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Andreas Heller

Sorgekulturen des Sterbens

Hospizlich-palliative Kultur vom Krankenhaus bis zur Kommune

¢ ,Ich habe keine Angst vor dem Sterben, ich mdchte nur nicht dabei sein,
wenn es passiert, meinte der Filmemacher Woody Allen. Das ,Wie“ des
Sterbens beschiftigt Menschen heute mehr als der unausweichliche Tod.
Andreas Heller, international anerkannter Experte fiir Palliative Care,
zeichnet den gesellschaftlichen wie individuellen Wandel in Fragen des
Sterbens, welchen - @dhnlich den Fragen des Lebens - ein Gestaltungszwang
innewohnt. Pointiert nennt er Aufgaben einer ,Organisationskultur des
Sterbens*, weil strukturelle Defizite in Krankenhdusern oder Pflegeheimen
auf Dauer nicht von engagierten Menschen kompensiert werden konnen
und stellt die Kultur der Hospizarbeit und des Palliative Care dar. Schlief3-
lich pléddiert er fiir soziale Gemeinschaften (compassionate communities),
die es Sterbenden ermdéglichen, ,,zu Hause“ bleiben zu konnen. (Redaktion)

1 Wir leben langer,
und wir sterben langer

Unsere Lebensspanne, die durchschnitt-
liche Lebenserwartung, hat sich in den
letzten mehr als einhundert Jahren deut-
lich verldngert. Wir sterben mehrheitlich
aufgrund unterschiedlicher, chronischer
Erkrankungen (Multimorbiditét). Wir le-
ben zwar langer als unsere Vorfahren, aber
wir sterben auch langer als sie. Heute do-
minieren in unseren Breitengraden die so-
genannten ,,Zivilisationskrankheiten“ bzw.
die ,degenerativen Gefaflerkrankungen®;
70 Prozent aller Todesfélle sind auf Herz-
kreislauferkrankungen, Krebserkrankun-
gen, Lungenerkrankungen und Skelett-
veranderungen  zuriickzufithren.  Die
Krankheitsverldufe verindern sich ver-
glichen mit fritheren Zeiten gerade im
Alter. Wir stehen heute vor der Heraus-
forderung, das hohe Alter und das lange,
langsame Sterben bewiltigen zu missen.

Daran entziinden sich alle Diskussionen
zu diesem Thema. Langes Siechtum und
Sterben werden gefiirchtet, individuell wie
volkswirtschaftlich. Nicht der Tod als sol-
cher und die Tatsache, sterben zu miissen
beschiftigen uns daher heute, sondern die
Umstdnde, die moglichen Arten und Wei-
sen, das ,,Wie“ des Sterbens.

2 Wir sterben nicht mehr plétzlich
und unerwartet, sondern
langsam und vorhersehbar

Unsere Vorfahren fiirchteten den plotzli-
chen Tod und so beteten sie jahrhunder-
telang: ,Vor einem jihen Tod bewahre
uns, o Herr.“ Das Lebensgefiihl hat sich
sidkularisiert. Wir wollen eher kurz und
biindig, schnell und schmerzlos sterben,
gerade weil wir in der Regel langsam und
vorhersehbar sterben werden. Das Ster-
ben hat sich, nicht zuletzt auch wegen der
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Errungenschaften der modernen Medizin
zerdehnt. Die aktuelle Debatte um Sterbe-
hilfe zeigt, dass die Bereitschaft, das Ster-
ben beschleunigen zu wollen, zunimmt.
Das hat verschiedene Griinde: Sterben
scheint einfach zu lange zu dauern. Es wird
als wiirdelos empfunden, weil bestimmte
Schreckensbilder des Sterbens dominieren.
Kaum jemand mochte komatos dahindam-
mernd, an Schldauchen hiangend, Teil einer
technischen Apparatemedizin sein und
»gestorben werden®. Betriebswirtschaftlich
gesehen ist die letzte Lebensphase kosten-
und personalintensiv. Zudem scheint die
soziale Bereitschaft, sich mit dem Sterben
anderer belasten zu wollen bzw. sich als
Sterbender anderen zuzumuten, wenig
ausgepragt zu sein. Man mochte ,nieman-
dem zur Last fallen, eine schleichende
Selbst-Entsorgungsbereitschaft ist feststell-
bar, die dem ,,kurzen Prozess des Sterbens®
(Euthanasie, Suizidassistenz) Argumente
liefert.

3 Obwohl wir irdisch-biologisch
langer leben, ist unser Leben um
eine Ewigkeit kirzer geworden

Wir leben heute linger, doch ist unsere
Lebenszeit insgesamt um eine Ewigkeit
kiirzer geworden. Fiir unsere Vorfahren
bestand das Leben in der Regel aus einem
kurzen diesseitigen und einem ewigen
jenseitigen Leben. Auf das Jenseits, den
Himmel musste man sich vorbereiten,
ein Leben lang. Sterben und Tod waren
gepragt vom Glauben an das Jenseits,
von der Hoffnung auf ein Weiterleben in
der Gegenwart Gottes. Das Lebens- und
Zeitgefiithl war vom Jenseits her bestimmt.
Um in den Himmel zu gelangen, brauchte
es den Frieden mit Gott, die Verséhnung
mit den Menschen und eine gute, d.h.

im Glauben getragene unmittelbare Vor-
bereitung auf den Tod, eine Vorbereitung
auf die Sterbestunde. Der Tod bildete keine
endgiiltige Trennung. Die Verstorbenen
lebten weiter, schliefSlich glaubte man an
die ,Gemeinschaft der Lebenden und der
Toten Dieser Glaube an eine Kontinuitat
des Lebens in der Gegenwart Gottes, im
»Chor der Heiligen wird heute mehrheit-
lich in Europa nicht mehr geteilt. Die Vor-
stellungen vom Danach und ob es tiber-
haupt Etwas gibt nach dem Tod, haben sich
Unterschiedliche
Bilder, Jenseitsvorstellungen, Reinkarnati-
onsphilosophien existieren und haben je
verschiedenen Einfluss auf die individuelle
Lebensfithrung. Das Leben scheint heute
mit ein paar Jahrzehnten gewonnenen Jah-
ren dennoch einfach zu kurz. Nie hat man
alles gelebt in dieser kurzen Lebensspanne
von maximal acht bis zehn Jahrzehnten.
Die paradoxe Erwartung, am Lebensende
noch ein Maximum an Therapien und
medizinischen Optionen anzubieten und

gedndert, pluralisiert.

auszunutzen, hat moglicherweise auch mit
diesem verdunstenden metaphysischen
Horizont zu tun.

4 Unser Leben und Sterben ist
kein GroBunternehmen in
offentlicher, sondern ein Klein-
unternehmen in privater Hand

In den modernen, pluralen Gesellschaften
werden Leben und Sterben nicht mehr
vorgeschrieben. Man muss seine Lebens-
geschichte selber schreiben. An die Biir-
gerinnen und Biirger wird die Erwartung,
als Freiheit oder Zumutung, gerichtet,
selber zu entscheiden, zu wihlen, wie man
leben, lieben, arbeiten, reisen, sterben
will. Nicht nur die Lebensgeschichte
muss selbst entwickelt und ,,geschrieben®



Heller / Sorgekulturen des Sterbens

117

werden. Wir werden gezwungen, iber
die Dramaturgie unseres Altwerdens und
Sterbens zu ,verfiigen, den Ort und das
Wie des Sterbens zu wihlen und tiber den
Modus der Versorgung (Maximaltherapie
vs. Mimimaltherapie, kurativ vs. palliativ,
im Pflegeheim, in einer Wohngemein-
schaft, in betreutem Wohnen, im Hospiz,
im Krankenhaus etc.), letztlich noch Vor-
sorge zu treffen, wer fiir uns sorgt, wenn
wir es selber nicht mehr vermdgen. Das
Subjekt wird zum Projekt, das Sterben zur
zu planenden Gestaltungsaufgabe.

Der moderne Mensch hat in den neu-
en Freiheiten nicht nur Méglichkeiten, er
steht auch unter dem Zwang, wiahlen zu
miissen. Er muss sein Leben und sein Ster-
ben wihlen, gestalten, als Projekt betrach-
ten. Wie kann ich in Ruhe sterben? Welche
Optionen gibt es? Im Krankenhaus? Dann
ins Hospiz? Zu Hause? Anderswo? Mit
Hilfe anderer? Durch eigene Hand? Lang-
sam oder beschleunigt?

In diesem ,,Multioptionsdilemma des
Sterbens® steckt ein Gestaltungszwang.
Zumindest entsteht in seinem Sog die Er-
wartung, ein individuelles Sterben ,hin-
zulegen®, es ,,schon und gut® zu machen
und auch die Bestattung (Erd-, Luft-,
Wasser-, Diamantenbestattung - in diesem
Verfahren wird die Asche des kremierten
Leichnams in Diamanten gepresst und den
Hinterbliebenen zur Verfiigung gestellt),
eine mogliche Grabpflege vorbereitend zu
planen, zu finanzieren. Und wenn man die
Besuchs- und Pflegebereitschaft am Grab
nicht optimistisch einschétzt, sich sinnvol-
ler Weise anonym bestatten zu lassen, ohne
»grofles Nachsehen und ohne Kosten zu
provozieren. Sterben als ein Kleinunter-
nehmen der Selbstinszenierung, das letzte
private Theater auf der Bithne des Lebens,
sorgfiltig choreografiert und projektiert.

5 Wir leben in einer Gesellschaft
von Organisationen

Wir leben in Organisationen, wir sterben
auch dort. In den Grofistidten sterben bis
zu 80 Prozent der Menschen im Kranken-
haus oder im Pflegeheim. Nur wenige ha-
ben das Privileg, im Hospiz oder auf einer
Palliativstation zu sterben. Diese Realitdt
steht in klarem Gegensatz zum Wunsch
der meisten Menschen zu Hause zu ster-
ben. Bei einer telefonischen Bevolkerungs-
befragung im Auftrag des Deutschen
Hospiz- und Palliativverbandes gaben 66
Prozent der Befragten an, zu Hause sterben
zu wollen, nur 1 Prozent méchte im Kran-
kenhaus sterben.

Wichtige
forderungen - wie zum Beispiel Bildung,
Gesundheit oder Recht - werden heute
in und durch Organisationen bearbeitet.
Organisationen nehmen unauflosbare Wi-
derspriiche menschlichen Lebens auf. Im
Gesundheitssystem geht es um die Wider-
spriiche von Gesundheit und Krankheit
(Krankenhaus), von Abhingigkeit und
Selbststiandigkeit, von Sorge und Auto-
nomie (Betreuungseinrichtungen z.B. der
Alten- bzw. Behindertenhilfe), von Wiir-
digung oder Demiitigung im Sterben (z. B.

gesellschaftliche Heraus-

Hospize). Diese Widerspriiche sind nicht
einseitig auflosbar. Die besondere Heraus-
forderung oder die ,kulturgestaltende
Aufgabe® besteht darin, eine gemeinsam
getragene Sorge um betroffene Menschen
an ihren individuellen Bediirfnissen aus-
zurichten und gleichzeitig die Expertise,
Kompetenz, die Regeln, Kommunikatio-
nen und Standards der jeweiligen Orga-
nisation im Blick zu haben. Eine Kultur
des Sterbens in unserer ausdifferenzierten
Gesellschaft ist daher vor allem eine Orga-
nisationskultur des Sterbens.
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6 Sterbekultur heute
ist Organisationskultur

Hospizarbeit und Palliative Care schat-
fen einen Rahmen fiir das Lernen von
Organisationen. Organisationen lernen
anders als Personen. Personen lernen iiber
Bewusstseinsbildung und gefithlsmaflige
Differenzierung. Organisationen haben
kein Bewusstsein und keine Gefiihle (,,kein
Herz®).

Auf Dauer konnen engagierte Mit-
arbeiterinnen die strukturellen Defizite
der Organisation nicht kompensieren. Das
Lernen von Personen muss verbunden
werden mit dem intelligenten Lernen der
Organisation. Die Leitung einer Organi-
sation muss das Thema ,,Sterbekultur®
als wichtig setzen. Es braucht in der Regel
einen Auftrag, um eine Kultur des Sterbens
zu entwickeln. Die Betroffenen und die
Professionellen miissen beteiligt werden.
Die bisherige Kultur muss erhoben und
gewiirdigt werden. Ansétze fiir eine Wei-
terentwicklung konnen identifiziert und in
Projekten bearbeitet werden (Verabschie-
dungsraum, konsiliarische Besprechung,
ethische Gespriache mit den Betroffenen
und ihren Bezugspersonen, Notfallpla-
nung etc.)

7 Sorgende Organisationen
mussen sich an den Sterbenden
orientieren

Fiir ,,Sorge-Organisationen® bedeutet das,
den erforderlichen Prozess der Kulturent-
wicklung des Sterbens zu beauftragen, zu
entscheiden, zu initiieren und fortwéhrend
zu pflegen. Hospizlich-palliative Kultur-
entwicklung wird in den letzten Jahren
unter dem Stichwort ,Implementierung
von Palliative Care und Hospizkompetenz*

diskutiert und zielt in der Regelversorgung
darauf ab, allen Menschen ein Sterben in
Wiirde, ihrer Individualitdt entsprechend
und auf dem Niveau einer umfassenden
hospizlich-palliativen Kompetenz zu er-
moglichen. ,Radikale Betroffenenorientie-
rung”“ ist daher erforderlich. Die Reorga-
nisation der Handlungen und Kommuni-
kationen sind an den Betroffenen, genauer
an der care-unit, also an den Betroffenen
in jhrem sozialen Lebensumfeld, mit ihren
Angehoérigen und Zugehdorigen auszurich-
ten. Diese Aufgabe erfordert Kooperation
und Kommunikation aller notwendigen
Disziplinen, Professionen und Bereiche.
Die Bediirfnisse und Bedarfe der Be-
troffenen sind Anlass und Ausgang, sich
buchstablich zusammenzusetzen, um sich
auseinander zu setzen. Diese Auseinander-
setzung ist eine anspruchsvolle interdiszip-
lindre Verstdndigung und hat eine ethische
Qualitét, die ebenfalls organisiert werden
will (Organisationsethik).

8 Hospizarbeit und Palliative Care
in der Krankenhauskultur

Obwohl das Krankenhaus in vielen euro-
piischen Regionen der statistisch hédu-
figste Ort des Sterbens ist, hat es sich als
Organisation bislang nur zégerlich und
inselhaft auf das Thema Sterben ein-
gelassen. Organisationstheoretisch ist das
leicht zu erkldren: Das Krankenhaus ist
als Organisation an Gesundheit, Reha-
bilitation und maximaler Lebensverlan-
gerung orientiert und nicht am Sterben.
Sterben ist oft noch ein ,,Betriebsunfall®
im System, der Tod wird nach wie vor mit
Todesverachtung bekdmpft. Solange aber
die Organisation in ihren Entwicklungen,
Strategien, Budgets, Kommunikationen
und Kooperationen gutes, wiirdiges Ster-
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ben nicht als Ziel ihrer Handlungen auf-
nimmt, findet dieses auch nur zufillig
und in der Regel nur mit hohem Aufwand
von Einzelpersonen statt.

Krankenhéduser stehen mehr denn je
unter hohem Handlungs- und Verdnde-
rungsdruck durch radikal gewandelte ge-
setzliche sowie gesundheitsokonomische
Rahmenbedingungen. Elektronische Kom-
munikation ersetzt nicht jene notwendigen
Verstandigungsprozesse, die fiir das Erken-
nen des Sterbens und die Bewiltigung der
individuellen Situation von Patientinnen
und Patienten am Lebensende notwendig
sind. Die Einrichtung von Palliativstatio-
nen ist eine Entwicklung der letzten mehr
als zwanzig Jahre. In einer eigenen Organi-
sationseinheit wird eine andere Kultur im
Umgang mit den Sterbenden praktiziert.
Das hat Vorteile, es gibt einen ,Ort* im
Krankenhaus, an dem exemplarisch ein
anderer, an Wiirde und Lebensqualitat aus-
gerichteter Umgang mit den Betroffenen
in hoher fachlicher Kompetenz und inter-
professioneller Dichte realisiert werden
kann. Andererseits ist es oft ein ,,Delegati-
onsmodell“: Die Themen Sterben, Tod und
Trauer werden an die Palliativstation im-
plizit oder explizit ausgelagert. Das Kran-
kenhaus als Organisation erspart sich die
Auseinandersetzung mit den Sterbenden
und dem Sterben, vermeidet eine Sterbe-
kultur als Organisationskultur, die von der
Aufnahme bis zur Aufbahrung in allen
Bereichen, Abteilungen und Kliniken zu
realisieren wére.

9 Hospizkompetenz und
Palliativkultur im Pflegeheim

Alten- und Pflegeheime sind heute Ster-
beheime geworden. Die Umsetzung von

Palliative Care in Alten- und Pflegeheimen
wurde in den letzten Jahren in unter-
schiedlicher Weise vorangetrieben. Be-
merkenswert ist hier, dass vor allem die
Leitungskrifte in diesen Betreuungsein-
richtungen das Thema aufnehmen. Sie
tun das entweder mit Sensibilisierungs-
und Qualifizierungsmafinahmen, durch
Aktivierung der Bewohnerinnen und Be-
wohner, durch Auseinandersetzungen mit
relevanten Umwelten wie zum Beispiel
Bestattern oder Haus- resp. Notérzten,
beziehungsweise durch Mobilisierung vor-
handener und bendtigter Ressourcen.
Nach sorgfiltigen Bestandsaufnahmen des
Status Quo werden verschiedene Verinde-
rungsprozesse initiiert sowie Instrumen-
te und Methoden entwickelt, um eine
»Hospizlich-Palliative Kultur® zu foérdern.
Interessanterweise entsteht entlang der
Frage nach dem Umgang mit ethischen
Herausforderungen am Lebensende - wie
Krankenhauseinweisung, Notarztmedizin,
PEG-Sonde -, aber auch durch die kleinen
Fragen des Alltags —- Davonlaufen, Umgang
mit dementen Menschen, Integration oder
Desintegration der Angehdrigen ... — Per-
spektiven, Hospizkompetenz und Palliati-
ve Care zu entwickeln und gleichzeitig die
geteilte Verantwortung aller Betroffenen
zu aktualisieren. Wenn die Altenhilfe nicht
die medizinlastigen Modelle des Kranken-
hauses iibernehmen will (Ethikbeirate,
Ethikkomitees, Medizindominanz, syste-
matisches Ausschlieflen der Betroffenen
in den ethischen Konsilien), dann gilt es
eigene alltagsnahe und an den ethischen
Nahtstellen der Organisation angesiedelte
variable Verfahren der ethischen Verstin-
digung zu den existenziellen Fragen im
Alltag zu etablieren. Vor allem: Die Betrof-
fenen miissen beteiligt oder advokatorisch
vertreten werden.
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10 Kultur der Hospizarbeit und
Palliative Care mit und fur
Menschen mit Behinderung

Historisch gesehen, kénnen Menschen mit
Behinderung in Osterreich und Deutsch-
land erstmals alt werden und eines natiir-
lichen Todes sterben. Auch haben pada-
gogische und psychologische Préivention
sowie medizinisch-pflegerische Betreuung
zu einem deutlichen Anstieg der Lebenser-
wartung von Menschen mit Behinderung
gefiihrt.

Vor diesem Hintergrund wird deut-
lich, dass Menschen mit Behinderung
eine angemessene hospizlich-palliative
Begleitung brauchen. Palliative Care in
komplexen Betreuungssituationen be-
deutet intensive pflegerische und medizi-
nische Unterstiitzung. Gleichwohl haben
sich viele Tragerorganisationen der Be-
hindertenhilfe auf den Weg gemacht, eine
hospizlich-palliative Betreuungskultur zu
entwickeln. Grundsitzlich zeigt sich ja
noch immer, dass marginalisierten Bevol-
kerungsgruppen, wie eben auch Menschen
mit Behinderung, der Zugang zum Ge-
sundheitssystem im Allgemeinen und zu
den palliativen Hilfeangeboten im Speziel-
len nur erschwert moglich ist.

Menschen mit Behinderung, die heute
alt sind, haben aufgrund der lange in die
zweite Halfte des 20. Jahrhunderts hin-
reichenden ,,Anstaltsbetreuung® und der
gesellschaftlichen Ausgrenzung vielfach
Biografien, die von extremer Abhingig-
keit, sozialer Benachteiligung, Vernach-
ldssigung, Diskriminierung, nimmt man
die Zeit des Nationalsozialismus in den
Blick, auch Verfolgung, geprigt sind. Ein
die Biografie des alten Menschen wiirdi-
gender, personenzentrierter Ansatz von
Kommunikation, Begleitung und Betreu-
ung erlangt in diesem Zusammenhang

eine besondere Bedeutung. Die Wiinsche
und Bediirfnisse alt werdender Menschen
mit Behinderung und jener ohne Behin-
derung unterscheiden sich wenig. Fiir die
meisten Menschen ist es wichtig, so lange
wie moglich im gewohnten Umfeld bleiben
und gewachsene soziale Beziehungen wei-
ter leben zu koénnen. Fiir alle Menschen be-
deutet ein Wechsel in eine andere Lebens-
und Wohnform Verdnderung. Das Ziel
von Palliative Care in der Behindertenhilfe
ist es daher, auch Menschen das wiirdige
Sterben in ihrer gewohnten Umgebung zu
ermoglichen. Die Behindertenhilfe und
Altenhilfe konn(t)en dabei viel voneinan-
der lernen. Noch fehlen hier weitgehend
eine wechselseitige Bezugnahme und der
Wissensaustausch. Die Vernetzung mit
hospizlich-palliativen Betreuungsangebo-
ten ist erst dabei sich zu entwickeln.

11 Sterbekultur in speziellen Hospi-
zen und Palliativeinrichtungen

Historisch betrachtet, wurden Hospize
als Gegenwelten zum menschenunwiirdi-
gen Umgang des Krankenhauses mit den
Sterbenden gegriindet. Es war in der Tat
organisationsgeschichtlich eine enorme
Innovation, eigene Organisationen, in
denen das Sterben als ein natiirlicher Teil
des Lebens akzeptiert wird, zu schaffen,
um ein menschenwiirdiges Sterben zu er-
moglichen. Palliative Care erwiéchst aus
der Internationalen Hospizbewegung, die
sich im deutschsprachigen Raum etwas
zeitversetzt zur englischen und amerika-
nischen Entwicklung in den 80er-Jahren
des letzten Jahrhunderts durchzusetzen
beginnt und sich fiir ein Sterben in Wiirde
(»to die in dignity and character) einsetzt.

Im Hospizbegriff lebt die Idee der
europdischen und altorientalischen Gast-
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freundschaft fort, in der menschliches
Leben als Pilgerschaft begriffen wird, und
auf Gastfreundschaft angewiesen ist, um
Weg und Ziel zu finden. Hospize fungieren
in diesem Sinn als Orte der absichtslosen
Gastfreundschaft. Hospizlichkeit ist zu-
néchst eben kein Gebiude, sondern eine
Haltung von Personen und eine Kultur in
der Gesellschaft.

Historisch ist die Hospizbewegung
zunéchst eine Biirgerinnen- und Biirger-
bewegung, getragen von ehrenamtlich en-
gagierten Menschen, die sich fiir das Recht
und die Moglichkeit auf ein gutes, wiirdi-
ges und individuelles Sterben am Lebens-
ende einsetzt, unabhdngig von Religion,
Rasse, Geschlecht und Okonomie. Pal-
liative Care (in Deutschland als Palliativ-
medizin tibersetzt) leitet schliefflich einen
tiefgreifenden Prozess der Professionali-
sierung, dominiert durch Medikalisierung
und Institutionalisierung in den deutsch-

Weiterfithrende Literatur:

Klaus Wegleitner u.a. (Hg.), Zu Hause ster-
ben, Ludwigsburg 2012. Das umfassendste
Buch zur Frage, wie Menschen zu Hause
sterben konnen, mit anregenden Bei-
spielen und theoretischen Reflexionen aus
dem mitteleuropéischen Sprachraum.
Andreas Heller (Hg.), PRAXIS PALLIA-
TIV CARE. Fiir ein gutes Leben bis zu-
letzt, Hannover. Die Themen rund um
das Sterben (z.B.: Der Schmerz hat viele
Gesichter, Trauern kann dauern, Sterben
erkennen, Sterbende anerkennen, Reden
und Schweigen angesichts des Sterbens, In
Ruhe sterben oder Palliatives Sedieren etc.)
werden regelméflig fiir Interessierte all-
gemeinverstiandlich, fachlich differenziert
und praxisnah in der Zeitschrift ,Praxis
Palliative Care“ aufgenommen.

sprachigen Landern ein, der bis heute
pragend ist. In der iiberarbeiteten Fassung
der urspringlichen WHO-Definition aus
dem Jahr 1990 wird dezidiert hervorgeho-
ben, dass Palliative Care als Ansatz bereits
sehr frith im Krankheitsverlauf, und zwar
parallel zu kurativen Maflnahmen, zur
Geltung kommen sollte (WHO 2002). Wie
diese konzeptionellen Bausteine in den
verschiedenen Gesundheitssystemen um-
zusetzen sind, bleibt offen: Und so haben
sich vielfiltige Strukturen und Angebots-
formen in den letzten zwanzig Jahren in
Deutschland, Osterreich und der Schweiz
herausgebildet.

Das revolutiondre an diesem Ansatz
einer ,,neuen Sorgekultur am Lebensende®
besteht u.a. darin, dass die einzelne Per-
son — ob als Frau, als Mann, als Kind, als
Jugendlicher (s. Kinderhospizbewegung) -
in ihrem sozialen Lebenszusammenhang
gesehen wird. Die ,care unit® ist also
das soziale System, nicht allein das In-
dividuum. Gemafy der Vorstellung und
»Entdeckung® von Cicely Saunders leiden
Menschen umfassend (Konzept von ,total
pain®), also bio-psycho-sozial und spiri-
tuell. Diese Multidimensionalitdt in der
Anthropologie von Caring stellt in der Tat
eine Revolution nicht nur der modernen
Medizin dar. Sie macht eine interdiszipli-
nére Arbeitskultur in Praxis und Theorie
unbedingt erforderlich. Diese ist folge-
richtig eine auf Komplementaritidt aus-
gelegte Interprofessionalitdt, in der auch
die sog. Ehrenamtlichen (Biirgerinnen und
Biirger) die Kontinuitdt der Sorge aufrecht-
erhalten.

Der dramatisch steigende Sorgebedarf
muss neu gedacht und konzipiert werden.
Sterben ist keine Krankheit, sondern Teil
des Lebens. Die Sterbenden sollten auch
Teil der sozialen Gemeinschaft, also ,zu
Hause“ bleiben konnen. Kirchengemein-



122

Heller / Sorgekulturen des Sterbens

den, Biirger und Biirgerinnen beginnen die
Sorgen ihrer Mitmenschen zu den eigenen
Sorgen zu machen. In Modellprojekten
wird derzeit international mit grofem Er-
folg versucht, sorgende Gemeinden, mit-
fithlende Gemeinschaften, mitsorgende
Stadte zu impulsieren. In diesem Ansatz
(compassionate communities) liegen viele
Verbindungen fiir eine diakonische Ak-
tivierung auch christlicher Gemeinden.
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