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Vorbemerkung

Obwohl der Sterbeprozess von Menschen noch
vergleichsweise selten diskutiert wird, mehren
sich die Stimmen, dieses Thema durch &ffentliche
Diskussionen stirker zu enttabuisieren. Deshalb
hatte die Friedrich-Ebert-Stiftung bereits im ver-
gangenen Jahr in Berlin eine Konferenz mit dem
Titel ,,Sterben in Wiirde“ durchgefiihrt. Im Vorder-
grund standen hier ethische, medizinische und
rechtliche Fragen, die beantwortet werden miis-
sen, wenn Menschen im Sterben liegen.

Im Anschluss an diese Konferenz wurde von
einer ganzen Reihe von Personen und Institutio-
nen der Wunsch an uns herangetragen, eine De-
batte iber grundsétzlich unterschiedliche Positio-
nen zum Umgang mit Leben und Tod zu fiihren.
Es geht um eine Kontroverse zwischen Vertrete-
rinnen und Vertretern, die die humane Sterbe-
begleitung befiirworten und denjenigen, die sich
fiir eine aktive Sterbehilfe einsetzen. Aktive Ster-
behilfe ist in Deutschland nach wie vor verboten.
Da in einigen unserer Nachbarldndern wie z. B.
den Niederlanden und der Schweiz aktive Sterbe-
hilfe legalisiert ist und auch bei uns von einigen
Institutionen gefordert wird, sollten wir uns einer
kritischen Auseinandersetzung mit dieser Posi-
tion nicht verschlieBen.

Deshalb haben wir im Rahmen des Ge-
sprachskreises Sozialpolitik der Friedrich-Ebert-
Stiftung im Januar dieses Jahres einen Workshop
durchgefiihrt, im dem ein Meinungsaustausch
iiber humane Sterbebegleitung und aktive Sterbe-
hilfe stattfand. Die vorliegende Dokumentation
gibt die zentralen Positionen zu diesem Thema
wieder. Neben den Impulsreferaten stellen wir
auch Texte bereit, in denen die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer nach Abschluss des Workshops
ihre Einschétzung zu den Referaten und Diskus-
sionen formuliert haben. Wir bedanken uns an
dieser Stelle ganz ausdriicklich fiir die offene und
konstruktive Diskussion sowie die Bereitschaft
aller Beteiligten, eine schriftliche Meinungséduf3e-
rung zur Verfiigung zu stellen.

Wir hoffen, dass diese Dokumentation dazu
beitragt, die 6ffentliche Diskussion des Themas
LSterben in Wiirde® zu intensivieren.

Dieses Projekt wird gefordert durch Mittel
der DKLB-Stiftung.

Peter Konig
Leiter des Gesprachskreises
Sozialpolitik



Ulla Lessmann

Zusammenfassung

Wie beurteilen Expertinnen und Experten die
aktuelle gesellschaftliche Diskussion tiber aktive
und passive Sterbehilfe, iiber ein ,Sterben in
Wiirde® unter intensivimedizinischen Bedingun-
gen, iiber den Mangel an palliativ-medizinischer
und hospizlicher Versorgung und iiber die gesetz-
geberischen Bemithungen zur Sicherstellung von
Patientenautonomie am Lebensende? Welche Er-
fahrungen gibt es in den Niederlanden mit der
dort erlaubten aktiven Sterbehilfe? Wir verhalten
sich Politik und Wissenschaft angesichts einer
offenbar breiten Befiirwortung der aktiven Ster-
behilfe in der Bevdlkerung? Unter welchen Be-
dingungen entsteht eine solche Zustimmung?
Wie geht unsere Gesellschaft mit alten und kran-
ken Menschen um? Diese Fragen diskutierte auf
Einladung des Gesprichskreises Sozialpolitik der
Friedrich-Ebert-Stiftung ein Kreis von einschlé-
gig ausgewiesenen Fachleuten aus der Medizin,
der Psychologie, den Sozialwissenschaften, der
Hospizbewegung und dem Wissenschaftsjourna-
lismus.

Eingestimmt wurden die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer durch vier Referate: Professor
Wolfgang van den Daele, bis vor kurzem Leiter
der Abteilung Zivilgesellschaft und transnationa-
le Netzwerke im Berliner Wissenschaftszentrum,
sprach iiber die neuen Studien zur Einstellung
der Bevolkerung zum Thema Sterbehilfe, Bernd
Seeberger, Professor fiir angewandte Gerontolo-
gie im Fachbereich Pflegemanagement an der
evangelischen Fachhochschule Niirnberg, erldu-
terte die Lehr- und Forschungsgegenstinde der
jungen Wissenschaft vom Altern und die sozialen
Bedingungen des Alters und Alterns in der Bun-
desrepublik, Dr. Kurt Schobert von der ,Deut-
schen Gesellschaft fiir Humanes Sterben® vermit-
telte die Anliegen seiner die aktive Sterbehilfe
fordernden Initiative und Gerda Graf, Bundes-

vorsitzende der ,Bundesarbeitsgemeinschaft
Hospiz®, referierte die theoretischen und prakti-
schen Intentionen der Biirgerbewegung Hospiz.

L~Autonomie am Lebensende” und , Selbstbe-
stimmung® waren die wiederkehrenden Stichwor-
te in allen Referaten trotz grundsétzlich unter-
schiedlicher Position und gaben so zunédchst den
Duktus der Diskussion vor. Kristiane Weber-
Hassemer, Vorsitzende des Nationalen Ethikra-
tes, stellte vor allem den Referenten die Frage,
inwiefern die Menschen faktisch iiberhaupt auto-
nom sind angesichts von Tod und Sterben. Sie
wies darauthin, dass Autonomie und Selbstbestim-
mung ausdriicklich in Verbindung mit Artikel 1
GG (,Die Wiirde des Menschen ist unantastbar®)
Verfassungsgebot ist.

Gerda Grafkonstatierte eine Uberbetonung
des Autonomieanspruchs. ,Er ist nicht einhalt-
bar.“ Vielmehr miisse der Mensch ,lernen, mit
Einschrinkungen und Beschridnkungen leben
und sterben zu konnen®. Es gelte zu lernen, mit
der Angst zu leben, sich ihr zu stellen, ,,wir sind
nur begrenzt autonom“. Niemand wolle Schmerzen
am Ende des Lebens, es gibe aber einen Bereich
sohnenswerten Leidens®. Bernd Seeberger ortete
den Begriff der individuellen Selbstbestimmung
im Liberalismus, eine ,gewisse Verherrlichung*“
dieses Begriffes sei in der aktuellen Politik kritisch
zu hinterfragen. Inwieweit sei beispielsweise die
Propagierung einer vorausbhestimmenden Patien-
tenverfiigung ein Akt der Selbstbestimmung an-
gesichts nicht vorhersehbarer Bedingungen im
Fall der Falle? Kurt Schobert gab zu bedenken,
dass Menschen ihre Selbstbestimmung womog-
lich in sehr einnehmenden hospizlichen Zusam-
menhédngen sogar eher eingeschrankt sehen und
warnte vor einer ,Leidensverherrlichung®. ,Na-
tlirlich gehort Leid zum Leben.“ Die ,heilbringen-
de Kraft des Leidens“ habe sicher fiir den Tief-



gldubigen einen Sinn, aber andere Menschen
hétten ein Recht zu sagen, ,meine Selbstbestim-
mung endet dort, wo ich ein Leiden nicht ertragen
will“.

Professor Ulrich Eibach, seit iiber 30 Jahren
Klinikseelsorger in Bonn, richtete den Fokus zur
Frage der Selbstbestimmung auf die Praxis: Stu-
dien ergaben, dass beispielsweise tiber 80 Pro-
zent der Dialysepatienten und auch die ganz
iiberwiegende Mehrheit von palliativmedizinisch
versorgten Krebskranken nicht selber entschei-
den wollen, welche medizinische Behandlung am
Lebensende sie noch haben wollen. ,Im Schwin-
del des Todes bricht die Freiheit ohnmaéchtig in
sich zusammen*, so sagt das Kierkegaard. Weltan-
schaulich und nicht empirisch, so Eibach, ist zu
fragen, ob Selbstbestimmung so weit auszudeh-
nen ist, dass sie ein absolutes Verfiigungsrecht
iiber Leben und Tod impliziert? Gibt es ein Recht
auf Selbsttdtung, ein positives Recht, dass sich aus
dem Postulat, ,die Wiirde des Menschen ist unan-
tastbar®, ableitet? Der Sozialwissenschaftler Wolf-
gang van den Daele problematisierte die ,,Entschei-
dungsfreiheit”. Wer entscheiden kann, darf ent-
scheiden in Selbstbestimmung, das sei nicht
gleichzusetzen mit dem ,,Recht auf Selbsttotung®.
»,Man kann einem, der sich toten will, nicht mo-
ralisch entgegen halten, Leiden ist fiir dich oder
die Gesellschaft wichtig.“ Im Nationalen Ethikrat,
dem van den Daele angehort, sei genau diese Fra-
ge derzeit in der Diskussion: Selbstbestimmung
findet schlieBlich immer unter sozialen Bedin-
gungen statt und manchmal ist die Lage so, dass
LEntscheidungsfreiheit unter bestimmten Bedin-
gungen nicht gegeben ist“. Man miisse die Bedin-
gungen definieren, unter denen man sagt, es ist
ykeine Selbstbestimmung méglich“ oder ,,selbst-
verstdndlich ist die Selbstbestimmung moglich®
oder ,die Selbstbestimmung ja, obwohl die Ent-
scheidung sehr, sehr schwer ist.”

Die Wissenschaftsjournalistin und Expertin
fiir Biomedizin, Erika Feyerabend, Kritisierte zu-
nédchst den scheinbaren Konsens in der Sterbe-
hilfe-Debatte, die passive Sterbehilfe betreffend:
»~Wenn wir den Behandlungsabbruch eigentlich
unproblematisch finden, dann konnen wir natir-

lich auch nicht die aktive Euthanasie, die wesent-
lich weniger hiufig ist, weiterhin verbieten. Die
Wasserscheide in der Debatte um Euthanasie ist
nicht die der aktiven Tat, der Giftinjektion und
des Behandlungsabbruchs, sondern dann, wenn
ich die Versorgungspflicht als gesellschaftlich
nicht mehr verpflichtend ansehe. Ich meine, der
Tod und das Sterben sind nicht ein Gegenstand
wie jeder andere, er libersteigt jedes Mal}. Der
Tod ist ausgebiirgert in dieser Gesellschaft.“ Es
drohe, so Feyerabend, in der gesamten Debatte
eine ,,Banalisierung des Todes“, wenn das Totungs-
verbot fiir eine stimmte Berufsgruppe aufgehoben
werde. Kurt Schobert stimmte fiir viele iberra-
schend gerade hier zu: Die Gesellschaft habe die
Aufgabe, vor allem auch die Politik, sich eben mit
Tod und Sterben viel intensiver, 6ffentlicher, ernst-
hafter auseinander zu setzen um dieser ,Bana-
lisierung zu entgehen®.

Geht es moglicherweise um die Einlibung in
eine bestimmte Vorbereitung auf Sterben und Tod,
die in eine ,gute Planung eines unauffilligen
Sterbens miindet“? Hat die Hospizbewegung un-
willentlich zu einer ,Idealisierung des Sterbens*
(Feyerabend) beigetragen, indem sie der Eutha-
nasie im Sinne einer Festlegung des Sterbezeit-
punktes und der genauen Sterbeumstdnde den
Boden bereitet? Professor Christof Miiller-Busch,
Palliativmediziner in Berlin und Leiter der Ar-
beitsgruppe , Ethik in der Palliativmedizin“ in der
JDeutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin®,
stimmte mit den Erfahrungen sowohl aus dem
arztlichen Alltag als auch aus philosophisch welt-
anschaulicher Sicht, diesen Einwendungen zu:
Die Entscheidungen am Ende des Lebens bestim-
men den zeitlichen Ablauf des Sterbens. Sein
Dilemma: ,,Sterben und Tod werden in den medi-
zinischen Institutionen nur ermdglicht, indem auf
etwas verzichtet wird, was noch moglich ist.“ Die
Kriterien sind schwierig. Je nidher er am Tode
ist, um so mehr verliert der Mensch die Selbst-
bestimmungsfahigkeit, iiber die Konsequenzen
dessen zu entscheiden, was an Optionen moglich
ist! Autonomie im Alltag der Medizin ist die Mog-
lichkeit, iiber die eigene Zukunft zu entscheiden,
die Fahigkeit, iiber die eigenen Krifte zu verfii-



gen. Eigentlich, so Miiller-Busch, ist doch das
Ziel der Medizin die Wiederherstellung von Auto-
nomie. Die passive Sterbehilfe, beispielsweise
bei einem fortgeschrittenen Leiden mit Willen
des Patienten eine Beatmungsmaschine abzu-
stellen, kann dazu fiihren, dass die Autonomie,
selber weiter zu atmen, hergestellt wird.

Miiller-Busch: ,Wir miissen lernen, zu einer
autonomiegestiitzten Entscheidungsfindung zu
kommen, wir diirfen letztlich die Frage einer
Legalisierung des Totens nicht zum Autonomie-
orientierungspunkt machen. Dann sind wir auf
der schiefen Ebene. Die aktive Sterbehilfe ist
nicht mit dem Autonomieverstindnis begriind-
bar, sondern mit einer Notsituation, in der Men-
schen sich befinden. Genau dies bestétigte Pro-
fessor Henk Jochemsen, Direktor des ,Prof. Dr.
G.AS. Lindeboom Instituts fiir medizinische Ethik“
in den Niederlanden, fiir seine Heimat. Dort wur-
den zwei Griinde fiir die Zulassung der Eutha-
nasie angefiihrt: Die Autonomie und das Leiden.
Aber: ,Wer schwer leidet ist weniger autonom
und wer ganz autonom ist, leidet noch nicht un-
ertriaglich.” Letztlich, so Jochemsen, wurde die
Euthanasie mit der Begriindung der Autonomie
eingefiihrt, aber tatsdchlich praktiziert wird sie
wegen des Leidens. ,Autonomie ist fiir die Arzte
nicht ausschlaggebend. Wenn man einmal akzep-
tiert hat, dass man das Leben beendet aufgrund
des Leidens, dann wird man das auch machen,
wenn die Bitte um Lebensbeendigung nicht mehr
ausgesprochen werden kann. Und das geschieht.“
Dies, so Henk Jochemsen, liege in der Dynamik
des einmal ausgelosten Prozesses, der dem Arzt
von Gesetzes wegen erlaubt, anderen das Leben
zu nehmen.

Der Hamburger Psychiater und Historiker
Professor Klaus Dorner, der sich in mehreren
Publikationen mit der Euthanasie unter den Na-
tionalsozialisten befasst hat, gab zu bedenken,
dass die Alltagswirklichkeit der Selbstbestim-
mung fiir ihn eine andere sei, als bis dahin dis-
kutiert: Der ganz zentralen Selbstbestimmungs-
orientierung auf der einen Seite stehe genauso
wichtig das Bediirfnis, Bedeutung fiir andere zu

haben auf der anderen Seite gegeniiber, ,und
mich von anderen in die Pflicht nehmen zu las-
sen.” Wer Selbstbestimmung als Befreiung ,von
allen Autoritdten“ verstehe, miisse sich auch fra-
gen, ob denn nicht der Hilfeappell eines anderen
auch eine Autoritit darstellt und der ,,Schutz des
Lebens auch eine Autoritét ist, der es zu folgen
gilt“. Kristiane Weber-Hassemer stimmte zu: Man
beziehe ja immer einen in seinen eigenen Tod mit
hinein, den, der zuriick bleibt und den, der even-
tuell mir zum Tode hilft.

Als es konkret um das Fiir und wider aktiver
Sterbehilfe ging, brachte Erika Feyerabend den
Aspekt in die Debatte, ob man nicht ,,so etwas wie
eine Dienstleistung installiert,eine professionelle
und im Zweifel dsthetische Dienstleistung bei der
,Hilfe zur Selbsttétung? Dann ertffne ich einen
Prozess, der die Beweispflicht umkehrt: Indem ich
die Moglichkeit eroffne, d&ndert sich die Situation
des Pflegebediirftigen, der nicht mehr bedingungs-
los auf eine Pflege vertrauen kann, sondern er
und sein Umfeld geraten in eine Begriindungs-
pflicht, wenn er weiterleben will“. Wird dann der
Notfallpatient gefragt, ,wollen Sie denn noch be-
handelt werden“? In diesem Zusammenhang
l6ste Henk Jochemsen nahezu ungldubige Nach-
denklichkeit aus, als er berichtete, man diskutiere
in den Niederlanden inzwischen die Tétung von
im Anfangsstadium an Demenz erkrankten Men-
schen und die schwerstbehinderter Neugebore-
ner. ,Man braucht nicht mehr in der Sterbephase
zu sein, auch psychische Krankheiten reichen,
um einen Grund zur Hilfe bei der Selbsttétung zu
haben.” Der Totungswunsch, die Beihilfe zum
Suizid, in der Anfingen der Demenz, ist einigen
Félle bereits anerkannt worden. Christof Miiller-
Busch erginzte, die Anzahl der Patienten, die mit
einer terminalen Sedierung, also mit dem Ziel
der Lebensverkiirzung, behandelt werden, habe
nach einer neuen Studie in den Niederlanden
enorm zugenommen in den letzten Jahren. Klaus
Dorner erzahlte aus der Schweiz, dass ihm kiirz-
lich dort Arzte in kommunalen Altenpflegehei-
men von einem Paradigmenwechsel berichteten,
der bedeutet, dass alle Dementen und Heimbewoh-



ner unter palliativmedizinische Betreuung fallen.
Das bedeutet, dass fiir Arzte nur die kurative, also
heilende, oder die palliative Tatigkeiten bleibt.
Dorner: ,,Alle Menschen, die im Sinne von Heilung
nicht mindestens deutlich zu verbessern sind,
sind eigentlich nur noch palliativ aufzufassen,
auch alle chronisch Kranken und alle Behinder-
ten. Wer nicht besserbar ist, ist eigentlich auch
nicht mehr so recht lebenswert.“ Pragmatisch
gesehen heif3t das, wenn ein Dementer eine Lun-
genentziindung bekommt, wiirde man das ,,inter-
pretieren als Signal des Organismus, dass der
Betreffende sterben will, wenn er sich selber nicht
mehr duflern kann. Eine weitere Umdrehung der
Schraube.

Ulrike Baureithel, Wissenschaftsjournalistin
beim Berliner Wochenblatt ,Freitag®, beobachtet
gleichfalls seit langem eine mit dieser niederldn-
dischen und schweizerischen Entwicklung einher
gehende Abwertung des einwilligungsunfahigen
Menschen, beispielsweise in der europdischen
Bioethikkonvention. Das Recht auf Selbstbestim-
mung, erinnerte Baureithel, wird in Bezug auf
den Schwangerschaftsabbruch ganz anders ge-
sehen, die Relativitdt von Lebensanfang und Le-
bensende sei zu beachten.

Wolfgang van den Daele pladierte dessen
ungeachtet, beziehungsweise unter Beachtung
aller akzeptierten Relativierungen: ,Ja, es gibt
andere Werte, aber im Zweifel, im Spannungs-
verhéltnis zwischen Selbstbestimmung und Le-
bensschutz, muss ich am Ende fiir die Selbstbe-
stimmung mich entscheiden. Trotz aller Ambi-
valenzen. Die Diskussion ist ungeheuer schwie-
rig und es kann sein, dass wir am Schluss nicht
zu einem Konsens kommen.“ Er hoffe auf demo-
kratische Mehrheitsentscheidungen im Parla-
ment.

Ulrich Eibach hielt dagegen: ,Man kommt
nicht darum herum, es ist die Entscheidung iiber
menschenwiirdiges und menschenunwiirdiges
Leben. Dann anerkennen wir juristisch, das es
lebensunwertes Leben gibt.“ Gerda Graf verwies
zudem noch einmal darauf, dass an der Kranken-
hauspforte ohnehin die Selbstbestimmung abge-

geben wiirde. Wer sich ins System begeben muss,
wird zum Teil des Systems.

Und was ist, dies kam nach der weltanschau-
lichen Auseinandersetzung zur Sprache, mit den
Schuldgefiihlen der Zuriickbleibenden? Men-
schen, die iiberhaupt nicht damit klarkommen,
dass ihre Angehorigen die gewiinschte aktive
Euthanasie bekommen haben? Ulrike Baureithel
verwies auf eine Untersuchung, in der sogar die
Angehorigen von Organspendern mit Spender-
ausweis grofite Probleme damit haben, dass sie
mit dieser Entscheidung ihres Angehorigen leben
miissen. Ist der Mensch, der im sozialen Kontext
lebt und tiber sein Sterben entscheidet, so Ulrich
Eibach in einer Einwendung, eben auch fiir die
mit verantwortlich, die verlassen zuriickblei-
ben?

Einen Moment der Stille in den engagierten
Diskussionen provozierte Bernd Seeberger mit
einer kleinen Geschichte: In einer Wohngemein-
schaft fiir Demenzkranke im Endstadium, nach
den neuesten Forschungsergebnissen gestaltet
mit Duft- und Erinnerungsrdumen und qualitativ
hochwertiger multidisziplindrer Betreuung, brann-
ten dem Koch die Zwiebeln an. Woraufthin eine
demente Bewohnerin im Rollstuhl, seit Monaten
vollig verstummt, klar und deutlich sagte: ,,Junge,
dir brennen die Zwiebeln an.“ Am Beispiel dieser
Demenzkranken warf Gerda Grafnoch einmal die
Frage auf, wer denn das Leiden Leidender nicht
ertragt? Denn der Demenzkranke, so er gut be-
treut ist, lebt in einer gliicklichen Welt. Wer dies
nicht aushalten kann, sind die Angehorigen. Was
gilt in einer Gesellschaft als ertragbares Leid und
was nicht? ,Das sind keine objektivierbaren Kri-
terien“, so auch Feyerabend.

Und die Okonomie? Professor Theo Payk,
Psychiater und Psychotherapeut, Autor des Bu-
ches ,Téten aus Mitleid?“, in der er auch eine
Kulturgeschichte der Sterbehilfe schreibt, legte
den Finger in diese Wunde: Wo die Ressourcen
knapper werden, wird gefragt, wen konnen wir
noch versorgen mit den und den Krankheiten,
wen konnen wir nicht mehr lange behandeln in
»dem Alter*? Und der so genannte ,Todeswunsch*
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psychisch Kranker, sei der etwa Ausdruck von
Autonomie und Selbstbestimmung, nicht viel-
mehr Aufforderung an die Anderen, zum Leben
zu helfen?

In der Tat: Zwischen Autonomie, Selbstbe-
stimmung und Lebensschutz geht es darum, das
Leben am Ende des Lebens zu verbessern, so
der Palliativmediziner Miiller-Busch. Die recht-
liche Regelung der Euthanasie sei angesichts der
deutschen Vergangenheit und der niederldndi-
schen Erfahrungen gefdhrlich. Er warb statt des-
sen fiir die gesetzlich geregelte Verbindlichkeit
von Patientenverfiigungen. In den USA aber, wo
seit 25 Jahren fiir Patientenverfligungen gewor-
ben wird, wollen die Menschen keine, sie vertrau-
en auf Angehorige und Arzte, auch Schwerst-
kranke, berichtete Erika Feyerabend. Eher die
Institutionen hétten ein Interesse an den Patienten-
verfligungen unter dem Motto: ,Ich {ibe Selbst-
verzicht.“ Fiir Wolfgang van den Daele ist dies
nicht das Problem: Wer eine machen will, macht

eine, wer keine machen will, macht keine. Aber:
Ihre Verbindlichkeit sei fiir alle unverzichtbar als
Ausdruck der Selbstbestimmung dessen, der sie
verfasst hat. Gerda Graf: ,Es ist ein groer Un-
terschied, ob ich in gesunden Tagen sage, ich
mochte die Euthanasie am Lebensende, oder ob
wir an kranken Tagen sehr oft bei Menschen
erleben, dass das dann nicht mehr gewiinscht
wird.“ Theo Payk erinnerte zum Schluss an die
Endgiiltigkeit des Todes, iiber den theoretisch so
viel Kluges zu horen war. ,Wenn Sie das Sterben
eines Menschen erleben, erkennen Sie den Wert
des Lebens, wenn Sie erleben, dass Jemand den
letzten Atemzug tut und dann ist Schluss. Da ist
nichts mehr, da kommt nichts mehr, keine Re-
gung, kein Gefiihl. Es ist entsetzlich im Grunde
genommen. Ehe wir diesen letzten Schritt in die
Waagschale legen, sollten wir das tausend Mal
angucken. Denn dahinter gibt es kein Zuriick
mehr.“



Gerda Graf

Impulsreferat

1. Die Hospizidee - Fiir eine neue
Kultur von Sterben und Leben

Vom lateinischen hospitium — Herberge — leitet
sich der Name der modernen Hospizbewegung
ab. Diese will Herberge sein fiir sterbenskranke
Menschen. 95 Prozent der Bevélkerung dullern
den Wunsch, zu Hause sterben zu wollen — tat-
sédchlich sterben um die 70 Prozent in Institutio-
nen des Gesundheitswesens wie Krankenhdusern
und Pflegeheimen. Das will die Hospizbewegung
dndern und so eine neue Kultur von Sterben und
Leben fordern. Ziel ist: Das Leiden Sterbenskran-
ker zu lindern, ihnen zu ermdoglichen, in der ver-
trauten Umgebung zu bleiben und den Angeho-
rigen beizustehen.

Hospizarbeit ist Sterbebegleitung durch be-
fahigte ehrenamtliche Hospizhelferinnen und
Hospizhelfer. Sie stehen gemeinsam mit Medizi-
nern, Pflegekriften, Sozialarbeitern und Theolo-
gen sterbenskranken Menschen in ihrem letzten
Lebensabschnitt zur Seite.

Im Einzelnen erstreckt sich die Hilfestellung
auf: Psycho-soziale Begleitung: Emotionalen Bei-
stand fiir die Sterbenden und ihre Angehorigen,
Hilfe bei der Auseinandersetzung mit dem be-
vorstehenden Tod, Unterstiitzung aller Betroffe-
nen bei der Bewdltigung unerledigter Probleme.
Spiritueller Beistand 6ffnet sich dem Bediirfnis
von Sterbenden, Fragen nach dem Sinn von Le-
ben, Tod, Sterben und dem Danach zu stellen,
hier soll niemand alleine bleiben miissen. Ver-
besserung der Lebensqualitdt meint: Am Ende
seines Lebens soll ein Mensch nicht unter uner-
traglichen Schmerzen leiden miissen. Ganzheitli-
che Leidenslinderung durch die modernen Ver-
fahren der Palliativmedizin und Palliativpflege
hat hochste Prioritit fiir wiirdig gelebte letzte

Tage. Wird palliative Versorgung im erforderli-
chen Umfang gewihrleistet, entfillt meist die
Diskussion um die aktive Sterbehilfe.

Sterbebegleitung wird geleistet in der am-
bulanten Pflege, in Altenheimen, Krankenhdu-
sern, stationdren Hospizen, Pflegestationen.

Ist es nicht mdglich, vor Ort Informationen
iiber eine qualifizierte Begleitung zu erhalten, ist
dies kostenlos moglich iiber: Die Bundesarbeits-
gemeinschaft Hospiz (Telefon 02428 802937),
Dachorganisation der stationdren und ambulan-
ten Hospizdienste sowie Palliativstationen. Auf
der Homepage www.hospiz.net findet man Adres-
sen von Palliativstationen, ambulanten und sta-
tiondren Hospizen und Hospizdiensten.

Zielgruppe fiir die Aufnahme in eine hospiz-
liche Einrichtung sind Menschen mit chronischen
Krankheiten im Endstadium, wenn eine hausli-
che Versorgung nicht moglich ist. Aufnahme-
voraussetzung ist, dass die Krankheit nicht heil-
bar oder in einem fortgeschrittenen Stadium ist.

Tagessitze der Krankenkassen und der Pfle-
geversicherung sowie einen Eigenanteil der Pa-
tienten, der je nach Hospiz von ca. 10 bis ca. 50
Euro reicht. Die Hospize haben sich verpflichtet,
10 Prozent der Kosten in Eigenleistung zu erbrin-
gen (Spenden, Ehrenamt). Auch an der Finanzie-
rung der ambulanten Hospizdienste (Biiro, pal-
liative Pflegeschwester, Sozialarbeiterin) beteili-
gen sich die Krankenkassen, aber nach wie vor
ist man auf Spenden angewiesen.

Die Stiitze der Hospizbewegung — das Ehren-
amt bildet bis heute den Kern der gesamten Hos-
pizarbeit. Dem Engagement von Biirgern ist es zu
verdanken, dass in den 80er Jahren die ersten
Hospizinitiativen in Deutschland entstanden. Oh-
ne jeden gesetzlichen Auftrag und ohne finanziel-
len Riickhalt suchten Menschen nach Antworten
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auf den Leidensdruck der Sterbenskranken, die
keine Fiirsprecher hatten, um ihr Recht auf Lin-
derung einzufordern und all zu oft von den Insti-
tutionen des Gesundheitswesens abgeschoben
wurden.

Aus dieser Biirgerbewegung heraus hat die
Hospizidee heute Eingang gefunden in die ambu-
lante Pflege, in Altenheime, Krankenhé&user, sta-
tiondre Hospize, Palliativstationen, in die Weiterbil-
dung Pflege und in die Weiterbildung Medizin.

Das ehrenamtliche Engagement wuchs ste-
tig und mit ihm die Zahl der Hospizeinrichtungen
in Deutschland. Der Bedarf an hospizlichen An-
geboten ist in Deutschland aber bei weitem nicht
gedeckt. Heute kommen auf 1 Million Einwohner
in Deutschland erst 21 Palliativ- und Hospizbet-
ten. Nach Berechnungen der Bundesarbeitsge-
meinschaft Hospiz (BAG) liegt der tatsédchliche
Bedarf im stationdren Bereich bei 50 Palliativ-
und Hospizbetten pro 1 Million Einwohner.

Die Bundesarbeitsgemeinschaft (BAG) Hospiz
e.V. zur Forderung von ambulanten, teilstationé-
ren und stationdren Hospizen und Palliativme-
dizin (BAG) wurde 1992 als gemeinniitziger Ver-

ein fiir die bundesweite Interessenvertretung der
Hospizbewegung in Deutschland gegriindet. Griin-
dungsmitglieder waren engagierte Ehrenamtliche
sowie Vertreter bestehender ortlicher Hospizver-
eine und stationdrer Hospize. Zehn Personen aus
allen Bundesldndern, die ausschlieBlich ehrenamt-
lich tétig sind, bilden den Vorstand der BAG Hos-
piz (Arzte, Krankenschwestern, Pfleger, Sozialar-
beiter, Leiter von stationdren Hospizen und von
Trauerkontaktstellen, Vorsitzende ambulanter Hos-
pizdienste und Landesarbeitsgemeinschaften).

Mitglieder der BAG Hospiz sind ambulante
Hospizdienste, teilstationdre und stationdre Hos-
pize sowie Palliativstationen, dies zum grofiten
Teil iiber die 16 Landesarbeitsgemeinschaften
Hospiz bzw. Hospizverbdnde. Auch iiberregio-
nale Organisationen wie die Deutsche Aidshilfe,
die Internationale Gesellschaft fiir Sterbebeglei-
tung und Lebensbeistand (IGSL-Hospiz), der Mal-
teser Hilfsdienst und Omega — Mit dem Sterben
leben e.V. sind Mitglieder der BAG. Kooperiert
wird u.a. mit der Deutschen Alzheimergesellschaft,
dem Deutschen Pflegerat und der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Palliativmedizin.

Mitgliedseinrichtungen der BAG Hospiz, Stand Januar 2005

Einrichtung Gesamtzahl ]
Ambulante Hospizdienste mind. 1310 l
Stationdre Hospize mind. 114
Palliativstationen (Quelle DGP) 92

Ehrenamtliche in der Hospizbewegung | ca. 80.000 |I

Die BAG Hospiz orientiert sich an den Ideen der
in England und Kanada entstandenen Hospizbe-
wegung sowie an den selbst erarbeiteten Leit-
linien fiir die Hospizarbeit.

2. Visionen der Hospizidee

Die Hospizbewegung in Deutschland hat etwas
in Bewegung gebracht. Zunéchst geboren aus
der Not-wendigkeit der bestehenden kliglichen
Sterbesituation, entwickelte sie sich zum Fiir-

sprecher der oft sprach- und wehrlosen Ster-
benden. Heute sind die Hospizbewegung und die
Palliativmedizin die Antwort auf jeglichen Ver-
such aktiver Sterbehilfe. Entsprechend der am
Anfang stehenden Idee kimpften Menschen eh-
renamtlich und entfachten eine Revolte gegen
die herrschenden Strukturen der Todesisolation.
Sie trugen die Hospizidee und riefen einen Um-
bruch hervor der weder bewusst geplant noch
geordnet vorbereitet war.

Degradierungen des Sterbeprozesses wur-
den mit Phantasie und Mitmenschlichkeit gedn-



dert. Viele Hospizeinrichtungen (ambulant und
stationdr) haben hier eine Aufgabe gefunden,
wie sie Diirckheim als ,doppelten Auftrag der
Menschen® bezeichnet, ,,die Welt zu gestalten im
Werk und zu reifen auf dem inneren Weg.“ Aus
der Idee wuchsen Hospizinitiativen, Hausbetreu-
ungsdienste und Hospize, die zundchst ohne
ausreichende finanzielle Mittel arbeiteten. Nach-
dem durch den § 39 a in SGB V die stationdren
Hospize und spéater auch die ambulante Hospiz-
arbeit unter bestimmten Voraussetzungen einen
Zuschuss erhalten, wird organisationsbedingt die
Hospizidee vielerorts zu Institutionen. Und hier
lauft die Hospizidee Gefahr, sich selbst zu verlie-
ren. Perspektiven, die alleine durch finanziellen
Riickhalt geschaffen werden, konnen u. U. diese
Wirkkraft der Hospizidee in den Hintergrund
treten lassen. Sie konnten sie sogar entkréften
und wirkungslos werden lassen. Wollen wir un-
sere Vision vom Traum der Mitmenschlichkeit
aufrechterhalten, dann miissen wir immer wie-
der zu den Wurzeln der Hospizidee zuriickkehren
und unser Handeln in und mit den Strukturen
an dieser Vision orientieren konnen. Das bedeu-
tet dann, Ehrenamt und Professionen in Ein-
tracht und interdisziplindr vernetzend wirken zu
lassen. Griinder von Hospizbewegungen und Ein-
richtungen wissen um die Schwierigkeit. Da gilt
es, Eigeninteresse zuriickzustellen zur Verwirkli-
chung einer neuen Sterbekultur. Diese Proble-
matik findet sich auf der 6rtlichen Ebene ebenso
wie auf der Bundesebene, wo Verbdnde und In-
stitutionen lernen miissen, konstruktiv kritisch
aufeinander zuzugehen und das begonnene Netz-
werk Hospiz weiter zu flechten.

Der Anspruch der Hospizbewegung ist hoch
gesetzt: eine neue Kultur des Sterbens zu initiie-
ren und sich selbst damit tiberfliissig zu machen.
Die von der Hospizbewegung gegen andere Stro-
mungen praktizierten Formen der Solidaritét
sollten von der Gesellschaft so integriert sein, dass
eine spezielle Bewegung, die Menschen organi-
siert, um die notwendigsten Hilfen in der Phase
des Sterbens zu sichern, nicht mehr erforderlich
ist, weil dies die Menschen im alltédglichen direk-
ten Miteinander bereits wieder so praktizieren.

Nach den eher beschaulichen Anfingen findet
die Hospizbewegung z. Zt. hohen Zuspruch. Die
Zielrichtung der Hospizbewegung geht weit iber
die praktische Begleitung von Sterbenden und
deren Angehorigen hinaus. Als Haltung und Pra-
xis ist sie in der Lage, sich mit Biirgerbewegun-
gen zu vernetzen und Integrationsprozesse aus-
zulosen. Gerade auf der Ebene ihrer Grundsétze
liegen hierzu Ankniipfungspunkte — dazu eine
Beispiel: Ein grundlegender Gedanke in der Hos-
pizpraxis ist die bedingungslose Annahme des
Anderen, so wie er ist in aller Konsequenz. Ge-
meint ist das Aushalten des korperlichen Verfalls,
aber auch das Dasein in der Zerrissenheit eines
Menschen, der nicht mehr leben will und kann.
Ohne auf die einzelnen Probleme dieses Verhal-
tens eingehen zu konnen, zeigt sich dieser An-
spruch auch in anderen Bewegungen. Behinder-
te kimpfen um ihre Akzeptanz als Behinderte,
nicht nur geduldet und eigentlich unerwiinscht
zu sein, sondern auch als Behinderter ,normal®
zu sein. Eindriicklich hat dies Fredi Saal in einem
Brief an eine Mutter formuliert: (sinngeméf3) ,, Wa-
rum kann ich nicht so gewiinscht sein, wie ich
bin, warum muss ich mich immer entschuldigen,
dass ich so bin, wie ich bin?“

Die Vision der Hospizbewegung ist integrier-
bar, weil Grundhaltungen und Praxis, die sie von
hier aus entwickelt und auch erfahrbar ausiibt,
ihren weiteren Weg auch als einen Weg der In-
tegration zwischen den verschiedenen Biirger-
bewegungen denken lassen. Zwei Anforderungen
waren fiir diesen Weg zu einer Blirgerbewegung
der Zukunft zu formulieren: zum einen mochten
die Hospizbewegung bewahren, dass sie in ers-
ter Linie eine Bewegung von Menschen ist, in
der tétige Verantwortung fiir einander im Mit-
telpunkt steht. In Zeiten zunehmender gesell-
schaftlicher Akzeptanz — auch durch die Politik
und Verwaltung - droht dies in dem Maf3e ver-
loren zu gehen, wie neue Organisationsformen
notwendig werden. Zum anderen erscheint je-
doch, wenn Hospizgruppen zunédchst ihr ganz
spezielles Anliegen haben und wahren wollen,
das Feld von Integration der Hospizarbeit gemein-
sam mit anderen Bewegungen unserer Gesell-
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schaft noch ungeahnt offen. Gerade diese Vision
der Hospizidee in einer Biirgerbewegung der
Zukunft wire doch Ausdruck dafiir, dass es mehr
um das Leben als um den Tod geht.

3. Leben heif3t , Leben bis zuletzt”

Die Hospizbewegung versteht ihre Aktivitdten
als einen Beitrag zu einer neuen Kultur des Ster-
bens. Dazu gehort, dass Menschen sich der Gren-
zen ihres Lebens bewusst werden und sie in ih-
ren unterschiedliche Facetten akzeptieren. Die
Hospizbewegung weill um die Fahigkeiten des
Menschen, auch schwierige Krisensituationen
auszuhalten und zu bewéltigen sowie seines Wil-
lens, diese so weit als mdéglich selbst zu gestalten.
Grundlegend ist die Uberzeugung, dass das Le-
ben nicht frei von Spannungen und Widerspriich-
lichkeiten ist, sondern sich immer wieder auch
in und von seinen Extremen entfaltet. Das Recht
auf Selbstbestimmung des Lebens findet seine
Grenzen immer wieder an den Unverfiigbarkei-
ten das Lebens: Wohl kein Mensch ,wiinscht*
sich eine Krankheit, aber dennoch bekommt er
sie.

Menschen, die sich in der Hospizbewegung
engagieren, erklaren ihre Bereitschaft zum Mit-
leid. Sie sagen Ja zum Sterben des Anderen und
sind bereit, die Zeit bis dahin mit ihnen zu teilen
und fiir unterstiitzende und lindernde Mafinah-
men zu sorgen. Angesichts der Erfahrung der
eigenen Grenzen vertrauen sich die Kranken den
Hospizlern an, die sich ihrerseits der Grenzen
des eigenen Tuns bewusst sind. Sterbende und
deren Begleiter teilen so die Unabédnderlichkeiten
und Unwégbarkeiten des Lebens. Die Situation
einer fortschreitenden, todlichen Erkrankung
zwingt Menschen zu einem Leben bis zuletzt,
das sie sich so nicht ,gewiinscht haben, sondern
das ihnen zugemutet wird.

Schwerstkranke und Sterbende duflern in
doppelter Hinsicht: ,lasst mir mein Ende®. Sie
wollen keine Lebensverldngerung um jeden Preis,
mochten aber auch nicht, dass ihnen diese Zeit
des Zu-Ende-Gehens genommen wird.

In gegenseitigem Respekt treten Sterbende
und die sie begleitenden Menschen in eine Ver-
antwortungsgemeinschaft des Lebens. Die Hos-
pizbewegung setzt sich ein fiir einen schnellen
und qualifizierten Ausbau der hospizlich-pallia-
tiven Versorgungsmaglichkeiten im ambulanten
und stationdren Bereich. Dies zu forcieren macht
nur Sinn, wenn Menschen bereit sind, der Beglei-
tung von Sterbenden und damit der Auseinander-
setzung mit und der Annahme von Leid nicht
aus dem Wege zu gehen sondern als Teil des
Lebens zu akzeptieren.

4. Ziele und Thesen der Hospizbewegung

® Die Hospizbewegung will Sterbenskranke und
Nahestehende begleiten und damit ein Leben
im Sterben ermoglichen.

® Das Gelingen ist abhingig von der Qualitét
sowohl der die korperlichen Dimensionen be-
treffenden Tétigkeitsbereiche — Palliativme-
dizin und Palliativpflege — wie auch die der
geistig-seelischen Dimensionen, d.h. die psy-
chosoziale und die spirituelle Begleitung.

® Sterbebegleitung bewirkt, dass der Wunsch
nach Sterbehilfe fast nicht mehr vorkommt.

® Hospizliche Begleitung 1adt Menschen ein, auf-
einander zuzugehen und bewirkt damit ein
Klima der sozialen Nahe und Mitmenschlich-
keit.

® Sterbebegleitung im hospizlichen Sinne nimmt
gerade Menschen in unserer Gesellschaft den
Druck, ihrem Leben ein Ende setzen zu miissen
um anderen nicht zur Last fallen zu miissen.

® Sterbebegleitung ist Hilfe zum Leben und zur
Bewiltigung von Krisen.

® Aktive Sterbehilfe verdrdangt das Sterben aus
unserer Gesellschaft. Sterbebegleitung wirkt
dem entgegen und gibt schwerkranken und
sterbenden Menschen damit Ansehen und
Wiirde.

® Aktive Sterbehilfe suggeriert eine leidfreie Ge-
sellschaft und verhindert somit eine Ethik des
Mitleidens.



® Forderungen nach aktiver Sterbehilfe lassen
den Schluss zu, dass der Mensch nur als die
Summe seiner Fahigkeiten gesehen wird und
nicht in seiner Ganzheit zu der viele Moglichkei-
ten aber auch Grenzen gehoren. Die Anerken-
nung dieser Moglichkeiten aber auch Grenzen
zahlt zu den Grundsétzen der Hospizarbeit.
® Sterbehilfe bedeutet T6tung eines Menschen
und damit die Negierung nicht nur grundle-
gender Werte sondern auch hiochster Werte
in unserer Gesellschaft: die Wiirde des Men-
schen wird nicht nur angetastet, sondern
menschliches Leben wird zur Disposition ge-
stellt und verfiighar gemacht.
Die Grenze zwischen Leben und Tod wird durch
den medizinischen Fortschrift immer diffuser.
Folglich wird das Recht eines jeden Menschen,
die Art und Weise seines eigenen Sterbens be-
stimmen zu konnen, kaum lebbar. Nur wer sich

vor dem Sterben bewusst mit der eigenen End-
lichkeit auseinandersetzt, hat die Moglichkeit,
seinen Sterbeprozess selbst bestimmend auszu-
schopfen.

Die Belastbarkeit des Grundgesetztes Artikel
1 ,Die Wiirde des Menschen ist unantastbar...”
wird tberpriifbar an der hospizlichen Haltung
einer Gesellschaft, die Sterbenskranken lebensbe-
jahend integriert und der dazugehdorigen Trauer
einen Raum gibt.

Der hohe Anspruch auf Individualitidt der
Menschen fiihrt zu einem Autonomieanspruch,
der weder im Leben noch im Sterben erfiillbar
ist. Das heif3t fiir die Hospizarbeit, dass der Lei-
den lindernde Aspekt auch die Lernerfahrung
beinhaltet, sowohl mit unseren Beschrankungen
als auch mit unseren Einschrdnkungen zu leben
und zu sterben.
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Kurt F. Schobert

Impulsreferat

In dem von den Professoren Hubert Knoblauch
und Arnold Zingerle herausgegebenen Band
, Thanatosoziologie. Tod, Hospiz und die Institu-
tionalisierung des Sterbens” (Berlin 2005) wird
,Die Palliativmedizin im Fallbeispiel“ erldutert

(S. 150 ff).
I. Der Fall

Der Fall von Frau Mein macht deutlich, dass trotz
kooperativer Patientin, trotz hervorragender
Voraussetzungen und medizinischem Bemiihen
der Palliativarzt ,in einer durchaus typischen
Handlungsfalle® saf3. Mehrmals bekundete die
Patientin, sie wolle lieber sterben (vgl. S. 152,
153). Verursacht durch ein Ovarialkarzinom ge-
rit sie bei aller ,Kommunikationsfdhigkeit* und
~Akzeptanz ihres Gesundheitszustands®“ (S. 151)
in eine sich stetig verschlechternde Situation.
Medizinische MaBnahmen schlagen fehl, nach
35 Tagen schlieBlich ,verstirbt sie auf der Sta-
tion.” (S. 151) Die Patientin ,ekelt sich sichtbar
vor ihrem eigenen Korper® (S. 154), sie leidet an
sich selbst und ihrem Zustand. Es gibt, wie es in
diesem Bericht von Professor Gerd Gdckenjan
und Dr. Stefan DreBke heil3t, ,das Empfinden
eines zunehmenden Korperverlustes mit massi-
ven Depersonalisierungsprozessen.“ Dieser ,,auf-
gebldhte Korper® scheint keine Identifikation
mehr fiir sie zuzulassen. Dann noch die Schmer-
zen, zu denen es heif3t: ,Dieser Schmerz kann nur
durch hohe Morphingaben eingestellt werden, die
aber sedieren, zum Schlafen bringen. Dagegen
verwahrt sich die Patientin entschieden. Wach sein,
bei Bewusstsein sein, nicht auch noch den Kopf
verlieren, ist im Verlaufsprozess das von Frau
Mein zéh verfolgte Ziel.“ (S. 155). So wird dieser
Krankheitsprozess zum Tode beschrieben.

Dann steigert sich das alles zu einer Drama-
tik und Tragik, die betroffen macht. Die Bericht-
erstatter: ,Ein dramatischer Schritt im Verlauf
des Verlustes der Korpergrenzen ist der Moment,
seitdem sie Kot erbricht. Eine Schwester kom-
mentiert am 19. Tag: ,Das ist das Schlimmste,
was einem iiberhaupt passieren kann, seinen
eigenen Stuhlgang zu erbrechen.’ Das ist fiir alle
Beteiligten hochgradig ekelig und demiitigend,
und Fallbeispiele dieser Art sind im Stationsge-
déchtnis sehr priasent.” Und es wird erginzt: ,Bei
Frau Mein passiert das das erste Mal an ihrem
19. Tag auf der Palliativstation. Eine Magensonde
gibt keine Abhilfe, und andere Interventionsmaog-
lichkeiten kommen nicht mehr in Frage. Seitdem
erbricht sie manchmal mehrfach Kot tdglich. (S.
155)

Dieser Fall steht hier nicht als Beweis fiir
die jeweils bessere Alternative einer aktiven di-
rekten Sterbehilfe und schon gar nicht dafiir,
dass stets die aktive direkte Sterbehilfe der bes-
sere, flottere und fiir alle Beteiligten sinnvollere
Weg sei, um denkbaren Ekel vor dem eigenen
Sein, vor dem Sterbeprozess Anvertrauter oder
vor den befilirchteten Demiitigungen schon im
Vorfeld zu vermeiden. Aber dieser Fall steht fiir
die Grenzen der Hospizpflege, der Palliativmedi-
zin und der Schmerztherapie. Denn die terminale
Sedierung und die aktive indirekte Sterbehilfe,
die oft verkiirzt nur ,indirekte Sterbehilfe* ge-
nannt wird, stoen allemal dort an Grenzen, wo
eine Patientin oder ein Patient dieses Umman-
teln, dieses Einhiillen, dieses Abtoten aller Emp-
findungen durch den mit dem Tod beendeten
Tiefschlaf nicht wiinschen, nicht wollen und nicht
einzusehen vermdégen, dass sie noch ein Leben
fortfiihren sollen, das sie nicht mehr bewusst
wahrzunehmen vermogen, wenn sie es aber be-



wusst wahrnehmen wollten, sie dann mit jener
subjektiv als entwiirdigend empfundenen Situa-
tion konfrontiert werden miissten.

Il. Der SOWOHL-ALS-AUCH-ANSATZ

Mein Statement pladiert fiir ein SOWOHL-ALS-
AUCH-DENKEN, das in der humanen Sterbebe-
gleitung keinen stets notwendigen Gegensatz zu
einer denkbaren und fiir seltene Extremfélle ver-
antwortbaren aktiven direkten Sterbehilfe sieht
— und umgekehrt, das in der aktiven direkten
Sterbehilfe, wenn dort hohe Sorgfaltskriterien
Anwendung finden, keinen notwendigen Gegen-
satz zur humanen Sterbebegleitung sieht. Dieses
SOWOHL-ALS-AUCH-DENKEN will integrieren,
will fall- und situationsbezogen dem Wiirde-Emp-
finden des betroffenen Patienten dienen; und es
will nicht im ENTWEDER-ODER-DENKEN in die
Argumentationsfalle des fanatisch sich zuspit-
zenden Rechthaben-Wollens laufen.

Ill. Der Mensch - das offene Wesen
Axiom der offenen Fragen

Nun gibt es viele Moglichkeiten, sich diesem sen-
siblen Thema zu ndhern. Ich wihle jene der pole-
mischen Zuspitzung, die auch in der neuen DGHS-
Verbandszeitschrift in der Rubrik ARGUMENTE
verwendet wurde (vgl. ,Humanes Leben — Huma-
nes Sterben®, HLS 1/2006, S. 40 ff.), unterstiit-
zend dort noch bebildert, durchaus emotionsge-
laden.

Lassen Sie mich diese Positionen vor dem
Hintergrund der These vortragen, dass wir Men-
schen lernende Wesen sind, offen bleiben sollten
fiir Fragen und dass wir auch nicht hinter jeder
Frage sogleich vermuten miissen, wir Menschen
konnten sie beantworten. Ich habe dies an ande-
rer Stelle als ,,Axiom der offenen Fragen* beschrie-
ben (vgl. u. a. Schobert, Kurt F.: Der gesuchte Tod.
Warum Menschen sich toten. Frankfurt/M. 1989,
S. 160 ff.). Bisweilen ist es die altgriechische See-
le, der es gelang, das Wort , Tragik® in verschie-

denen Variationen zu veranschaulichen. Tragisch
sind viele Sterbeprozesse. In der Tragik schwingt
auch stets das Unvermogen mit, einer existentiell
bedeutsamen Entwicklung mit einer stets sinn-
vollen Losung begegnen zu konnen. So haufig
gibt es schlichtweg keine Losung in solchen Situa-
tionen, wie immer wir, Freunde, Arzte, Pflege-
personal, Angehorige und die existentiell in ihren
endenden Wirkungsmadglichkeiten Betroffenen
sich verhalten mogen. ...

Es liegt mir viel daran, verkrustete Denk-,
Motiv- und geradezu reflexartige Argumenta-
tions-Strukturen aufzubrechen. Deshalb verbin-
de ich mit meinem Statement appellartige Zu-
spitzungen, die Sie mir nachsehen mdgen. Ziel
ist nicht, andere Einstellungen zu verdammen,
sondern bewusst zu machen, dass wir uns sehr
achtsam auf der Eisflache 6ffentlicher Diskussio-
nen bewegen sollten, gerade deshalb, weil wir das
oft Verkiindete nur, weil es oft verkiindet wurde,
noch lange nicht als zutreffend und stets rich-
tungsweisend ansehen sollten.

Die folgende Polemik und der folgende Ap-
pell richten sich gegen die Zauderer in Deutsch-
land, die behaupten, erst miisse der ideale Staat
flichendeckender Palliativmedizin und Hospiz-
pflege geschaffen werden, dann erst diirfe nach
einer umfassenden gesetzlichen Regelung gefragt
werden, die auch die aktive direkte Sterbehilfe
ansprechen konnte; dann aber brauchten wir
diese Regelung nicht mehr.

IV. Polemik fiir integratives Denken
nach den Vorgaben von Art. 1 (1) GG

Die folgenden Ausfiihrungen wollen bewusst ,,pole-
misch” sein. Unter ,Polemik” versteht man ,,1. lite-
rarische oder wissenschaftliche Auseinanderset-
zung; wissenschaftlicher Meinungsstreit, literari-
sche Fehde. 2. unsachlicher Angriff, scharfe Kri-
tik.“ (DUDEN. Das Fremdwdorterbuch)

Die folgenden Zeilen setzen sich auseinan-
der mit der Unaufrichtigkeit in unserer Gesell-
schaft, veranschaulicht an den unsachlichen An-
griffen von Gegnern einer umfassenden gesetzli-
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chen Regelung der Sterbebegleitung und -hilfe.
Am Beispiel des Motorradfahrens soll gezeigt
werden, zu welcher Konsequenz es fiihren miiss-
te, wiirden wir die Polemik dieser Gegner auf
andere Lebensbereiche und Gesetze tibertragen.

Als Sozialwissenschalftler, der ich bin, kenne
ich den wissenschaftlichen Meinungsstreit. Als
Chefredakteur der DGHS-Verbandszeitschrift
,~Humanes Leben — Humanes Sterben“ kenne ich
die unséglichen Polemiken mancher Kollegen aus
der schreibenden Zunft. Als Geschéftsfiihrer der
DGHS kampfe ich seit Jahren fiir eine solide Men-
schen- und Biirgerrechtsbewegung, die im Rah-
men des freiheitlich-demokratischen Rechtsstaats
operieren muss, will sie glaubwiirdig sein.

Die folgende Polemik — im Sinne einer kriti-
schen Auseinandersetzung mit sokratischer Frage-
technik — mége den grof3en Zauderern in Deutsch-
land die Herzen o6ffnen fiir einen faireren Umgang
mit diesen sensiblen Fragen. Es geht nicht um
ein spitzfindiges ENTWEDER-ODER, sondern um
ein groBherziges SOWOHL-ALS-AUCH. Palliativ-
medizin und Hospizpflege sollten nicht als aus-
schlieBendes Angebot gegeniiber einer moralisie-
rend diskreditierten aktiven direkten Sterbehilfe
gesehen werden, sondern als integrative Chance
sich in seltenen Extremfillen sogar ergdnzender
Angebote in gesetzlich definierten Féllen, die
auch gewissenhaft griindlich bedachte Sorgfalts-
kriterien einbeziehen.

Der folgende Beitrag mochte Anstof3 geben,
um die geradezu reflexartig konditionierten Geg-
ner rechtsstaatlich umfassender Regelungen der
Sterbebegleitung und -hilfe umzustimmen. Er
moge anregen, liber Parteigrenzen und iiber kirch-
liche Dogmatik hinaus das eigene Gewissen zu
befragen. Er mdge helfen, die scheinbar unver-
sohnlichen Widerstinde gegen verfassungsrecht-
lich breit verankerte Gesetze aufzugeben und
Briicken zu bauen, damit die Autonomie und das
Selbstbestimmungsrecht unserer Biirger in ihrer
schwichsten Lebensphase respektiert und (auch
gegen Widerstand) realisiert wird. ...

In diesem Sinne appelliere ich an Politiker,
Kirchen, Hospizgruppen, Medienstrategen und
Journalisten, Artikel 1 (1) unserer Verfassung als
Leitidee zu verinnerlichen:

.Die Wiirde des Menschen ist unantastbar.
Sie zu achten und zu schiitzen ist Verpflichtung
aller staatlichen Gewalt.”

Die Verfassung der Bundesrepublik Deutschland,
unser Grundgesetz, ist htherrangig als alle an-
deren Gesetze; es entstand nach dem Zweiten
Weltkrieg in den berechtigten Hoffnungen auf
einen Neubeginn und im Bestreben, aus den
Wunden und Menschenrechtsverletzungen der
Vergangenheit zu lernen.

Gleichwohl gab es mit Inkrafttreten des
Grundgesetzes und der neuen Rechtsordnung
noch eine Fiille frither entwickelter Gesetze, die
zu einem erheblichen Teil dann iibernommen
wurden. Die Rechtsgeschichte der Bundesrepublik
Deutschland zeigt, dass es bis heute nicht gelun-
gen ist, diese fritheren Gesetze in allen Bereichen
dem Grundgesetz anzupassen; denn nicht das
Grundgesetz (GG) diesen fritheren Gesetzen, son-
dern umgekehrt, diese fritheren Gesetze dem GG
anzupassen wire Aufgabe des Gesetzgebers.

Umso denkwiirdiger ist der Antragsentwurf
des SPD-Politikers Rolf Stockel, der als Bundes-
tagsabgeordneter und vormals Vorsitzender des
Humanistischen Verbandes Deutschlands (HVD)
das Papier ,Autonomie am Lebensende® (Stand
31.03.2004) 6ffentlich machte. Darin heif3t es zu
Recht:

,Dem Wunsch des Menschen, in Wiirde zu
sterben, muss alle staatliche Gewalt entsprechen.
Gesetzliche Bestimmungen, die diesem Grundsatz
widersprechen oder ihn einschrdnken, sind zu
dandern.”

Es ist bitter, dass dieses redliche Anliegen
noch nicht umgesetzt wurde. Es ist bitter, dass
nach iiber 50 Jahren Rechtsgeschichte der Bun-
desrepublik Deutschland noch nie in 6ffentlicher
Debatte die Abgeordneten des Bundestages tiber
diese immens wichtigen Fragen gemaf} ihrem
Gewissen eine umfassende gesetzliche Regelung
der Sterbebegleitung und -hilfe auf den Weg ge-
bracht haben. Abgeordnete und Parteien, denen
eine gesetzliche Regelung des Dosenpfands (die
inzwischen 3. gesetzliche Regelung gilt seit 28.
Mai 2005) wichtiger ist als die existentiell mit
Ur-Angsten belastete Regelung der Durchsetzung



des Patientenwillens am Lebensende, verlieren
verstdndlicherweise ihre Glaubwiirdigkeit. Posi-
tiv formuliert: Parteien und Politiker, die es sich
zur Aufgabe machen, diese Grundfragen eines
an den Leitideen der Humanitédt und Wiirde orien-
tierten Rechtsstaats Wirklichkeit werden zu las-
sen, konnen zuversichtlich sein, bei ihren Wah-
lern und in der Bevolkerung auf breite Zustim-
mung zu stofen.

In diesem Sinne sind Polemiken wie diese
hier wichtig. Sie sollen Ol in das Feuer der Her-
zen gieen; sie sollen mit spitzer Feder emotional
schmerzen, um die Trdgheiten der Gleichgiiltig-
keit tiberwinden zu helfen; sie sollen unsachliche
Debatten vermeiden helfen. Diese Polemik hier
mochte an das Gewissen aller Entscheidungstri-
ger appellieren. ...

V. Glaubens- und Gewissensfreiheit auch
als Freiheit zum Tode

Echte Glaubens- und Gewissensfreiheit gibt es
nur in einem Land, das seinen Biirgern auch den
Entscheidungsfreiraum schafft, auf gesetzlicher
Grundlage den jeweils eigenen Sterbeprozess
zu beenden, wenn er nicht mehr der personlich
empfundenen Wiirde entspricht. Es gibt eben
auch Fille, in denen Menschen auf eine restliche
Sterbezeit in einem Hospiz oder in einer anderen
Einrichtung verzichten wollen; es gibt Fille, in
denen schwerkrank-sterbende Patienten es nicht
mit ihrer personlichen Wiirde als vereinbar emp-
finden, noch sediert zu werden; in denen sie die
Abhiéngigkeit von anderen Menschen in der
schwiéchsten Phase ihres Lebens als empfindli-
ches Ubel stort; in denen sie auch Sonderange-
bote der Hospiz- und Palliativ-Pflege ablehnen.
Echte Glaubens- und Gewissensfreiheit ist in
diesen Fragen erst dann ein tatséchliches Men-
schenrecht, wenn der Glaube auch gelebt werden
darf; wenn fiir den eigenen Glauben auch gestor-
ben werden darf; wenn nicht nur eine Zeugin
Jehovas bei der Geburt ihres Kindes auf Blut-
transfusion verzichten kann und deshalb - rechts-
staatlich abgesichert, im Jahre 2005 so gesche-
hen - stirbt, sondern wenn ein lebenssatter Hiob

nicht mehr Ja-Sagen mochte zu einem Gott,
sondern personlich Nein-Sagen will zum eigenen
Leben, in das ihn auch die Liebe anderer Men-
schen nicht hineinzwingen darf; denn sonst
entsteht jener soziale Druck, der das Leben als
vermeintliche Pflicht interpretiert und den Ster-
benden nicht loslassen will; ein sozialer Druck
also, der den Patienten zuletzt auch noch die
eigenen Entscheidungen abspricht, indem der
freie Wille und das Selbstbestimmungsrecht als
solches in Frage gestellt wird.

VI. Die Frage nach dem freien Willen

Auch dariiber freilich lieBe sich polemisieren.
Dann aber miisste konsequenterweise der Rechts-
staat erst recht sogar die To6tung auf Verlangen
und sogar die Totung ohne Verlangen straffrei
stellen: Denn der einen anderen Menschen (ob
mit oder ohne dessen Wunsch) Tétende hitte
dann keinen freien Willen und wiirde auch nicht
frei und selbstverantwortlich handeln; ihm wére
dann jegliche Schuldfédhigkeit abzusprechen. Wer
aber nicht schuldfdhig ist, wie sollte er bestraft
werden?

VIl. Die Bedenkentrager-Logik: Fiir eine
Fortsetzung der Grauzonen-Politik?

Die Gegner, Bedenkentrdger und Blockierer einer
umfassenden gesetzlichen Regelung der Sterbebe-
gleitung und -hilfe, allen voran Regierungen und
Kirchen, befleiBigen sich hdufig einseitiger ,,Argu-
mente”, Vorbehalte und Sorgen vor Missbrauchs-
Gefahren, die seltsamerweise nicht auf andere
Bereiche des Lebens und Sterbens iibertragen
werden.

Wiirden wir die geduBerten Bedenken auf
Sportarten wie Extrem-Bergsteigen, Autorennen
oder Tiefseetauchen iibertragen, wir kimen zu
iiberraschenden Ergebnissen. Am Beispiel des
Motorradfahrens niahern wir uns polemisierend
einigen Fragen, um anschlieend denkbare Ant-
worten zu finden. Die Fragen entsprechen jenen,
die gebetsmiihlenartig von Bedenkentrdgern in
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die Medien getragen werden; sie sollen erkenn-
bar machen, wie bedenklich diese Bedenken
selbst sind.

VIIl. Kénnte es nicht sein...?

Koénnte es nicht sein, dass ein Motorradfahrer
seinen Willen, sich fiir das Motorradfahren zu
entscheiden, gedndert hétte, wenn er spiter im
Koma gewusst héitte, dass er den Arzten nur noch
als Organspender interessant gewesen ware?

Konnte es nicht sein, dass dieser Motorrad-
fahrer von Freunden sozial unter Druck gesetzt
wurde, dass er liberhaupt erst begann, sich auf
den Feuerofen zu setzen, weil er Angst hatte, so-
zial ausgegrenzt zu werden und zu vereinsa-
men?

Konnte es nicht sein, dass dieser Motorrad-
fahrer gar nicht selbstbestimmt die Entscheidung
traf, sondern dass er einem falschen, einseitigen
Ménnlichkeitsideal nacheifern wollte?

Konnte es nicht sein, dass es Freiheit und
Selbstbestimmung beim Motorradfahren iiber-
haupt nicht gibt, sondern dass die Bereitschaft,
sich in die Todes-Zonen des motorisierten Zweira-
des zu begeben, von der Zweiradindustrie mani-
pulativ durch geschickte Werbung instrumenta-
lisiert wurde, damit ein Industriezweig weiterhin
Geld verdienen kann?

Konnte es nicht sein, dass es ethisch unver-
antwortlich ist, das Motorradfahren als Freizeit-
sport zuzulassen, weil die Auspuffgase die Luft
verpesten und dadurch moglicherweise die Ge-
fahrdung durch Krebskrankheiten in Deutsch-
land zunimmt, dass also, wie beim Rauchen,
auch hier eine erhebliche Gesundheitsgefahr-
dung zur , Luxus-Lustbarkeit” wurde, mit Kosten
verbunden, die so hoch sind, dass mit den Gel-
dern einer Spritztour in die Alpen ein indisches
Waisenkind einen Monat lang vor dem Hunger-
tod zu bewahren moglich wére?

Konnte es nicht sein, dass dieser heifle Stuhl
eine Lizenz zur Selbsttdtung sei, einer Férderung
der Todessehnsucht dient und den Geschwindig-
keitsrausch zur Droge, zum Rausch eben, werden

ldsst, verbunden mit der Tragik seelischer Ab-
héngigkeiten der Fahrer, die eher Hilfe auf dem
Weg zum FuBlgénger finden miissten, statt Hilfe,
ihr Leben auszuloschen?

Konnte es nicht sein, dass dann, wenn den
Motorradfahrern der Unterschied zwischen ei-
nem motorisierten Zweirad und einem Fahrrad
gut erklart wird, die Zahl der Beflirworter des
Motorsports sinken wiirde und vor allem viele
junge Menschen vor dem Tod dadurch bewahrt
werden wiirden?

Konnte es nicht sein, dass es unter den Mo-
torradfahrern Menschen gibt, die nur den Fiihrer-
schein machen, um sich spéter mit ihrem Renn-
besen das Leben zu nehmen, weil Motorrédder,
anders als Pkws, noch keine Gurtpflicht kennen
und keine Airbags haben, also die Selbsttotungs-
Gefdhrdung regelrecht heraufbeschworen?

Konnte es nicht sein, dass Motorrdder wah-
rend der Zeit des National-Sozialismus dafiir
verwendet wurden, Kanonen zu ziehen (wer kennt
sie noch, die ,,Griinen Elefanten der Marke ZUN-
DAPP?) und ware da nicht heute erneut die Ge-
fahr, dass die Regierung diese Feuerschlitten
dazu einsetzt, in Afghanistan ins Feld zu ziehen,
so dass unschuldige Menschen gegen ihren Wil-
len getotet werden? ...

Hat es nicht schon Félle gegeben, bei denen
Beifahrer, ohne dies selbst gewusst zu haben, in
den Tod katapultiert wurden, weil der Motorrad-
fahrer auf langen Strecken wegen Ubermiidung
eingeschlafen ist? Oder umgekehrt, dass der
Beifahrer einschlief, zur Seite kippte, der Fahrer
die Spur nicht mehr halten konnte und junges,
hoffnungsvolles Leben fremdbestimmt getotet
wurde? Sind, um es auf den Punkt zu bringen,
Motorradfahrer nicht potenzielle Morder, jeden-
falls latente Totschldger im Sinne unseres Straf-
gesetzbuches?

Konnte es nicht sein, dass die Unterlassung,
jedem Motorradfahrer Helm und Schliissel abzu-
nehmen, gemal § 323 ¢ StGB bestraft werden
miisste, als unterlassene Hilfeleistung zum Le-
ben?

Konnte es gar sein, dass Motorradfahrer
durch dunklen Lederanzug, Handschuhe, Stiefel



und Helm emotional unbewusst dazu angestiftet
werden, Straftaten zu begehen? Gab es sie nicht
bereits, die Motorradfahrer, die Tankstellen tiber-
fallen oder, unkenntlich mit Helm, unschuldige
Médchen in Studentenwohnheimen vergewaltigt
hatten? Wurde nicht sogar, in einem James-Bond-
Film (,Lizenz zum Téten“?) eine Motorradfah-
rerin gezeigt, die an ihrem heilen Eisen kleine
Marschflugkorper installiert hatte, um Nichts-
ahnende heimtiickisch von hinten von der Straf3e
zu putzen? Konnte diese ddmonische Zweirad-
Hexe nicht geradezu Nachahmer(Innen) finden?

Konnte es nicht sein, dass Motorradunfille
Halsquerschnittldhmungen verursachten und die-
se Menschen sich aufgrund ihres eigenen Wiirde-
Empfindens, wie im Fall des Spaniers Ramoén
Sampedro, genotigt sahen, aus dem Leben zu
scheiden?

Hat es nicht auch Motorradfahrer in Wiis-
tengegenden gegeben, die verhungert und ver-
durstet sind, gar in Geiselhaft genommen wurden,
wodurch die Betroffenen fremdbestimmt ge-
fahrdet waren, dass ihr Leben durch aktive T6-
tung ausgeloscht worden wére? Ist der zweirdd-
rige Rennschlitten, wenn wir solche Félle beden-
ken, nicht geradezu ein Instrument der Anstif-
tung zu aktiver Totung? Waren Fahrrad, Pferd
oder Kamel da nicht ethisch sehr viel redlichere
Fortbewegungsmittel in Deutschland, geeignet,
die 6ffentlichen Verkehrsmittel zu befrieden?

IX. Die schiefe Ebene (der Argumentation)

Wenn im Herbst, auf einer Pass-Strasse, auf die
der Wind braune Blétter der einst griinen Baume
blies, der Asphalt durch regennasses Laub glit-
schig ist: Haben wir dann nicht fiir Motorradfah-
rer jene schiefe Ebene (,slippery slope®), die auch
von Gegnern der gesetzlichen Regelung einer
Sterbebegleitung und -hilfe benannt wird? Soll
dieser Herbstwind mehr als nur den Bedenken-
trdagern ins Gesicht blasen? Zeigt das Herbstlaub
nicht, dass dunklere Tage kommen, Vorboten der
frostigen Zeit, die das Blut in unseren Adern ge-
frieren lieBe, wiirden wir uns nicht wenigstens

wie Schopenhauers Stachelschweine gegenseitig
wiarmen? Sind dies nicht die Vorboten der Eis-
zeit, die selbst menschliches Leben auszuloschen
nicht ausgeschlossen werden kann? Drohte nicht,
das Abendland unter dicken Eisplatten in ewige
Vergessenheit zu geraten, wenn wir im Anblick
herbstlicher Pass-Straflen der Zukunft geden-
ken? ...

X. Jedes Gesetz kann missbraucht
und missachtet werden: Warum noch
Gesetze?

Alles in allem — und umgekehrt gefragt: Darf es
eine gesetzliche Regelung iiberhaupt geben, die
das Motorradfahren betrifft? Miissten wir nicht,
bevor das Motorradfahren gesetzlich erlaubt wird,
Beratungsstellen fiir alle am Motorradfahren In-
teressierten einrichten, bestiickt mit Motorrad-
Seelsorgern? Sollte die Kirche ihre personelle und
institutionelle Kapazitit, die nach der Abkehr der
Schwangerschaftsberatung nun nach neuen Auf-
gaben giert, nicht in die Beratung von Slippery-
Slope-Motorad-Fans investieren?

Miissten also, um die Fragen auf die Spitze
zu treiben, nicht allen Motorrad-Interessierten,
bevor sie sich aufihre Zweirdder setzen, flichen-
deckend in Deutschland Alternativen angeboten
werden, beispielsweise Autoskooter-Ralleys, Com-
puter-Animationsspiele oder Seifenkisten-Rennen
mit schaumstoffgepolsterten Kurven?

Denn die Gegner einer umfassenden gesetz-
lichen Regelung der Sterbebegleitung und -hilfe
behaupten ja auch, es diirfe ein solches Gesetz
nicht geben, weil die Gefahr des ,Dammbruches”
bestehe, die Gefahr einer schiefen Ebene, auf der
unser Rechtsstaat ins Rutschen komme.

Xl. Konsequente Ethik ohne Denkverbote:
Wenn schon ...

Wenn schon, sagen sich manche Vor- und Nach-
Denklichen, denn schon: Wenn schon der Rechts-
staat zu zaghaft, zu vorsichtig, zu skrupulds ist,
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umfassende Gesetze des Gesundheitswesens auch
fiir den Bereich der Sterbebegleitung und -hilfe
zu schaffen, dann brauchen wir auch keine um-
fassenden Gesetze der Straf3enverkehrsordnung.
Wenn schon, denn schon. Wenn es schon Fille
geben konnte, bei denen ein solches Sterbehilfe-
Gesetz missbraucht werden konnte, dann brau-
chen wir auch keine Motorrdder, keine Autos,
keine Kiichenmesser, denn auch sie kdnnen miss-
braucht werden. Wenn schon, denn schon.

Wenn schon die Gefahr bestiinde, dass bei
einem Sterbehilfegesetz sozialer Druck auf alters-
schwache Menschen ausgeiibt wird, sich das Le-
ben nehmen zu lassen, dann brauchen wir auch
kein Polizei- und Ordnungsrecht, weil auch Poli-
zeibeamte sozialem Druck erliegen kénnen und
dann vorzeitig von der Schusswaffe Gebrauch
machen; dann brauchten wir auch kein Katastro-
phenschutzgesetz, weil sozialer Druck auf Per-
sonen ausgeiibt werden konnte, lebensgefahrli-
che Katastrophen wie starke Atomreaktor-Emis-
sionen zu verniedlichen; dann brduchten wir
kein Gesetz zur Kriegswaffenkontrolle und kein
Waffengesetz, weil in rechts- und linksextremen
Gruppierungen sozialer Druck aufgebaut werden
konnte, damit diese Gesetze missachtet werden,
verbunden mit todlichen Gefahren; dann brauch-
ten wir kein Gesetz iiber den Verkehr mit Arznei-
mitteln (Arzneimittelgesetz), weil sozialer Druck
gegeniiber Schwerkranken und Sterbenden auf-
gebaut werden konnte, keine lebensrettenden
Arzneimittel mehr einzunehmen, um moglichst
bald zu sterben. Auch die gesetzlichen Grundlagen
des Tierarzt-Berufes brauchten wir dann nicht,
weil die Gefahr bestiinde, dass sozialer Druck von
Schwerkranken innerhalb der Verwandtschaft
oder Freundschaft ausgeiibt werden konnte, da-
mit der Tierarzt Mittel, die zur Euthanasie und
Leidens-Erlosung von Tieren geeignet sind, an
den schwerkranken Patienten abgibt. Wenn schon,
denn schon ...

Xil. Missbrauchsgefahren - iiberall

Was lernen wir daraus?
Welche Schlussfolgerungen sollten verniinftig
denkende Menschen ziehen?

Zuerst einmal, dass es keine Gegenstiande, keine
Gesetze und keine Berufe gibt, die nicht miss-
braucht werden konnten oder erhebliche Gefahren
verursachen konnen — mit todlichen Folgen. Ob
Motorrad, Auto, Gewehr des Jégers, Dienstpistole
des Polizeibeamten, Kiichenmesser oder Briefoff-
ner. Selbst mit weichen Schals oder Kissen wur-
den Menschen zu Tode gewiirgt oder erstickt.
Die Gefahr des Missbrauchs lauert iiberall.

Wer diese Gefahren ideell iiberhoht, um ge-
setzliche Regelungen zu unterbinden, schlief3t
sich vom rechtsstaatlichen Denken aus und lauft
Gefahr, mit manchem Denken im Unrechts-Sys-
tem des National-Sozialismus verglichen zu wer-
den, denn auch dort gab es keine umfassende
gesetzliche Regelung von Sterbebegleitung und
-hilfe.

XIll. Der soziale Druck -
ein Bumerang-,,Argument”

Zweitens: Sozialer Druck kann in allen Lebens-
bereichen aufgebaut werden. Er kann auch und
gerade dann todlich sein, wenn verniinftige Ge-
setze verhindert werden. Mehr noch: Es gibt auch
einen sozialen Druck zur Sterbensverldngerung,
zum Aushalten von Leid, wenn beispielsweise
Angehorige oder Hospizhelfer im Falle eines Hel-
fersyndroms nicht loslassen kénnen. Es gibt auch
den sozialen Druck, der das Leben zur Pflicht ma-
chen mochte, der die Palliativmedizin und Hos-
piz-Pflege auch jenen zur Pflicht machen méchte,
die diese Hilfen ablehnen oder allenfalls als In-
terims-Hilfe ansehen.



XIV. Drohen Gefahren seitens der
Gefahren-Argumentierer?

Drittens: Das Missbrauchs- und Gefahren-Argu-
ment konnte auch gegen jene Organisationen
(z.B. Staat, Kirchen), Gruppen (z.B. DHS) und
Politiker verwendet werden, die es gebrauchen.
Dazu folgende Anregungen zum Nachdenken:

Staatliche Macht wurde immer wieder, seit-
dem es Staaten gibt, gegen Biirger des jeweiligen
Staates und gegen Biirger anderer Staaten miss-
braucht. Auch in der Bundesrepublik missbrauch-
te der Gesetzgeber verschiedentlich seine Macht
und musste seitens des Bundesverfassungsgeric
htswiederholt gebremstwerden (verfassungswidri-
ge Gesetze). Sollen Staat und staatliche Macht
deshalb abgeschafft werden?

Die Kirchen, die sich als Hiiter und Wahrer
des Lebens ausgeben: Haben sie nicht wihrend
der Kirchengeschichte bewiesen, dass kirchliche
Macht gegen Menschenleben missbraucht wer-
den konnte, dass Menschen im Namen der Kir-
che und im Namen des geglaubten Gottes gefol-
tert und getotet wurden? ...

Politiker: Haben manche Menschen, die sich
zum Politiker berufen fiihlten, nicht auch unsag-
liches Leid bis hin zum Mord zu verantworten?
War es nicht sozialer Druck, der manchen Poli-
tiker und manche Politikerin dazu veranlasst sah,
zum Handlanger des Todes und Mordes zu wer-
den?

XV. Gefahren:
nachweisbar oder herbeigeredet?

Die Gefahren des Missbrauchs und Dammbruchs
religioser Inbrunst sind geschichtlich und zeit-
geschichtlich nachweisbar, auch fiir Deutschland,
denken wir nur an die Zeit der Religionskriege.
Hingegen: Die Gefahren des Missbrauchs und
Dammbruchs einer umfassenden gesetzlichen
Regelung der Sterbebegleitung und -hilfe sind
fiir Deutschland nicht nachweisbar, denn es gab
noch nie in der deutschen Geschichte ein solches
umfassendes Gesetz. Um den Bedenkentrigern

entgegen zu kommen, wire nichts dagegen einzu-
wenden, ein solches Gesetz zuerst einmal zeitlich
zu befristen, um vor und wéhrend der Laufzeit
des Gesetzes zu sondieren, welche Missbrauchs-
und Gefahrenpotentiale tatsdchlich vorliegen.
Doch nicht einmal dazu lassen sich diese Gegner
einer umfassenden rechtsstaatlichen Regelung
herab. Sitzen so manche immer noch hoch zu
Rosse wie zu Zeiten der Kreuz-Ziige?

XVLI. Sorgen ernst nehmen

Sicherlich: Die Sorgen derjenigen, die vor Miss-
brauch, vor einer ,schiefen Ebene“ (,slippery
slope®) und dem ,Dammbruch® warnen, sind
ernst zu nehmen. Aus dem Ernst und dem Respekt
vor diesen Sorgen ldsst es sich jedoch ethisch,
sozialpolitisch, juristisch und verfassungsrecht-
lich nicht ableiten, eine umfassende gesetzliche
Regelung der Sterbebegleitung und -hilfe zu blo-
ckieren. Wir haben ausgezeichnete Juristen in
Deutschland. Die iiberwéltigende Mehrheit der
Bevolkerung will eine solche gesetzliche Rege-
lung. Wer sie blockiert, sollte konsequent genug
sein und sich dann auch gegen Kraftfahrzeuge,
Kiichenmesser und Kissen aussprechen. Wenn
schon — denn schon ...

XVII. Der freiheitlich-demokratische
Rechtsstaat ist dies erst dann, wenn
er die existentiellen Fragen des
Menschseins gesetzlich und rechtlich
umfassend regelt

Der national-sozialistische Staat fiel auch deshalb
in die Barbarei und Unmenschlichkeit, weil er
keine umfassende rechtsstaatliche Regelung der
Sterbebegleitung und -hilfe hatte; weil er in Grau-
zonen operierte. Die Bundesrepublik Deutsch-
land hétte es als Staat in der Hand, nun mit der
Macht des Gesetzgebers und einer grof3en Koa-
lition diese umfassende gesetzliche Regelung
Wirklichkeit werden zu lassen. Niemand wird
bestreiten, dass es einschneidender Kontrollen
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und hoher Strafen bedarf, wenn das verfassungs-
rechtlich verankerte Selbstbestimmungsrecht
von Menschen, insbesondere in ihrer letzten Le-
bensphase, missachtet wird. Dieses umfassende
Gesetz konnte und miisste dafiir Sorge tragen,
dass Barrieren und Ddmme gegen eine Fremd-
bestimmung des Sterbewillens aufgebaut wer-
den. ...

XVIII. Der ,,Gott”, der Mauern wachsen lie3?

Die hochsten Mauern gegen die wirkliche Selbst-
bestimmung haben leider immer noch die beiden
grof3en Kirchen in Deutschland errichtet, denn
ihnen gilt der unbewiesene Grundsatz: ,Gott hat
das Leben gegeben, nur er darf es nehmen*®. Das
Individuum, das sich in seiner letzten Lebens-
phase nicht mehr in seiner persénlich empfun-
denen Wiirde respektiert sieht, und klaren Geis-
tes deshalb Hand an sich legt oder, sofern es dazu
nicht mehr fahig ist, getdtet werden méchte, wird
mit dieser kirchlichen Ethik ausgegrenzt. Die
maligeblichen C-Parteien in Deutschland, die CDU
sowie die CDU, haben noch nicht gelernt, dass sie
keine K-Parteien sind, keine Kirchen-Parteien.
Dies gilt ebenfalls fiir manche Fliigel der SPD (vgl.
z.B. den fritheren Bundesprisidenten Johannes
Rau). Dies gilt fiir Verschrdnkungen von Kirche
und Politik bei Personen im Nationalen Ethikrat,
im Parlament selbst und in einzelnen Ausschiis-
sen, Kommissionen und Ministerien.

XIX. KDU & KSU oder CDU & CSU?

Das ,,C*, das Christliche, muss nicht notwendi-
gerweise eine gesetzliche Regelung bis hin zur
aktiven direkten Sterbehilfe ablehnen. Dies zei-
gen z.B. die Positionen des C-Politikers Kusch
(Justizsenator in Hamburg, CDU); dies zeigt auch
der Vorschlag des Vorsitzenden der Senioren-
Union in der CSU, Konrad Weckerle, die gesetz-
lichen Voraussetzungen fiir aktive Sterbehilfe zu
schaffen.

Wir wissen seit Jahren, dass die Mehrheit
der Christen in Deutschland auch fiir die aktive
direkte Sterbehilfe eingestellt ist — bei zum Teil
sehr unterschiedlichen Motiven. Dies sollte auch
die C-Parteien in Deutschland ermuntern, dem
Willensbildungsprozess der Bevélkerung nach-
zugeben, zumal sogar die Wéhler dieser Parteien
in diesen Fragen mehrheitlich nicht der Auffas-
sungen sind, die von den Fihrungskriften der
jeweiligen Partei vertreten werden. Hier haben
wir eine Schere, die eine Gefahr fiir das demo-
kratische Selbstverstandnis darstellt, keine Ge-
fahr, die von den Wéhlern dieser Parteien aus-
geht, sondern von den Fithrungskriften dieser
Parteien selbst.

XX. Glaubwiirdigkeit und Werte-Krise

Denn wie sollen ein Staat und eine Politik glaub-
wiirdig bleiben, wenn sie nicht bereit sind, die
in existentiellen Fragen wesentlichen Meinungen
und WillensduBerungen der Biirger politisch und
rechtsstaatlich umzusetzen?

Die Krise der Werte, die Politik-, Politiker-
und Staatsverdrossenheit hingen damit zusam-
men; sie sind auch Ausdruck mangelhafter Um-
setzung der Willensbildungsprozesse der Bevol-
kerung in existentiell dringenden Fragen.

Da hilft es auch nichts, wenn méchtige Me-
dien und eifrige Journalisten diesen Partei- und
Kirchenfiirsten ,,aufs Maul schauen®, wie Luther
das formuliert hitte. Man muss ,dem Volk aufs
Maul schauen®, ob dies Fragen der Rechtschreib-
reform oder Fragen der Sterbehilfe sind. ...

Eine lebendige Demokratie lebt davon. De-
mokratie-Frustrationen wére die Folge, wenn
Parteien und Politiker weiterhin mehrheitlich
gegen das Volk zu regieren sich befleifigen. Die
Folge wire auch, dass die so genannten Volkspar-
teien, die nach der Bundestagswahl fast wider-
willig und gezwungen nun eine grof3e Koalition
in Deutschland bildeten, mehr und mehr Stim-
men verlieren und schlussendlich von Parteien
wie der FDP iiberholt werden, von Parteien also,
die sich der Biirger- und Menschenrechte stirker
annehmen.



XXI. Menschenrechtsdebatten:
Von ,,amnesty international” zu
«Right to Die national”?

Denn auch das Recht zu sterben ist ein Biirger-
und Menschenrecht. Nicht ohne Grund heif3t es
deshalb in der Satzung der DGHS: ,, Sie versteht
sich als eine Biirgerrechtsbewegung zur Verwirk-
lichung des Selbstbestimmungsrechts des Men-
schen bis zur letzten Lebensminute.”

Wir haben es uns angew6hnt, mit Menschen-
rechtsdebatten gegen China oder den Irak von
Menschenrechtsverletzungen am Sterbebett ab-

Hinweis:

zulenken. Sozialpolitik in Deutschland darf nicht
nur Fragen der Teilzeitarbeit oder des Lohndum-
pings tangieren. Ich bin deshalb der Friedrich-
Ebert-Stiftung dankbar, dass sie nicht erst seit
diesem Jahr das Thema des humanen Sterbens
facettenreich beleuchtet. Diese Diskurs-Kultur
kann eine Kultur verantwortungsvollen Entschei-
dens und Handelns nach Maf3igabe des Wiirde-
verstdndnisses und Selbstbestimmungsrechts
betroffener Patienten nicht ersetzen.

Ich danke fiir Ihre Aufmerksamkeit.

Dieses Manuskript war Hintergrund des frei vorgetragenen Statements am 24. Januar 2006
in Berlin (mit PowerPoint-Prdsentation); zur eindringlicheren Veranschaulichung vgl. die
dort prisentierten Bilder und die Ubersicht , Begriffsverwirrungen als Strategie?“

http://library.fes.de/pdf-files/asfo/03628/schobert.ppt

(Achtung 23 MB)

Das Literaturverzeichnis finden Sie unter:

http://library.fes.de/pdf-files/asfo/03628/schobert-literatur.pdf
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Bernd Seeberger

Impulsreferat

1. Zur Situation in der Altenpflege

Die Altenhilfe gliedert sich in drei Aufgaben:
Beratung, Betreuung und Pflege. Diese untertei-
len sich weiter in Zweige, wie ambulante (so
genannte offene), teilstationdre und stationéire
Altenhilfe. Altenpflegeeinrichtungen sind Institu-
tionen, die, wie ihre Bewohner, eine lange Ge-
schichte haben und durch diese gekennzeichnet
sind. Die Einrichtung wird folglich nicht nur
durch die architektonische Form gepragt. ,,Heime
sind Organisationseinheiten, die, auf Dauer ange-
legt, alte Menschen sowie pflegebediirftige oder
behinderte Volljdhrige nicht nur voriibergehend
zum Zweck der Unterbringung entgeltlich aufneh-
men und in ihrem Bestand von Wechsel und Zahl
der Bewohner unabhéngig sind“ (Goberg 1997,
S.42).

Die heute weitgehend existierenden Struktu-
ren der Wohlfahrtslandschaft pragten sich schon
in der Weimarer Republik aus. ,Die Konfessionen
und die sozialdemokratische Arbeiterkultur, die
bereits in der Zeit des Kaiserreichs in vielfdltigen
Vereinen und Assoziationen organisiert waren,
schufen sich eine neue, dem entstehenden Wohl-
fahrtsstaat angepasste Form sozialer Représenta-
tion“ (Sachf3e 1996, S.133). Pflegearbeit in Alten-
pflegeeinrichtungen ist konzeptionell eine Ablei-
tung von Tatigkeiten, die aus dem natiirlichen
familidren Arbeiterumfeld stammt. Die Pflege
alter Menschen findet immer noch vorwiegend
in Familien und nur zu einem begrenzten Teil in
Heimen statt und wird meist von Frauen geleis-
tet. Dies ergibt sich aus einer historisch gewachse-
nen Arbeitsteilung zwischen Mdnnern und Frau-
en. Diese Arbeitsteilung beruht auf der Annahme,
dass Frauen vorwiegend mit Tatigkeiten beschéf-
tigt sind, die sich aus dem familiiren Arbeitskon-
text ergeben.

Der Berufseinstieg bringt Frauen oft in Kon-
flikte zwischen den beruflichen Anforderungen
einer Arbeitsstelle und den spezifisch weiblichen
Arbeitsstilen und -weisen. Beim Entstehen des
Altenpflegeberufes muss der gesellschaftspoli-
tische Kontext betrachtet werden, in dem sich
dieser Beruf konstituierte. Er entstand in der Zeit
des Wirtschaftswunders Anfang der 60er Jahre
des vergangenen Jahrhunderts und war darauf
ausgelegt, Frauen nach der Kinderbetreuungs-
phase wieder in den Arbeitsmarkt einzugliedern
und ihnen die Chance einer beruflichen Ausbil-
dung zu bieten. So wurde fiir die Frau als Zweit-
und Zuverdienerin ein Berufsbhild entworfen, das
dem ihr zugeschriebenen Rollenbild entsprach.
Der Grundgedanke war, dass Frauen keine beson-
deren Ambitionen fiir eine berufliche Karriere
und somit keinen hohen Bildungsanspruch hét-
ten. Altenpflege als Frauenberuf wurde auf Grund
des weiblichen Arbeitsvermdgens gestaltet, die
beruflichen Inhalte entsprachen der weiblichen
Rolle, was eine bedarfsbezogene Qualifizierung
und niedrige Bezahlung erlaubte. Leitungsfunktio-
nen werden von 41 % der Altenpfleger und nur
von 26% der Altenpflegerinnen ausgeiibt. ,Es ist
schon paradox, dass Pflegende einerseits fiir das
Wohlbefinden anderer Menschen arbeiten und
an Orten tétig sind, in denen Gesundheit gefor-
dert und Krankheit bekampft wird, andererseits
es aber kaum eine weitere Berufsgruppe gibt,
deren eigene Befindlichkeit so hdufig im Kontext
mit Ausgebranntsein, Uberforderung und Fluk-
tuation diskutiert wird“ (Kulmey 1999, S.305).
Trotz der erlernten Hebe- und Tragetechniken
und des Einsatzes von Hilfsmitteln sind die Er-
krankungen, vor allem des Stiitzapparates (Rii-
cken, Kreuz) bei den Beschiftigten in Pflegeberu-
fen deutlicher ausgepragt als in den anderen Be-
rufen. Daneben kristallisieren sich zusitzliche



Arbeitsbelastungen wie z. B. das weit verbreite-
te Burnout—-Syndrom heraus. ,Das Burnout-Syn-
drom ist ein Ausdruck massiver emotionaler und
kérperlicher Erschopfung” (Voges 2002, S.225).
Konkret driickt sich das Burnout in der Fluktua-
tion des Pflegepersonals und im Umgang mit den
Bewohnern aus. In der Kommunikation zwischen
Pflegepersonal und Bewohnern ist oft das Phéano-
men zu beobachten, dass die weitaus jiingeren
Pflegenden die weitaus élteren Bewohner in einer
»~bemutternden® Sprache anreden.

Anders als Krankenh&user, die man nach
Heilung der Krankheit wieder verlésst, sind Alten-
pflegeeinrichtungen Orte, an denen man bleibt,
bis zum Lebensende. Eine Altenpflegeeinrichtung
ist eine Lebenswelt, soziologisch eine vorgege-
bene alltdgliche Wirklichkeit, in der der Mensch
lebt, erlebt und handelt, die auch die Natur, die
Sozial- und Kulturwelt umfasst. Altenpflegeein-
richtungen sind oftmals unfreiwillig gewéhlte
Lebenswelten, da der Grund fiir den Eintritt in
eine Pflegeeinrichtung meist in einem plotzlichen
Verschlechtern des Gesundheitszustandes einer
Person liegt. Dadurch kommt es zu einem Bruch
in der bisherigen Lebensfiihrung und einem Ver-
lagern des individuellen Lebensmittelspunktes.
Darunter leidet die Identitdt der Person in unter-
schiedlichem Ausmaf. Als primédres Merkmal
der Lebenswelt Altenpflegeeinrichtung wird die
soziale Isolation angefiihrt. Wenige Besuche von
Angehorigen, der Verlust von Kontakten zu Freun-
den und Bekannten wegen Immobilitdt, korper-
licher und/oder psychischer Beeintrichtigung,
die Zufélligkeit der anderen Heimbewohner mit
verschiedenen Biographien und fehlenden ver-
bindenden Erlebnissen.

2. Aspekte aus der Alterswissenschaft

Gerontologie ist die Wissenschaft vom Alter, vom
Altern und den Alterungsprozessen; Alter ist ein
lebenslanger Verdnderungsprozess und beginnt
mit der Geburt. Dieser Verdnderungsprozess
wird fiir das 1. Drittel des Lebenslaufs als ,Rei-
fungsprozess“ bezeichnet und im spéteren Le-
benslauf wird dieser Verdnderungsprozess als
LAlterungs- und Abbauprozess® definiert! Die

Gerontologie kennt keine eindeutige Theorie des
Alterns, vielmehr bedient sie sich verschiedener
Modelle und Hypothesen. Jeder altert anders,
meist so wie er bisher gelebt hat. Denn Altern
heif}t, das ,gelebte Leben* weiterleben mit der
Akzeptanz von moglichen Einschriankungen.
Ansitze und Modelle der Gerontologie: Die
Gerontologie beschéftigt sich mit der Beschrei-
bung, Erkldrung und Modifikation von korperli-
chen, psychischen, sozialen, historischen und
kulturellen Aspekten des Alterns und des Alters.
Das kalendarische Alter setzt das Alter an den
Lebensjahren einer Person fest. Das biologische
Alter betrifft den biologischen Abbauprozess und
somit die messbaren und beobachtbaren Veran-
derungen des Organismus. Das psychologische
Alter betrachtet die Verdnderungen im Erleben
und Verhalten des Menschen wahrend seines Le-
bens. Dass soziale Altern betrifft die soziale Zu-
schreibung an die Person. Altern wird als sozialer
Prozess verstanden, den jeder Mensch in und
durch Beziehungen mit anderen Menschen er-
lebt. Die Modelle des Alterns sind:
® Das Defizitmodell basiert auf einer rein biolo-
gischen Sichtweise. Das Altern ist demnach
genetisch festgelegt und folgt einer Art ,,biolo-
gische Uhr®.
® Das Kompetenzmodell, bei dem weniger der
Abbau und der Verlust im Vordergrund steht,
sondern die Verdnderung und Entwicklung.
® Die Aktivitidtstheorie geht davon aus, dass der
Mensch in den verschiedenen Lebensphasen
unterschiedliche Rollen hat. Diese Rollen sind
mit bestimmten Aufgaben, Verhaltensweisen
und Rechten verbunden.
® Die Disengagementtheorie verweist auf den
Riickzug des alten Menschen aus seiner sozia-
len Beziehung und gesellschaftlichen Ver-
pflichtung und stellt diesen Riickzug als ein
Bediirfnis dar.
® Die kognitive Alterstheorie riickt die subjektive
Seite des Alterns und das Erleben von Alter-
sprozessen in den Mittelpunkt ihrer theore-
tischen Uberlegungen. Verluste miissen von
idlteren Menschen verarbeitet werden.
Zum Konzept der Lebensqualitit: Jeder Mensch
hat fiir sich eine subjektive Vorstellung was dem
Qualitét verleiht. Eine Steigerung der Lebensqua-
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litdit wurde politisch und sozial gefordert und
zielte zum Beispiel konkret auf die Humanisie-
rung der Arbeitsbedingungen und den Abbau
sozialer Ungleichheiten ab. Der Begriff der Le-
bensqualitit wird verwendet, um die Lebenssitua-
tionen von Menschen erfassbar und beschreib-
bar zu machen. In einem Konstrukt der ,,subjekti-
ven Zufriedenheit” zusammengefasst. Das Wohl-
befinden gehort zum subjektiven Erleben einer
Person. Das Lebenslagenkonzept dient der Erkla-
rung, Beurteilung und Prognose der materiellen
und immateriellen Lebensverhéltnisse von Men-
schen und Personengruppen. Die Sozialwissen-
schaften verwenden das Konzept der Lebenslagen
fiir Sozialstrukturanalysen und einer Erforschung
von sozialen Ungleichheiten in der Gesellschaft.

Neben der sozialen Herkunft sind auch das
Geburtsjahr und die damit verbundenen unter-
schiedlichen Start- und Entwicklungschancen Fa-
ktoren fiir diese Ungleichheit. Lebenslagen im
Alter sind demnach das Ergebnis von gesellschaft-
lichen lebenszeitlichen Entwicklungen der betref-
fenden Person. Dies zeigt die enge Verbindung
zwischen dem Konzept Lebenslagen und Lebens-
qualitat.

Nachfolgend einige Phinomene des Alterns:
Trotz alledem eint unsere Gesellschaft eine tief
greifende Reserviertheit gegeniiber dem Alter,
speziell wenn es um die Ubernahme von sozialer,
kultureller und politischer Verantwortung durch
alte Menschen geht. Dies lasst sich deutlich an
Entwicklungen in der Arbeitswelt ablesen, in de-
nen die Freisetzung dlterer Arbeitnehmer als eine
entscheidende Beschéftigungsstrategie gewéahlt
wird.

Viele dltere Menschen haben im Alter mehr
Angst vor einem Pflegefallrisiko als vor dem Tod:
,Angst“ vor einem Verlust von Selbstdndigkeit, vor
korperlich-geistigem Abbau und vor finanzieller
Verarmung. Dies ist oft der Anlass fiir &dlter wer-
dende Menschen notorisch zu sparen, so kommt
es dann zu finanziellen Anhdufungen. Die Sehn-
sucht, gesund zu sterben, ist die Grundlage, auf
der eine wachsende Beteiligung und wachsende
Féhigkeit zur eigenen Finanzleistung in Sachen
Gesundheit beruht. Altersarmut ist eher ein Rand-

phédnomen; verfiigen doch die deutschen Rentner
derzeit iiber ein Vermogen von ca. 750 Milliarden
Euro geschitzt. Das verfiighare Kollektiveinkom-
men wird in der Altersklasse ,,60-plus® auf rund
7,5 Milliarden Euro geschétzt. Rund 1200 Euro
gibt bereits heute im Durchschnitt ein ,junger
Alter®jéhrlich zur Gesunderhaltung aus, einschlief3-
lich Wellness. Die Zielgruppe der Senioren hat
einen Vorteil: Sie wéchst von Jahr zu Jahr! Hoch-
altrige Menschen hat es zu allen Zeiten gegeben.
Hingegen ist Langlebigkeit als relativ schichten-
unabhéngiges demo-graphisches Breitenphéno-
men, historisch betrachtet eine sehr junge Erschei-
nung. Die durchschnittliche Lebenserwartung bei
Ménnern ist zur Zeit 74,4 und bei Frauen 80,6
Jahren. Auf Grund der seit ca. 160 Jahren an-
dauernden Entwicklung ist damit zu rechnen,
dass die Lebenserwartung in den grof3en Indus-
trienationen bis 2060 auf fast 100 Jahre wéchst.
Mehrere gesellschaftliche Entwicklungen konnen
dafiir aufgefiihrt werden, besonders die Merkma-
le des bereits vollzogenen Altersstrukturwandels.
Langlebigkeit kénnen wir verstehen als gesell-
schaftliche Herausforderung, aber trotz allen
demografischen Gesellschaft des langen Lebens
betreten wir gesellschaftliches Neuland und 6ff-
nen ein bisher unbekanntes Kapitel der Menschen-
geschichte. Galt Langlebigkeit in fritheren Gene-
rationen, auch wegen der Seltenheit als Gnade,
so wird Langlebigkeit jetzt mehr als Uberalterung
einer Bevolkerung gleichgesetzt bzw. definiert.
Deshalb hélt der Autor eine noch zu entwickeln-
de Altersethik von Néten.

Jeder Mensch hat seine eigene Biographie,
hat seine eigenen Erfahrungen, hat seine eigenen
Lebensereignisse, die er bearbeitet hat oder ihm
im Alter noch einmal traumatisch bewusst wer-
den. Thomae (1968) hat in einer Abhandlung ge-
schrieben, dass Altern nicht nur biologisches,
sondern vor allem auch ein soziales Schicksal ist.
Der derzeitige demographische Wandel befindet
sich im Ubergang von einer auf dem Kopf stehen-
den Pyramide zu einer Zigarre. Mit diesem Al-
tersstrukturwandel geht eine Altersdiskriminie-
rung, eine Altersarmut, eine Uberalterung und
eine Gerontophobie mit steigender Tendenz, ein-



her. All jene Anti-Agingprogramme und derlei
Wellnessansitze fordern ein negatives Altersbild.
Statt Anti-Aging miissten diese Programme Pro-
Aging heiflen. Jedoch gibt es ein bestimmtes Al-
tersbild unserer Gesellschaft, so wenig, wie es
die Alten(!) gibt.

These: Unsere Gesellschaft erkennt und nutzt
die potenziellen Starken des hohen Lebensalters
nicht. Damit werden jene Jahre, die auch durch
den medizinisch-technischen Fortschritt gewon-
nen wurden, kulturell nicht ausreichend genutzt.
Man kann sogar sagen, dass in unserer Gesell-
schaft bislang noch kein kultureller Entwurf des
Lebens im hohen Alter entwickelt wurde. Eine
altersfreundliche Kultur, in der &dltere Menschen
ihre Fédhigkeiten in gleicher Weise einbringen
und ihre Interessen in gleicher Weise artikulieren
konnen wie jiingere Menschen, ist in unserer
Gesellschaft noch nicht erkennbar. Somit bleiben
wir kulturell hinter den Erfolgen des medizini-
schen Fortschritts und der Technik zuriick. Ich
verstirke dies. Wir bleiben nicht kulturell, son-
dern auch ethisch weit hinter den Erfolgen der
Medizin zuriick (vgl. Kruse 1999).

Die Familie als origindrer Ort von Genera-
tionsbeziehungen wird angesichts der zunehmen-
den Langlebigkeit mit den Chancen und Risiken
der Hochaltrigkeit unmittelbar konfrontiert. In
der Altersgruppe der 60- bis 80-Jdhrigen sind
zwar nur etwa 3% der pflegebediirftig (i. S. des
Pflegeversicherungsgesetzes), aber bei den {iber
80-Jahrigen bereits 25%. Das heillt mit zuneh-
mendem Alter steigt das Risiko der Pflegebediirf-
tigkeit deutlich an. Das heif3t aber auch, dass in
der Gruppe der tiber 80-Jdhrigen rund 75% nicht
(1) pflegebediirftig sind, diese Gruppe bendtigt
jedoch eher hauswirtschaftliche Unterstiitzungs-
leistung und Hilfe beim Gestalten des Alltagsma-
nagements. Denn gerade den Leistungen unter-
halb der Schwelle zur Pflegebediirftigkeit, kommt
eine zentrale Bedeutung, fiir das Erhalten von
Selbstdndigkeit im hoheren Lebensalter zu.

Die innerfamilidre oder informelle Pflegebe-
reitschaft stellt zwar eine kulturell legitimierte
Selbstverstdndlichkeit dar, aber auf Grund von
verldngerten Pflegezeiten und verdnderten Fa-

milienstrukturen wird es zu einem Nachlassen
der innerfamiliiren Hilfepotenziale kommen.
Hier droht eine Belastungsdimension und dies
konnte sich zu einer neuen ,Sozialen Frage*“
entwickeln. Ein Beispiel dafiir aus der Familien-
soziologie. Hier spricht man von so genannten
»~Bohnenstangenfamilien®, d. h. eine 50-jdhrige
Frau kann zugleich GroBmutter, Mutter, Tochter
und oft auch noch Enkelin sein. Hier ist ein wei-
terer Forschungsbedarf, wie sich vor allem die
zunehmende Langlebigkeit auf informelle Netz-
werke auswirken wird.

3. Sterben in Altenpflegeeinrichtungen

Stationdre Einrichtungen sind Lebens- und Ster-
beorte: Die gesellschaftliche Aufgabe von statio-
nédren Pflegeeinrichtungen dndert sich. Immer
hédufiger kommen sehr alte, multimorbide Men-
schen mit chronischen Erkrankungen ins Heim.
Die Verweildauer verkiirzt sich. Damit ist Sterben
in stationdren Pflegeeinrichtungen ein alltdgli-
ches Ereignis, dem entsprechende Aufmerksam-
keit und Ressourcen gewidmet werden sollten.
Dies bedeutet, dass der Umgang mit sterbenden
Menschen zu einer Kernkompetenz werden soll-
te. Es ist in jedem Fall die Verantwortung der
Leitungen, entsprechende Konzeptionen zu ent-
wickeln und diese umzusetzen.

In Institutionen wie Krankenh&duser und Al-
tenpflegeheimen finden 70% der Todesfille statt,
obwohl nach Umfragen fast alle lieber zu Hause
sterben wiirden. Leider geben die derzeitigen
Statistiken nur iiber die Todesursachen, aber
kaum {iber die Sterbeorte Auskunft. Man schétzt,
dass Krankenh&duser (mit tiber 50 Prozent) und
Pflegeheime (mit ca. 20 Prozent) die hdufigsten
Sterbeorte heute sind, wobei in den USA inzwi-
schen bereits 25 Prozent im Heim sterben und
es amerikanische Hochrechnungen gibt, in denen
diese Zahl fiir 2040 auf 50 Prozent steigen soll.
Die zunehmende Lebenserwartung erhoht gleich-
zeitig den Prozentsatz bis heute nicht ursédchlich
behandelbarer Demenzerkrankungen (iiber 85
trifft es jeden Dritten, bei den tiber 95-Jdhrigen
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bereits jeden zweiten). Das Eintrittsalter in Hei-
me ist kontinuierlich angestiegen und liegt heute
im Durchschnitt bei iiber 85 Jahren, wihrend die
durchschnittliche Verweildauer sinkt (derzeit
knapp tiber 2 Jahre). (vgl. Heitkonig-Wilp u.a.
2001)
Der Umgang mit dem Sterben Schwerpflege-
bediirftiger wird daher von einem eher verscham-
ten Randthema zu einem der zentralen kiinftigen
Aufgabengebiete der Heime. Fiir diese Form des
institutionalisierten Sterbens haben wir kaum
Modelle, es muss hierzu erst noch eine neue Kul-
tur entwickelt werden. Was den Heimeinzug
angeht, so sind die meisten Bewohner Frauen,
die normalerweise als Witwen sterben, wahrend
Ménner mehrheitlich noch eine Ehefrau an ih-
rem Sterbebett haben. Eher unfreiwillige Einwei-
sungen ins Heim gleich im Anschluss an einen
Krankenhausaufenthalt — ohne vorherige ambu-
lante Rehabilitation, mit wenig Vorbereitungszeit
fiir den Einzug oder Gelegenheit fiir eine gezielte
Heimauswahl sind dabei, vor allem bei Alleinste-
henden und Finanzschwachen, die Regel. Inzwi-
schen stirbt jede dritte Frau iiber 90 im Heim.
Abschiedskultur ist mehr als Sterbekultur. Es
geht hier nicht nur um das, was wéahrend des
Sterbens geschieht, sondern auch um das, was
vorher und nachher geschieht. Die Haltung der
Leitung in der Einrichtung zur Sterbebegleitung
ist zentral. Diese zeigt eine Studie aus dem Jah-
re 2003. Durch das Engagement, die Forderung
nachfolgender, hier nur exemplarisch aufgefiihr-
ter, Themenbereiche beginnend mit dem Einzug
der Bewohnerin bzw. Bewohners und endend
mit der Verabschiedung:
® der Anerkennung der Sterbebegleitung als
Bestandteil einer umfassenden Pflege und auch
als eine wertvolle Dienstleistung;

® der Ausarbeitung der Standards zur Sterbe-
begleitung fiir das Haus;

® der Forderung der Fortbildung aller Mitarbei-
terinnen in der Pflege;

¢ dem Aufnahmegesprich der Bewohner/Ange-
horigen;

® der Bereitschaft, im Team iiber die Gestaltung
der Sterbebegleitung und Rolle von Symbolen
und Ritualen zu sprechen;

® die Beriicksichtigung personlich wichtiger Sym-
bole und Rituale (fiir Bewohner, Angehorige
und Pflegekraft) im Sterbeprozess und nach
dem Tod;
® Raum und Zeit fiir eine individuelle Verabschie-
dung von der/dem Verstorbenen. (vgl. Bay.
Sozialnachrichten 5/2004, S.22)
Es ist wichtig eine umfassende Begleitung in der
letzten Lebensphase des sterbenden Menschen
zu ermoglichen. Zum Leitbild der Pflege gehort,
die Bewohner mit ihren Wiinschen und Vorstel-
lungen in den Mittelpunkt zu stellen. Dies gilt
genauso fiir die Wiinsche hinsichtlich des Ster-
bens, der Sterbebegleitung und auch der Verab-
schiedung von Angehorigen und Mitbewohne-
rinnen. Nur in wenigen Altenhilfeeinrichtungen
ist bisher eine ,Palliative Kultur® vorhanden.
Palliative Care ist mittlerweile ein weltweit
anerkanntes Konzept. In verschiedenen Defini-
tionsschritten hat die WHO (1990, 2002, 2004)
dieses Konzept gesetzt und den neueren Ent-
wicklungen angepasst. Der wichtigste Schliissel
zum Verstidndnis ist die interprofessionelle Kom-
munikation mit den Betroffenen und ihren Ange-
horigen oder Bezugspersonen. Wann beginnt die
palliative Behandlung, wann endet die kurative?
Wie kann die Gewichtung von kurativen Mal3nah-
men vorgenommen werden? Erst in der Ausein-
andersetzung mit den Betroffenen beginnen die
statistisch scheinenden Definitionsmerkmale in
Bewegung zu geraten, werden abstrakte Krite-
rien konkret und gelingt es, die Spannungspole
auszubalancieren. Was bedeutet es im konkreten
Fall, den Tod und das Sterben als normale Vor-
giange des Lebens zu betrachten, den Tod weder
zu beschleunigen noch zu verzogern? Was heif3t
Linderung der Schmerzen und belastender Symp-
tome, und auf welche Weise kann dies gesche-
hen? Und wie werden die psychischen und spi-
rituellen Aspekte der Versorgung aufgenommen?
Und schlieB3lich versteht die WHO (1990) Pallia-
tive Care als ein Unterstiitzungsangebot fiir die
Angehorigen, wahrend der Erkrankung des Pa-
tienten, aber auch {iber den Tod hinaus. Wie ist
diese Perspektive umzusetzen? Charakteristisch
fiir solche Fragen ist, dass die Widerspriiche blei-
ben und nicht einseitig aufgeldst werden kénnen.



Man muss sie aushalten und dazu braucht es Ver-
fahren der Kommunikation, Prozesse der Verstin-
digung, Ethikberatung und Ethikenquénten. Dazu
gibt es keine Alternative. Palliative Care ist nicht
das Monopol einer Berufsgruppe. Vielmehr sind
die Bediirfnisse der Betroffenen der Anlass, sich
zusammenzusetzen. In diesen berufsiibergreifen-
den Foren beginnt der intensive Prozess einer gu-
ten Versorgung am Lebensende. Allein in dieser
Perspektive ist angedeutet, dass Versorgung,
,Care®, umfassender zu verstehen ist, als es in den
Begrenzungen einer Organisation abgedeckt und
aufgenommen werden kann. (vgl. Heller, Heimerl
u.a. 2003)
Abschiedskultur ist die Euthanasievorsorge!
Gutes Sterben - (k)ein Menschenrecht? Ziel der
Diskussion iiber der Abschiedskultur ist, nicht
nur das Sterben im Heim zu verbessern, sondern
ein grundsétzliches Bewusstsein dafiir zu schaf-
fen, was ,gutes Sterben“ ausmacht — gleich, wo
es geschieht. Gutes Sterben ist als ein wichtiges
Biirger- und Menschenrecht zu sehen. (vgl. Heit-
kénig-Wilp u.a. 2001) Zur ethischen Bewertung:
Ungeachtet der personlichen Freiheit von Bewoh-
nern und ihrer Entscheidung, das eigene Leben
in einer bestimmten Lebenssituation zu beenden,
ist die Position des Autors als Gerontologe nahe-
zu deckungsgleich. In einem Grundsatzpapier
eines Schweizer Pflegeheimes werden Argumen-
te gegen eine Zustimmung zur Selbsttotung for-
muliert:
® Der Tod ist nicht umkehrbar. Das gilt fiir die
Selbsttotung Jugendlicher ebenso wie fiir dlte-
re Menschen. Wir sind der Meinung, dass es
auch in hohem Alter mdglich ist, die Lebensbe-
dingungen zu verbessern. Wir lehnen ein Al-
tersbild ab, das Hochaltrigkeit quasi zwingend
und unausweichlich mit Leid und Bedriickung
in Verbindung bringt.

® Die personliche Lebenssituation ist auch im
hohen Alter noch verdnderbar. Die depressive
Verstimmungen, Schmerzen, Einsamkeit kon-
nen gelindert werden. Gerade bei suizidgefdhr-
deten Personen muss die pflegerische, die seel-
sorgerische, die &drztliche und psychologische
Betreuung und Pravention optimiert werden.

® Suizid ist keine Privatsache. Je mehr dieses
Vorgehen akzeptiert wird, wird es Nachahmer
geben. Der Tod aus eigener Hand darf nicht
~salonfahig® werden.

4. Notwendigkeit nach einer Altersethik

Durch die massiven demographischen Verande-
rungen und Verwerfungen wird es zu neuen
»Sozialen Fragen® des 21. Jahrhunderts kom-
men. Das Neue an der ,,Sozialen Frage® wird sein,
dass weniger eine wirtschaftliche Fragestellung
wie im 19. Jahrhundert, sondern kiinftig vielmehr
soziale Bediirfnisse und ,,soziale Mangelerschei-
nung” entstehen, so z.B. Einsamkeit, fehlende
familidre Bezugspersonen, spezifische Pflege und
Dementenbetreuung mit hohem personellen Ein-
satz. Gebraucht werden Menschen die anderen
(alteren) Menschen zur Verfligung stehen. Jedoch
ist im weiteren Fortgang des Themas zu fragen,
ob wir nicht einen differenzierten oder erweiter-
ten Begriff von Leben benotigen, denn es geht hier
um Langlebigkeit. Ein Lebensbegriff der auch die
Phase der Hochaltrigkeit mit erfasst bzw. deutet.
Esist Leben, ob das eines Jugendlichen oder eines
hochaltrig bettligerigen Menschen. Leben hat fiir
jeden von den beiden eine andere Bedeutung,
entsprechend ihres individuellen Lebensverlaufs.

Deshalb ist m. E. der Lebensbegriff hinsicht-
lich seiner sprachlichen, seiner philosophischen
und insbesondere aber seiner ethischen Relevanz
neu auszulegen. In einer solchen Ausweitung darf
keine Wertelogik, keine Rangfolge vorgegeben
sein, welches Leben gesellschaftlicher bedeutsa-
mer sein soll. Zugleich fehlen in unserer Gesell-
schaft ethische Ansétze fiir eine noch zu entwi-
ckelnde Altersethik. Hier geht es nicht um Parame-
ter flir eine noch zu entwickelnde Einstellung von
Pflegemitarbeitern, sondern um einen gesellschaft-
lichen Denkansatz fiir eine Altenkultur. Denn im
Hinblick auf eine anthropologische Weiterentwick-
lung, bezogen vor allem auf Generationsbeziehun-
gen wird die Frage entstehen: Wie langlebig kann
familidre oder informelle Solidaritét sein und hélt
sie bis in die spiten Lebensjahre hinein!
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Langlebigkeit konnen wir verstehen als ge-
sellschaftliche Herausforderung aber trotz allen
demographischen Verwerfungen auch als eine
kulturelle Chance zugleich. Mit einer zu erwarten-
den Gesellschaft des langen Lebens betreten wir
gesellschaftliches Neuland und 6ffnen ein bisher
unbekanntes Kapitel der Menschengeschichte.
Galt Langlebigkeit friither als Gnade so wird sie
heute als ,,Uberalterung einer Bevilkerung*“ gleich-
gesetzt bzw. definiert. Deshalb ist eine noch zu
entwickelnde Altersethik von Noten, denn die
ethische Entwicklung zeigt sich an und in der
Sprache: Wie denkt und redet die Gesellschaft
iiber alte Menschen. Jeder ethischen Entwicklung
ist eine Anthropologie vorgeschaltet, d.h. ein Men-
schenbild, ein Bild vom alten Menschen. Wenn das
kiinftige Bild des Alterns ein bediirftiger Mensch
sein soll, bendtigen wir eine Filirsorgeethik, aber
das wire eine sehr einseitige Sichtweise und
entspricht nicht dem Stand der derzeitigen Alters-
forschung. Gedacht werden muss ein Menschen-
bild vom Alter, das bis ins hohe Alter ein selbst-
bestimmtes Leben zeichnet. Exemplarisch aufge-

zeigt zwischen dem Anspruch von Selbstbestim-
mung und Fiirsorglichkeit. Ethische Aspekte tre-
ten stets dann auf, wenn eine gesellschaftliche
Gruppe (z.B. Behinderte) bedeutsamer wird, so-
mit ist das Entwickeln einer Ethik immer eine
Reaktion auf eine bezogene Personengruppe. Eine
Folge dieser ethischen Festschreibung konnen
neue Leitbilder des Alterns sein, die helfen Stereo-
typen abzubauen und gesellschaftliche Rahmen-
bedingungen des Alterns neu zu gestalten. Aus-
gehend davon kann eine neue Kultur der Gene-
rationen mit dem Ziel der gegenseitigen Teilha-
be gestaltet werden. Altern in Wiirde und mit
Sinn, ist eine Aufforderung oder doch schon eine
Forderung an die dlteren Menschen geworden.
Fiir unsere Kultur entsteht die Herausforderung
darin, den gesellschaftlichen Wert und die realen
Beitrdge dlterer Menschen fiir die Gesellschaft
neu zu orientieren, geistige und organisatorische
Diskussion um die demographischen Verdnderun-
gen nicht nur unter wirtschaftlichen Erwagungen
gefiihrt werden.



Wolfgang van den Daele

Impulsreferat

Der Konfrontation mit dem eigenen Tod entgeht
niemand. Aber das Ende des Lebens ist nicht nur
auferlegtes und erduldetes Schicksal. Es liegt auch
im Horizont eigenen Entscheidens. Die Mog-
lichkeit, sich selbst das Leben zu nehmen, ist nur
der radikalste Ausdruck dieser Entscheidbarkeit.
Die moderne Medizin vervielféltigt die Entschei-
dungssituationen am Lebensende. Sie vervielfdl-
tigt damit zugleich die moralischen Fragen. Vom
Abbruch einer lebensverldngernden Behandlung
iiber die Patientenverfiigung bis zur aktiven Ster-
behilfe steht zur Diskussion, wie weit man in
Rahmen von Selbstbestimmung iiber das Ende
seines Lebens verfiigen darf, und ob man ande-
re an dieser Verfligung beteiligen darf. Soll man
die Beendigung einer medizinischen Behandlung
verlangen diirfen, auch wenn dies den sicheren
Tod bedeutet? Soll man festlegen konnen, dass
man nicht behandelt wird, falls man in ins Koma
fallt oder demenzkrank wird? Sollen Angehorige
und Arzte an solche Festlegungen gebunden sein?
Soll man die Hilfe eines Arztes in Anspruch neh-
men diirfen, um sein Leben zu beenden? Soll man
fiir den Fall, dass man selbst handlungsunfahig
ist, den Arzt erméchtigen konnen, den eigenen Tod
herbeizufiihren?

Diese Fragen bewegen die Offentlichkeit. Sie
haben die politische Agenda erreicht. Man kann
sie nicht nicht entscheiden, weil auch der Verzicht
auf eine Regelung auf Regelung hinaus lauft. Aber
dariiber, was die richtige Losung ist, herrscht in
vieler Hinsicht Streit. Am Ende wird im Parlament
mit Mehrheit entschieden werden miissen. Die
Sozialwissenschaften haben weder das Mandat,
noch die Kompetenz, sich in die Wertungsfragen
einzumischen. Sie konnen jedoch die Wirklichkeit
der Gesellschaft beobachten und beschreiben —

auch die der Wirklichkeit der Wertungen, die in
der Gesellschaft vorkommen. Dabei tritt zu Tage,
dass einige der Antworten, die in Politik und Recht
auf die oben gestellten Fragen angeboten werden,
an den Wertungen der Bevilkerung vorbeige-
hen.

Ausgangspunkt der soziologischen Beschrei-
bung ist die Zentralitit von Selbstbestimmung
und der Bedeutungsverlust von Religion im ,,Wer-
tehaushalt” moderner Gesellschaften. Es kenn-
zeichnet die Wirklichkeit unserer Gesellschaft,
dass sie ein liberaler Verfassungsstaat ist, in dem
kollektive Regulierung als Einschrédnkung garan-
tierter individueller Freiheit gerechtfertigt wer-
den muss. Diese Wirklichkeit wurde nicht durch
einen verfassungspolitischen Krafttakt im Jahre
1949 geschaffen. Sie ist Ergebnis eines histori-
schen Trends, der mit dem Aufstieg der biirger-
lichen Gesellschaft einsetzt und jene kulturellen
Ordnungen entwertet hat, die inhaltlich vorge-
ben, was Sinn und Ziel menschlichen Lebens zu
sein hat. Durkheim diagnostiziert zu Beginn des
vorigen Jahrhunderts, ,,dass sich das Kollektiv-
bewusstsein immer mehr auf den Kult des Indi-
viduums reduziert®. Lebensfiihrung wird indivi-
dueller Selbstbestimmung iiberantwortet; die
Menschen konnen (und miissen) entscheiden, wie
sie leben wollen.

Der Freiheitsgewinn, den die Durchsetzung
von Selbstbestimmung gebracht hat, ist ambiva-
lent. Die Frage, wie unter dem ,,Kult des Indivi-
duums*“ soziale Ordnung und Solidaritit gewédhr-
leistet werden konnen, bewegte schon die Klassi-
ker der Soziologie am Ausgang des 19. Jahrhun-
dert; ein jiingster Reflex ist die Kontroverse zwi-
schen Liberalismus und Kommunitarismus in der
Sozialethik. Ebenso ist Sinndefizit ein endemi-
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sches Problem in modernen (westlichen) Gesell-
schaften geblieben. Als Kehrseite der Emanzipa-
tion von der kulturellen Deutungsmacht der Re-
ligion und Tradition trdgt das Individuum die
Last, den Sinn des Lebens selbst zu definieren.
Eine Revitalisierung der Religion kénnte hier
Entlastung schaffen. Aber auch das bleibt eine
individuelle Losung. Dass religiose Deutungen
wieder gesamtgesellschaftliche Verbindlichkeit
gewinnen, ist nicht zu erwarten. Fiir Deutschland
zeigen die Zeitreihen der ALLBUS-Umfragen,
dass die sdkularisierte Deutung, nach der Men-
schen den Sinn ihres Leben selbst bestimmen
miissen, seit zwanzig Jahren unverdndert deut-
lich mehr Zustimmung findet als die christliche
Deutung, nach der dieser Sinn durch die Bezie-
hung zu Gott gegeben sei. Am wenigsten Zustim-
mung findet allerdings die Aussage: ,,Das Leben
hat meiner Meinung nach wenig Sinn®, was ge-
gen die Vermutung spricht, dass moderne Ge-
sellschaften auf eine Sinnkrise zusteuern.
Selbstbestimmung beherrscht nach wie vor
das Ethos moderner Lebensfiihrung. Die Wahr-
nehmung der Ambivalenzen der Freiheit hat der
Dynamik der Individualisierung keinen Abbruch
getan. Damit wird Selbstbestimmung auch bei
Entscheidungen, die das Ende des eigenen Lebens
betreffen, gewissermal3en automatisch zum Be-
zugsrahmen der Wertung. Man braucht gute Griin-
de, um gegen das zu entscheiden, was die betrof-
fenen selber wollen. Damit geraten Regelungen,
die religiosen und anderen Deutungen entsprin-
gen, die dem Einzelnen ein bestimmtes Lebens-
ethos kollektiv vorgeben, unter Revisionsdruck
im Namen der Selbstbestimmung. Das ldsst sich
etwa am Wandel der Familienformen ablesen (von
den Scheidungsraten bis zu den gleichgeschlecht-
lichen Partnerschaften), an der Einstellung zur
Sexualitét, an der Bewertung der Abtreibung, und
eben auch an den gegenwértigen Diskussionen
iiber Entscheidungen am Lebensende, etwa zur
Patientenverfiigung oder zur Sterbehilfe.

Allerdings hat die kulturelle Dominanz von
Selbstbestimmung in modernen Gesellschaften
nicht dazu gefiihrt, dass sich die Einstellung
durchgesetzt hat, Entscheidungen iiber das ei-
gene Leben sollten vollstindig in das Belieben
des Einzelnen gestellt sein. So ist etwa der Suizid
(Selbsttotung) keineswegs entmoralisiert worden.
In reprasentativen Erhebungen im Rahmen des
World Value Surveys sind zwischen 1981 und
2000 verschiedene Verhaltensweisen auf einer
Skala von 1 (=, darf man unter keinen Umstdn-
den®) bis 10 (=..in jedem Fall in Ordnung”) einge-
schétzt worden. Den Suizid haben die Befragten
in (West)Deutschland um 3 herum eingestuft, also
deutlich im negativen Bereich. In Spanien und
USA lagen die Werte noch niedriger, zwischen 2
und 3; in Schweden zwischen 3 und 5. Aus diesen
Daten folgt, dass die Enttabuisierung der Selbst-
totung im Recht, die in Deutschland mit dem
Strafgesetzbuch von 1871 vollzogen worden ist,
nicht mit einer Enttabuisierung im moralischen
Urteil der Bevolkerung einhergeht. An den Wert
des eigenen Leben sollen auch die Tréger dieses
Lebens gebunden sein. Auch in modernen Gesell-
schaften erkennen die Menschen an, dass es mo-
ralische Pflichten gegen sich selbst gibt, die der
Selbstbestimmung Grenzen setzen. Zu diesen
Pflichten gehort der Respekt vor dem Leben, das
man selbst verkorpert.

Dieser Respekt gibt im Urteil der Bevdlke-
rung jedoch der Selbsthbestimmung dann nach,
wenn der Betroffene an schwerer, nicht heilbarer
Krankheit leidet. Nur 12 % pochen auch in diesem
Fall auf die ,,Heiligkeit* des menschlichen Lebens
und halten daran fest, dass das Leben keinesfalls
vorzeitig beendet werden darf, ., auch wenn der
Patient das ausdriicklich verlangt®. Dagegen fin-
den 70%, ein schwerkranker Mensch sollte ,, selbst
entscheiden kénnen, ob er leben oder sterben moch-
te”. Diese Einschétzung teilt auch die groe Mehr-
heit der kirchlich gebundenen Menschen: 60%
der Protestanten, 68% der Katholiken.



Sterbehilfe, Deutschland (2001)

Frage: ,Hier unterhalten sich zwei iiber Sterbehilfe. Welcher von beiden sagt das, was Sie denken?“

Andere /
Protes- | Katho-
i oder ohne
tanten liken ;
Konfession
% %
%
.Ich finde, dass Sterbehilfe fur schwerkranke Menschen
ein guter Weg ist um sie nicht so leiden zu lassen.
Solange ein schwerkranker Mensch noch bei Bewusst- 70 60 68 83
sein ist, sollte er selbst entscheiden konnen, ob er leben
oder sterben mochte.”
,Das sehe ich anders. Uber Leben und Tod darf nur Gott,
man kann auch sagen das Schicksal, entscheiden. Das
Leben ist heilig und muss es auch bleiben. Keinesfalls = ” 18 .
darf das Leben vorzeitig beendet werden. auch wenn
der Patient das ausdrucklich verlangt.”

N = 2094; Quelle: Institut fiir Demoskopie Allensbach (2001): Allensbacher Berichte Nr. 9, S. 3/5.

Die eigene Entscheidung soll nach iberwiegen-
dem Urteil der Bevolkerung auch beim Problem
der aktiven Sterbehilfe den Ausschlag geben, also
bei der Frage, ob der Arzt einem unheilbar Kran-
ken auf dessen Wunsch hin zum Sterben verhel-
fen darf- etwa indem er ihm eine tédliche Sprit-
ze gibt. Aktive Sterbehilfe wird in den Befragun-
gen des World Value Surveys iiberwiegend eben-
falls als negativ eingestuft, wenn auch durchge-

hend positiver als die Selbsttotung. Die neueren
Werte liegen in Deutschland, USA und Spanien
zwischen 4 und 5, in Schweden tiber 6. Aus die-
ser Einstufung ldsst sich allerdings nicht ableiten,
wie die Reaktion ist, wenn es ,zum Schwur
kommt*, also Ja oder Nein zur aktiven Sterbehilfe
gesagt werden muss. In diesem Fall tendieren etwa
zwei Drittel der deutschen Bevolkerung dazu, die
sie Sterbehilfe zumindest hinzunehmen.

Verhaltensbeurteilung aktiver Sterbehilfe in Westdeutschland (1990-2002)
Frage: ,Ein Arzt gibt einem unheilbar kranken Patienten auf dessen Verlangen hin ein todliches Gift.*

1990 2000 2002

% % %
,Sehr schlimm®/,,ziemlich schlimm™” 30,5 33,2 31,6
. Weniger schlimm*/, Uberhaupt nicht schlimm” 69,4 66,7 68,4

Quelle: ALLBUS 1980-2002
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Diese Einschédtzung wird durch weitere Da-
ten bestétigt. Die Zustimmung zu der Aussage:
,Ein Schwerkranker Patient im Krankenhaus
soll das Recht haben, den Tod zu wdhlen und zu
verlangen, dass ein Arzt ihm eine todbringende
Spritze gibt“ist zwischen 1973 und 2001 von 53
auf 64 % gestiegen; die Ablehnung hat sich fast
halbiert: von 33% auf 19%. 1990 sprachen sich
zwei Drittel und 2000 fast drei Viertel der Befrag-
ten (73,3%) gegen ein gesetzliches Verbot der ak-
tiven Sterbehilfe aus.

Man wird aus diesen Zahlen nicht schlieen
diirfen, dass fiir drei Viertel der Bevilkerung ak-
tive Sterbehilfe kein moralisches Problem dar-
stellt. Die Frage, ob etwas akzeptabel ist, produ-
ziert nicht notwendigerweise dieselben Antworten
wie die Frage, ob etwas verboten werden soll. So
lehnen viele Menschen den Schwangerschaftsab-
bruch fiir sich ab, sprechen sich aber gleichwohl
dagegen aus, ihn unter Strafe zu stellen. Diese
Diskrepanz spiegelt den modernen Werteplura-
lismus wider. Man hélt gewisse Werte und Nor-
men zwar fiir sich selbst fiir moralisch zwingend,
besteht aber nicht darauf, sie auch anderen ver-
bindlich vorzuschreiben.

Die soziologischen Befunde zwingen zur
Schlussfolgerung, dass bei der Bewertung der
aktiven Sterbehilfe die Werthaltungen der Bevol-
kerung und die Positionen der 6ffentlichen Politik
deutlich auseinanderfallen. Im politischen Dis-
kurs wird der Suizid als Option der Selbstbestim-
mung widerspruchslos hingenommen und weder
moralisch noch rechtlich mit Sanktionen belegt;
die aktive Sterbehilfe hingegen wird apodiktisch
verworfen, und am Strafanspruch wird rigoros
festgehalten. Von der Bevilkerung wird umge-
kehrt der Suizid als problematischer eingeschéatzt
als die aktive Sterbehilfe, und eine Freigabe letz-
terer wiirde iiberwiegend auf Verstdandnis stof3en.
Die Mehrheit der deutschen Bevilkerung gesteht
kranken Menschen, die in einer ausweglosen Le-
benssituation den Tod herbeisehnen, nicht nur
die Option der Selbsttotung zu, sie legitimiert auch
deren Wunsch, dass der Arzt ihnen zum Sterben
verhelfen solle. Dem Urteil der Bevilkerung ent-
spricht eher eine Politik, in der sich der Staat

weitgehend heraushélt und der Selbstbestim-
mung der Patienten das Feld iiberlésst.

Eine dhnliche Diskrepanz konnte bei der
Regelung der Patientenverfiigung entstehen,
iiber die gegenwirtig diskutiert wird. Die Bevol-
kerung will, dass Selbstbestimmung gilt. Jeder soll
selbst entscheiden konnen, ob und wie er me-
dizinisch behandelt werden will, falls er in einen
Zustand gerdt, in dem er keine eigene Entschei-
dung mehr treffen kann. In einer EMNID-Umfra-
ge von 2004 verlangen etwa 90 % der Befragten,
dass solche Festlegungen fiir Arzte und Pflegeper-
sonal bindend sein sollen. Dem stehen Stimmen
aus den politischen Parteien, den Kirchen, der
Arzteschaft und sozialen Bewegungen gegeniiber,
die solche Verfiigungen nicht anerkennen wollen,
mit dem Argument, dass niemand als Gesunder
antizipieren und entscheiden konne, was er als
Kranker im Zustand der Entscheidungsunfahig-
keit wollen wiirde. Von manchen wird gefordert,
die Patientenverfligung solle nur fiir Behandlungs-
entscheidungen gelten, die anstehen, wenn der
Sterbeprozess schon begonnen hat.

Was immer man fiir solche Beschrinkungen
ins Feld fiihren mag, sie verfehlen jedenfalls den
Willen der Mehrheit der Bevolkerung. Das gilt auch
fiir komplizierte Formvorschriften oder Beratungs-
erfordernisse, die dazu fithren, dass Millionen von
Patientenverfiigungen unwirksam werden. 78%
der Befragten lehnen es ab, die Geltung der Ver-
fiigung auf den Sterbeprozess zu beschrinken.
Sie haben vermutlich gerade Situationen wie das
Leben im Wachkoma oder im Zustand der De-
menz im Auge und wollen fiir diesen Fall entschei-
den kénnen, was mit ihnen geschehen soll. Der
Streit, der in den USA um die Einstellung der
kiinstlichen Erndhrung der Wachkomapatientin
Terry Schiavo gefiihrt wurde, diirfte die Entschlos-
senheit, den eigenen Willen durchgesetzt zu
sehen, noch bestirkt haben. Nach einer FORSA-
Umfrage von Mérz 2005 sind 91% der Deutschen
(in Ost-Deutschland 96%) der Meinung, die Fest-
legung, ,, dass man als Koma-Patient keine lebens-
verlingernden MafSnahmen wiinscht” sollte fiir
Gerichte und Arzte verbindlich sein.



Die soziologische Feststellung, ob eine Mehr-
heit der Bevolkerung bestimmte normative An-
spriiche teilt oder nicht teilt, beantwortet nicht
die moralische Frage, ob diese Anspriiche vor
dem Forum der Vernunft oder des Gewissens oder
vor Gott richtig oder falsch sind. Es bleibt denkbar,
dass die Minderheit gegen die Mehrheit recht hat.
Es kann jedoch in einer Demokratie auch nicht
irrelevant sein zu wissen, wie die Bevolkerung
denkt, wenn dariiber zu entscheiden ist, ob solche
Anspriiche mit Hilfe rechtlicher Regulierung all-
gemeinverbindlich gemacht werden sollen oder
nicht.

Der parlamentarische Gesetzgeber muss
nicht den Wertorientierungen der Bevolkerung
folgen, und er tut es faktisch hdufig nicht. Oft sind
Rechtstraditionen und Elitendiskurse ausschlag-
gebend. Das konzessionslose und (fast) diskussi-
onslose Verbot der aktiven Sterbehilfe in Deutsch-
land ist ein Beleg. Es verdankt sich einem Eliten-
konsens, der nicht durch die Wertorientierungen
der Bevolkerung gedeckt ist. Dabei spielt die his-
torische Erfahrung der Nazizeit mit den Verbre-
chen der Euthanasie eine Rolle. Vor diesem Hin-
tergrund fallt es schwer, dem Missbrauchsszena-
rio, dass die Zulassung aktiver Sterbehilfe zum
Einfallstor flir unfreiwillige Tétungen unheilbar
Kranker werden konnte, zu widersprechen, bzw.

das Verbot davon abhéngig zu machen, ob das
Missbrauchsrisiko realistisch ist oder wirksam
kontrolliert werden konnte, ohne die Selbstbe-
stimmung der betroffenen Patienten auszuschlie-
Ben.

Allerdings ist eine Gesetzgebung, die rele-
vante Teile der Bevilkerung moralisch belehren
oder erziehen will, prekér. Es muss mit Ausweich-
mandévern gerechnet werden. Die sind eher bei
der Sterbehilfe moglich als bei der Patientenver-
fiigung. Dort haben Betroffenen das Beispiel von
Nachbarldndern vor Augen (Niederlande, Belgien,
Schweiz), in denen aktive Sterbehilfe und organi-
sierte Beihilfe zur Selbsttétung kontrolliert frei-
gegeben sind. Sie konnen sich der restriktiven
deutschen Gesetzgebung notfalls durch ,, Flucht®
ins Ausland entziehen —und dabei mit der Zustim-
mung der Mehrheit der Bevolkerung rechnen.
Diese Zustimmung wiirde vermutlich nur dann
entfallen, wenn sich erweist, dass es in den Lan-
dern, die aktive Sterbehilfe freigeben, tatsachlich
zu den beschworenen Fehlentwicklungen (Miss-
brauch) kommt und eine Riickkehr zum Verbot
unumgénglich ist. Sollten die beschworenen Feh-
lentwicklungen aber ausbleiben oder kontrollier-
bar sein, wird das Verbot der aktiven Sterbehilfe
auch in Deutschland schlieBlich dem Druck von
Selbstbestimmungsanspriichen nachgeben.
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Ulrike Baureithel

Stellungnahme

Der spektakuldre Fall Terri Schiavo in den USA
und die geplante deutsche Niederlassung der
schweizerischen Sterbehilfeorganisation ,,Digni-
tas” haben das Thema Sterbehilfe auch in Deutsch-
land wieder auf die Tagesordnung gesetzt. Insofern
ist es zundchst nachdriicklich zu begrii3en, dass
die Friedrich-Ebert-Stiftung dazu beitragt, die von
Bundesirzteprisident Hoppe geforderte ,offene
Debatte, an der sich moglichst viele gesellschaft-
liche Gruppen beteiligen®, zu forcieren, bevor der
Gesetzgeber tiber die Reichweite von Patientenver-
fiigungen und Sterbehilfe entscheidet.

In der gesellschaftlichen Debatte scheinen
dabei immer wieder zwei miteinander unverein-
bare Rechtsgiiter aufeinander zu treffen: Auf der
einen Seite steht das Verfiigungsrecht iiber den
eigenen Korper und die autonome Entscheidung
dariiber, auf der anderen Seite das T6tungsver-
bot. Das hei3t im Falle der Sterbehilfe: Ist der
Einzelne mit seinem nachvollziehbaren Wunsch
auf einen selbstbestimmten, wiirdevollen Tod be-
rechtigt, einen Dritten zu verpflichten, das Tétungs-
verbot zu tiberschreiten?

In diesem Spannungsfeld bewegte sich auch
die Teilnehmerdiskussion auf der Veranstaltung
~Humane Sterbebegleitung versus aktive Sterbe-
hilfe“, wobei es zum Konzept der Veranstalter
gehorte, beide Fraktionen zu Gehor zu bringen.
Im Unterschied zu dhnlichen Begegnungen, bei
denen die jeweiligen Positionen hdufig unversohn-
lich gegeneinander gesetzt bleiben, hob sich die-
ser nicht-offentliche Meinungsaustausch durch
die konstruktive Atmosphére ab, in der sich beide
Seiten darum bemdiihten, die jeweiligen Argu-
mente ernsthaft zu wéigen, ohne dabei ,,versohnle-
rischen“ Kompromissen das Wort zu reden.

Fiir den unbedingten Schutz des Selbstbestim-
mungsrechts pliddierte der Vertreter der ,Deut-
schen Gesellschaft flir Humanes Sterben®, Kurt

Schobert. Dafiir machte er Artikel 1 der Verfas-
sung geltend, der den Staat verpflichtet, die Wiir-
de des Menschen — auch am Ende seines Lebens
—zu schiitzen. Schobert problematisierte die be-
grifflichen Unschérfen und Begriffsverwirrungen
in der 6ffentlichen Diskussion — aktive direkte,
aktive indirekte Sterbehilfe und passive Sterbe-
hilfe — und verwahrte sich gegen die Gleichset-
zung der von ihm beflirworteten ,passiven Eu-
thanasie” mit den nationalsozialistischen Verbre-
chen.

Wie viele Sterbehilfebefiirworter brachte
auch Schobert die so genannten ,,aussichtslosen
Félle” in Anschlag, das heif3t, Patienten mit einer
infausten Diagnose und dem vorab niedergelegten
oder mutmaflichen Wunsch, von ihrem Leiden
Lerlost” zu werden. Fiir diese Patientengruppe sei
auch die Palliativmedizin kein sinnvoller Ausweg.
Wenn diese Patienten in ein kiinstliches Koma ver-
setzt oder terminal sediert wiirden, sei dies eher
eine Form ,sozialen Totschlags“, zumal, wenn
Patienten sich diese ,,Ummantelung“ zum Tode
nicht wiinschten. Dieser Wille sei unbedingt an-
zuerkennen und-aus Griinden der Leidvermeidung
und des Mitleids — auch gegen eigene Uberzeugun-
gen zu exekutieren.

Schobert warb deshalb nicht fiir eine , Ent-
weder-Oder“-Losung (Hospizarbeit/Palliativime-
dizin versus Sterbehilfe), sondern fiir ein ,So-
wohl-als-auch®. Problematisch und wenig hilf-
reich erscheinen allerdings die Parallelen, die
Schobert zog, um die ,,Bedenkentriger” gegen die
Sterbehilfe zu diskreditieren. Dass dem Gesetzge-
ber die Regelung des Dosenpfands wichtiger er-
scheine als die gesetzliche Anerkennung von Pa-
tientenverfiigungen, entzieht sich schon aus sys-
tematischen Griinden einem Vergleich, es sei denn,
man wollte die Mehrwegdose in eins setzen mit
der ja durchaus erkennbaren Tendenz, auch Kor-



perteile zu ,verniitzlichen“ (Organe, Zellmaterial,
Embryonen ect.). Noch abwegiger ist der Vergleich
mit dem gesellschaftlich anerkannten ,freien Wil-
len® des Motorradfahrers, sich und Andere poten-
ziell zu Tode zu bringen. Derartige Polemiken
tragen wenig dazu bei, die Diskussion um die
Sterbehilfe sachlich zu grundieren.

Immerhin scheint die Sterbehilfe in der Be-
volkerung zahlreiche Anhénger zu haben, wie
die Einstellungsforschung zeigt. Der Soziologe
Wolfgang van den Daele hob bei seiner Vorstel-
lung der einschldgigen Umfragen und Untersu-
chungen hervor, dass die Selbsttétung negativer
beurteilt wird als die Euthanasie, soweit es sich
um ,unheilbar Kranke® und ,,aussichtslose Situa-
tionen“ handelt, wobei sich die Stimmung im
Laufe der Jahre immer deutlicher zugunsten der
Sterbehilfe ausprigt. Van den Daele verweist al-
lerdings darauf, dass diese Zustimmung nichts
dariiber aussagt, wie der Einzelne im Fall der
Félle selbst entscheiden wiirde, das heil3t, es gibt
eine signifikante Diskrepanz zwischen dem, was
Anderen an Entscheidungsfreiheit zugestanden
wird und dem, was man selbst richtig findet.

Einmal davon abgesehen, dass die Umfragen
im einzelnen noch einmal einer Methodenkritik
unterzogen werden miissten — wurden Suggestiv-
fragen gestellt, sind die Fragen der lebenswelt-
lichen Realitdt angemessen und welche Aussa-
gen lassen sich prinzipiell aus Befragungen ablei-
ten —, ist die Frage entscheidender, ob die Ein-
stellungen der Bevilkerung in einer so gravieren-
den Frage wie Leben und Tod die Politik leiten
darf, man denke etwa an die Wiedereinfiihrung
der Todesstrafe. Die verfassungsrechtlichen Ge-
bote, so auch Justizministerin Zypries in einem
Interview (Zeit v. 3.11.2005), konnten ,zum
Gliick® nicht einfach durch den moglicherweise
mehrheitlich gegenteiligen Willen der Menschen
auBer Kraft gesetzt werden. Ob sich darin, wie
van den Daele meint, eine ,Bevormundung” der
Bevolkerung durch ,,Rechtstradition und Elitedis-
kurse® ausdriickt, sei einmal dahingestellt. Um
dies beurteilen zu konnen, wire vorab eine um-
fassende offentliche Debatte iiber die Sterbehilfe
zu entfalten, damit die gegenwértigen Wertehaltun-

gen und Einstellungen an allen verfiigharen Ar-
gumenten iiberpriift werden kénnen. Festzuhal-
ten bleibt, dass die Selbsttétung in der Offent-
lichkeit negativer beurteilt wird als die Sterbe-
hilfe; darauf wird noch zuriickzukommen sein.

Wichtig scheint mir ein anderer Hinweis van
den Daeles: Er insistierte darauf, dass die Nut-
zung des Rechts auf Sterbehilfe unbedingt von
den Umstédnden abhéngig ist und auch in Lin-
dern, wo sie erlaubt ist, ein randstdndiges Phéno-
men bleibt (aus Belgien wurde dagegen kiirzlich
eine Steigerung der Sterbehilfefélle gemeldet,
Arzteblatt vom 7.2.2006). Diese ,,Umstidnde* sind,
davon ist auszugehen, nicht nur rechtlicher Natur,
sondern es sind vor allem auch die sozialen Be-
dingungen, in denen alte, kranke und/oder demen-
te Menschen leben. Der Gerontologe Bernd See-
berger hat in seinen Ausfithrungen ein beeindru-
ckendes Bild von der Situation alter Menschen
und der Altenhilfe gezeichnet. Er geht davon aus,
dass alte Menschen kiinftig ohnehin nicht mehr
stationdr versorgt werden konnen, weil das auf
Dauer nicht mehr zu finanzieren ist bzw. die Al-
teneinrichtungen unter einen derartigen Okonomi-
sierungsdruck geraten, dass in Frage steht, ob man
sich die stationire Betreuung tiberhaupt wiinschen
soll.

Schon heute ist die Lage der alten Menschen
in den Heimen prekér; doch skandalisiert wird
sie nur, wenn wieder einmal ein spektakulédrer
Fall von Vernachlédssigung oder gar ,, mitleidiger®
Sterbehilfe vor dem Richter landet. Die zunehmen-
de Rationierung von Gesundheitsleistungen und
die Organisation der Altenhilfe nach Manage-
mentkriterien tragen nicht dazu bei, die Wiirde
der alten und sterbenden Menschen zu wahren.
Einschldgige Untersuchungen deuten darauf hin,
dass die Zuteilung von Gesundheitsressourcen
schon heute in Abhédngigkeit vom Alter der Patien-
ten erfolgt. Und auch stimmungsmaBig wird das
,Altenbashing® kultiviert: Wahrend die Gesell-
schaft dem Jugendkult front, wird das Alter, weil
nicht mehr ,produktiv®, abgewertet; statt die Ent-
wicklungspotenziale der Alten zu nutzen, werden
die alten Menschen abgeschoben und still ge-
stellt.
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Gegen die ,,Autonomieverliebtheit”, deren
Ausfluss auch das Recht auf selbstverfiigtes Ster-
ben ist, machte Seeberger die Wiirde und das
Wohlbefinden alter Menschen als Leitkategorien
und Priifsteine fiir die Alteneinrichtungen gel-
tend. Er plddierte fiir eine bewohnerorientierte
Pflegeethik, die zum einen die Bediirfnisse der
alten Menschen respektiert und andererseits den
Umgang mit schwerstpflegebediirftigen und ster-
benden Menschen beinhaltet. Nicht zu Unrecht
befiirchtet er, dass die Liberalisierung der Ster-
behilfe der notwendig zu entwickelnden ,neuen
Ethik des Alterns® entgegenstehen konnte.

Dass die Betroffenen — iiberwiegend alte
Frauen, die ihre Angehorigen bis zum Tode ge-
pflegt haben und nun selbst alleine stehen — Angst
davor haben, zum Pflegefall zu werden, ist be-
kannt. In Berlin gibt es eine Erhebung, die dar-
iiber Auskunft gibt, dass viele alte Menschen
lieber Selbstmord begehen als in ein Pflegeheim
zu gehen. Es sind vorab alte Frauen, die die Leis-
tungen der (meist ménnlichen) Sterbehelfer nach-
fragen (FAZ vom...), es sind Frauen, die befiirch-
ten, ihren Angehorigen zur Last zu fallen. Und es
sind im iibrigen auch Frauen, die in der Alten-
hilfe tétig sind oder durch ihre Tétigkeit als eh-
renamtliche Helferinnen die Hospizarbeit ermdog-
lichen.

Der Aufschwung der Hospize, so Gerda Graf
von der BAG Hospiz, sei deshalb eine Reaktion
auf die Angst, schlecht zu Tode zu kommen. Dass
der Suizid negativer gesehen wird als die Ster-
behilfe, konnte auch damit zusammenhéngen,
dass mit der Entscheidung zur Selbsttotung den
Lebenden ein Stiick Schuld aufgebiirdet wird,
wahrend die Sterbehilfe ihr Bediirfnis bedient,
das Leid der Sterbenden nicht annehmen zu miis-
sen, besser verdringen zu konnen. Man kann der
gelegentlichen , Leidverklarung® durch die Hospiz-
bewegung durchaus kritisch gegeniiberstehen;
richtig ist aber auch, dass die Hospize wichtige
Arbeit leisten, auch fiir die Angehorigen, die den
Sterbeprozess dadurch besser auszuhalten ler-
nen. Denn die Uberforderung der Angehdorigen
durch die Pflege beispielsweise dementer Patien-
ten, das wurde auch auf der letzten Jahrestagung

des Ethikrats sehr deutlich, ist ein Problem, das
sowohl in der offentlichen Diskussion als auch
in den Gesundheits- und Pflegewissenschaften
bislang nur eine marginale Rolle spielt.

Mit der von Kristiane Weber-Hassemer (Ethik-
rat) ultimativ gestellten Frage, weshalb die Selbst-
bestimmung in der Debatte so negativ konnotiert
sei und die das Aufklarungsideal verfassungsrecht-
lich verteidigt und ,nicht unter Verdacht gestellt*
sehen wollte, weitete sich die Diskussion auch
auf die Wiinschbarkeit und Reichweite von Patien-
tenverfligungen aus. Darf, um den einmal formu-
lierten Willen eines Menschen zu erfiillen, getotet
werden? Und diirfen um dieses Wunsches Willen
Dritte dazu gendtigt werden, an der Totung teil-
zunehmen oder diese gar zu exekutieren?

Der Arzt Christof Miiller-Busch bekriftigte,
dass fiir die Legalisierung des T6tens nicht das
Autonomieprinzip leitend sein darf, auch wenn
er Respekt vor autonomen Entscheidungen habe,
etwa wenn ein Patient verfiige, nicht weiter be-
atmet werden zu wollen. Er will die Arzte jedoch
grundsitzlich beweislastig machen und plddierte
deshalb fiir die Verbindlichkeit von Patienten-
verfiigungen.

Ulrich Eibach fiihrte demgegeniiber die viel-
fach diskutierte Problematik von Vorausverfligun-
gen ins Feld. Nach seiner Erfahrung als Kranken-
hausseelsorger sind Gesunde viel eher bereit, eine
entsprechende Verfiigung zu leisten, wahrend
schwerkranke Patienten damit sehr viel zurtick-
haltender sind. Es ist wohl anzunehmen, dass die
Nédhe zum Tod Menschen das Leben mehr schét-
zen ldsst, auch wenn eine Gesundung nicht mehr
absehbar ist. Deshalb lehnt Eibach einen ,abstrak-
ten Selbstbestimmungsbegriff* ab; Entscheidun-
gen seien immer nur im sozialen Kontext zu fallen
und ein ,absolutes Verfligungsrecht iiber Leben
und Tod“ konne es nicht geben.

Selbstbestimmung, machte Klaus Dorner deut-
lich, muss ndmlich ,normativ* begriffen werden,
das heif3t, auch ,,autonome“ Entscheidungen sind
nicht von der Bedeutung zu entkoppeln, die sie fiir
Andere haben. Man kann, muss aber gar nicht,
wie Dorner, die NS-Psychiatrie aufrufen, um zu
erkennen, dass die Option fiir Sterbehilfe nicht



nur Leidvermeidung fiir den betroffenen Patienten
bedeutet: Es kann sein, dass sie den Angehorigen
Schuld auferlegt und das medizinische Personal
in schwere Konflikte mit ihrem Berufsethos bringt;
es kann sein, dass das ,entlastende® Moment
andererseits normierend wirkt und andere Be-
troffene sich aufgefordert sehen konnten, dhnli-
che Entscheidungen zu treffen. Die Verfiigung,
sein Leben durch Andere zu beenden, bedeutet
auch, dass dieses Lebens als ,lebensunwert®
deklariert wird. Das subjektiv empfundene ,le-
bensunwerte“ Leben wird also in dem Moment
fiir objektiv lebensunwert erklart, wie ein Dritter
diese Verfligung ausfiihren muss.

Insofern kénnten Patientenverfiigungen (4hn-
lich wie Organspendeausweise) auch zu einer Art
,Bringschuld“ werden. Indem Angehorige oder
die Gesellschaft zu einer entsprechenden Voraus-
verfligung nétigen, entlasten sie sich von Verant-
wortung: Die Arzte, indem sie ,nur“ dem Patien-
tenwillen folgen; Angehorige von der Last der
Pflege und des Leidens; die Gesellschaft, die sich
nicht mehr aufgefordert sehen braucht, die Le-
bensumstédnde alter und sterbenskranker Men-
schen so human zu gestalten, dass sie ihr Leben
in Wiirde zu Ende bringen konnen.

Patientenverfiigungen, da ist Erika Feyer-
abend zuzustimmen, delegieren ein Tétungsvor-
haben an den Arzt, der die Patienten ,,zum Tode
hin“ behandeln soll. Er wird damit zum ,,Erfiil-
lungsgehilfen” eines einmal aufgeschriebenen
Willens. Dass der entscheidungsunfdhige Patient
in der konkreten Situation unter Umstédnden an-
ders entscheiden konnte, ist das eine; nicht zu
unterschéitzen ist auerdem die Gefahr, dass
entscheidungsunfiahige Personen, darauf machte
Henk Jochemsen aus den Niederlanden nachdriick-
lich aufmerksam, abgestempelt und zu Menschen
zweiter Klasse werden.

Seine Erfahrungen mit der Sterbehilfepraxis
in Holland zeigt, dass die Moglichkeit, Menschen
zum Tode zu behandeln, auch dazu einlddt, die
Begriffe immer neu zu definieren. Er verwies auf
die in seinem Land mittlerweile erlaubte Mog-
lichkeit, auch aktive Sterbehilfe bei schwerstbe-
hinderten Babys zu leisten, die ihren Willen nicht

dubern konnen. Untersuchungen weisen darauf
hin, dass fiir das Handeln des Arztes nicht die
Autonomie des Patienten, sondern das Leiden,
das heil3t die Diagnose entscheidend ist. Dabei
bestimmen dann Andere mit, ob die Kriterien
fiir die Euthanasie erfiillt sind.

Wie der Beginn des Lebens ist auch das Le-
bensende eine sensible Phase. Am Umgang damit
lassen sich nicht nur gesellschaftliche Wertehal-
tungen ablesen, sondern sie sind auch immer
wieder der Um- und Neudefinition ausgesetzt.
Wann das Leben beginnt, war und ist der ewige
Streitpunkt in der Debatte um Embryonenschutz
und Schwangerschaftsabbruch (wobei im Hin-
blick auf den Schwangerschaftsabbruch, das sei
hier am Rande angemerkt, Selbstbestimmung
und Autonomie keine so prominenten Anwilte
hatten wie in der Sterbehilfedebatte). Und auch
die Definition dariiber, wann das Leben endet,
ist abhéngig sowohl vom technisch und medizi-
nisch Machbaren (die Hirntoddefinition beispiels-
weise ist Folge der Moglichkeit, Organe zu trans-
plantieren) als auch von sozialen Normierungen.
Unter der MafBgabe, dass diese Grenzen kulturell
bestimmt werden, ist es deshalb problematisch,
eine per se ,natiirliche® Grenze zu behaupten
und einen ,natiirlichen” Tod einzufordern.

Was Patienten jedoch einfordern kénnen soll-
ten, ist Sterbebegleitung, nicht Sterbehilfe, das
heiBt: Hilfe beim Sterben, nicht Hilfe zum Sterben.
Dazu gehort ein Arzt-Patienten-Verhéltnis, das
den Patienten sicher darin weil3, dass der Arzt,
wie es Hans Jonas einmal ausgedriickt hat, nicht
zu seinem ,,Henker* wird. Hilfe beim Sterben be-
deutet Basisversorgung in Form der Palliation,
eine angemessene Schmerztherapie und eine
mental-sprituelle Begleitung, durch die sich der
Sterbende geborgen weill und er seiner Ohnmacht
nicht hilflos ausgeliefert ist.

Es mag sehr seltene Fille geben, die das Ab-
schalten der Apparate nach Priifung aller Umstédn-
de erlauben — im besonderen Einzelfall. Dies zu
einer gesetzlich erlaubten Regel im unterfinanzier-
ten medizinischen Betrieb zu machen, birgt aller-
dings unabsehbare Risiken, die ungleich grofer
sind als die Gefahr, die von der, wie Wolfgang van
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den Daele meint, ,totalitiren Beschrankung des
Selbstbestimmungsrechts“ ausgeht. Patientenver-
fiigungen konnten zum Tiiréffner einer Sterbe-
hilfepraxis werden, die sich weniger an ethischen
Prinzipien, sondern an verfiigharen Ressourcen
und vorauseilenden Angsten orientiert.

Vor diesem Hintergrund muss es alarmie-
ren, wenn ausgerechnet Strafrechtler, wie kiirz-
lich geschehen, dafiir plddieren, die Behandlung
kiinftig auch bei Koma-Patienten und Dementen
einzustellen, wenn dariiber eine Verfiigung exis-
tiert bzw. anzunehmen ist, dass die Patienten

dies wiinschen. Auch érztlich assistierter Suizid
soll straffrei bleiben. Wenn sich der Gesetzgeber
fiir einen solchen Weg entscheidet, wird aus dem
Hilfsgebot des medizinischen Personals ein dop-
peltes Schuldverhéltnis: Die Schuld der Sterbe-
hilfeleistung und die Schuld, einen Menschen zu
Tode gebracht zu haben. Denn selbst der bei
vollem Bewusstsein verfligte Wunsch nach Sterbe-
hilfe enthebt den, der sie leistet, nicht der Ver-
antwortung, gegen das Totungsverbot zu versto-
Ben.



Klaus Dorner

Stellungnahme

Es versteht sich, dass diese Stellungnahme kein
Protokoll ist; vielmehr beschrénke ich mich auf
die Darstellung und Bewertung derjenigen Aspek-
te der Diskussion, die ich als besonders fruchtbar
und weiterfiihrend empfunden habe.

Gleich zu Beginn stellte Frau Weber-Hasse-
mer eine Frage, die sich als die Leitfrage fiir die
Diskussion herausstellen sollte: sie fragte sich,
woher eigentlich in mehreren der einleitenden
Kurzvortrédge der skeptische oder kritische Unter-
ton bei der Bedeutung der Selbstbestimmung/
Autonomie fiir die Sterbebegleitung/Sterbehilfe
komme?

Fiir Frau Graf suggeriert die Dominanz der
Selbstbestimmung Unmogliches, entspricht ei-
nem Wunschdenken. Herr Seeberger sieht dies
als Niederschlag einer einseitig liberalen Welt-
anschauung, die an Bedeutung verliert, je mehr
es sich um alltagspraktische Situationen handelt,
wihrend Herr Schobert betont, dass die Verfas-
sung uns die Dominanz der Selbstbestimmung
vorschreibe. Herr Eibach referiert eine Befragung
von Dialyse-Patienten, die zu 80% nicht selbst
entscheiden wollen, wie in einer lebensbedrohli-
chen Krise zu verfahren sei: Empirisch breche die
Dominanz der Selbstbestimmung zusammen.
Herr van den Daele rdumt ein, dass empirisch
die Zustimmung zur aktiven Sterbehilfe im Na-
men der Selbstbestimmung abnehme, je mehr
es nicht mehr um das Recht auf Selbstbestim-
mung, die theoretische Wahlmdoglichkeit und
Wahl im Ernstfall gehe, besteht aber gleichwohl
auf der Selbstbestimmung als Entscheidungskri-
terium; denn wolle man erst alle sozialen Be-
dingungen in idealer Weise optimieren, miisse
man unertriglich lange warten, was sich fiir
manche heute leidende Menschen als totalitdre
Fremdbestimmung auswirke. Frau Feyerabend

erinnert an Aries, dem zufolge der Tod in der
Moderne ausgebiirgert worden sei, wozu die Do-
minanz der Selbstbestimmung durch Idealisie-
rung des Sterbens erheblich beigetragen habe,
eine Gefahr, der sich auch die Hospizbewegung
bewusst sein muss. Fiir Herrn Miiller-Busch wird
die Selbstbestimmung immer fragwiirdiger, je
mehr er seiner drztliche Praxis reflektiert: Ster-
ben sei in Institutionen heute nur noch durch
Verzicht auf Mogliches denkbar, wobei mit Fort-
schreiten des Krankheitsprozesses die Patienten
immer unfdhiger oder unwilliger zur selbstbe-
stimmten Entscheidung werden. Behandlungs-
abbruch (wie der Suizid) zerstore unwiderruflich
Autonomie, die daher kein Abbruch-Argument
sein diirfe; der Einzelfall diirfe nicht verrechtlicht
werden. Ahnlich gibt Eibach zu bedenken, dass
die abstrakte Norm der Selbstbestimmung, von
allem anderen isoliert, die situative Gleichwer-
tigkeit suggeriert, ob ein Mensch jetzt an einer
Krankheit oder durch Handlungen von Menschen
stirbt. Dagegen will Schobert die Akzeptanz der
Selbstbestimmung z.B. durch Erziehung in den
Schulen stiarken, damit etwa die Patientenverfii-
gung, die ja ein erster Schritt zur Anerkennung
der aktiven Sterbehilfe sei, endlich von mehr als
10% der Bevolkerung iibernommen werde.
Dorner sieht einen gravierenden methodi-
schen Fehler darin, wenn in der Diskussion im-
mer nur quasi digital Selbstbestimmung gegen
Nichtselbstbestimmung gesetzt wird; denn in der
lebensweltlichen Wirklichkeit bewegen wir uns
hier auf einer normativen Ebene, stets nur als
ein Spannungsfeld zwischen zwei Normen, die
beide positiv zu formulieren sind. Der Selbstbe-
stimmung auf der einen Seite miisse daher auf
der anderen Seite etwas entsprechen, das man
z. B. als Lebensschutz, Heiligkeit des Lebens,
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Solidaritdt oder ,Bedeutung fiir Andere” (Levinas)
bezeichnen konnte. Setzt man eine Norm absolut,
indem man ihre Gegennorm nur negativ definiert,
gibt man ihr eine Monopolstellung, wodurch sie
totalitir und morderisch wird — so auch die
Selbstbestimmung.

Hier verschérft Weber-Hassemer noch ein-
mal ihre Eingangsfrage: Sie kann nicht erkennen,
dass wir die Selbstbestimmung iiberbewerten,
dass wir selbstbestimmungs-siichtig seien; denn
es gebe ja auf der anderen Seite z. B. die Hospiz-
bewegung und vieles Andere. Feyerabend sieht
dagegen sehr wohl eine Uberwertigkeit mit der
Selbstbestimmung, v. a. wenn diese isoliert und
abstrakt nur als Ja/Nein-Entscheidung konzipiert
wird, was dazu fiihren kann, dass die blof3e Le-
bensverldngerung schon als begriindungspflich-
tig angesehen wird, v. a. wenn nach Verrechtli-
chung das Toten als Dienstleistung attraktiv ge-
macht wird.

Hier berichtet Herr Jochemsen aus den Nie-
derlanden, dass dort auf der Grundlage des Selbst-
bestimmungsrechts fast zwangsldufig der Kreis der
zu totenden Menschen immer weiter ausgewei-
tet wird. In der Entscheidungspraxis der Arzte
zur Euthanasie werde zunehmend auf das Leiden
der Menschen abgestellt, was wegen seiner sub-
jektiven Interpretation dazu fiihre, dass der Un-
terschied sich verwische, ob nun ein Mensch um
seinen Tod bittet oder ob er auch ohne eine sol-
che Bitte getotet wird. Als eine direkte Antwort
auf Frau Weber/Hassemer fiihrt er die zunehmen-
de Autonomie-Kritik darauf zurtick, dass untiber-
sehbar werde, dass das Zeitalter der Aufklarung
am Ende sei; denn wihrend Selbstbestimmung
urspriinglich ein wichtiges Abwehrrecht der Men-
schen gewesen sei, werde heute ein nicht selbst-
bestimmungsfahiger Mensch gar nicht recht als
Mensch angesehen, was die Schwelle zur Eutha-
nasie erheblich senke. Damit die Gesellschaft
nicht vollig zerfalle, wachse zwangsldufig das
Bediirfnis, anstelle der lange Zeit iibertriebenen
Selbstbestimmung die komplementidren Normen
der Mitmenschlichkeit zu stérken.

Wihrend van den Daele damit gar nichts an-
fangen kann und darauf besteht, dass die Selbst-

bestimmung (totalitir? K. D.) andere Normen
dominieren muss, nimmt Graf noch einmal auf
die Niederlande Bezug, wo das Leid leicht zu
einem Leiden werden kann, das man selbst nicht
mehr mit ansehen kann, zu einem ,todlichen
Mitleid“. Herr Payk fiirchtet, dass die Akzeptanz
der aktiven Sterbehilfe das Ende von Solidaritét,
Briiderlichkeit und Mitleiden bedeuten konne,
dhnlich berichtet Miiller-Busch, dass in den Nie-
derlanden die terminale Sedierung massiv ange-
stiegen sei, was nur als Intention zur Lebensver-
kiirzung angesehen werden kann. Die Patienten-
verfligung hélt er jedoch fiir wichtig, schon damit
die Arzte bei einer Abweichung davon sich nicht
ihrer Beweislast entziehen kénnen. Wahrend Scho-
bert einwirft, dass das in Nord-Australien und in
Oregon keinen Missbrauch gegeben habe und die
Niederlande eine andere Geschichte als Deutsch-
land hitten, fordert Seeberger, dass die ethische
Diskussion nur im Zusammenhang mit der bis-
her zu kurz gekommenen 6konomischen Diskus-
sion Sinn mache.

Weber-Hassemer greift das niederldndische
Wort vom ,,Ende der Aufklarung” auf: Dies wiir-
de insbesondere die Juristen zutiefst verunsi-
chern, da sie ganz und gar in der Tradition der
Aufklarung stehen und etwa das Grundgesetz von
der Dominanz der Freiheit und damit der Selbst-
bestimmung ausgeht. Auch die Patientenverfii-
gung gehore dazu, schon um dem ethischen Dis-
kurs einen Rahmen zu geben. Dérner wendet hier
ein, dass selbst wenn das richtig sei, die Biirger
aber trotz 20-jahriger Werbung die Patientenver-
fligung nicht wollten, was auch ein Symptom dafiir
sein konne, dass man an der Basis umdenkt, dem
zu eng, zu instrumentell gewordenen Aufkli-
rungsdiskurs nicht mehr folgen will. Nach 200
Jahren Dominanz von Freiheit und Selbstbestim-
mung wachst ein Bediirfnis nach komplementa-
ren anderen Normen zur Orientierung, die frei-
lich schon sprachlich, weil ungewohnt schwer
zu fassen sind, weshalb , Lebensschiitzer® schon
als Schimpfwort durchgehen kann. Gleichwohl
ist seit 1980 so etwas wie eine kulturelle Wende
empirisch beweisbar, wenn etwa seither (nicht
vorher!) die Zahl der Freiwilligen und der Nach-



barschaftsvereine wichst, die Hospizbewegung
moglich geworden ist, generationsiibergreifende
Siedlungsformen sowie ambulante, nachbarschafts-
bezogene Wohngruppen fiir Demente boomen
und selbst die Zahl der Suizide erstmals seit 200
Jahren nicht zu-, sondern abnimmt. Ebenfalls
sprechen gerade die erwdhnten empirischen Be-
funde von van den Daele dafiir, dass ich beim
Ubertritt sowohl ins Alter als auch in die Pflege-
bediirftigkeit, in die Demenz, ins Sterben und in
den Tod ein anderer bin, nicht vorher wissen
kann, wer ich dann sein werde und wie ich dann
leben will — entsprechend der selbst von Schobert
zitierten anthropologischen Weltoffenheit des
Menschen. Auch die Juristen miissten diese Ver-
dnderungen und Befunde zur Kenntnis nehmen
und dartiber nachdenken, auch wenn dies gera-
de ihnen zweifellos am schwersten fallen muss
— eine skeptisch-kritische Haltung ist, wahrend
sie zugleich noch des Ausbaus bedarf, gegentiber
der Palliativmedizin erforderlich, die, wie jede
medizinische Neuerung (vgl. Intensivimedizin!), in
der Gefahr steht, von den Arzten in ihrer Begeis-
terung iiberbewertet und zu expansiv angewandt
zu werden. So sind derzeit etwa die Arzte simt-
licher stddtischer Pflegeheime in Ziirich stolz auf
ihren besonders fortschrittlichen Paradigmen-
wechsel, wonach es fiir sie nur noch kuratives
oder palliatives Handeln gibt, wobei letzteres
sich auch schon auf alle chronisch Kranken er-
streckt, was ihnen als Begriindung dafiir aus-
reicht, z. B. die Lungenentziindung eines Men-
schen mit Demenz nicht mehr zu behandeln und
ihn daran sterben zu lassen, obwohl wir — auch
laut Frau Graf von Menschen in der (nach ihrer
Verbreitung) neuen menschlichen Seinsweise der
Demenz wissen, dass sie in der Regel gliicklich
sind und ausgesprochen gern leben. Wenn aber,
wie Eibach Hérster zitiert, ,kein verniinftiger

Mensch als Alzheimerkranker leben will“ verfol-
gen wir einen Weg, auf dem die subjektive Aner-
kennung der aktiven Sterbehilfe eines einzelnen
deren Objektivierung, es gebe lebensunwertes
Leben, nach sich zieht, was deren Verrechtlichung
verbietet.

Mit dem folgenden Beitrag von Jochemsen
wurde es noch einmal besonders aufregend: auf-
klarungsorientierte Liberale und Sozialdemokra-
ten denken noch zu sehr in der heute falsch ge-
wordenen abstrakten Alternative Individuum
versus Staat, also selbstbestimmungs-siichtig,
wahrend wir fiir die Losung der heutigen Proble-
me ldngst etwas anderes brauchen, ndmlich die
Wiederentdeckung des ,Dazwischen® der Zivilge-
sellschaft, also all dessen, was mit familiir-nach-
barschaftlich-gemeinschaftlichen Ressourcen ge-
meint ist, wofiir z. B. die Hospizbewegung steht
und was nach Dorner empirisch nachweisbar die
Biirger von der Basis her wiederzubeleben begon-
nen haben. Das ist nach Feyerabend der wich-
tigste Grund dafiir, weshalb Patientenverfiigun-
gen zwar von den Institutionen, jedoch nicht mehr
von den Biirgern gewollt werden, da sie sich
dadurch zum ,Selbstverzicht“ und zur ,intentio-
nalen Behandlung zum Tode* aufgefordert seh-
en. Das kann oder will van den Daele nicht sehen;
er behaart darauf, alles auf die Anerkennung der
Selbstbestimmung und die Kontrolle der Miss-
brauchsméglichkeiten zu setzen und halt schon
die mangelnde Verbindlichkeit mit der Patienten-
verfiigung fiir einen Skandal, wihrend Konig von
der FES in seinem Schlusswort vor allem die Wie-
derbelebung des Sozialraumes zwischen Indivi-
duum und Staat (des dritten Sozialraumes zwi-
schen Privat und Offentlich) fiir ein besonders
innovatives chancenreiches und weiterfithrendes
Ergebnis dieser Diskussion hélt, was in nachfol-
genden Veranstaltungen zu vertiefen sich lohne.
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Ulrich Eibach

Stellungnahme

1. Einstellungen zur ,aktiven Sterbehilfe”
und ,Praxiserfahrung”

Das Gesprich lie3 eine Diskrepanz in der Bewer-
tung der ,,aktiven Sterbehilfe” offensichtlich wer-
den. Die in der medizinischen, pflegerischen und
seelsorgerlichen Praxis tdtigen und im Umgang
mit todkranken und sterbenden Menschen erfah-
renen Teilnehmer kamen tiberwiegend zu einer
ablehnenden Haltung gegeniiber einem Recht
auf aktive Sterbehilfe, das primér mit dem Recht
auf Selbstbestimmung iiber eigene Leben, letzt-
lich mit einem positiven Recht auf Selbsttotung
und Beihilfe zur Selbsttétung begriindet wird.
Diejenigen, die die Problematik mehr aus philo-
sophischer, juristischer, also einer theoretischen
Perspektive betrachten, kommen, inshesondere
wenn sie eine empirische Entscheidungs- und
Handlungsautonomie als den priméren Inhalt
der Menschenwiirde nach Artikel 1.1 GG be-
trachten, zu einer eher bejahenden Einstellung
zur aktiven Sterbehilfe. Die unterschiedliche
Bewertung ist sicher nicht nur durch die prakti-
sche Erfahrung, sondern auch durch aus ihr al-
lein nicht ableitbare weltanschauliche und ethi-
sche Vorgaben (z.B. drztliches Ethos) und person-
liche Lebensiiberzeugungen begriindet, die aber
in der Diskussion leider nur bedingt offen gelegt
und fast nicht diskutiert wurden. Hier wire eine
vertiefende Diskussion von Néten, damit klar wird,
wie sehr die Einstellung zur ,aktiven Sterbehilfe*
durch weltanschaulich geprégte ethische Grund-
iiberzeugungen bedingt ist und wie wenig die
schiefe Alternative zutrifft, als seien die Befiirwor-
ter einer rechtlich erlaubten ,aktiven Sterbehilfe®
die barmherzigen Anwilte leidender Menschen
und die Gegner ,unbarmherzige Prinzipienethi-
ker®. Die Tatsache, dass mit der praktischen Er-
fahrung im Umgang mit todkranken Menschen

und der wachsenden Kenntnis palliativer medi-
zinischer und pflegerischer Méglichkeiten die Zu-
stimmung zur aktiven Sterbehilfe abnimmt, spricht
gegen diese schiefe Alternative.

Die Praxiserfahrung darf bei der ethischen
Urteilsbildung nicht unterschétzt werden. Es ist
nicht nur so, dass Arzte und Pflegekréfte und hel-
fende Berufe sich schwer tun, den Lebensschutz
der Selbstbestimmung des Menschen unterzuord-
nen. Sie kommen vielmehr aufgrund ihrer Erfah-
rung mit Menschen in schwersten Lebenskrisen
—wie die betroffenen Menschen selbst — zu einer
realistischeren Einschidtzung der Fahigkeit zur
Selbstbestimmung. Der Rufnach einem ,selbst-
bestimmten Todeszeitpunkt ist eher ein Anliegen
der Gesunden, die Angst vor dem Sterben und
dem Tod haben, als der Menschen, die sich in ei-
ner schweren Krankheitssituation oder dem Ster-
ben befinden. Thnen ist viel mehr wichtig, dass
sie als Subjekt, als Person, als ,ganzer Mensch®
in ihren entscheidenden korperlichen und see-
lisch-geistigen Bediirfnissen wahrgenommen und
entsprechend geachtet und behandelt werden.
Der Ruf nach aktiver Sterbehilfe resultiert weniger
aus Freiheit als vielmehr aus Angsten, Angst vor
einem angeblich ,menschenunwiirdigen® Leben,
vor Hilfsbediirftigkeit, vor Schmerzen, vor unwiir-
diger Behandlung, aber auch vor seelischen und
~metaphysischen“ Leiden, Angst vor dem ,,Sich-
loslassen-miissen®, Angst sich mit dem gelebten
und nun endenden Leben und dem Tod und der
Angst vor ,Vernichtung® des eigenen Seins und
auch vor Gott und anderem auseinandersetzen
zu miissen. Dabei spielt gerade bei betagten
Menschen die Angst, dement und anderen nur
eine Last zu werden und dann in menschenun-
wiirdiger Weise behandelt zu werden und zu
vereinsamen eine immer grof3ere Rolle. Hier bietet
sich die ,aktive Sterbehilfe” als Ausweg an, durch



den man solche Zustdnde verhindern und die
Fiktion von einem selbstbestimmten Leben bis in
Tod festhalten mochte. Die Zustimmung zur ,,akti-
ven Sterbehilfe“ in der Offentlichkeit hat nicht zu-
letzt in derartigen Angsten ihren Grund. Sie im-
pliziert daher — was in der Diskussion {iber die
Ausfiihrungen von W. van den Daele nicht genii-
gend berticksichtigt wurde —auch eine iiberwiegen-
de Zustimmung der Offentlichkeit zum ,,Gnaden-
tod” fiir angeblich ,,menschenunwiirdiges” und
Lebensunwertes“ Leben ohne ausdriickliches Ver-
langen. Das macht die Problematik einer Argu-
mentation fiir die ,aktive Sterbehilfe“ deutlich, die
sich zu ihrer Rechtfertigung inshesondere auf die
iiberwiegende ,,6ffentliche” Meinung beruft.

2. Selbstbestimmtes Leben und Sterben:
Zugleich selbstbestimmter
Todeszeitpunkt?

Die Betonung der Selbstbestimmung muss letzt-
lich zu der These fiihren, dass der Mensch ein
uneingeschrianktes Verfiigungsrecht iiber sein
Leben hat, mithin nicht nur die Moglichkeit der
Selbsttotung, sondern sogar ein ethisch wie recht-
lich positives Recht auf Selbsttotung und auch
ein daraus abzuleitendes Recht auf Beihilfe zur
Selbsttétung und Totung auf Verlangen, wenigs-
tens sofern er selbst die Totung nicht in ,opti-
maler Weise“ oder tiberhaupt nicht mehr durch-
fiihren kann und sofern diejenigen, die diese
Hilfe zum Tode leisten, dies freiwillig oder aus
Uberzeugung tun. Letztendlich fiihrt diese Auf-
fassung dazu, dass der Mensch ein rechtlich
garantiertes Wahlrecht haben sollte, ob er einen
Tod infolge Krankheit oder einen Tod durch eige-
ne oder die Hand anderer erleiden will. Dies ist
in den Niederlanden faktisch der Fall, selbst
wenn das Urteil des Menschen, das seine Totung
rechtfertigen soll, iberpriift werden muss. Damit
wird so getan, als seien der Tod infolge Krankheit
und der Tod durch Menschenhand moralisch
gleichwertig und wiirden auch in gleicher Weise
von den Betroffenen und ihren Angehorigen
erlebt und verarbeitet.

Der Dreh- und Angelpunkt in der priméar
weltanschaulich bedingten Diskussion ist also,
ob der Mensch ein uneingeschrianktes Verfiigungs-
recht iiber sein Leben und deshalb auch ein posi-
tives Recht auf Selbsttotung hat, ob dieses sich
aus der Menschenwiirde nach Art.1.1 GG ergibt.
Die Bestreitung dessen, dass es ein positives Recht
auf Selbsttotung und damit auch auf Beihilfe zur
Selbsttotung und Totung auf Verlangen gibt, ist
eines der letzten religios begriindeten , Tabus®
in unserer Gesellschaft, dass der Autonomie des
Menschen zu widersprechen scheint. Dabei ist
es wesentlich festzuhalten, dass auch diejenigen,
die ein solches moralisches Recht bestreiten, nicht
ein selbstbestimmtes Leben im Sterben iiberhaupt
bestreiten, sondern nur, dass der Mensch das
Recht hat, zu bestimmen, ob er iberhaupt stirbt
und wann genau er stirbt, ob er also an einer
Krankheit oder durch Menschenhand stirbt, nicht
aber, wie er in seiner todlichen Krankheit behan-
delt werden mochte, unter welchen dufleren
Umstédnden, also wie und wo er an einer Krank-
heit sterben will. Die Selbstbestimmung in letz-
teren Fragen zu beachten, hat nichts damit zu
tun, dass der Mensch ein uneingeschréanktes Ver-
fiigungsrecht {iber sein Leben fiir sich beansprucht.
An diesem Punkt wire eine vertiefte Diskussion
von Noten, um welche Form der Selbstbestim-
mung bzw. Autonomie es den todkranken Men-
schen zutiefst und eigentlich und nicht nur als
Durchgangsstadium in der Auseinandersetzung
mit einer todlichen Krankheit geht (C. Miiller-
Busch).

Grenzt man das Verfiigungsrecht zum Tode
iiber das eigene Leben ein, indem man sagt, es
bestehe nur, wenn ,Indikationen® dafiir beste-
hen, also das Leben des Menschen mehr oder
weniger schwer beeintrachtigt ist, oder auch nur,
wenn es schon vom Tode gekennzeichnet ist, so
wird das Urteil von Menschen iiber ihr Leben,
ob es noch wert ist, gelebt zu werden, noch men-
schenwiirdig, lebenswert ist, zum maligeblichen
Rechtfertigungsgrund fiir eine aktive Beendigung
des Lebens durch ihn selbst oder andere. H. Jo-
chemsen (dhnlich C. Miiller-Busch, E. Feyerabend)
wies darauf hin, dass niederldndische Arzte, die

47



48

die ,aktive Euthanasie® durchfithren, diese in
der Regel nicht primér mit der Selbstbestim-
mung, sondern mit dem moglichen oder dem zu
erwartenden oder dem eingetretenen Leidenszu-
stand rechtfertigen. Dieses Argument rechtfertigt
dann auch eine Totung ohne ausdriickliches Ve-
rlangen, weil notwendig in dem Maf3e, in dem
der Leidenszustand zunimmt, er in der Argumen-
tation fiir eine aktive Euthanasie aus der Sicht
des Praktikers (Arztes u.a.) immer mehr Gewicht
bekommt und zugleich die Moglichkeit einer frei-
en Selbstbestimmung immer mehr abnimmt und
als Rechtfertigung fiir eine Tétung zurticktritt, so
dass durchaus eine Totung ohne Verlangen ge-
rechtfertigt erscheint, insbesondere bei den Men-
schen, die dieses Verlangen aufgrund ihres kor-
perlichen und/oder seelisch-geistigen Zustands
nicht mehr duflern kénnen. Ist es nicht unbarm-
herzig und mitleidslos, diese Menschen nicht von
ihrem Leiden zu ,.erlosen®, nur weil sie nicht mehr
selbstbestimmt dariiber entscheiden konnen, ob
sie dies mochten? Die liberwiegende ,,6ffentliche
Meinung® befiirwortet auch eine solche Form der
Totung.

Wenn sie etwa in einer miindlichen oder schrift-
lichen ,Vorausfiigung® festlegen, unter welchen
Lebensumstdnden sie nicht mehr leben wollen,
weil sie sie fiir ,menschenunwiirdig“ erachten, so
miissen andere doch entscheiden, wann diese
konkreten Lebenszustédnde (z.B. bei einer Alzhei-
mer-Demenz) eingetreten sind. Wiirden derartige
»Vorausverfiigungen®, in denen im Grunde Lebens-
unwerturteile {iber das eigene Leben formuliert
sind, rechtlich verbindlich werden, so wiirde dies
einer rechtlichen Anerkennung dessen gleichkom-
men, dass es ,lebensunwertes“ Leben gibt. Wenn
solche subjektiven Urteile iiber das eigene Leben
rechtens und fiir andere verbindlich sind, dann
kommt man nicht umhin anzuerkennen, dass es
auch objektiv gesehen ,lebensunwertes® Leben
gibt, wenigstens dann, wenn anderer Leben sich
in ebenso leidvollen oder in noch viel leidvolleren
Zustidnden befindet, als sie in solchen Vorausver-
fiigungen benannt sind. Soll in der Tat ein Recht
auf ,Erlésung vom Leben® dann von einem Vor-
handensein einer Vorausverfiigung abhéngig

gemacht werden? In der Anerkennung dessen,
dass es ,lebensunwertes Leben® gibt, liegt die
grofite Gefahr einer Rechtfertigung der ,,aktiven
Sterbehilfe“ mit dem leidvollen Lebenszustand
von Menschen. Faktisch war dieser Zustand aber
von der stoischen Befiirwortung des Freitods und
der Totung auf Verlangen bis zu F. Nietzsche,
K. Binding/A. Hoche und der Gegenwart in der
Rechtfertigung des Suizids und der ,aktiven Ster-
behilfe” immer leitend.

Das juristische Konstrukt des ,mutmaf-
lichen* Willens 6ffnet hier die Tiiren zu einer
Totung ohne Verlangen und Einwilligung. Wenn
der mutmafliche Wille nicht aus eindeutigen
miindlichen oder schriftlichen Indizien ermittelt
werden kann, dann beruht er auf ,MutmalBBun-
gen“ anderer, die mehr tiber deren Lebensanschau-
ungen als iber den Willen des Betroffenen aus-
sagen und die sich schwer abgrenzen lassen ge-
gen das, was vorherrschende Auffassung in der
Gesellschaft ist (so genannte ,allgemeine Wert-
iiberzeugungen®) und was sich mit dem zuneh-
menden sozialokonomischen Druck, der von der
stetig zunehmenden Zahl der unheilbaren und
pflegebediirftigen —insbesondere alten — Men-
schen ausgeht, immer mehr mit dem 6konomisch
,Rationalen“ und ,Wiinschenswerten“ decken
wird. Die gleichzeitige 6ffentliche Diskussion
iiber die Menschenwiirde und den ,,Lebenswert®
solcher Menschen, insbesondere derer, die an
Demenzen leiden, birgt die Gefahr in sich, dass
das Lebensrecht dieser Menschen zunehmend
nach Kosten und Nutzen fiir die Gesellschaft be-
rechnet wird und die Tiiren zur ,,gelenkten Sterb-
lichkeit* geoffnet werden, insbesondere wenn
subjektive oder objektive Lebensunwerturteile
die rechtfertigende Basis fiir die aktive Euthana-
sie werden und ,Ethik“ durch die ,Monetik”
iiberholt oder aufgelst wird.

Diese Gefahren sah man zu Recht insbeson-
dere in den Schweizer Richtlinien zum ,assis-
tierten Suizid“ bei pflegebediirftigen alten Men-
schen sehr konkret gegeben. Sie wurden vor
allem von B. Seeberger angedeutet, aber in un-
zureichender Weise diskutiert. Genau besehen
geht es in der Diskussion um ,aktive Sterbehilfe”



nicht zuletzt um die Frage, wie wir mit den mul-
timorbiden und zum nicht geringen Teil an De-
menzen leidenden schwerstpflegebediirftigen
alten Menschen umgehen, ob ihrem Leben noch
~Menschenwiirde“ zukommt und es entsprechend
zu achten und zu behandeln ist. Die Probleme des
Sterbens in der ,Akutmedizin“ lassen sich weit-
gehend durch Beachtung der rechtlich und stan-
desethisch (Grundsétze der Bundesédrztekammer
zur drztlichen Sterbebegleitung, 1998, revidierte
Fassung 2004) nicht grundlegend umstrittenen
Méglichkeiten der ,passiven”, gegebenenfalls
auch der ,indirekten Sterbehilfe* und der ,palli-
ativen Sedierung” losen. Sollte es dennoch ,tragi-
sche Grenzfille® geben, in denen diese Moglich-
keiten nicht ausreichen und die ,,aktive Totung*
mit oder ohne Verlangen erwogen und gewihlt
wird, so steht der, der diese Mdoglichkeit ergreift,
mit seinem ,,Gewissen“ allein vor Gott. Derartige
Situationen entziehen jeder normativ ethischen
wie auch rechtlichen Beurteilung und Normie-
rung (anders K.F. Schobert). Rechtlich greift in
diesen Fillen daher die Rechtsfigur des ,,iiberge-
setzlichen Notstands®, der fiir ,,tragische® Situa-
tionen gilt und fiir sie auf jede rechtliche Nor-
mierung verzichtet.

3. Verzicht auf lebensverlangernde
MaBnahmen (,,passive Sterbehilfe”)
und ,Tétung” durch Menschenhand
(.,aktive Sterbehilfe”)

In der Diskussion wurde als Argument fiir die
saktive Sterbehilfe” geltend gemacht, dass auch
durch die sogenannte ,,passive Sterbehilfe” eine
Verkiirzung der Lebenszeit bewirkt werde, man
daher dann auch gegen diese Form der Sterbe-
hilfe grundsétzliche Einwidnde erheben miisse
(W. van den Daele). Damit wird der grundsétzli-
che Unterschied zwischen beiden Formen der
Sterbehilfe nivelliert.

Als ,passive Sterbehilfe” bezeichnen wir den
bewussten Verzicht auf die weitere Bekampfung
einer notwendig den Tod in einer ungefihr ab-
sehbaren Zeit verursachenden Krankheit. Bei

diesen Menschen hat der Sterbeprozess entwe-
der bereits begonnen oder die Krankheit ist so
weit fortgeschritten, dass eine weitere Bekamp-
fung der todlichen Krankheit mit dem Ziel, die
Lebenszeit zu verlingern, dem Menschen meist
mehr Leiden zufiigt als ihm zu helfen (infauste
Prognose). Uber das Leben solcher Menschen ist
von einer ,Instanz“ zum Tode verfiigt, die sich
menschlicher Verfiigung entzieht. Jede weitere
Bekdmpfung der Krankheit kime einem ,blin-
den® Kampf gegen den Tod gleich. Der todkran-
ke Mensch (wie auch seine Angehorigen) sind
herausgefordert, das unvermeidliche Sterben
und den Tod als Geschick und unverfiigbare Fii-
gung hinzunehmen, méglichst auch anzunehmen
und das Leben ,los zu lassen®. Seitens des Arztes
ist der Verzicht auf eine weitere Bekimpfung der
todlichen Krankheit ein Akt der ,Demut®, der
Anerkenntnis, dass Menschen nicht Herren iiber
Leben und Tod sind, dass am Ende immer der
Tod der Sieger iiber das irdische Leben ist. Der
Tod wird in einem solchen Verzicht als unverfiig-
bares Geschick zugelassen, aber nicht durch
Menschenhand herbeigefiihrt oder gar verur-
sacht. Ursache des Todes ist die todliche Krank-
heit, auch dann, wenn der Tod unmittelbar nach
Absetzen der lebenserhaltenden MafBnahmen
eintritt (z.B. beim Absetzen einer kiinstlichen Be-
atmung). Ein solcher Verzicht ist ein Akt der
Fiirsorge fiir das Leben. In ihm beansprucht der
Mensch nicht ein uneingeschranktes Verfligungs-
recht iiber sein Leben; ihm liegt auch kein Urteil
iiber den Lebenswert des noch zu lebenden Le-
bens zu Grunde, das eine gezielte Beendigung
des Lebens durch Menschenhand rechtfertigen
soll. Der Verzicht beruht gerade auf der Anerken-
nung dessen, dass das Leben und der Tod einer
letztgiiltigen Bewertung durch den Menschen
selbst und einer uneingeschrénkten Verfiigung
des Menschen entzogen ist und bleiben soll, dass
es des Menschen nicht unwiirdig ist, den Tod als
unverfiighares Geschick zu erleiden und den Tod
nicht ,machen®, sich selbst nicht geben zu diir-
fen. Die durch einen Verzicht (allerdings mitun-
ter noch mehr durch eine weitere belastende
Behandlung) mogliche Verkiirzung der Lebens-
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zeit hat ihren Grund nicht darin, dass der Patient
sein Leben als ,lebensunwert” erachtet und dass
er iiber es zum Tode verfiigen méchte. Im Gegen-
teil, der Verzicht beruht auf der Anerkenntnis,
dass der Mensch sich selbst ,los lassen® muss,
dass er ein Geschick hin- oder annehmen muss.
Ziel der aktiven Sterbehilfe ist es dagegen,
den Tod herbeizufiihren, einem angeblich men-
schunwiirdigen Leben und leidvollen Lebenszu-
stdinden vorzubeugen oder sie, wenn sie schon
eingetreten sind, dadurch zu nehmen, dass man
das Leben beendet, den Tod durch Menschen-
hand verursacht. Es wird durch Menschen ent-
schieden, dass und wann genau ein Mensch den
Tod erleidet, und nicht nur, wie und wo er stirbt.
Esist also ein Akt gegen das Leben, nicht ein Akt
der Fiirsorge fiir das Leben. Einer solchen T6-
tung von Menschenleben liegt meist das Urteil
zu Grunde, dass das Leben nicht mehr wert ist,
gelebt zu werden, mithin ein Lebensunwerturteil,
also eine totale Verfiigung iiber das (eigene) Le-
ben, ein , Letzturteil”, das die T6tung rechtfertigen
soll und das mit der Tétung vollzogen wird.
Der Tod kann nicht nur durch eine aktive
motorische Handlung gegen das Leben verur-
sacht werden, sondern auch dadurch, dass man
bei Menschen, die nicht an einer notwendig bald
zum Tode fiihrenden Krankheit leiden (etwa Men-
schen mit hirnorganischen Schéidigungen) medi-
zinische und pflegerische MaBBnahmen (z.B.
Nahrungszufuhr) zur Lebenserhaltung unterlisst.
Uber das Leben dieser Menschen ist nicht durch
ein unausweichliches Krankheitsgeschick, des-
sen Ursache nicht der Mensch selbst ist, schon
zum Tode verfiigt. Bewusstes Ziel dieses Unter-
lassens ist die Herbeifiihrung des Todes, der
durch dieses Unterlassen verursacht werden soll

und wird. Meist liegt solchem Unterlassen sehr
eindeutig ein , Lebensunwerturteil“ des kranken
Menschen selbst oder anderer Menschen {iber
sein Leben als Rechtfertigung zu Grunde. Auf der
Ebene der Mittel und der motorischen Ebene
handelt es sich zwar nicht um eindeutigen Akt
gegen das Leben, wohl aber auf der ,aktiven®
geistigen Ebene der Handlung, der Motivation
zu diesem Unterlassen wie auch dem damit ver-
folgten Ziel, der Herbeifithrung des Todes. Ohne
dieses Unterlassen wiirde der Tod dieser Men-
schen nicht bald eintreten. Dies ist wenigstens
dann ein Akt gegen das Leben, wenn es sich um
die Befriedigung von Grundbediirfnissen des
Lebens handelt (z.B. Erndhrung), die der Mensch
auch abgesehen von seiner Krankheit hat, aber
aufgrund seiner Krankheit nicht mehr selbst be-
friedigen kann.

Diese phdnomenologischen Hinweise ma-
chen deutlich, dass zwischen einer moglichen
Lebensverkiirzung infolge eines Verzichts auf eine
weitere Bekdmpfung einer notwendig in absehba-
rer Zeit zum Tod fiihrenden Krankheit einerseits
und einer Totungshandlung andererseits, die
sich direkt gegen das Leben richtet, um den Lei-
denszustand zu beenden, ein ziemlich eindeu-
tiger Unterschied besteht, sowohl auf der Ebene
der Motivation zu einer Handlung und der damit
verfolgten Ziele wie auch auf der Ebene der Mit-
tel, mit der dieses Ziel erreicht werden soll. Es
ist daher unberechtigt, von einer ethisch berech-
tigten moglichen Lebensverkiirzung infolge eines
Verzichts auf eine weitere Bekdmpfung des To-
des, durch die dieser nicht verursacht, sondern
als Verhdngnis zugelassen wird, auf eine ethische
Berechtigung zur Verursachung des Todes durch
Menschenhand, zur Tétung zu schlief3en.



Erika Feyerabend

Stellungnahme

Die Debatte entwickelte sich nicht in den tbli-
chen Bahnen einer Pro- und Contra Diskussion
zur Sterbehilfe, bei der das Postulat von Freiheit
und individueller Sterbegestaltung und die Wer-
teordnung einer christlichen Kultur kontrastiert
werden. Zum zentralen Thema wurde im Ge-
sprachsverlauf die Frage, wie das Verhéltnis von
Individuum und Gesellschaft beschaffen ist. Was
die Begriffe ,Autonomie®, ,,Selbstbestimmung® be-
zeichnen, welche Lebens- und Sterbeideale domi-
nieren, das entscheidet sich genau in diesem
Kontext. Dieses Verhiltnis wird nicht unwesent-
lich tiber 6ffentlich kommunizierte Mythen geprigt
und zum Ausdruck gebracht. ,Mythen machen die
Welt unbeweglich®, schrieb Roland Barthes in den
1950er Jahren. ,Sie suggerieren und mimen eine
Okonomie*®, die die Herrschaft des ,autonomen*
Individuums zementieren sollen. Die gesellschaft-
lichen und sozialen Beziige dieses Individuums
werden dabei weitgehend ausgeblendet.

Lebens- und Sterbeideale

In der Debatte um Sterbehilfe und Sterbebeglei-
tung werden Lebens- und Sterbeideale geschaf-
fen. Nicht unwesentlich ist hier der Einfluss der
Deutschen Gesellschaft flir Humanes Sterben
(DGHS), der Humanistischen Union, aber auch
einzelner Politiker und Bioethiker. Sie haben die
Sagbarkeitsgrenzen in den letzten Jahren erheb-
lich verschieben kénnen. Euthanasie wird als
eine mogliche, wiinschbare Option bei schwerer
Krankheit in parteipolitischen Zusammenhéngen
und Medien zur Sprache gebracht. Aber auch
die Deutsche Hospizstiftung beispielsweise pro-
pagiert, dass man nicht ,nur® die sozialen Um-

stinde des Sterbens sondern auch den Sterbe-
zeitpunkt wéahlen konnen darf—wenn auch nicht
mit der Methode der professionellen Tétung oder
Beihilfe zum Suizid. Entscheidend ist hier: In der
ganzen Breite des gesellschaftlichen Diskurses
hat sich ein sozial erwiinschtes Sterbeideal etab-
liert: der , Entscheidungstod”. Der franzésische
Philosoph Alain Badiou schreibt zu recht, dass
diese Debatte um einen ,wiirdig verabreichten
Tod“ — via tédlichem Behandlungsabbruch bei
Schwerkranken aber keinesfalls Sterbenden oder
iiber aktiv genannte Sterbehilfe — in einer Gesell-
schaft stattfindet, in der ,das Leiden und der
Verfall nicht als ,,wiirdig® gelten und nicht iiber-
einstimmen mit dem glatten, jugendlichen, gut
erndhrten Bild, das wir uns vom Menschen und
seinen Rechten machen. Wer sieht nicht, dass die
,Debatte® iiber Euthanasie vor allem auf das radi-
kale Fehlen einer Symbolisierung fiir Alter und
Tod hinweist?* (Alain Badiou. Ethik. Turia + Kant
2004) Der mittlerweile etablierte Wunsch nach
dem ,Entscheidungstod® entsteht genau in die-
sem Kontext und ist nicht ausschlieBlich eine
Reaktion auf tibertherapierende und technolo-
gisch aufgeriistete Institutionen der Medizin und
Gesundheitsversorgung oder auch einem neuen
Selbstbewuftsein Kranker und Betagter.
Deshalb stimmt die These, dass der Ausbau
der Palliativmedizin und hospizlichen Versor-
gung die Tétungswiinsche schwer zum Verschwin-
den bringen wiirde, nicht. Es ist in jedem Fall
begriiBenswert, diese Angebote auszubauen und
zu verbessern. Aber das Kernproblem (spat)mo-
derner Gesellschaften, deren Lebensideale auf
Unabhéngigkeit und Leistungsfdhigkeit fokus-
siert sind, 16st sich damit nicht in Wohlgefallen
auf. Man sieht es auch in den Niederlanden. Ge-
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méil der vergleichenden Studie von Reimer Gro-
nemeyer schneidet das holldindische Hospizwe-
sen vergleichsweise gut ab. Dennoch gibt es im
Nachbarland Euthanasie als Wunsch, Nachfrage
und Praxis. Auch sind die Hospizvereinigungen
und die dazugehorige Debatte nicht einfach die
~gute Seite“ der Auseinandersetzung um Tod und
Sterben. Die Politik der Hospizbewegung ist nicht
unproblematisch. Auch hier wird ,,Sterben® idea-
lisiert und werden die eigenen Dienstleistungen
und Institutionen als widerspruchsfreie Chance
angeboten, Sterben ,schon und &sthetisch® zu
machen. Die Tragddie des Todes, der konkreten
Sterblichkeit, die moglichen Kontrollverluste und
Leiden weichen einem Management des Ster-
bens, das dieses letztverbliebene Menschheits-
problem zu lésen vorgibt — zumindest was die
offentliche Darstellung anbelangt. Da der Uber-
gang vom Sterblichen zum Sterbenden prinzipi-
ell einer anderen Ordnung angehort, weil also
die Zukiinftigkeit des Todes nicht vergegenwér-
tigt werden kann, ist das Denken hier offen fiir
allerlei Mythen und Handlungsanweisungen. Das
ist die Gefahr, die dem modernen Sprechen {iber
den Tod innewohnt: Asthetisch und kontrolliert
und mit wenig Leidenszeit verkniipft ist tatsdch-
lich auch oder gerade der Tod durch die Hand
des Arztes.

Beschleunigtes Sterben als Norm

Verschiedene Untersuchungen zeigen an, dass
Mediziner/innen mittels Giftinjektionen tdten,
nicht nur wenn die Kranken es wollen, sondern
wenn die Angehorigen es nicht mehr ertragen
konnen oder die Professionellen am Ende ihrer
Belastbarkeit sind. Gleiches gilt fiir den todlichen
Abbruch von Erndhrung oder Behandlung von
beispielsweise Lungenentziindungen bei demen-
tiell veranderten oder komatosen Menschen. Ist
einmal die Tétung entscheidungsfahiger Schwer-
kranker oder Unheilbarer gesetzlich erlaubt, dann
entsteht eine Norm fiir alle. Man sieht es in Belgien
und den Niederlanden. Nachdem die selbst ge-
forderte Euthanasie legalisiert wurde, beginnt

die Debatte um die Frage, ob nicht auch schwerst-
behinderte Neugeborene, Menschen mit Demenz
oder im Koma nach Mutmafung von Angehori-
gen und Mediziner/innen getotet werden diirfen.
Diese Logik ist nachvollziehbar. Soll, wer nicht
mehr fiir sich selbst sprechen kann, jene Leidens-
zeiten zwingend durchleben miissen, welche die
auBerungsfahigen Patienten und Patientinnen per
Entscheidung — und nahezu als Rechtsanspruch
—verkiirzen kénnen?

Dass das Leiden der Zuschauenden eine gro-
Be Rolle spielt, ist nicht nur in den genannten
Liandern der Fall. Die psychotherapeutische Arztin
Grit Bottger-Kessler hat eine interessante Befra-
gung in iiber 2000 Krankenh&dusern und Pflege-
heimen der Bundesrepublik gemacht. Ihr Fazit:
70% der Pflegekrifte und 50% der MedizinerIn-
nen konnen sich Patiententétungen vorstellen.
Das ist kein apodiktisches Urteil, sondern hangt
von vielen Faktoren ab. Besonders junge Pfle-
gende, die mit ihrem Beruf unzufrieden sind und
die Pflegesituation als ,kulminierendes Leid“
empfinden, neigen zu dieser Haltung. Statt die
gesetzlichen Konditionen immer mehr auszuwei-
ten, miissten die konkreten Pflegesituationen in
den Kranken- und Pflegeheimen wie auch in pri-
vaten Rdumen ins Zentrum der Bemithungen und
der Sorge riicken. Das Zentrum fiir Arbeits- und
Organisationsforschung e.V. (ZAROF) hat zwi-
schen 1999 und 2004 die Bedingungen der Ster-
bebegleitung in Sachsen untersucht — mit Blick
auf die Belastung der Angestellten. Das Ergebnis:
Ob Arztin oder Pflegekraft, ob im Krankenhaus,
Altenheim oder ambulanten Dienst: Die Mehrheit
fiihlt sich hilflos, unsicher und wenig vorbereitet
auf die Betreuung Sterbender. Die Studie zeigt
in Interviews mit Pflegekréften in Krankenhéu-
sern ,eine regelrechte Flucht vor den Angehorigen
verstorbener Patienten®. Besonders belastend ist
die Lage fiir ambulante Pflegekrifte, die ganz
alleine mit tiberforderten Familien zurecht kom-
men miissen. Im Altenpflegeheim liegt das Ein-
zugsalter durchschnittlich bei 86,7 Jahren. Die
Situation dhnelt zuweilen einem stationéren Hos-
piz — allerdings ohne dessen giinstige Bedingun-
gen. Unter diesen Vorzeichen Euthanasie fiir du-



Berungsfihige Kranke oder auch den todlichen
Behandlungsabbruch fiir die Sprachlosen zu er-
moglichen, wird beschleunigtes Sterben im Alltag
und auf lange Sicht zur Norm werden lassen.

Selbstbestimmte Rationierung

Medizin und das Gesundheitswesen sind — und
sollen es wohl auch — ein produktiver Wirtschafts-
faktor. Andererseits aber sollen Kosten gespart
werden. Das driickt sich aus in der Rede von der
»Kostenexplosion®, der ,,iiberalterten Gesellschaft®,
die den Sozialstaat gefahrdet, denn Betagte wiir-
den mehr Gesundheitsleistungen in Anspruch
nehmen. An dieser Stelle schligt ein 6konomisch
und politisch gemachtes Dilemma in ein ethisches
um. Das Bild der allseits handlungsbereiten, gren-
zenlos therapierenden und diagnostizierenden
Medizin stimmt nicht mehr. Wachstum und aus-
ufernde Therapie-, vor allem aber Diagnosean-
gebote sind nur die eine Seite des Systems der
Krankenversorgung. Kostendruck und Rationie-
rungen, die besonders an der Gruppe der so ge-
nannten ,unheilbar® Kranken ansetzen, bilden
mittlerweile ihre andere Seite.

Aber eine rationierende Medizin passt nicht
in das Selbstbild der Medizin. Wenn aber Patien-
ten und Patientinnen zum ,selbstbestimmten®
Therapieverzicht oder zur Nachfrage von Suizid-
beihilfe oder drztlicher Tétung erzogen werden
konnten, wenn die Probleme moderner Medizin
und gesundheitspolitischer Strategien konzen-
triert werden konnten auf eine ,individuelle
Wahl“, dann konnte die Wachstumslogik mit der
vielbeschworenen Kostensenkung versohnt wer-
den. Kranke oder solche, die es zu werden fiirch-
ten, lernen eine Art sozialvertraglicher Bekiim-
mernis um die letzten Dinge zu entwickeln und
Verzicht zu iiben. So kann das medizinische Sys-
tem seine ,,0konomische Unschuld“ wahren.

Diese Tendenz liegt nicht in ferner Zukunft.
Das Max-Planck-Institut fiir Demographie kommt
zu dem Ergebnis, dass die Kosten der Kranken-
behandlung bei iiber 60-Jdhrigen rapide abneh-
men. Die Vermutung, dass in den Hospitdlern

bereits rationiert wird liegt nahe. (Max-Planck-
Gesellschaft PRI G8/FP 25/2002 (112), Presse-
mitteilung vom 12. November 2002) Ein weiteres,
eindriickliches Beispiel: Offentlich alimentierte
Wissenschaftler haben eine Studien verfasst mit
dem schonen Titel: ,,Altersbezogene Rationierung
von Gesundheitsleistungen im liberalen Rechts-
staat”. Der Okonom Friederich Breyer favorisiert
das ,Alter als Abgrenzungskriterium bei lebens-
erhaltenden MaBBnahmen®, weil es transparent,
objektiv, homogen ist, fiir Rechtssicherheit sorgt
und Teil etablierter ,Rationierungsmuster® sei.
Seine Begriindung fiir den altersbezogenen Aus-
schluss von medizinischen Leistungen: Sie ,beruht
ganz wesentlich auf der Annahme, dass die Er-
wartungen auf zukiinftigen Konsum die entschei-
dende Quelle fiir Lebensfreude sind. Je dlter der
Mensch bereits ist, desto weniger zukiinftiger
Konsum liegt noch vor ihm, um so weniger kann
er noch gewinnen, wenn er seine augenblickliche
Uberlebenschance steigert. (Breyer/Schultheiss:
Alter als Kriterium bei der Rationierung von
Gesundheitsleistungen. Eine ethisch-dkono-
mische Analyse. In: Thomas Gutmann und Volker
H.Schmidt (Hg): Rationierung und Allokation im
Gesundheitswesen, Weilerswist (Velbriick Wissen-
schaft 2000, 143)

Mein Fazit: Rechtlich legitimierte Dienstleis-
tungen filir Suizidbeihilfe, drztlich verabreichte
Giftinjektionen oder Patientenverfiigung mit Be-
handlungsabbruchwiinschen au3erhalb der Ster-
bephase ist ein ideales Instrument, um Kosten
Zu sparen.

Vom ausgebiirgerten zum banalisierten Tod

Der Tod ist kein Gegenstand wie jeder andere.
Er {ibersteigt jedes Maf3. Allerorten wird beklagt,
dieser Gegenstand sei in unserer Gesellschaft
tabuisiert. Der Historiker Philippe Ariés konsta-
tierte in den 1960er Jahren, dass der Tod nahezu
sausgebiirgert” sei. Um Tod und Sterben ist heut-
zutage eine grof3e Geschwatzigkeit entstanden.
Es droht der Ubergang vom ,,ausgebiirgerten Tod*
zum ,banalisierten Tod“. Die hierzulande vorge-
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schlagenen Gesetze, die eingesetzten Gutachter-
kommissionen und die Patientenverfiigungsan-
bieter lassen es einfach und fast als Biirgerpflicht
erscheinen, dem Tod vor allem planend und vor-
sorgend zu begegnen. Was man im Falle des Falles
noch mochte, vor allem was man nicht mehr
mochte, kann in Aufklarungsbroschiiren und an-
hand von Fallbeispielen erlernt, angekreuzt oder
selbst formuliert werden. Es dominiert das ,,Ja/
Nein“-Schema. Sterbehilfeverbédnde wie die DGHS
oder der Humanistische Verband meinen, die
Aufhebung des gesellschaftlichen Totungsver-
botes fiir den medizinischen Berufsstand sei eine
Frage von Meinungsmehrheiten. Diese Mehrhei-
ten sollen iiber Umfrageinstitute ermittelt werden
konnen. Ob man in der Situation xy noch leben,
Kinderkriegen oder alt werden will, ob die Ful3-
ballweltmeisterschaft von der Deutschen Mann-
schaft gewonnen wird oder die Globalisierung
eine gute Sache sei, unterschiedslos werden die
namhaften Institute mit den immer gleichen Fra-
gemustern eingesetzt und Antworten provoziert
wie ,ja“, ,nein®, ,ich weill nicht.“ So wird eine
mogliche, vielgestaltige, eventuell widerspriich-
liche Realitdt in einfache Elemente zerlegt und
neu modelliert. Hier gibt es immer nur eine Ant-
wort und einen Willen. Heraus kommt, der Ruf
nach rechtsverbindlichen Patientenverfiigungen,
nach legalisierte Sterbehilfe oder Suizidbeihilfe.
So werden existentielle Entscheidungen banali-
siert. Eine Auseinandersetzung mit der Sterblich-
keit, geschweige denn dem eigenen Ende ist das
nicht. Solche Umfragen sagen nichts aus tiber
die wirkliche Situation und Entscheidungsnot in
schwerer Krankheit oder im Sterben. Die Aussa-
gen sind lediglich Effekt der Sterbehilfe-Debatte.
Wer sagt schon im Klima eines vollig tiberdehnten
Autonomiebegriffs, dass man die Dinge lieber auf
sich zukommen lassen mochte, sich auf den
Néchsten oder einen verantwortungsvollen Arzt
verlédsst? Es darf deshalb nicht wundern, dass die
Sterbehilfeverbédnde besonders dann Umfragen
in Auftrag geben, wenn politische Entscheidungen
im Raume stehen. Der Verband kann dann ein
Sterbehilfegesetz im Namen von Mehrheiten for-
dern und fiihlt sich dadurch legitimiert.

Es gibt auch andere Studien und Umfragen,
die weniger Beriicksichtigung erfahren. Stefan
Sahm, der eine onkologische Klinik leitet, hat sich
mit der ungepriifte Annahme beschiéftigt, die Biir-
ger wiinschten eine strikte Beachtung ihrer, in
Patientenverfiigungen niedergelegten Wiinsche
beschleunigt zu sterben. Er hat mit einem aus-
fithrlichen Fragebogen medizinisches Personal
und Kranke befragt. Wenige Patienten hatten
eine Verfligung, die Mehrheit mif3t diesem Instru-
ment eine geringe Bedeutung bei und mochte sie
nicht allzu verbindlich gefasst sehen. Im Gegen-
satz zu den Pflegenden und Arzten. Es sind also
gerade nicht die ewig gestrigen Arzte, die den
vorab verfligten Wiinschen der Patienten nicht
nachkommen wollen. Sahm: ,Die Skepsis gegen-
iiber der Zumutung, Therapieentscheidungen im
voraus treffen zu sollen ist gerade unter Patienten
weit verbreitet.” (Stephan Sahm: Nicht zu verblind-
lich bitte, in: FAZ 11.10.2005; Stephan Sahm und
Regina Will: Angehdrige als,natiirliche’ Stellvertre-
ter. Eine empirische Untersuchung zur Priferenz
von Personal als Bevollmdchtigte fiir Gesundheits-
sorge bei Patienten, Gesunden und medizinischen
Personal: Ethik in der Medizin, online publiziert
am 22.1.2005) Es waren eher die Gesunden und
Alleinlebenden, die keine Chemotherapien, Ernédh-
rung u.a.m. unter bestimmten Konditionen mehr
wollten, was die Frage zuldsst, ob solche Voraus-
verfiigungen moglicherweise ein fehlendes sozia-
les Netz ersetzen sollen? Auch nach 20jiahriger
Werbung fiir Patientenverfiigungen setzt sich in
den USA dieses Instrument nicht durch, selbst
bei schwer Erkrankten, die ihren Tod absehen
konnen. (Angela Fagerlin und Carl E. Schneider:
Enough. The Failure of the Linving Will, in: Hastings
Center Report, March-April 2004, 30-43) Eine
Untersuchung der Akademie , Ethik in der Medi-
zin“ mit ALS-Patienten, denen — meist absehbar
— der Erstickungstod droht, mégen sich nur sel-
ten festlegen. Die Autoren der Studie zeigen sich
enttduscht dartiber, dass auch in dieser Patien-
tengruppe die ,Moglichkeiten der Patientenver-
fiigung” nicht wahrgenommen werden. (Alfred
Simon u.a.: Einstellung zu Sterbehilfe und Patien-
tenverfiigungen. Ergebnis einer Befragung von



727 Arzten, in: Dt. Medizinische Wochenzeitschrift
2005, 130: 261-265) Man kann all das als wenig
repriasentativ ansehen, man kann die mangeln-
de Vorsorge- und Entscheidungsbereitschaft der
Kranken oder ganzer Bevolkerungen in Frage
stellen. Moglicherweise zeigt sich hier aber auch
eine Klugheit, die den medizinischen Institutio-
nen und ihrem Wunsch nach Verantwortungs-
transfer allein in Richtung Individuum nicht
gefallt.

Sozialpolitisches Engagement statt
Entscheidungslogik

Die Umstédnde des Lebens mit schwerer Krank-
heit und auch des Sterbens sind vor allem Fragen
sozialen und politischen Engagements. Es ist
bekannt, dass Angehorige oft iberfordert sind,
dass die Pflege sie sozial isolieren und finanziell
ruinieren kann. Diese Situationen und Belastun-
gen zu vermeiden, ist fiir Kranke und Betreuen-
de attraktiv. Darf aber eine Gesellschaft die Un-
zuldnglichkeiten der Versorgung aufihre verletz-
lichsten Mitbhiirger/innen und deren Angehorige
verschieben und das gesellschaftliche Tétungs-
verbot zur Disposition stellen? Denn genau da-
rum geht es bei der Debatte um Euthanasie, und
nicht allein um eine private Absprache zwischen
Arzt und Patient! Die Pflegeversicherung, die
nach dem Primat der Okonomie funktioniert, ist
nicht ausreichend, um eine qualitativ gute Pflege
und Lebenssituation zu gewahrleisten. Das Insti-
tut fiir angewandte Pflegeforschung kommt zu
dem Ergebnis (2003): Das Pflegepersonal hat mit

deutlich mehr altersverwirrten Bewohnerinnen
zu tun. Gleichzeitig ist die Altenpflege mit immer
mehr Patientinnen konfrontiert, die immer frii-
her aus den Krankenh&usern entlassen werden.
Nach den neuen Abrechnungspauschalen miis-
sen ,normal“ Betagte innerhalb eines statisti-
schen Normwertes gesunden, sonst belasten sie
das Krankenhausbudget. Diese Abrechnungs-
schliissel bilden alle méglichen Diagnosen und
entsprechend Therapien ab. Der ,Sterbeprozess®
gehort nicht dazu! Die Begegnung mit Pflege-
heimbewohnerinnen reduziert sich auf oft kor-
perliche Grundversorgung, die allerdings nicht
gewdihrleistet ist. Wundliegen, Verkrampfungen,
Infektionen und Magensonden als pflegeratio-
nierende Mafnahme sind die Folge. Menschen
im Koma haben nur eine geringe Chance, in eine
qualifizierte Pflegeeinrichtung zu kommen. Das
sind politisch verursachte Bedingungen. Unter
diesen Konditionen T6étungshandlungen juristisch
zu erméglichen, ist unverantwortbar. Die gesell-
schaftliche Wasserscheide ist dabei nicht, ob ein
Arzt die Giftinjektion verabreicht, ein Sterbehelfer
die todliche Dosis als Dienstleistung bereitstellen,
oder ein ,Behandeln zum Tod“ (iiberdosierte
Schmerzmittel, Erndhrungsabbruch etc.) iber
einen mutmaflichen Willen legitimiert wird. Viel-
mehr ist die Grenziiberschreitung dort zu suchen,
wo die Versorgung pflegebediirftiger, unheilbar
Kranker keine Selbstverstdndlichkeit mehr ist,
sondern eine Frage ,,individueller Entscheidung,
die immer im Kontext gesellschaftlicher Wertschét-
zungen und sozialpolitischer Bedingungen geféllt
wird.
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Henk Jochemsen”

Stellungnahme

1. Selbstbestimmung

Die Diskussion drehte sich in weiten Teilen um
das Thema Selbstbestimmung und deren Implika-
tionen fiir die Akzeptanz und Regulation von Eu-
thanasie in ihren gesellschaftlichen und mensch-
heitsbezogenen Folgen. Das wurde schon deutlich
bei den einfiihrenden Vortrdgen von Van den Daele
und Schobert. Beide behandelten unmittelbar das
Konzept der Selbstbestimmung und der Eutha-
nasie. Die beiden anderen Vortrdge diskutierten
das Problem der Pflege terminal Kranker und
Euthanasie — mit kritischer Wiirdigung des Ver-
héltnisses zu Leben, Tod und palliativer Pflege.
Das Autonomie-Konzept ist nicht ohne Grund so
zentral. Stdndig und immer wieder ist das Kon-
zept der Selbstbestimmung als grundlegendes
Recht in modernen Gesellschaften ein zentrales
Argument, um Euthanasie akzeptabel, und wenn
moglich, legal zu machen. Man konnte sogar
sagen, Selbstbestimmung im Sinne der Fahigkeit
und des Rechtes eines jeden Individuums selbst
zu wahlen und zu entscheiden, ist ein grundle-
gendes Konzept flir moderne Demokratien und
Ethik. Wenn es keine Wahlfreiheit gibt, kann es
keine Verantwortung geben und keine sinnvolle
Rolle fiir Ethik. In diesem allgemeinen Sinne wird
das Konzept von Selbstbestimmung als Wahlfrei-
heit in all unseren Gesellschaften als unproble-
matisch angesehen.

Jedoch limitieren andere Interessen, die eben-
falls geschiitzt werden sollen, von Anfang an di-
ese individuelle Wahlfreiheit. Bevor dieser Aspekt
weiter entwickelt wird, ist es notwendig das Kon-
zept der Selbstbestimmung und das Prinzip der
Autonomie genauer zu erldutern.

2. Entscheidungsfahigkeit und Rechte

Esist wichtig zu unterscheiden einmal zwischen
Autonomie als einer allgemeinen menschlichen
Fahigkeit frei wéhlen zu konnen und zum ande-
ren als Recht fiir sich selbst in Angelegenheiten
des eigenen Lebens zu entscheiden. Das erste
meint eine Entscheidungsfahigkeit, die jemand
haben kann oder {iber die er nur beschrinkt oder
gar nicht verfiigt. So gesehen ist Autonomie im
Alltagsleben abgestuft: Man kann génzlich auto-
nom sein, im Falle von Kindern, dementen Men-
schen, geistig behinderten Personen usw. kann
die Autonomie begrenzt sein, im Falle komatoser
Patienten kann sie gar nicht vorhanden sein.
Andererseits ist das Recht auf Selbstbestim-
mung als ein juristisch zugestandenes Recht weit
weniger eine Frage der Abstufung. Es ist eindeu-
tig: Entweder ist jemand autonom vor dem Recht
oder er ist es nicht. (Eine Ausnahme dieser Regel
ist der Fall von Minderjdhrigen: Fiir junge Men-
schen in einem bestimmten Alter gibt es ein
Recht auf Selbstbestimmung, das mit den Eltern
geteilt wird und auch medizinische Bereiche
betrifft). Die zentrale Frage ist folglich, ob volle
Autonomie diese juristisch gefasste Selbstbestim-
mung einschlieB3en sollte, bis zur Fahigkeit Eu-
thanasie fordern zu kénnen. Bevor man diese
Frage detailliert behandelt, ist es wichtig eine
mogliche Konsequenz einer stark betonten Auto-
nomie zu erwagen. Denn: Wenn Autonomie zum
Kennzeichen des Menschseins selbst wird, be-
steht die Gefahr, dass geistig behinderte und
demente Menschen, die eben nicht vollig auto-
nom sind oder nie sein werden, nicht als voll-
stindige Menschen angesehen werden. So para-

*  Der Originaltext liegt in englischer Sprache vor. Die Ubersetzung erfolgte freundlicherweise durch Erika Feyerabend in Ab-

stimmung mit Prof. Henk Jochemsen.



doxal es auch klingen mag, genau diese starke
Betonung der Autonomie unterminiert den Schutz
derjenigen, die nicht fahig sind, ihr Recht auf
Selbstbestimmung juristisch auszuiiben.

3. Konfligierende Kriterien

Das Problem von Autonomie und Gesundheits-
versorgung bringt noch eine weitere Dialektik
mit sich. In theoretischen Verteidigungen einer
legalisierten Euthanasie wird oft auf das Recht
zur Selbstbestimmung Bezug genommen, das die
Existenz autonomer Subjekte voraussetzt. Das
zweite gewichtige Argument, das in diesem Kon-
text zusétzlich aufgeworfen wird, betrifft das
Leiden, das Schwerkranke in ihrer letzten Lebens-
phase mdglicherweise erdulden miissen. Beide
Begriindungen kommen oft nicht {iberein, son-
dern schlieBen sich gegenseitig aus. Besonders
in Situation, in denen Menschen ernsthaft leiden,
kann die Fiahigkeit, Euthanasie frei und unabhén-
gig zu ersuchen, in Frage gestellt werden. Wenn
aber andererseits Menschen fahig sind, autonom
um Euthanasie zu bitten, kann man sich fragen,
ob das Leiden tatsdchlich unertrédglich geworden
ist. Damit ist nicht in Abrede gestellt, dass lei-
dende Menschen ihren Willen ausdriicken kon-
nen, noch, dass ihr Wille oder ihre Wiinsche
nicht ernst genommen werden sollten. Wohl aber
ist zu fragen, welches Maf} an Autonomie gefor-
dert werden sollte, wenn diese Bitte erfiillt wird
und, ob ein hohes Mal3 an Autonomie nicht die
Maglichkeit der Euthanasie fiir jene Menschen
ausschlief3t, die gerade wegen ihres Leidens oder
ihrer Zustandes weniger autonom sind. Die Eu-
thanasiepraxis in den Niederlanden zeigt, die
Autonomie und Nachfrage der Patienten ist fiir
Arzte nicht der zentrale Grund Euthanasie durch-
zuflihren sondern der Zustand des Patienten. Es
ist das Leiden und die Empathie der Arzte fiir
ihre Patienten, die sie dazu bringen das Leben

der Patienten zu beenden. Bei Patienten, die noch
iiber ein gewisses Maf3 an Autonomie verfiigen,
fillt es den Arzten sicher leichter, diese Nachfra-
ge zu erfiillen und das gilt auch juristisch als
(eher) akzeptabel. Jedoch ist nicht bewiesen,
dass dies der wirkliche Grund fiir die Lebensbe-
endigung ist. Dafiir spricht die Tatsache, dass
viele Patienten, die in einer bestimmten Krank-
heitssituation nach Euthanasie fragen, sie nicht
bekommen. Gleichzeitig gibt es Patientengrup-
pen, deren Leben intentional ohne aktuelle Bitte
beendet wird. Vielen Patienten werden Behand-
lungen vorenthalten und/oder ihre Schmerzme-
dikation wird erhoht, ebenfalls teilweise mit der
Absicht das Leben ohne ihre explizite Zustim-
mung zu verkiirzen. Wenn das so ist, entbehrt
es nicht einer gewissen Logik, dass Arzte, die
eine explizite Anfrage des Patienten akzeptieren,
im Grundsatz auch das Leben eines Patienten
beenden konnen, der schrecklich leidet, selbst
aber nicht mehr in der Lage ist Euthanasie nach-
zufragen. Die Dynamiken der Euthanasiepraxis
in den Niederlanden — und ich denke das ist ein
strukturelles Merkmal der gesamten Euthana-
siefrage in modernen Gesellschaften — bedingen
bereits heute eine Tendenz, von der freiwilligen
Euthanasie, wenn sie einmal akzeptiert ist, zur
unfreiwilligen iberzugehen.

Die Entwicklungen in den Niederlanden de-
monstrieren dies auch auf der Ebene der Richt-
linien-Politik. Relativ kurz nach der Legalisierung
der freiwilligen Euthanasie in den Niederlanden,
begann erneut die Debatte um Lebensbeendi-
gung geschaftsunfahiger Patienten. Mittlerweile
haben Gerichte de facto akzeptiert, dass das
Leben schwerstbehinderter Neugeborene been-
det wird und die Regierung hat ein Protokoll
akzeptiert, das es Arzten erlaubt das Leben
schwerstbehinderter oder kranker Neugeborene
zu beenden.! Jede Debatte iiber Legalisierung
von Euthanasie sollte diese Dynamiken mindes-
tens beriicksichtigen.

1  http://blogger.xs4all.nl/wdegroot/articles/16952.aspx; http://www.minvws.nl/images/levensbeeindiging_tcm10-78033.pdf
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4. Autonomie kann nicht die Grundlage sein

Es gibt zwei weitere Griinde, warum auch unter
logischen Gesichtspunkten Autonomie nicht Grund-
lage dafiir sein kann, die Legalisierung von Eutha-
nasie zu akzeptieren. Zu allererst, weil im Fall
der Euthanasie oder des assistierten Suizides es
jemand anderer ist, der zu helfen hat. Das ist
gemeinhin der Arzt; doch die Position des Arztes
andert sich, wenn ihm erlaubt ist, das Leben
einer anderen Person zu beenden. Das ist offen-
sichtlich, seit die Medizin eine juristisch regu-
lierte und geschiitzte Profession ist, die ihren
Mitglieder enorme Macht gewéhrt. Die Grenzen
und die Art der Kontrolle dieser Macht ist ganz
klar eine offentliche Angelegenheit und liegt auch
in der Verantwortung des Staates. Deshalb kann
Euthanasie niemals einfach eine private Ange-
legenheit zwischen Arzt und Patient sein.

Ein zweiter Grund warum Patientenautono-
mie keine Grundlage sein kann: Die praktische
Umsetzung muss notwendigerweise in einem
Rechtsstaat kontrolliert werden. Der Grund der
Anfrage, das Mal3 der Autonomie und Unabhén-
gigkeit des Patienten, die Durchfiithrung der Eu-
thanasie und deren legale Kontrolle, all das muss
reguliert werden. In einem Staat, der iiber Ge-
setzgebung funktioniert, ist es undenkbar einer
bestimmten Gruppe von Menschen, also Arzten,
ohne irgend eine weiter Kontrolle zu erlauben,
das Leben anderer zu beenden. Tatséchlich kann
Patientenautonomie bestenfalls eine Vorbedin-
gung sein, die bestimmt, ob das Leben einer Per-
son beendet wird. Andere Menschen sind invol-
viert und haben hier auch etwas zu sagen und
das limitiert notwendigerweise die Autonomie des
Individuums. Noch einmal, das soll nicht in Abre-
de stellen, dass die juristische Akzeptanz der
Euthanasie bestimmten Menschen eine Moglich-
keit eroffnet, die sie sonst nicht hatten. Hier soll
nur klar gestellt werden, dass es mehr gibt als
die Patientenautonomie und der Staat notwendi-
gerweise eine zentrale Rolle spielt. Wer die Nach-
frage eines Patienten, der sein Leben beendet
haben mdchte akzeptiert, sollte dies immer in
einem groBeren juridischen und sozialen Kontext
erwagen.

5. Abwehrrecht und Bezugsrecht

In diesem grofBeren Kontext betrachtet, ist das
Konzept der Patientenautonomie in der Gesund-
heitsversorgung grundsétzlich ein ,Abwehrrecht®.
Der Erfolg moderner Medizin und die Techni-
sierung der Gesundheitsversorgung, die im Lau-
fe der sechziger und siebziger Jahre des letzten
Jahrhunderts stattfand, hat zu einer Art Behand-
lungsfanatismus gefiihrt, der manchmal in Uber-
therapie und ungerechtfertigte Verlingerung von
Behandlung fiihrt. Das hat unter Patienten den
Wunsch provoziert, in Entscheidungsprozesse
involviert zu sein. Entsprechend sind Arzte gesetz-
lich verpflichtet, die Zustimmung von Patienten
fiir eine Behandlung einzuholen (informed con-
sent). Medizin wird in (post)modernen Gesellschaf-
ten zunehmend als Instrument gesehen, um den
gewiinschten Lebensstil zu verwirklichen. Das
schliefft sowohl das Recht ein, Behandlung abzu-
lehnen als auch, mégliche Behandlungen selbst-
bestimmt zu fordern. Dieses Recht kann von der
Gesellschaft nur in begrenztem Maf3e zugestan-
den werden, nicht zuletzt wegen der damit ver-
bundenen Kosten. Wichtiger aber ist, dass medi-
zinische Behandlung auch schaden kann. Ordnet
man Euthanasie nicht einfach dem Patienten-
recht auf Selbstbestimmung unter, so konstituiert
dies keine Ausnahme von der Pflicht zur gesund-
heitlichen Versorgung. Ohnehin werden viele
Dinge, die Menschen sich wiinschen mdgen nicht
gewdhrt (oder nur wenn Patienten selbst dafiir
bezahlen).

6. Neue Handlungsoptionen

Eine favorisierte Argumentationsweise im Work-
shop war, dass wir aufhoren sollten Sterbehilfe
und Sterbebegleitung als sich gegenseitig aus-
schlieBende Optionen anzusehen. Warum sollten
die beiden Praktiken nicht zusammen gehen?
Aktive Euthanasie konnte das letzte Stadium in
einer guten palliativen Pflege sein. Viele in den
Niederlanden und Belgien unterstiitzen diese
Sicht. In diesen Landern, selbst in Hospizen und
anderen Institutionen der palliativen Versorgung,



ist auch Euthanasie eine Option. Sie wird im
allgemeinen als allerletzter Ausweg angesehen.
Ich denke, dass diese Sicht bestenfalls proble-
matisch ist. Akzeptanz von Euthanasie verdndert
die gesamte Situation grundlegend. Wenn Eutha-
nasie unter bestimmten Konditionen eine akzep-
tierte Option ist, dann wird in schwierigen Situa-
tionen, die diese Konditionen erfiillen, Euthana-
sie nicht nachzufragen ganz logisch auch zu einer
Option. Tatsdchlich konnte man auch anders
entscheiden. Das kann aber auch Patienten in
die Situation versetzen, sich dafiir rechtfertigen
zu miissen, wenn sie nicht um Euthanasie bitten.
Dieser logische Stand der Dinge muss nicht not-
wendig sofort zu einer komplett verdnderten
Praxis fithren. Besonders in der Hospizversor-
gung, die ja fiir den Umgang mit terminal er-
krankten Patienten zustédndig ist, wird die akzep-
tierte Option Euthanasie nicht auf kurze Sicht
die Praxis dramatisch dndern (sofern es keinen
okonomischen und finanziellen Druck gibt). Auf
lange Sicht ist es aber ausgesprochen wahr-
scheinlich, wenn diese Option erlaubt ist, dass
sich die ethische und soziale Atmosphére fiir die
terminal Kranken verdndern wird, besonders in
solchen Institutionen, die nicht auf palliative
Pflege spezialisiert sind. Personliche Erfahrun-
gen von Arzten und Schwestern in den Niederlan-
den zeigen, dass Patienten sich durchaus gele-
gentlich subtil oder ganz offen genétigt fiihlen,
um Euthanasie zu bitten. Das Ausmal} dieser
Drucksituationen ist unbekannt, denn es ist nicht
untersucht worden. Es ist dennoch offensichtlich,
dass jene Krankheitssituationen und Argumente,
die als Begriindung fiir eine Euthanasie akzep-
tiert werden, stufenweise erweitert werden. Die
aktuelle Debatte in den Niederlanden {iiber die
Frage, ob assistierter Suizid/Euthanasie bei Pa-
tienten wiinschenswert ist, die ,am Leben leiden®
(frither wurde das ,mit dem Leben abgeschlossen
haben® genannt), zeigt genau diese Entwicklung.
Wenngleich das sicher in der niederldndischen
Gesellschaft nicht allgemein akzeptiert ist, so ist
doch die Tatsache, dass in der Niederldndischen

Arztevereinigung KNMG heute im Grundsatz
diese Moglichkeit akzeptiert ist — zuvor war dies
immer zuriickgewiesen worden — ein sprechen-
des Anzeichen dieser Tendenz.?

7. Post-Moderne

Grundsitzlich konnen wir sagen, dass unsere
Gesellschaft eine ambivalent Haltung gegeniiber
dem Konzept der Autonomie und Selbstbestim-
mung hat. Einerseits gibt es einen starken Wunsch
frei zu sein und fahig, iber sein eigenes Leben
und sogar den Tod (wenigstens solang jemand
gesund ist) zu verfligen. Andererseits gibt es
einen starken Wunsch, an der Gemeinschaft zu
partizipieren und Sinn im Leben zu erfahren.
Die Betonung individueller Autonomie, die {iber
die Aufkldrung in unsere Kultur Eingang fand,
scheint an ihre Grenze gelangt zu sein. Die glei-
che Ambivalenz zeigt sich, wenn das Verhiltnis
von Postmoderne und Moderne interpretiert wird.
Einerseits kann Postmodernitét als eine Radika-
lisierung der Moderne gesehen werden, in ihrer
Betonung personlicher Freiheit fiir eigene Lebens-
gestaltung und personlichen Lebensstil. Gewisser-
mafen ist der Wunsch nach Kontrolle der eige-
nen Lebensumstdnde sogar grofer als in der
Moderne. Aber andererseits besteht eine allge-
meine Skepsis gegeniiber jedwedem Wahrheits-
anspruch und allen Erklarungssystemen, die zu
wissen vorgeben, was fiir alle Menschen gleicher-
mafen gut sei — ein Anspruch, den die Moderne
vorgibt mit Vernunft und Wissenschaft beant-
worten zu konnen. In unseren postmodernen
Gesellschaften scheint der Anspruch, dass das
beste Leben eines ist, in dem man fiir sich selbst
in allen Belangen Wahlen treffen kann, weithin
akzeptiert zu sein, zumindest theoretisch. Gleich-
zeitig aber scheint im praktischen Leben das
Ideal von Wahlfreiheit und Lebensgestaltung an
seine Grenzen zu geraten. Es ist, als ob Menschen
spiiren, dass diese Orientierung in eine weitere
Fragmentierung der Gesellschaft und Isolation

2 http://knmg.artsennet.nl/uri/?uri=AMGATE_6059_100_TICH_R144638358841695
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des Individuums fiihren konnte, und sie im Er-
gebnis einsam zurtck ldsst. In den Niederlanden
sind die Biirger zur eigenen Wahl aufgefordert,
beispielsweise bei der Gesundheitsversicherung
und den Energieanbietern. Aber manche schei-
nen es nicht zu mégen, solche Entscheidungen
treffen zu missen.

Massive dffentliche Demonstrationen wie die
Trauer um den Tod von Prinzessin Diana und
dhnliche Versammlungen nach dem Tod bertihm-
ter Menschen oder nach dem Mord an normalen
Biirgern durch so genannte ,sinnlose Gewalt®,
offenbart meiner Meinung nach den starken
Wunsch einer Gemeinschaft angehéren zu wollen
und nach Lebenssinn zu suchen. Auch wenn man
sich fragen kann, ob solche zufélligen Menschen-
ansammlungen wirklich eine Gemeinschaft kon-
stituieren.

Dieser Wunsch nach Zugehorigkeit und Sinn
zeigt sich auch in neuen Formen ehrenamtlicher
Arbeit, wie sie in der Hospiz-Bewegung zu finden
ist.

In der Ethik des Gesundheitswesens kénnen
wir eine Verschiebung sehen, die in den 80er Jah-
ren in den USA begonnen hat, in den 90ern Eu-
ropa erreichte und als Ausdruck einer gemein-
samen kulturellen Bewegung interpretiert werden
kann. Es handelt sich hier um eine Verschiebung
von einer Ethik, die sich abstrakter Prinzipien
bedient wie individuelle Autonomie, Nutzen und
Gerechtigkeit, in Verbindung mit rationalen Er-
wagungen zur Problemldsung, hin zu einer Ethik
der Pflege (ethics of care). Der erste Zugang zu
Ethik ist immer noch charakteristisch fiir die
Moderne, wihrend der zweite menschliche Bezie-
hungen und Verantwortungen betont und Tugen-
den, die Beziehungen als wechselseitige Sorge
und Abhéngigkeit verstehen. Auch das zeigt ein-
mal mehr die Suche nach Zugehorigkeit und
Gemeinschaft.

8. Kontrolle und Vertrauen

Es ist schwierig zu erkennen wohin uns diese
Ambivalenz im Problemfeld Euthanasie fiihren
konnte. Ich meine, sollte moderne Medizin nicht
humaner werden und Technologie mehr in den
Dienst der Interessen des Individuums und sei-
ner Angehorigen stellen, dann wird der Wunsch
nach Kontrolle des eigenen Lebens und des Le-
bensendes stidrker werden. In einer Demokratie
konnte das zur Legalisierung der Euthanasie
fiihren. Menschen méchten ihre Leben nicht vom
Staat oder anderen Institutionen wie der Gesund-
heitsversorgung oder der Medizin kontrollieren
lassen. Wenn aber die externe Kontrolle als nicht
dominant erfahren wird und wenn Medizin wie
auch Pflege fiir dltere und terminal Kranke per-
sonalisierter wird, dann wird das allgegenwér-
tige Mifitrauen gegeniiber méchtigen Interessen
wahrscheinlich den Wunsch, seinen eigenen Tod
zu kontrollieren bezwingen (was, wie wir unter
Punkt 4 gesehen haben, immer relativ sein wird)
und Euthanasie wird nicht legalisiert.

9. Zivilgesellschaft

In diesem kulturellen Kampf kénnen die Aktivita-
ten von Individuen, Gruppen und Organisationen
(Zivilgesellschaft) eine wichtige Rolle spielen. Der
Ausdruck einer Zivilgesellschaft kann Biirgern
ein Zugehorigkeitsgefiihl geben und den Bezug
zu sinnvollen Aktivititen und Beziehungen, unter
anderem auch fiir andere Menschen in schwie-
rigen Lebenslagen und Umsténden zu sorgen. In
dieser Hinsicht denke ich, dass die Hospizbewe-
gung ein sehr wichtiges zivilgesellschaftliches
Beispiel ist, das es bereits gibt und das den zu-
kiinftigen Gang der Dinge entscheidend veradn-
dern kann.

Dies kann besonders wichtig werden, wenn
O0konomische Motive der Ressourcenknappheit
mit dem Problem der Euthanasie verbunden wer-
den sollten. Biirger werden den dkonomischen



Druck auf die Gesundheitsausgaben fiihlen und
konnten um Euthanasie bitten — aus Angst ver-
lassen zu werden.

10. Was ist der Mensch?

Ein grundséitzlicher Gesichtspunkt, der eine
entscheidende Rolle hinter den 6ffentlich insze-
nierten Euthanasiedebatten spielt, ist die Sicht
auf die Menschheit. Idealtypisch konnen wir
zwischen kontrastierenden Sichten auf den Men-
schen und menschliche Wiirde unterscheiden.
Die historisch erste Sichtweise steht dafiir, dass
Wiirde und voller Schutz jedem Wesen gewahrt
werden sollte, das der menschlichen Gattung an-
gehort, einfach weil es ein menschliches Wesen

ist. Wiirde ist hier wesentlicher Bestandteil von
Humanitét. Die andere Sichtweise griindet mensch-
liche Wiirde und volle Humanitét auf beobacht-
bare Qualititen und Merkmale des Individuums.
Menschliche Wiirde basiert auf BewuBtsein sei-
ner Selbst oder auf andere aktuelle Konditionen
des Lebens. Im ersten Ansatz ist menschliche
Wiirde moralischer Ausgangspunkt fiir mensch-
liche Beziehungen, wihrend sie im zweiten le-
diglich eine mégliche Schluflfolgerung aus Beob-
achtungen und Erfahrungen ist und deshalb von
Umstdnden abhéangt.

Ich denke das Ergebnis des Konfliktes dieser
beiden Sichtweisen wird wesentlich das zukiinf-
tige Gesicht unserer Kultur bestimmen. Die Eu-
thanasiedebatte ist eine der Hauptfronten in
diesem Konflikt.
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H. Christof MUller-Busch

Stellungnahme

Wihrend sich in den letzten Jahren die pal-
liativmedizinischen und hospizlichen Behand-
lungs- und Betreuungsmoglichkeiten gerade
auch in Deutschland rasant entwickelt haben
und die Bereitstellung dieser Angebote eine hohe
gesellschaftliche Anerkennung und Akzeptanz
bekommen hat, wird dennoch die Frage der
selbst bestimmten Lebensfiihrung und selbst
bestimmten Lebensbeendigung zunehmend zum
gesellschaftlichen Diskussionsthema. Deshalb
stellt sich nicht nur die Frage, wie im Zuge zu-
nehmender Veralterung und einer Verknappung
der Ressourcen, Fiirsorge und Hilfe fiir alte,
kranke und behinderte Menschen und kranke
Menschen zur Verfiigung gestellt werden kann,
sondern auch welchen Stellenwert der Respekt
vor Autonomie und Selbstbestimmung in diesem
Zusammenhang hat bzw. wie den zunehmenden
Forderungen nach einem selbst bestimmten Tod
begegnet werden soll.

Palliativmedizin und Hospizbetreuung ver-
suchen Alternativen anzubieten und Angebote zu
machen, die zumindest die Angst vor unertrig-
lichem Leid als Argument fiir das Verlangen nach
Sterbehilfe reduzieren sollten. Die medizinischen
Moglichkeiten aber auch ethischen Prinzipien
der Palliativmedizin sind inzwischen so weit ent-
wickelt, dass Schmerzen und korperliche Symp-
tome so weit gelindert werden konnen, dass trotz
fortgeschrittener Erkrankung fiir die meisten Men-
schen ein lebenswertes Leben ermdglicht werden
kann.

In diesem Zusammenhang wird zu Recht
die Frage gestellt: Ist aktive Sterbehilfe wirklich
die einzige Moglichkeit schweres oder uner-
tragliches Leid zu vermindern? Welches Mal}
an Leid ist tolerabel, welches nicht? Welches
Leben ist qualitativ lebenswert, welches nicht,

so dass Toten gerechtfertigt wird. Darf die Be-
wertung der Lebensqualitit von Patienten zu
Lasten dieser Patienten fithren? Werden durch
die Akzeptanz des &rztlichen Totens als thera-
peutische Option zur Leidensminderung (,Gna-
dentod“?) nicht medizinethische Grundprinzi-
pien untergraben, und das moralische Selbstver-
stindnis der Arzte in Frage gestellt, wenn ihre
Zustdndigkeit, sich um Lebenserhalt und eine
Verbesserung der Lebens zu bemiihen, auch
durch (in Ausnahmesituationen) erlaubtes und
indiziertes Toten erweitert wird? Wird das Ver-
trauen in den Heilauftrag der Arzte nicht gefihr-
det? Wird die Diskussion um ein humanes Mit-
einander und die Akzeptanz des Sterbens als Teil
des Lebens eher behindert? Kann eine Legalisie-
rung der aktiven Sterbehilfe in Grenzsituationen
nicht eine Dynamik entwickeln, durch die auch
andere Probleme durch indiziertes, akzeptiertes
und erlaubtes Toten gelost werden kénnten oder
sogar sollten? In England werden diese Wedge
oder slippery slope arguments als wichtigster
Grund gegen die aktive Euthanasie angefiihrt.
Umfragen zur aktiven Sterbehilfe und zum
assistierten Suizid zeigen, dass die moralische
Bewertung der Selbsttotung, die eigentlich ja als
konsequenteste Manifestation der Option der
Selbstbestimmung angesehen werden kann, ne-
gativer ist als die der aktiven Sterbehilfe. Dies
bedeutet, dass die Tétung durch einen anderen
bzw. den Arzt groB3ere Zustimmung findet als die
Verantwortung dafiir, das Verlangen nach einem
selbst bestimmten Tod auch durch eigenes Han-
deln umzusetzen. Eine vor kurzem publizierte
reprisentative Befragung in Thiiringen zeigte,
dass 1/3 der Personen, die sich fiir eine Legali-
sierung der Euthanasie aussprachen, diese auch
fiir sich selbst in Anspruch nehmen wiirden,



wahrend nur 10% derer, die eine Legalisierung
de assistierten Suizids wiinschten, bereit waren
diese Option zur Lebensbeendigung fiir sich er-
wiégen wiirden!. Dies wirft die Frage auf, unter
welchen Bedingungen die kontrollierte Lockerung
des Totungsverbots durch andere ethisch zu
rechtfertigen ist. Dass die Durchfiihrungsverant-
wortung fiir den selbst bestimmten Tod eher an
die Arzte delegiert werden soll, hiingt vielleicht
auch damit zusammen, dass eine Selbsttotung
im gesellschaftlichen Wertebewusstsein doch
mehr von Schuldgefiihlen der anderen begleitet
wird als die Tétung durch andere. Es stellt sich
auch die Frage, ob die besondere Verantwortung
des Arztes fiir Lebenserhalt und Schutz des Le-
bens nicht in Frage gestellt wird, wenn er auch
fiir Tétung und Lebensvernichtung zustindig
sein sollte. Geraten Arzte nicht nur doch in einen
schweren Rollenkonflikt, wenn sie durch Betei-
ligung am Suizid oder auch durch Durchfiihrung
einer Totung auf Verlangen Verantwortung fiir
gegensitzliche berufliche Handlungsziele iiber-
nehmen sollen? Gerédt das Vertrauen in eine
Arzt-Patienten Beziehung nicht in Gefahr, wenn
nicht klar ist, dass drztliche Hilfe eigentlich im-
mer Hilfe zum Leben sein sollten und dass thera-
peutisches Bemiihen auch in aussichtlosen Si-
tuationen eigentlich immer darauf hin gerichtet
ist, eine schwierige Situation ertrdglicher, an-
nehmbarer zu machen und nicht sie als Todes-
helfer zu beenden? Dazu gehort einerseits die
Akzeptanz des Sterbens als Teil des Lebens und
die Erkenntnis, dass Leben nicht um jeden Preis
aufrechterhalten werden kann und sollte, dazu
gehort aber auch der angemessene Umgang und
eine engagierte Beziehung mit Menschen und
deren Angehorigen im Angesicht des Todes. Si-
cherlich ist festzustellen, dass es hier noch viele
Defizite gibt zumal Sterben nicht nur korper-
licher Verfall bedeutet und mit unter Umstéinden

unertriglichen und unbefriedigend gelinderten
Symptomen verbunden sein kann, sondern sich
in sterbenahen Situationen immer auch psychi-
sche, soziale und spirituelle Probleme entwi-
ckeln.

Von den Befiirwortern der aktiven Sterbe-
hilfe, wird argumentiert, dass durch die autono-
me Entscheidungsfreiheit des Menschen die in-
dividuelle Bewertung der Lebensqualitdt und
Sinnbestimmung des Lebens besser berticksich-
tigt werden konnte, zumal durch Palliativmedizin
und Hospizbetreuung nicht in allen Situationen
angemessene Hilfsmoglichkeiten angeboten wer-
den konnten. Nur durch Entscheidungsfreiheit,
die es schwerst kranken Menschen auch erlaubt,
die Beendigung des Lebens durch ,humane Ster-
behilfe* wiirde die Wiirde der Autonomie genii-
gend respektiert. Gegner argumentieren, dass
dann, wenn das Verlangen nach Sterbehilfe in
Grenzsituationen respektiert wiirde und zur Grund-
lage von Entscheidungen gemacht werden wiirde,
dass dann die durch die Wiirde des Lebens be-
griindete Unantastbarkeit vor allem aber auch
die Akzeptanz des Sterbens als einem Teil des
Lebens bedroht wiirde. Zu berticksichtigen dabei
ist allerdings, dass diese Unantastbarkeit gerade
in der Medizin inzwischen ein eher anachronis-
tisches Kriterium fiir ethische Entscheidungen
geworden ist und durchaus hinterfragt werden
muss. So hat z.B. das Hirntodkonzept als gesell-
schaftlich akzeptierte Verstindigung dariiber,
dass ein Mensch fiir die Entnahme von Organen
fiir tot erkldart werden kann, zwar weitgehend
Akzeptanz gefunden, die Debatte iiber die Frage,
wann ein Mensch sterben darf, ist dadurch al-
lerdings nicht einfacher geworden. Sterben und
der Zeitpunkt des Todes werden in einem hohen
Mafle von medizinischen Entscheidungen be-
stimmt, wobei das Sterben innerhalb medizini-
scher Institutionen in einem hohen Male erst

1 Schréder, Ch., Schmutzer, G., Klaiberg A. & Brihler, E. (2003). Artzliche Sterbehilfe im Spannungsfeld zwischen Zustimmung
zur Freigabe und personlicher Inanspruchnahme - Ergebnisse einer reprasentativen Befragung der deutschen Bevolkerung.

Psychosomatik, Medizinische Psychologie, 53, 334-343.

63



64

durch Verzichtsentscheidungen ermoglicht wird?.
Obwohl in den ethischen Grundsétzen der Bun-
desdrztekammer zur drztlichen Sterbebegleitung
Kriterien fiir die Entscheidungsfindung in Grenz-
situationen genannt werden und die Willens-
orientierung fiir medizinisches Handeln hervor-
gehoben wird, scheint das Wissen iiber diese
Kriterien innerhalb der Arzte noch nicht ausrei-
chend zu sein, so dass sich die nicht nur die
Frage stellt, wie die rechtlichen und fachlichen
Unsicherheiten im Umgang mit sterbenskranken
und nicht einwilligungsfdhigen Menschen ver-
mindert werden konnen, sondern auch wie das
Wissen iiber ethische Prinzipien und der Umgang
mit ihnen in der Praxis verbessert werden kann?.
Die Schwierigkeiten in der Willensermittlung,
Willensbestimmung und -beriicksichtigung bei
nicht entscheidungsfahigen Menschen kénnen
jedoch nicht durch Polemiken zur ,,Bedenkentréa-
gerlogik” und ,Handlungsfalle“, Hinweisen zur
Gefahrenabwehr durch ,prophylaktischen Sui-
zid®, durch unsaubere Begrifflichkeiten oder durch
einen Gesetzesanspruch zur Durchsetzung von
Patientenverfiigungen gelost werden, sondern es
sollte im Spannungsfeld von Selbstbestimmung
und Fiirsorge eine Ethik des Miteinanders und
gemeinsamer Verantwortung gefunden werden,
die wie Gerda Graf es in deutlicher Abgrenzung
zu dem Vortrag zu Dr. Schobert von der DGHS
in ihrem Beitrag ausdriickte, durch Néchstenlie-
be und ,der Lust sich am andern zu verschwen-
den“ gekennzeichnet ist.

In der kontroversen Debatte um den rich-
tigen Weg in Grenzsituationen geht es immer
wieder um die Frage, ob ein Toten aus echter
Humanitédt in nachvollziehbaren Extremsitua-
tionen nicht moralisch genauso oder eher ge-

rechtfertigt sein kann wie ein langes Sterbenlas-
sen? In diesem Zusammenhang muss auch auf
die Auseinandersetzung zur so genannten ter-
minalen Sedierung hingewiesen werden, die
einerseits in den Niederlanden in einem nicht
geringen Teil der Fille mit der ausdriicklichen
Absicht, den Todeseintritt zu beschleunigen an-
gewendet! und damit als Sonderform der Eutha-
nasie missbraucht wird, wihrend in der Pallia-
tivmedizin diese Therapieoption in Situationen
unertrédglichen Leids als moralisch akzeptable
Therapiemoglichkeit angesehen wird, die von
der Euthanasie deutlich abgegrenzt werden kann.
So heif3t es in einem Positionspapier der Euro-
péiischen Gesellschaft fiir Palliative Care: ,Bei der
Euthanasie ist die Intention, den Patienten zu
toten, das Vorgehen besteht darin, ein todliches
Medikament zu verabreichen und das erfolg-
reiche Ergebnis ist der sofortige Tod. Die Inten-
tion von terminaler Sedierung ist es, unertrag-
liches Leiden zu lindern; das Vorgehen besteht
darin, ein bewusstseinsddmpfendes Medikament
zur Symptomkontrolle einzusetzen und das er-
folgreiche Ergebnis dieser MaBnahme ist die
Linderung der belastenden Symptome...“.5
Dabei ist die Angst vor qualvollem Sterben
aber auch Angst davor durch Gebrechlichkeit
und Hilfsbediirftigkeit andere zu belasten sicher-
lich ein ernst zunehmender und haufiger Grund
fiir Sterbewiinsche. Aber wenn unter diesem
Gesichtspunkt die Moglichkeit des assistierten
Suizids bzw. der aktiven Sterbehilfe als Losungs-
weg gesellschaftliche Akzeptanz findet, dann
konnte die allgemeine Tendenz sich schwieriger
Problemen durch einfache Losungen sich des
Leides zu entledigen auch dazu fiihren, dass der
Druck auf alte, kranke und schwéichere Men-

2 van der Heide A, Deliens L, Faisst K, Nilstun T, Norup M, Paci E, van der Wal G, van der Maas PJ; End-of-life decision-making
in six European countries: descriptive study, Lancet. 2003; 362(9381):345-50
3 Miiller-Busch HC et al Euthanasie bei unertraglichem Leid ? Eine Studie der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin zum

Thema Sterbehilfe im Jahre 2002 Z Palliativmed. 2003; 4:75-84

4 Rietjens JA, van der Heide A, Vrakking AM, Onwuteaka-Philipsen BD, van der Maas PJ, van der Wal G. Physician reports of
terminal sedation without hydration or nutrition for patients nearing death in the Netherlands. Ann Intern Med. 2004; 141(3):178-

85.

5 Materstvedt, L.J., Clark, D., Ellershaw, J., Forde, R., Gravgaard, A.M., Muller-Busch, H.C., Portai Sales, J., Rapin, C.H.. Euthana-
sie und drztlich unterstiitzter Suizid: eine Stellungnahme der Ethics Task Force der European Association for Palliative Care.

7. Palliativmed 5 (2004):102-106



schen wichst, sich dem Willen anderer zu beu-
gen und die Mdglichkeit der Sterbehilfe aus
Riicksicht auf andere einzufordern.

Sicherlich lassen sich durch soziologische
Befragungen, in denen festgestellt wird , dass ein
groBer Teil der Bevolkerung die Forderung z. B.
nach Legalisierung der Sterbehilfe oder des assis-
tierten Suizids aufstellt, keine Anspriiche darauf
ableiten, dass durch eine solche Legalisierung
die zweifellos vorhandenen Defizite in der Ver-
sorgung und im Umgang mit den medizinischen,
sozialen und psychischen Problemen sterbens-
kranker und alter Menschen gelost oder gemin-
dert werden konnen. Vielmehr ist es Aufgabe des
Staates bzw. der politisch Verantwortlichen die
Bedingungen, die eine bestimmte Haltung in der
Bevolkerung hervorrufen zu untersuchen, Defi-
zite zu verringern und Verbesserungsschritte
aufzuzeigen. Dabei geht es immer auch darum,
Wege zu finden, durch die Fehlentwicklungen
vermieden werden.

In der Debatte um die Notwendigkeit oder
evtl. auch Gefahren rechtlicher Regelungen (so-
wohl der Sterbehilfe, des &rztlich assistierten
Suizid als auch von Patientenverfiigungen und
Vorsorgevollmachten) muss unter ethischen Ge-
sichtspunkten sicherlich das unterschiedlichen
Positionen zugrunde liegende Autonomieverstind-
nis beriicksichtigt und problematisiert werden,
woraufvon Frau Prof. Weber-Hassemer hingewie-
sen wurde. Im Zusammenhang mit der Frage
inwieweit sich das Grundrecht auf Selbstbestim-
mung oder Autonomie vorrangig verwirklichen
darf bzw. im Spannungsverhéltnis zum Grund-
recht auf Leben eingeschriankt werden kann,
muss sicherlich in der derzeitigen Debatte um
Selbstbestimmung am Lebensende noch intensi-
ver auf den Begriff und die verschiedenen Bedeu-
tungen von Autonomie eingegangen werden.
Dabei sind in der derzeitigen Auseinanderset-
zung durchaus auch negative Konnationen von

Autonomie zu erkennen. Aus meiner bzw. me-
dizinischer Sicht sollte zwischen Autonomie und
Selbstbestimmung mehr unterschieden werden
als das in der Debatte im Allgemeinen der Fall
ist. In diesem Zusammenhang soll an die Arbei-
ten Thure von Uexkulls® aber auch Alexander
Mitscherlichs” erinnert werden, die darauf hin-
wiesen, dass Krankheit eigentlich immer als Ein-
schrinkung oder Verminderung von Autonomie
angesehen werden kann: Krankheit als Autono-
mieverlust, als eines Verlustes der Fahigkeit iiber
die eigene Krifte zu verfiigen und sich nach ei-
genen Gesetzen zu verwirklichen. ,Autonomie
ist Selbstverwirklichung und Selbstbeschrin-
kung. Eines ist ohne das andere nicht denkbar.
Deshalb stellt sich fiir jedes menschliche Wesen
die Aufgabe in Selbstverantwortung den Aus-
gleich zwischen Selbstverwirklichung und Selbst-
beschrinkung zu finden.“ schreibt Thure von
Uexkiill. Die eigentliche Aufgabe und das Ziel der
Medizin liegen im Respekt, der Forderung bzw.
Wiederherstellung von Autonomie. Das gilt in
einem besonderen Maf3e auch fiir die Begleitung
sterbenskranker und sterbender Menschen. Das
Sterben anzuerkennen und zuzulassen ist ein
wichtiges Prinzip der Palliativmedizin und Hos-
pizbetreuung. Autonomes Sterben ermdglichen,
darf jedoch nicht bedeuten, den Tod herbeizu-
fiihren — wie dies auch in einem Positionspapier
der Européischen Gesellschalft fiir Palliative Care,
das auch von der Deutschen Gesellschaft fiir Pal-
liativmedizin tibernommen wurde, zum Ausdruck
gebracht wird. Selbstbestimmung ist die eigen-
verantwortliche Fahigkeit und Moglichkeit tiber
sich, d.h. das Selbstsein zu entscheiden. Voraus-
setzung dazu ist der freie Wille und eine freie
Urteilsfahigkeit d.h. eigentlich die Autonomie.
Gerade in Grenzsituationen zwischen Leben und
Tod stellt sich natiirlich die Frage, ob und in wel-
chem Ausmal} Autonomie, freier Wille und freie
Urteilsfahigkeit tatsdchlich noch vorhanden sind,

6 Uexkiill v. T, Wesiack W Theorie der Humanmedizin. Grundlagen édrztlichen Denken und Handelns. Miinchen, Urban & Schwar-

zenberg 1988

7 Mitscherlich, Alexander: Freiheit und Unfreiheit in der Krankheit. Das Bild des Menschen in der Psychotherapie. Hamburg.

Claassen & Goverts, 1948.
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oder ob nicht genau wie in der Anfangszeit des
Lebens auch die am Ende eine ist, in der wir un-
sere Selbstbestimmtheit zunehmend verlieren —
auch wenn dies schwer und schmerzlich ist. Auf
Autonomie begriindete Selbstbestimmung bein-
haltet auch die Freiheit zum Suizid, der in seiner
zerstorerischen Konsequenz und den immer hin-
terlassenden Spuren zwar einerseits eine Mani-
festation von Selbstbestimmung darstellt — die ja
in ihrer zeitlichen Dimension immer auf Zukunft
gerichtet ist — der andererseits aber letztlich doch
auch als eine Zerstorung von Autonomie verstan-
den werden kann, die der Suizid zurticklisst.
Meines Erachtens kann die Legalisierung
des assistierten Suizids und der Euthanasie nicht
mit dem Autonomieargument begriindet werden.
Der européische Gerichtshof hatja im Fall Diane
Pretty aus grundsétzlichen Erwdgungen den
Rechtsanspruch auf einen durch andere herbei-
gefiihrten Tod abgelehnt. Der Gerichtshof beton-
te, dass es kein Anspruchsrecht auf Straffreiheit
gibt, wenn der Tod von dem Betroffenen ge-
wiinscht wird, aber nicht selbst herbeigefiihrt
werden kann, auch wenn er das Recht des Men-
schen, selber iiber sein Lebensende bestimmen
zu konnen ohne jeden Vorbehalt anerkannt hat.
Dem ist aus palliativmedizinischer Sicht zuzu-
stimmen. Aufgabe von Palliativmedizin und Hos-
pizbetreuung ist es gerade in solchen scheinbar
aussichtslosen Situationen Hilfsmoglichkeiten
anzubieten, wie das iibrigens auch bei Diane
Pretty in ihrer letzten Lebensphase auch erfolg-
reich gewesen ist. Die Erfahrungen in der Palli-
ativmedizin zeigen immer wieder, dass sie zwar
das Verlangen nach aktiver Sterbehilfe oder auch
Selbsttotungswiinsche nicht 100% ausschlief3t,
aber dass sie gerade in solchen Situationen, in
denen Toétungswiinsche gedullert werden, gute
und umfassende Hilfsmoglichkeiten anbieten
kann, die in den allermeisten Féallen dazu fithren,
dass nicht die vorzeitige Lebensbeendigung, son-
dern ein gut begleitetes Sterben als unter wiir-
digen Bedingungen angesehen wird.
Die Frage bleibt ob eine Therapieoption des
Toétens dann auf einer rechtlich festgelegten
Grundlage angeboten werden darf und kann,

wenn die vorhandenen Mdglichkeiten der pallia-
tiven Betreuung, der sozialen Unterstiitzung oder
anderen Mdglichkeiten der Leidenslinderung
nicht ausreichen, nicht vorhanden sind oder
nicht akzeptiert werden?

Aus palliativmedizinischer Sicht, aber auch
aus grundsétzlichen Erwagungen, sollte die Fra-
ge einer Legalisierung des assistierten Suizids
und/oder der Euthanasie weniger unter Selbst-
bestimmungsaspekten behandelt werden als
vielmehr unter der Frage, ob durch eine gesetz-
liche Regelung Defizite im Bereich der Sterbebe-
gleitung gemindert werden kénnen. Zu erwéh-
nen in diesem Zusammenhang ist, dass durch
eine gesetzliche evtl. sogar strafrechtliche Klar-
stellung zur Verbindlichkeit, Reichweite und
Form von Patientenverfiigungen, Betreuungs-
und Vorsorgevollmachten meines Erachtens
doch eine weit verbreitete Rechtsunsicherheit
gemindert werden sollte, zumal dadurch eine
mehr am Willen und an den Werten der Betroffe-
nen orientierte Entscheidungsfindung in Grenz-
situationen bzw. bei Nichteinwilligungsfidhigkeit
gefunden werden kann als dies derzeit der Fall
ist. Dennoch ist es sicherlich noch wichtiger die
Verantwortung fiir das Sterben und den Tod nicht
einseitig einer Seite zuzuschreiben, zumal Ster-
ben gerade innerhalb des medizinischen Systems
immer weniger einen natiirlichen Prozess dar-
stellt, sondern von Entscheidungen abhéngig ist,
bei denen viele Faktoren von Bedeutung sind
und Beriicksichtigung finden miissen. So konnen
Patientenverfligungen eine sinnvolles Instrument
zum Dialog tiber Behandlungsoptionen und be-
grenzungen in Grenzsituationen sein, die es er-
moglichen eine Verstindigung und moglichst ei-
nen Konsens zu finden, obwohl sie als rechtsver-
bindliche Handlungsanweisung eigentlich nie-
mals eine konkrete Situation so genau beschrei-
ben kénnen, dass eine 1:1 Ubertragung moglich
ist.

Patientenverfiigungen sind ein Hilfsmittel,
aber sicher kein Patentmittel, um in schwierigen
Entscheidungen einen Weg zu finden. Auch wenn
sicherlich auch in Zukunft die Mehrheit der Be-
volkerung sich mit der Frage des eigenen Ster-



bens nicht explizit auseinandersetzen mdochte
und auf eine angemessene arztliche Behandlung
vertraut, sollte dann, wenn ein Mensch — aus wel-
chen Griinden auch immer - sich mit der Frage
»Wie ich im Falle eine Nichteinwilligungsfahigkeit
sterben oder behandelt werden méchte“ ausein-
andergesetzt hat — diese Auseinandersetzung und
Willensbestimmung besonders und verbindlich
beachtet werden.

Legalisierung der aktiven Sterbehilfe bzw.
des Suizids konnen meines Erachtens nicht zu
einer Minderung der Defizite in der Sterbebeglei-
tung beitragen. Unter Beriicksichtigung der zu-
nehmenden Ressourcenknappheit in der Gesund-
heitsversorgung, den nicht geldsten Fragen des
Umgang mit Alter, Demenz und Behinderung und
auch der zunehmenden Rationierungsproblema-
tik besteht die groBe Gefahr, dass durch eine
Akzeptanz der aktiven Sterbehilfe Schwichere
weiter an den Rand der sozialen Gemeinschaft
gedrdngt werden und der Druck auf Menschen
wichst, diese Option im Angesicht der sozialen
Wirklichkeit auch fiir sich einzufordern. Birgt
nicht der Appell, dem Sterben ,bewusster” zu
begegnen und einen selbst bestimmten Tod zu
finden und den physischen Tod eher zuzulassen,
die Gefahr in sich, auch dem sozialen und psy-
chischen Tod Vorschub zu leisten? Wird das
Gefiihl fiir andere keinen Wert mehr zu haben
bzw. schon gestorben sein, nicht auch als Pflicht
empfunden, andere, die Gesellschaft nicht zu
belasten? Wird nicht der Druck auf die Betrof-
fenen — das sind ja im zunehmendem Mafe alte
aber auch behinderte Menschen — dann verstarkt,
wenn fiir ein rechtlich geregeltes, vorzeitiges Ab-

leben durch ,aktive Sterbehilfe“ Vorsorge getrof-
fen wird und durch die Perspektive des ,sozial-
vertraglichen Friithablebens* die Defizite des so-
zialen Miteinanders kompensiert werden kon-
nen?

Sicherlich gibt es derzeit auch in Deutsch-
land — wie in allen industrialisierten Lidndern —
eine Grauzone des nicht legalen arztlichen To6-
tens auf Verlangen. Die Frage ob Entlastung in
der Verantwortung fiir solches Handeln, dem im
Einzelfall sogar nachvollziehbarer Respekt zu-
kommt, durch eine Legalisierung moglich ist,
muss vor dem Hintergrund behandelt werden,
ob dadurch nicht doch eine eher problematische
Entwicklung gefordert wird zumal sich morali-
sche Verantwortung auch fiir Arzte nur sehr be-
grenzt durch Gesetzesregelungen abnehmen
lasst. So finden sich in den Niederlanden durch-
aus auch Anzeichen, dass die Bereitschaft das
Leben vorzeitig zu beenden bei Arzten eher zu-
nimmt, als geringer wird. Die Respektierung des
Totungsverbots ist ein gesellschaftlicher Grund-
konsens, dem wir uns in der Medizin ganz be-
sonders verpflichtet fiihlen sollen. Durch ,,einen
andern toten® wird zwar im Einzelfall ein Kon-
flikt beendet, aber Probleme des menschlichen
Miteinanders werden durch Téten nicht gelost.
Ebenso wenig wie durch die Todesstrafe die
Héufigkeit von Gewaltdelikten vermindert wer-
den konnte, wird durch die Legalisierung eines
Totens auf Verlangen die gesellschaftliche Auf-
gabe wie ein Sterben in Wiirde ermoglicht wer-
den kann und das Problem des humanen Mit-
einander im Umgang mit Tod und Sterben eher
behindert als gefordert.
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Theo R. Payk

Stellungnahme

Vom ,,Gesprdchskreis Sozialpolitik “ der Friedrich-
Ebert-Stiftung wurde am 24. Januar 2006 eine
Diskussionsrunde zur Thematik ,Sterbebeglei-
tung — Sterbehilfe “ organisiert, zu der zahlreiche
in- und ausldndische Wissenschaftler und Exper-
ten eingeladen worden waren, die sich aus un-
terschiedlicher Sicht mit ethischen Fragen be-
schiftigen. Einleitend wurden von vier Teilneh-
mern Grundsatzreferate vorgetragen, die sich wie
Jolgt zusammenfassen lassen:

Prof. Wolfgang van den Daele vom Berliner Wis-
senschaftszentrum fiir Sozialforschung erlauterte
die demoskopisch ermittelte, 6ffentliche Meinung
zur personlichen Bedeutung von Selbstbestim-
mung am Lebensende angesichts von Krankheit
und Tod. Laut Meinungsumfragen kommt ihr ein
hoher Rang zu, weswegen ein Grofteil der Bevol-
kerung — etwa 70% — prinzipiell gezielte Sterbe-
hilfe bejaht. Schwer kranke, leidende Menschen
sollten selbst entscheiden diirfen, ob sie weiterle-
ben oder lieber sterben mdchten. Nur 12% halten
an einer strikten Ablehung vorzeitiger Lebens-
beendigung fest, auch wenn der Betroffene damit
einverstanden sein sollte. Damit verkniipft ist
umgekehrt die offensichtlich wahrend der letzten
Jahrzente gleichbleibend hohe Ablehnung des
Verbots aktiver Sterbehilfe bzw. die Forderung
von Straffreiheit fiir den Arzt, der auf Wunsch des
Betroffenen ein tédliches Gift verabreicht. Noch
im Mérz 2005 duBerten tiber 90% der Deutschen
die Meinung, dass fiir Gerichte und Arzte bin-
dend sein sollte, wenn beispielsweise ein Koma-
Patient zuvor lebensverlingernde Mafinahmen
ausdriicklich abgelehnt hat. Demgegentiber wird
der Suizid nach wie vor erstaunlicherweise sehr
negativ bewertet. Gewachsen ist andererseits

wéahrend der letzten Jahre die allgemeine Zu-
stimmung beziiglich einer Palliativbehandlung
bzw. der Betreuung in einem Hospiz am Ende
des Lebens.

Der Pflegewissenschaftler und Gerontologe
Prof. Bernd Seeberger betonte die Notwendigkeit
einer angemessenen Kultur des Sterbens, zumal
70% der Todesfalle nicht mehr im gewohnten
héuslichen Umfeld, sondern in einem heim oder
Krankenhaus stattfinden. Ein humane Sterbebe-
gleitung in Form eines wiirdigen Abschiedneh-
mens miisse als notwendiger Bestandteil einer
umfassenden Pflege angesehen werden; hierzu
seien entsprechende menschliche und fachliche
Qualifikationen einschlieBlich weiterentwickelter
Ausbildungsstandards Voraussetzung. Seeberger
sprach sich fiir das Konzept einer umfassenden
LPalliativ care“ aus, die ebenso eine Linderung
von Schmerzen und anderen korperlichen Beein-
trachtigungen Schwerst- und Todkranker bein-
halten miisse wie die Beriicksichtigung psycho-
logischer, psychosozialer und spiritueller Bediirf-
nisse der Betroffenen. Konzeptualisierung, dif-
ferenzierte Ausarbeitung und Realisierung einer
neuen Altersethik seien zudem wichtige Garan-
ten dafiir, dass nicht mehr in der Beendigung des
Lebens durch eigene oder fremde Hand der er-
triaglichere Ausweg aus der Notlage vieler Kran-
ker und Sterbender gesehen wiirde.

Demgegeniiber vertrat Dr. Kurt Schobert,
Geschiftsfiihrer der Deutschen Gesellschaft fiir
Humanes Sterben (DGHS), unter Berufung auf
den hohen Rang der personlichen Autonomie
und Selbstbestimmung nachdriicklich die ,,Frei-
heit zum Tode®, d.h., den Zeitpunkt und die Um-
stinde der Lebensheendigung nach eigenen Vor-
stellungen und Wiinschen, unbeeinflusst und



unbehindert festlegen zu konnen. Der freie Wil-
le des Patienten miisse vorbehaltlos respektiert
werden und diirfe nicht gegen maogliche Miss-
brauchsgefahren aufgerechnet werden. Schobert
mahnte eine baldige gesetzliche Regelung zur
Straflosigkeit fiir eine Totung auf Verlangen bzw.
aktive Sterbehilfe an, auch um aus der Grauzone
zwischen echter und Pseudoeuthanasie heraus-
zukommen. Der Gefahr einer Grenziiberschrei-
tung zu missbrauchlicher Euthanasie kdnne in
einem demoktratischen Rechststaat wirksam
begegnet werden; Vergleiche mit den Totungen
des Nazi-Regimes seien irrefiihrend.

Im Gegensatz hierzu warb — wie zu erwarten
- Gerda Graf als Vorsitzende der Bundesarbeits-
gemeinschaft Hospiz, fiir das Versorgungskon-
zept der Hospizbetreuung und Palliativbehand-
lung. Frau Graf sieht in der flichendeckenen
Sterbebegleitung im hospizlichen Sinn einen
akzeptablen Ansatz fiir eine menschenwiirdige
Sterbekultur, in der auf aktive Sterbehilfe verzich-
tet werden konne, um so mehr, als eine wirklich
freie WillensduBerung vielen Schwerkranken
und Leidenden oftmals gar nicht méglich sei. Sie
verwies auf die weltweite Zunahme von Hospiz-
einrichtungen, die ein , Leben bis zuletzt” in um-
sorgender Atmosphére ermdoglichten, und auf-
grund einer intensiven mitmenschlichen, pflege-
rischen wie auch sozialtherapeutischen und
medizinischen Rundumversorgung Einsamkeit,
Leid und Verzweiflung linderten und den Wunsch
nach einem baldigen Ende durch eine Todes-
spritze in den Hintergrund treten lieBen. Aus
Sicht der Pflegenden bedeute es zudem oft eine
grofle Befriedigung, anderen helfend zur Seite
zu stehen; es gdbe durchaus eine , Lust, sich an
andere zu verschwerden®.

Die sich anschlieBende Diskussion unter
Moderation der Journalistin Ulla Lessmann ver-
lief erwartungsgemaf lebhaft und durchaus kon-
trovers. Im Mittelpunkt stand zum einen die
vermeintliche oder tatsdchliche Autonomie des
Menschen, vor allem in speziellen Lebenssitua-
tionen. Berichte iiber externe Einflussnahmen
in Richtung einer Zustimmung zur Totung aus
den Niederlanden, in denen Euthanasie legali-

siert wurde, stimmen skeptisch und bestétigen
die Erfahrung, dass Entscheidungsfreiheit und
Selbstbestimmung von Menschen in Krisen oder
Grenzsituationen héufig als fragwiirdige Konstruk-
te anzusehen sind, desto mehr, je suggestiver
etwa durch familidre Wiinsche, gesellschaftliche
Zwénge oder 6konomische Erwartungen auf den
anstrengenden, ja vielleicht gar lidstig geworde-
nen Schwerkranken Druck ausgeiibt wird. Hier
erweist sich der so genannte freie Wille des Men-
schen kaum mehr als eine Fiktion. Nur am Ran-
de sei verwiesen auf die Ergebnisse der moder-
nen Hirnforschung, die ohnehin das Konzept der
autonomen Selbstbestimmung weitgehend in
Frage stellt.

Einen weiteren Schwerpunkt des Gedanken-
austausches bildeten 6konomische Erwégungen,
die in unserer Gesellschaft erkennbar zunehmend
an Bedeutung gewinnen und dazu fiihren kénn-
ten, dass édlteren oder schwerstkranken Men-
schen nicht mehr die eigentlich mégliche Thera-
pie gewédhrt und eine Minderung ihrer Beein-
trachtigungen geboten werden konnte. Beklem-
mend erscheint die Diskrepanz zwischen der
anwachsenden Lebenserwartung infolge gesiin-
derer Lebensweise und medizinischer Fortschrit-
te einerseits und einer drohenden Rationierung
der medizinischen Versorgung infolge anwach-
sender Defizite an Versorgungsressourcen auf
der anderen Seite. Mit anderen Worten: die recht-
zeitige Lebensbeendigung intensiv pflegebediirf-
tiger, teurer Patienten durch aktive Sterbehilfe
wiirde sich als kostensenkend im Gesundheits-
wesen erweisen — als Opfer fiir das Gemeinwohl
am Ende gar eine sozialpolitisch willkommene
Tat

SchlieBlich wurden mahnende Erinnerun-
gen an die biirokratisch perfektionierte Eutha-
nasie wihrend der Nazizeit in die Debatte ein-
gebracht, die zunédchst an sozialdarwinistisches
Gedankengut des 19. Jahrhunderts ankniipfte, in
dem die ,,Ausmerzung Lebensuntiichtiger” bereits
offentlich thematisiert wurde. Die planméafBige
Ermordung Hundertausender kranker oder ander-
weitig unerwiinschter Personen, als ,Gnadentod*
verbramt, wurde schlieBlich fester Bestandteil
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einer menschenverachtenden Ideologie. Nie-
mand kann mit Sicherheit sicher sagen, ob sich
dergleichen nicht bei entsprechender poltischer
Konstellation wiederholen wird; an scheinbar
plausiblen Begriindungen wird es im Bedarfsfall
sicher nicht fehlen.

Etwas aus dem Blickfeld geriet das unter-
griindige Kernproblem: der absolute Wert des
Lebens als einzigartiges Kennzeichen des Indivi-
duums schlechthin, ohne das es keine Wiirde,
keine Autonomie und keine Erfiillung gibt. Irgend-
wann im Laufe der Evolution entstanden, bedarf
diese einmalige, kostbare Errungenschaft allen
Respektes und allen Schutzes; das Totungsverbot
—wenngleich immer wieder missachtet und aus-
gehebelt — ist uraltes Kulturgut.

Alles in allem wurde in der Gesprachsrunde
erkennbar, dass zum einen angesichts driangen-
der sozial- und gesundheitspolitischer, aber auch
rechtlicher Fragen der Klarungsprozess in der
Offentlichkeit beziiglich allen Formens der Sterbe-
hilfe weiter vorangetrieben werden muss. Frag-
lich ist allerdings, ob Ergebnisse von Meinungs-
umfragen, die ohnehin methodenkritisch zu be-

werten sind, oder Mehrheitsentscheidungen eine
geeignete Grundlage fiir derart schwerwiegende
Gesetzesdnderungen wie eine Abdnderung des
sog. Totungsparagraphen bilden sollten.

Nicht zuletzt die immer wieder publik wer-
denden Tétungsserien in Heimen und Kranken-
hédusern, deren Tater sich — im Widerspruch zu
allen Ermittlungsergebnissen — beziiglich ihrer
Beweggriinde stets auf Mitleid und Erbarmen
mit den Leidenden berufen, lassen es dringend
geboten erscheinen, allen Versuchen zu begeg-
nen, Euthanasie gesellschaftsfihig zu machen
und womadglich straffrei zu stellen. Sie kann kei-
ne menschenwiirdige Alternative sein zu einem
naturgegebenen Hiniibergleiten in den Tod, wenn
die Zeit gekommen ist, und sie darf kein Ersatz
fiir eine angemessene Sterbebegleitung werden,
wie sie einer humanitiren Zivilgesellschaft wiir-
dig ist. Die ersten Schritte auf die ,schiefe Ebene®
in Richtung einer legitimierten, allméhlichen Auf-
weichung des Lebensschutzes sind bei unseren
europdischen Nachbarlindern Holland, Belgien
und der Schweiz bereits zu beobachten und ge-
ben durchaus Anlass zur Besorgnis.



Kristiane Weber-Hassemer

Stellungnahme

Der Titel des Workshops benennt recht préazise
die Kontroverse im Zusammenhang mit dem
Thema der Sterbebegleitung, der Sterbehilfe und
den Entscheidungen am Lebensende in unserer
Gesellschaft. Die Begriffe werden schlagwortar-
tig gegeneinander in Stellung gebracht, ein Ge-
gensatz wird als selbstverstindlich unterstellt
und spiegelt damit die weithin in der 6ffentlichen
Diskussion zu beobachtenden Positionierungen
wider.

Es liegt nahe und bedarf zunéchst keiner
weiteren Begriindung, dass die Vertreter der ver-
schiedenen Professionen, seien es Psychiater,
Gerontologen, Palliativmediziner, Hospizvertreter,
Seelsorger, Juristen oder Soziologen sich den Pro-
blemen am Lebensende aus ihrer jeweiligen Ar-
beitsperspektive und ihrem jeweiligen Erfah-
rungshorizont ndhern.

Auffillig und erkldrungsbediirftig ist hinge-
gen, dass die Diskurse in diesem Bereich vielfach
kaum Bertihrungspunkte aufweisen, vielmehr in
LZirkeln“ die Verstarkung der eigenen Positionen
erlangt werden. Ahnliches lisst sich aber auch
konstatieren in dem Auseinanderfallen der mo-
ralischen Bewertung von Suizid bzw. aktiver
Sterbehilfe zwischen den politischen bzw. kirch-
lichen Eliten einerseits und der Bevdlkerung
andererseits, ohne dass die Relevanz dieser Un-
terschiede in den Werthaltungen nennenswert
reflektiert wiirden. Deshalb ist ein Diskussions-
forum wie dies vom 24. Januar in Berlin, das die
verschiedenen Problemzugidnge ausdriicklich
thematisch verkniipft, sehr zu begriiSen.

Die Diskussion im Workshop spiegelte ein
wenig den Eindruck der oben angedeuteten Kon-
troversen wider. Einig war und ist man sich — wie

in der offentlichen Debatte insgesamt — darin,
dass die palliativmedizinische Versorgung aus-
gebaut und die Hospizbewegung massiv un-
terstlitzt werden miisse. Wenn das Sterben in
einem Umfeld geschehen kann, in dem Angst
und Schmerzen in der letzten Lebensphase mog-
lichst zuriickgedringt werden und eine mensch-
lich teilnehmende Betreuung stattfindet, diirfte
die Zustimmung in der Gesellschaft uneinge-
schrankt zu solchen Bemiihungen gewahrleistet
sein. Tatsédchlich ist man von einer solchen Ver-
sorgung weit entfernt. Weder stehen geniigend
Hospizbetreuer zur Verfligung noch ist die Finan-
zierung flichendeckend fiir eine ausreichende
Schmerzbehandlung durch die Kassen gesichert.
Es besteht also ein strukturelles Defizit in der
Verwirklichung der konsentierten Ziele. Ahnli-
ches gilt fiir die Begleitung und Versorgung
greiser Menschen in den Pflegeheimen. Obwohl
die konzeptionellen Uberlegungen fiir die Betreu-
ung dieses Personenkreises beeindruckend sind
— die Referate im Workshop waren hierfiir ein
Beleg! — verbleibt es in der Realitédt weithin bei
der Verwahrung der alten Menschen, weil die
finanziellen Ressourcen fehlen. Und es ist keines-
wegs ausgemacht, dass die Gesellschaft darauf
eingestellt und bereit ist, groBBere finanzielle
Opfer zu bringen, um den ganz Alten und Ster-
benden ein wiirdevolles Umfeld zu ermdéglichen.
Dem widerspricht nicht, dass es zugleich in un-
serer Gesellschaft Menschen gibt, die mit groBem
Einsatz und viel Zuwendung Angehorige oder
Nachbarn versorgen oder sich in der Hospizar-
beit engagieren, worauf ein Referent hinwies.
Das Stichwort ,, Humane Sterbehilfe” liefert
also solange keine Kontroversen, solange es nicht
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Entscheidungen des Einzelnen gegeniiber gestellt
wird, sich nicht oder nicht allein dieser Hilfe an-
zuvertrauen. Der eigentliche Dissens — auch in-
soweit war der Workshop paradigmatisch — be-
ginnt bei der meistens nicht explizit gemachten
Einordnung der Selbstbestimmung in diesem
Kontext. Obwohl es angeblich hier ebenso einen
Konsens gibt, wonach die Selbstbestimmung
oder Autonomie des Einzelnen auch am Ende
seines Lebens zu respektieren und zu schiitzen
sei, treten tatsdchlich erhebliche Meinungsver-
schiedenheiten zutage, welche Begrenzungen
diese Selbstbestimmung erfahren solle.

Zwar wird im Grundsatz nicht angezweifelt,
auch im Workshop gab es insoweit keine Ein-
wendungen, dass ein Betroffener, sofern er er-
kldrungs- und entscheidungsfihig ist, jede drzt-
liche lebenserhaltende MalBnahme ablehnen
kann, auch wenn er unverniinftig handelt und
moglicherweise seinen Tod herbeifiihrt. Und es
wird auch nicht die Forderung erhoben, die
Selbsttotung zu sanktionieren. Aber ebenso wie
in der 6ffentlichen Diskussion bestand auch im
Workshop eine gro3e Reserviertheit gegeniiber
der Verbindlichkeit einer Patientenverfiigung,
insbesondere ohne infauste Prognose oder aber
fiir die noch nicht letale Phase einer Erkrankung.
Und wéahrend von den Gerontologen das Postu-
lat erhoben wird, die Versorgung der Alten mehr
von ihren Bediirfnissen her zu konzipieren, wird
zugleich die ,Autonomieverliebtheit” geriigt.

Dies erklart sich nur durch eine Ambivalenz
gegeniiber dem Recht auf Selbstbestimmung
oder aber durch differente Definitionen von
Selbstbestimmung. Die Debatte im Workshop hat
gezeigt, dass weder tber das Prinzip der Selbst-
bestimmung Einverstdndnis besteht noch eine
Verstdndigung erreicht wird in der Abwéagung
von Selbstbestimmung einerseits und Lebens-
schutz andererseits. Interessanterweise wurde
nur von dem Verfechter einer sehr weitreichen-
den Autonomie bis hin zur aktiven Sterbehilfe
der Versuch unternommen, seinen Standpunkt
aus der Verfassung herzuleiten. Das Verhiltnis
von Verfiigungsrecht iiber den eigenen Korper
als Ausdruck der allgemeinen Handlungsfreiheit

(Art.2 Abs. 1 GG), dem Grundrecht auf Leben
und korperliche Unversehrtheit (Art.2 Abs.2 GG)
und die Schutzpflicht des Staates fiir das Leben
und die Achtung des Lebens als Wert der Ge-
meinschaft wurde nicht diskutiert, vielmehr
wurde ein bestimmtes Verhaltnis im Sinne eines
Vorverstdndnisses von den jeweiligen Referenten
und Diskutanten stillschweigend vorausgesetzt.

Es lieBen sich aber drei Grundstromungen
erkennen:

e Selbstbestimmung entsprechend dem Sub-
jektbegriff in der Tradition Kants fokussiert
auf das Leben, es wird eine moralische Pflicht
zu leben abgeleitet. Im Ergebnis, nicht in der
Begriindung, gehoren hierher auch christliche
Positionen. In der Diskussion wurde das Ar-
gument vorgebracht, mit dem Suizid werde
der Wert und damit die Menschenwiirde an-
derer Menschen verneint im Sinne lebensun-
werten Lebens. Man konne deshalb nicht iiber
die eigene Wiirde entscheiden, dies verbiete
sich aus der Menschenwiirdegarantie. Mit
diesem Ansatz ist die aktive Sterbehilfe nicht
vereinbar, wohl auch nicht eine Patientenver-
fiigung, die sich nicht nur auf die letzte Ster-
bephase bezieht.

e Die zweite Grundhaltung verdankt sich nicht
einer transzendentalen Begriindung, sondern
argumentiert empirisch. Danach ist Selbstbe-
stimmung eine Illusion. In existentiellen Situ-
ationen ist der Mensch im Zweifel iiberfordert,
er bedarf der Fiirsorge durch Arzte, Angehori-
ge oder Pflegepersonal. Aus dieser Sicht wer-
den Patientenverfiigungen insgesamt sehr
skeptisch bewertet, weil eine Antizipation der
spateren Befindlichkeit im Zustand er Hilflo-
sigkeit durch schwere Krankheit oder Demenz
nicht moglich sei. Im Zweifel wolle der Mensch
seinem Leben auch gar kein vorzeitiges Ende
setzen, sofern er ausreichend emotional und
palliativmedizinisch versorgt sei. Ein Suizid
ist danach im Zweifel krankheitsbedingt oder
ein Hilfeschrei und kein Ausdruck von Selbst-
bestimmung. Aktive Sterbehilfe hat auch hier
keinen Platz.



Die dritte Position betont unter Berufung auf
die subjektiven Freiheitsrechte des Grundge-
setzes die verbiirgte allgemeine Handlungs-
freiheit des einzelnen, die zwar keinesfalls
schrankenlos ist, die aber doch dem Staat die
Begriindungspflicht auferlegt, wenn er sie
einschranken will. Dabei muss beachtet wer-
den, dass die Selbstbestimmung Kern der
Menschenwiirde ist, die ihrerseits nicht zur
Disposition steht. Der einzelne muss danach
auch geschiitzt werden davor, dass andere fiir
ihn die Menschenwiirde definieren. Aus dieser
verfassungsrechtlichen Sicht, die allerdings
nicht ganz unbestritten ist, gibt es das grund-
sédtzliche Recht auf Verfiigung iiber das eigene
Leben, ohne dass damit etwa die Selbsttétung
positiv bewertet wiirde. Folgerichtig werden
weitreichende Festlegungen in der Patienten-
verfiigung fiir alle Phasen fiir zuldssig erach-
tet. Anspriiche gegen Dritte lassen sich aus
den Freiheitsrechten nicht herleiten, sodass
die aktive Sterbehilfe und die T6tung auf Ver-
langen nicht unmittelbar zu legitimieren sind,
wohl aber werden die Abgrenzungsfragen
kritischer hinterfragt. Das allgemeine T6tung-
stabu wird dabei nicht in Frage gestellt.

In der Diskussion wurde insgesamt deutlich, dass
die 6ffentlichen Diskurse, an denen neben Medi-
zinern, Juristen, Philosophen usw. auch Politiker,
Kirchen und Verbédnde. beteiligt sind, darum
ringen, wie zu gewichten sein soll zwischen dem
auf seine Selbstbestimmung pochenden Indivi-
duum und einer Gesellschaft, die fiir den Zusam-
menhalt aller — auch gegeniiber Schwachen und
Nichtautonomen - verantwortlich ist. Fiir man-
che gibt im Grenzbereich des Todes die libera-
listische Entwicklung der biirgerlichen Gesell-
schaft seit der Aufklarung keine hinreichenden
Antworten mehr, andere vertrauen hingegen ge-
rade auf die Kraft der Verfassung in der Tradition
dieser Aufklarung.

Konzepte von Selbstbestimmung konfligie-
ren mit solchen von Paternalismus und Bevor-
mundung, das Verhéltnis ist in diesem existen-
tiellen Bereich von Leben und Tod besonders
prekér; kluge Verfahrensregeln helfen am ehes-
ten, die Konflikte abzumildern.
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