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Wie lange soll der Mensch leben ?

Das "Forum fiir sozialdiakonische Ethik in der EmK" hatte fiir
den 4. Oktober 2003 zu einem Seminartag mit dem Thema
Wie lange soll der Mensch leben ?

eingeladen.

Nachfolgend finden sie die bei dieser Tagung bearbeiteten

Themenbereiche und deren Umsetzung im Seminar- gesche-

hen. Dieses Material wird ergénzt durch eine Erorterung der

Zielgruppen, fiir die es geeignet ist, sowie Vorschlidge zur

Durchfiihrung von Seminaren auf Gemeindeebene.

Das vorliegende Material kann benutzt werden:

1. Als personliche Information;

2. Ausgewdhlte "Bausteine" konnen an geeigneter Stelle im
Gemeindeleben eingebracht werden - in Predigten,
Unterweisung, Seelsorge, in Haus- und Seniorenkreisen etc.;

3. Seminare, die zu diesem Thema veranstaltet werden, konnen

mit Hilfe dieser Bausteine konzipiert und auf der Ebene einer
Gemeinde oder einem regionalen Verbund von Bezirken
durchgefiihrt werden.

Zusitzlich sind die Bildungswerke gerne bereit, geeignete
Fachleute, die eingeladen werden kénnen, zu benennen.

Wir als Mitglieder des Leitungskreises des "Ethikforums"-

Dr. Lothar Elsner, Paul Grasle, Hans-Albert Steeger und ich -
freuen uns, wenn wir eine Riickmeldung von ithnen bekommen
und auf diese Weise wahrnehmen konnen, ob und wie unsere
Arbeit "angekommen" ist.

Fiir den Leitungskreis des Ethikforums Ulrich Jahreif3



Die Hamburger Tagung

Siebzehn TeilnehmerInnen, vornehmlich aus dem nordwestli-
chen Raum Deutschlands folgten der Einladung und lieen sich
von kompetenten Fachpersonen in das Thema einfiihren und
arbeiteten an ausgewdihlten Schwerpunkten miteinander. Das
Diakoniewerk Schwesternheim Bethanien in Hamburg sorgte
fiir einen sehr freundlichen Rahmen, danke fiir die gastliche
Aufnahme.

Als Fachpersonen arbeiteten mit:

Frau Dr. med. Jutta Wilk und Frau Brunhilde Merk, Chefarz-
tinnen in der Geriatrie Bethanien Hamburg;

Herr Dr. jur. Udo Heissler, Vorsitzender Richter am OLG
Stuttgart;

Frau Christa Schlecht, Leiterin der Hospizgruppe Ostfildern;
Herr Pastor Winfried Bolay, ehemals Seelsorger an der Geriat-
rischen Klinik Heidelberg;

Herr Pastor Erwin Ziegenheim, ZK-Sekretir fiir die Senioren-
arbeit in der Emk;

Herr Pastor Dr. theol. Lothar Elsner, Leiter des Bildungswerks
der SJK in Stuttgart.

Diese Fachgruppe traf sich am 3. Oktober 2003 - also einen
Tag vor dem Seminartag. Bei dieser interdisziplindren Planung
wurden die Basisinformationen jeden Spezialgebietes diskutiert
sowie Inhalte und Reihenfolge der Eingaben dieser Informatio-
nen festgelegt.

Bausteine

1. Selbstbestimmung

1.1  Grundlagen: juristisch - medizinisch

1.2 Sterbehilfe: aktiv - passiv

1.3 Ausdrucksformen der Selbstbestimmung
1.3.1 Patientenverfiigung / Patiententestament
1.3.2 Betreuungsverfiigung

1.3.3 Vorsorgevollmacht

1.4  Selbstbestimmung - Fremdbestimmung

2. Betreuung und Begleitung
2.1  In diesem Bereich tdtige Menschen
2.2 Hospizarbeit

3. Los lassen

4. Einige statistische Daten

1. Selbstbestimmung

1.1  Als Grundlage im juristischen Sinne dienen im Grund-
gesetz die Artikel 1 (Die Wiirde des Menschen ist unantastbar)
und Artikel 2 (Unversehrtheit der Person).

Fiir den medizinischen Bereich gelten folgende Grundsitze:

* Der/die Patientln bestimmt die Behandlung, nicht der Arzt
/die Arztin; gerade dieser Aspekt muss viel mehr durch
PatientInnen eingefordert werden - schon in "guten Zeiten".
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* Selbstbestimmung ist zwar ein Grundrecht, aber diese
Selbstbestimmung muss ausgedriickt werden, sonst wird
die Lage kompliziert;

* Arzte/Arztinnen miissen gut zuhoren kdnnen, was der/die
PatientIn will;

* die drztliche Beratung muss umfassend und verstindlich sein,
damit der Patient/die Patientin entscheiden kann;

* eine Behandlung ohne Beratung / Information des
Patienten/der Patientin kann als vorsitzliche Korperver-
letzung geahndet werden;

* Probleme entstehen, wenn der Patient/die Patientin nicht
(mehr) zur Artikulation seines/ihres Willens féhig ist.

1.2 Sterbehilfe

* aktive Sterbehilfe ist in Deutschland grundsétzlich verboten
und strafbar;

* passive Sterbehilfe, z.B. medizinische Geréte nicht
anschlieBen bzw. abschalten - der Arzt/die Arztin muss den
selbstbestimmten Willen des Patienten/der Patientin achten,
bzw. zu erforschen suchen:

- was 1st der erklarte Wille des/der PatientIn ?
- was 1st der mutmassliche Wille des /der PatientIn ?
- was wiirde der/die PatientIn sagen/sagen wollen ?

Die juristische Situation ist kompliziert: Abschalten eines me-
dizinischen Gerétes durch alleinige Entscheidung des Arztes /
der Arztin ist eine ursichliche Handlung zur Herbeifiihrung des
Todes - und das wire direkte Sterbehilfe: Andererseits: ein/e
Patient/in hat Anspruch auf Verzicht auf "Apparatemedizin",
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wenn er/sie diesen Verzicht geltend macht bzw. geltend ge-
macht hat.

Eine weit verbreitete Form des indirekten bzw. mittelbaren
Sterbehilfe ist die Verabreichung schmerzlindernder Medika-
mente - dies ist drztliche Pflicht! - dies kann aber in vielen Fél-
len zu einem schnelleren Eintritt des Todes fiihren, hierbei liegt
aber keine Totungsabsicht vor!

Die Offentlichkeit geht hier oft (vor-)schnell von Missbrauchs-
handlungen aus. Im Zweifelsfall muss der Staat eine Untersu-
chung einleiten, um Leben zu schiitzen.

Literatur: Der Artikel "Verantwortlich mit dem Leben umge-
hen" - zur Situation um die Sterbehilfe, von Heinrich-Bedford
Strohm, in: Evangelische Theologie, 63. Jg., Heft 3,

S. 224 - 232, bietet eine verstiandliche und umfassende Darstel-
lung der juristischen und theologischen Sachlage, - kann unter
ethikforum@emk.de angefordert werden.

1.3  Ausdrucksformen der Selbstbestimmung

Ist der/die Patientln im (Voll-)Besitz seiner geistigen Krifte, so
kann er/sie gegeniiber dem Arzt/der Arztin seinen/ihren Willen
beziiglich Fortsetzung, Begrenzung oder Beendigung von le-
bensverldngernden medizinischen Maflnahmen selbst duflern.
Vielfach aber konnen PatientIlnnen bei schweren Erkrankungen
- besonders gegen Lebensende - ithren Willen nicht mehr du-
Bern. Fiir diesen kann / soll ein/e Patientln im Sinne der Selbst-
bestimmung in der Form schriftlicher Willenserkldrung in ge-
sunden Tagen seinen/ihren Willen vorsorglich kund tun.
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Drei Wege stehen hierfiir zur Verfligung:
1.3.1 Mittels einer Patientenverfiigung, auch Patiententesta-
ment kann eine Person thre Wiinsche in Bezug auf Be-
handlung, deren Begrenzung oder Abbruch im Stadium einer
aussichtslosen Erkrankung, besonders in der letzten Lebens-
phase, duBern. Diese muss vom behandelnden Arzt/der Arztin
beachtet und respektiert werden (juristische Bedeutung);
Schriftform - nicht zwingend handschriftlich - mit eigenhéndi-
ger Unterschrift, weitere Unterschrift mindestens eines Zeu-
gen/einer Zeugin, der/die bestdtigt, dass der/die Willenserkla-
rer/in im Vollbesitz seiner/ihrer geistigen Krifte ist.
Beide Unterschriften sollen in Abstidnden von ca. zwei Jahren
erneuert werden. Eine notarielle Beurkundung ist nicht erfor-
derlich. Die Aufbewahrung soll bei den personlichen Unterla-
gen, bei Angehorigen oder Freunden erfolgen, eventuell beim
Hausarzt.
Sinnvoll ist die Kombination einer Patientenverfiigung und
einer Betreuungsverfiigung (Sinnlos ist eine Kombination von
Betreuungsverfiigung und einer Vorsorgevollmacht!).
Dieses "Patiententestament" darf nicht verwechselt werden mit
einem herkommlichen "Testament", das Bestimmungen fiir die
Zeit nach dem Tod enthélt.

1.3.2 Eine Betreuungsverfiigung benennt eine Person des
eigenen Vertrauens flir den Fall, dass das Vormund-
schaftsgericht wegen Handlungs- und Entscheidungsunfahig-
keit des Patienten/der Patientin einen Betreuer einsetzt.
Der VII. Zivilsenat des BGH hat im Mirz 2003 beschlossen,
dass - unter Bekriftigung der RechtméBigkeit von Behand-
lungswiinschen in einer Patientenverfiigung - im Falle einer
Vertretung des Patientenwillens durch einen Betreuer, der eine
arztliche Nichtweiterbehandlung vertritt, dieser das Vormund-
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schaftsgericht anzurufen hat. Dieses priift vor allem, ob die
Betreuerentscheidung dem Patientenwillen entspricht. Als
Grundsatz hierbei gilt: Im Zweifel fiir das (Weiter-)Leben!
Juristisch ist also eine vormundschaftliche Genehmigung er-
forderlich, wenn z.B. eine Behandlungsabbruch erfolgen soll.
Das Vormundschaftsgericht kann die Betreuerperson offiziell
bestellen bzw. bestitigen, dass diese im Interesse des Patien-
tinnenwillens handelt.

Schriftform etc., wie bei der Patientenverfiigung, wobei der/die
unterschreibende Zeuge/in nicht der/die Betreuer/in sein darf!
Die Betreuungsverfiigung soll so aufbewahrt werden, dass sie
gegebenenfalls sofort dem Vormundschaftsgericht vorgelegt
werden kann.

1.3.3 Mit einer Vorsorgevollmacht wird eine Person des

Vertrauens bevollméachtigt, gegeniiber dem Vormund-
schaftsgericht bei drztlichen Maflnahmen (§ 1904 BGB) und
bei Unterbringung (§ 1906 BGB) zu handeln - fiir den Fall,
dass eine Person (Vollmachtgeber) zu eigener Handlung oder
Entscheidung nicht (mehr) fahig ist. Rechtsgrundlage ist §
1896 BGB (Betreuung und deren Voraussetzungen). Das Vor-
mundschaftsgericht muss vor schwer wiegenden medizinischen
MafBnahmen um Genehmigung angerufen werden.
Schriftform etc. und Zeugen (nicht der/die Betreuer/in!) wie
bei der Patientenverfiigung.

Diese drei Moglichkeiten erscheinen - jede fiir sich - kompli-
ziert, doch ist der Abschluss solcher Vorsorgemall nahmen
dringend anzuraten, - Mustervorlagen sind z. B. erhiltlich bei
der Arztekammer Berlin / Ethikkommission. Eine sehr umfang-
reiche "Christliche Patientenverfiigung mit Vorsorgevollmacht
und Betreuungsverfiigung", samt ethischen Erorterungen kann
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unter www.ekd.de/download/patientenverfiigung formular.pdf
eingesehen und heruntergeladen werden.

In allen Fallen ist das Selbstbestimmungsrecht eines Menschen
im Sinne der "passiven Sterbehilfe" mal3gebend, - "aktive Ster-
behilfe" ist in Deutschland in jedem Fall strafbar und verboten.

1.4  Selbstbestimmung - Fremdbestimmung

Als Christlnnen glauben wir, dass Gott das Leben gibt und
auch wieder zuriick nimmt (Psalm 90:3 "Der du die Menschen
sterben lassest und sprichst: Kommt wieder, Menschenkin-
der").

Heif3t "Selbstbestimmung" in der letzten Phase unseres Lebens
nicht, in das Recht Gottes iiber uns einzugreifen und selbst ii-
ber uns und unser Lebensende zu bestimmen ?

Der Gegenbegriff zu "Selbstbestimmung" in dieser Phase unse-
res Lebens ist "Fremdbestimmung". Der Medizin stehen heute
in Diagnose, Behandlung und vor allem im Bereich der Geri-
temedizin eine Vielzahl von Mdéglichkeiten zur Verfiigung, die
das Leben verldngern konnen, ohne unserem Leben lebenswer-
tes und wiirdevolles Leben verleihen zu kénnen. Auf solche -
moglichen - Mallnahmen in guten Tagen vorausschauend zu
verzichten (Patiententestament etc.) steht nicht im Widerspruch
zu Gottes Verfiigung liber unser Leben, vielmehr erkennen wir
Gottes "Riickruf" an und verzichten auf Maflnahmen, die unser
Lebensende hinauszégern. Das hei3t: Angesichts der immer
mehr erweiterten medizinischen Moglichkeiten miissen und
konnen wir uns personlich verantwortlich entscheiden.
Hinsichtlich der sogenannten "Apparatemedizin" darf es nicht
um eine vorschnelle Verdammung gehen, vielmehr sollen oder
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auch konnen diagnostische und therapeutische Maflnahmen in
Erwigung gezogen werden. Wohl aber geht es um die person-
liche Abwéagung: Was soll noch an und mit mir vorgenommen
werden ? Kann ich mein Leben abschlie3en, weil ich mir ge-
wiss bin, dass ich mit meinem Gott und mit meinen Mitmen-
schen und auch mit mir selbst im Frieden "lebe", was will ich
gegebenenfalls noch "ordnen" ?

2. Betreuung und Begleitung
2,1 In diesem Bereich titige Menschen

* Hier sind zuerst ArztInnen und Pflegepersonen zu nennen,
doch schrankt der Zwang zu finanziellem Sparen von Seiten
der Versicherungstriager die Betreuung der Patientlnnen auf die

medizinisch notwendigen MaBBnahmen ein. Menschliche Zu-
wendung ist im finanziellen Leistungsplan nicht (mehr) drin,
die medizinische Behandlung und Betreuung ist (fast) nur noch
organorientiert, eine ganzheitliche Betreuung ist nur noch sel-
ten moglich.

* In Krankenhdusern und dhnlichen Einrichtungen arbeiten in
der Regel Krankenhausseelsorgerlnnen, die mehr oder weni-
ger regelmifig PatientInnen besuchen. Manche Einrichtungen
arbeiten zusitzlich mit geschulten, ehrenamtlichen Mitarbeite-
rInnen (z.B. "Griine Damen"), die fiir die Erledigung kleinerer
Auftrage und fiir die menschliche Begleitung zur Verfiigung
stehen.
* Dartiber hinaus ist ein regelméafiger Besuchsdienst von Fami-
lienangehorigen und Freunden von PatientInnen sehr wiin-
schenswert, um dem Empfinden von Einsamkeit und Verlas-
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sen- sein auf Seiten des Patienten/der Patientin zu begegnen.

Auch und gerade bei nicht mehr ansprechbaren PatientInnen ist
solche "Anwesenheit" aulerordentlich wichtig: Es ist heute
allgemein anerkannt, dass auch komatose Patientlnnen im Un-
terbewusstsein eine solche Anwesenheit, z. B. durch Beriihren
oder gesprochene/gesungene Kommunikation von friither be-
kannten Texten, durchaus wahrnehmen konnen.

2.2 Die Hospizarbeit

hat sich als Aufgabe gestellt, Menschen in ihrer letzten Le-
bensphase zu begleiten, d.h. mit Mitteln der medizinischen
Betreuung und einer menschlich zugewandten Grundhaltung.
Zweil Wege haben sich in Deutschland inzwischen etabliert:

* Hospizeinrichtungen, in denen Menschen stationir betreut
werden. Neben kompetenter medizinischer Betreuung wird
besonders menschliche Zuwendung den in der Sterbephase be-

findlichen Menschen zu Teil.
* Mehr oder weniger gewinnt die ambulante Hospizarbeit an
Bedeutung: So lange und so weit irgend moglich bleiben
sterbende Menschen in ihrer gewohnten héduslichen Umgebung
und werden von Angehdrigen und - hdufig ehrenamtlichen -
MtarbeiterInnen betreut. Sehr oft sind dies Frauen, oft schon
im Ruhestand, die in ein- bis eineinhalbjéhrigen Kursen fiir die
Arbeit geschult werden und dann Angehorige in der Begleitung
unterstiitzen. Bei dieser Vorgehensweise ist die Mitarbeit der
Hausédrztin/ des Hausarztes unerlésslich.
In der Hospizarbeit wird die begleitende Arbeit der Angehori-
gen von PatientInnen sehr ernst genommen, besonders im am-
bulanten Bereich. Es geht um sensibles Wahrnehmen: Was will
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der /die Sterbende? Reden? Schweigen? Welche korperlichen
Bediirfnisse sind zu beachten? Wie kann Erleichterung ver-
schafft werden? Wann ist - neben den regelméfBigen Hausbe-
suchen der HospizmitarbeiterInnen - Hilfe anzufordern?

Der Schmerz-/Palliativbehandlung kommt heute sehr grof3e
Bedeutung zu: Vielfache pharmazeutische Moglichkeiten ste-
hen zur Verfligung. Jedoch muss deutlich zur Kenntnis ge-
nommen werden, dass z.B. bei der Behandlung von krebs-
kranken Sterbenden hohere Dosen von Schmerzmitteln lebens-
verkiirzend wirken koénnen.
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3. Loslassen lernen

Alte Menschen - besonders in der kommerziellen Werbung -
erwecken den Eindruck von Aktivitidt und Wohlsein. Das darf
nicht dariiber hinweg tduschen, dass physische und psychische
Krifte im Alter nachlassen, dass altersbedingte Krankheiten
auftreten, schlieBlich menschliches Leben vom Tod begrenzt
wird.

Diese Verdanderungsprozesse werden gewohnlich als entschei-
dende Einschriankung von Autonomie und damit als Verlust
personlicher Lebensqualitét erlebt, aber es gehort zur Wiirde
unseres Menschseins, sich darauf einzustellen, d.h. diese Ver-
luste einzuiiben und die eigene Endlichkeit zu akzeptieren.
Phasen des sich dagegen Aufbaumens und der Resignation, die
von Angehorigen und auch Pflegepersonen oft als beschwer-
lich erlebt werden, werden durchlaufen. Vielen Menschen ist es
geschenkt, mit Hilfe aufmerksamer und sensibler Begleitung
das Abnehmen korperlicher und seelischer Kréfte anzunehmen
und das Nahen des Todes zu akzeptieren.

Loslassen konnen ist ein Geschenk, fiir das wir in "guten Zei-
ten" unseres Lebens auch etwas tun konnen: Es gilt, mit mei-
nem Leben etwas anzufangen, mir immer wieder etwas Gutes
tu tun, andere Menschen an meinem Leben freigiebig Anteil
haben zu lassen, so dass am Ende auch die Aussage stehen
kann: Ich habe mein Leben gelebt!

Dazu gehort auch, nicht Geleistetes im Leben (an-) zu erken-
nen, Trauer iiber Ungelebtes zu empfinden, Versagen gegen-
iiber unseren Mitmenschen einzugestehen und gegebenenfalls
auch Vergebung zu erbitten.

Krankheit und Leiden konnen auch einen Sinn haben, dass wir
uns fragen: Was tragt mein Leben im Letzten?
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Krankes und leidendes Leben ist nicht unwertes Leben, weil
wir nun nichts oder nur mehr wenig leisten konnen. Unsere
Geburt und unser Sterben sind von der schenkenden Liebe und
Barmherzigkeit Gottes umschlossen und deshalb kommt unse-
rem ganzen Leben bis zu seinem Ende von Gott her Wiirde zu.

Fiir Menschen, die in einer Glaubensbeziehung mit Jesus
Christus leben, stellt sich diese Aufgabe, seine Endlichkeit zu
akzeptieren, in zwei Richtungen:

Zum einen das "es ist dem Menschen bestimmt einmal zu ster-
ben ..." (Hebréer 9, 27) fiir sich selbst anzunehmen,;

Zum andern: zur Begleitung von Menschen in dieser Ab-
schiedsphase bereit zu sein.

Hier stellt sich kirchlich auch die Aufgabe in Predigt, Seelsorge

und Unterweisung in sensibler Weise "Loslassen" zum Thema
zu machen.
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4 Einige statistische Daten

Durchschnittliche Lebenserwartung in Deutschland:

1800: fiir Frauen und Manner 28 Jahre

1900: fiir Frauen und Méanner 47 Jahre

1950: fiir Frauen: 68 Jahre, fiir Méanner: 66 Jahre
1999: fiir Frauen: 81 Jahre, fiir Méanner: 75 Jahre
2050 (Prognose): fiir Frauen: 84, fiir Méanner 78 Jahre

Mit einem bereits erreichten hoheren Lebensalter steigt auch
die weitere Lebenserwartung:

Heute 20 Jahre alte Méanner haben statistisch noch 55 Jahre vor
sich, - Frauen noch 51 Jahre;

heute 40jdhrige Manner noch 36,6 Jahre, Frauen noch 42 Jahre;
heute 60jahrige Ménner noch 19 Jahre, Frauen noch 23,5 Jahre;
heute 65jdhrige Mianner nach 15,5 Jahre, Frauen noch 29 Jahre.

Pflegebediirftige Personen in Deutschland:

1998: 1, 8 Millionen;

2010 (Prognose): 2, 14 Millionen;
2030 (Prognose): 2,5 Millionen;
2050 (Prognose): 4,7 Millionen.

(Quellen: Statistisches Bundesamt; Facts and Figures, Z punkt
GmbH, weitere Daten {iber Suchmaschine im internet).
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Wir haben bei der Hamburger Tagung folgende
Vorgehensweise gew:bhlt:

Wir haben ein Fallbeispiel (erhéltlich im Internet www.emk-
bildungswerk.de oder beim Bildungswerk Siid, Giebelstr. 16,
70499 Stuttgart, Tel: 0711/8600-691 Fax: -699 ) als roten Fa-
den fiir unsere Arbeit benutzt, d.h. wir haben auf Referate ver-
zichtet und folgten folgender Vorgehensweise:

1. Welche Fragen im Zusammenhang mit dem Thema
beschiftigen mich besonders ? Sammeln - an einer Pinwand
befestigen.

2. Vorstellen des Fallbeispiels (In unserem Fall: "Will Frau S.
noch leben?").; Was beriihrt mich an dieser Geschichte ?

2.1 Die Selbstbestimmung des Patienten/der Patientin:
Plenum: * Welche Moglichkeiten bestehen ?
* Welche Grenzen bestehen
- aus der Sicht der Behandelnden ?
- aus der Sicht des Juristen/der Juristin ?
- aus der Sicht der Seelsorgerin/ des Seelsorgers?
Einzelarbeit: Was wire mir in dieser Situation wichtig ?

2.2 Wir betrachten die Rolle(n) der Bezugspersonen:

2.2.1 Gruppenarbeit: - Wie kann ich "begleiten" ?
- Was brauche ich dazu ?

Plenum: Vorstellen der Hospizarbeit / ambulante Hilfen:
MitarbeiterInnen, Familienangehdrige,
Arztlnnen

16



2.2.2 Wir betrachten die Rollen der Behandelnden:
ArztInnen, Pflegepersonal - was kann getan werden ?
Entscheiden - Handeln - Begleiten

3 Welche ethischen Maf3stdabe leiten uns?
Erst Kleingruppen, dann Plenum:

Wie wiirden wir - im Fallbeispiel - entscheiden und
unsere Entscheidung begriinden ?

4 Welche notwendigen Konsequenzen sehen / ziehen wir?
- im kirchlichen Bereich ?
- im Offentlich - politischen Bereich ?
- fiir uns / fiir mich personlich ?
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Wer kommt als Zielgruppe fiir dieses Thema in
Frage ?

1. An erster Stelle sicher die Gemeinde als Ganze. Gegen-
iiber fritheren Jahrzehnten oder gar Jahrhunderten steigt statis-
tisch die Lebenserwartung stetig an, d.h. heute junge Menschen
konnen oder miissen sich auf das Erreichen eines hohen Le-
bensalters einstellen. Das bedeutet: die ganze Gemeinde muss
fiir dieses Thema sensibilisiert werden.

Das kann z.B. durch einen Artikel im Gemeindebrief erfolgen,
der dazu ermuntert, sich "voraus schauend" auf diese Situation
einzustellen bzw. sich darauf vorzubereiten - nicht nur in fi-
nanzieller Hinsicht.

2. Menschen, die von dieser Fragestellung direkt betroffen
sind: Alte Menschen, Verwitwete, allein Lebende, aber auch
Paare. Diese Altersgruppe ist am ehesten in bestehenden Senio-
renkreisen anzutreffen.

Doch wire es falsch, diese Thematik sich nur "fiir spater" vor-
zunehmen. Eine sinnvolle Einiibung ins Altwerden erfolgt si-
cherlich besser in mittleren Lebensjahren, - ja, auch fiir junge
Menschen ist es gut, Lebensplanungen nicht nur fiir kurze, ii-
berschaubare Zeitabschnitte vorzunehmen.

3. Interessierte Menschen, die sich aktiv in diesem Bereich
selbst betédtigen wollen - etwa in der Hospizarbeit oder in der
Begleitung dlterer Menschen.

Hierbei ist es sehr empfehlenswert, sich iiber ortliche Einrich-
tungen bzw. Institutionen zu informieren, die hier bereits tétig
oder im Aufbau begriffen sind.
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Vorschlag fiir einen Seminartag

l. Fiir die Planung und Durchfiihrung eines Seminars ist
ein engagiertes Team erforderlich, das

* mogliche Fragen potentieller Tagungsteilnehmerlnnen
iiberdenkt, oder auch direkt erhebt;

* das vorliegende Material durcharbeitet, auswihlt und

durch weiter gehende Informationen erginzt, sowie
erforderliche Unterlagen, z.B. "Patientenverfiigung"
etc. beschafft;

* Absprachen trifft, wer welche Basisinformationen
eingibt, die Arbeit in Gruppen strukturiert und die
Arbeitsergebnisse der jeweiligen Einheiten biindelt.

....... und dann einladt!

2. Das Thema kann an einem Seminartag, etwa an einem
Samstag, mit einer Gesamtdauer von sechs bis sieben Stunden
erarbeitet werden, oder auch auf vier Nachmittage oder Abende
verteilt werden.

Eine grobe Einteilung kann dann so aussehen:
1. Sensibilisierende Einstimmung, z. B anhand einer Foto-
grafie "eine alte Person mit Teddybér im Bett".
* was spricht mich an ?
* wo / wie fuhle ich mich personlich betroffen ?
* welche Fragen in Bezug auf mein eigenes Leben und
Sterben steigen in mir auf ?

2. In den zwei folgenden Einheiten werden aus den "Bau-
steinen" die ausgewéhlten Inhalte bearbeitet.
Sinnvoll ist in (fast) allen Féllen zuerst eine stille Zeit

*
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zur individuellen Begegnung mit dem Themenbereich
einzurdumen,

* dann in einer kleinen Gruppe von drei oder vier Perso-
nen Eindriicke auszutauschen, die dann

* 1in der Gesamtgruppe angesprochen, durch den Aus-
tausch angereichert und dann gebiindelt werden.

Je nach Wiinschen der Teilnehmenden konnen weitere
Problembereiche eingebracht werden.

3. In der vierten Einheit wird erarbeitet:

* Was sind meine personlichen Schritte, die ich als wich-
tig erachte, und wie setze ich sie in personliches Han-
deln um?

* Was muss und will ich in Gang setzen, um mich auf
mein Alt- und eventuell Gebrechlich-werden angemes-
sen vorzubereiten.

Grundsétzlich gilt - nach den Erkenntnissen der Lernpsycholo-
gie: Die gemeinsame Erarbeitung im angeleiteten Gespriach hat
einen weitaus hoheren Lerneffekt als der Vortrag von Refera-
ten mit anschlieBender Mdglichkeit zu "Riickfragen".

Material aus dem eigenkirchlichen Bereich:
* Soziale Grundsitze der EmK, Stuttgart 2002:
2.13: Menschenwiirdiges Sterben und Sterbebegleitung
3:5: Rechte der dlteren Menschenwiirdiges
* Unterwegs mit Christus, ein Glaubensbuch der EmK. Stutt-
gart 1991:
Abschnitt 6.8: Gelebte Heiligung - Leben und Sterben
Abschnitt 7.3: Der letzte Feind, der iiberwunden wird
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