hanau (30.11.–1.12.2011) nachholen. 
Infos hierzu gibt es rechtzeitig unter 
www.faburi.de n

Regelungen zur Suizidbeihilfe 

Zulassen oder Bollwerke?
Sehr unterschiedlich beurteilten die 
Schweizer Bürger sowie Politiker 
und die deutschen Ärzte im Juni 
2011 das Zusammenspiel von Hos-
pizarbeit/Palliativversorgung und 
Selbsttötungsbeihilfe. Die Züricher 
Bürger stimmten in einer Volksab-
stimmung gegen eine weitere Ein-
schränkung der Suizidbeihilfe in ih-
rem Kanton. Der deutsche Ärztetag 
in Kiel hingegen erweiterte in diesem 
Kontext ausdrücklich die Musterbe-
rufsordnung der Ärzteschaft.

Kein Bollwerk: Zürich/Schweiz
Eine Vorlage der Volksinitiative „Nein 
zum Sterbetourismus im Kanton Zü-
rich“ wurde von nur 60.186 Personen 
angenommen, dies entspricht einem 
Ja-Stimmen-Anteil von nur 21,59 %. 
Dagegen stimmten 218.602 Zürche-
rinnen und Zürcher, was einem Nein-
Stimmenanteil von 78,41 % entspricht. 
Die Vorlage verlangte, jegliche Sui-
zid-Beihilfe zu verbieten, sofern die 
betroffene Person nicht mindestens 
ein Jahr lang im Kanton Zürich gelebt 

hat. Dies hätte es nicht nur Ausländern 
verunmöglicht, im Kanton Zürich mit 
Hilfe einer Organisation wie Exit oder 
Dignitas zu sterben.
Ähnlich hatte der Schweizer Bundes-
rat ursprünglich geplant, zur Suizid-
hilfe Einschränkungen umzusetzen: 
Nach einer Variante wollte man die 
Suizidhilfe gänzlich verbieten. Die 
zweite Variante schränkte die Suizid-
hilfe stark ein. So sollte sie bei psy-
chisch Kranken nicht mehr möglich 
sein und bei den anderen nur noch 
dann, wenn eine ärztliche Feststellung 
vorläge, die eine unheilbare körper-
liche Krankheit mit unmittelbar bevor-
stehender Todesfolge bestätigt. Aus-
geschlossen von der organisierten Su-
izidhilfe wären damit Personen mit 
dauerhaften und unerträglich phy-
sischen Leiden ohne Aussicht auf Bes-
serung, sofern die Prognose nicht töd-
lich ist. 
Nach einem Wechsel im Justizmini-
sterium, der geplatzten Sterbehilfe-
Verschärfung im Kanton Zürich und 
einem ablehnenden Votum der Partei-

enmehrheit gab der Gesamtbundesrat 
Ende Juni 2011 den Versuch der Ein-
schränkung der Suizidbeihilfe auf.
Bernhard Sutter, der Vizepräsident 
von EXIT (die Schweizer Sterbehilfe-
organisation, die ausschließlich für 
Schweizer Bürgerinnen und Bürger 
und rein ehrenamtlich tätig ist), be-
grüßte den Entscheid des Bundesrates: 
„Weiter ist EXIT froh darüber, dass 
die Landesregierung die Suizidprä-
vention und die Palliativpflege stärken 
will. EXIT und deren Stiftung pallia-
cura setzen sich schon seit über 20 
Jahren dafür ein. EXIT als seriöse Or-
ganisation befolgt bei der Begleitung 
Sterbender und Schwerleidender wei-
terhin strenge Richtlinien und hält ho-
he Sorgfaltsstandards ein.“

Zulassen verbieten: Kiel/Deutschland
Der scheidende BÄK-Präsident Hop-
pe erläuterte zwar noch im Frühjahr 
2011: „Wenn Ärzte mit sich selbst im 
Reinen sind, brechen wir nicht den 
Stab über sie. Das ist ja ein Zweier-
bündnis, und der eine von beiden ver-

Vortrag von Nina Rödiger zur Symptomlinderung.  Foto: FaburiV t Ni Rödi S t li d F t F b i


