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EINFUHRUNG

SIEGFRIED HOFLING / ERICH ROSCH || Die vorliegende Publikation nimmt die aktuelle Diskussion
um den drztlich assistierten Suizid zum Anlass, aus verschiedenen Blickwinkeln ein Thema zu be-
leuchten, das uns alle betrifft und betroffen macht: In der medialen Debatte gerne auf ,,Sterbehilfe”
reduziert, von Befiirwortern als das ,,Recht auf ein selbstbestimmtes Sterben* glorifiziert, verkommt
die schwierigste menschliche Entscheidung zum Spielball von Argumenten, die in ihrer letzten

Konsequenz noch nicht durchdacht erscheinen.

Menschen am Ende ihres Lebens nicht allei-
ne zu lassen, nicht mit ihren Schmerzen, Sorgen
und Néten und auch nicht mit ihren schwieri-
gen Entscheidungen, war und ist schon immer
Aufgabe der Hospizbewegung gewesen, auch
wenn sie diese schwierige Entscheidung weder
trifft noch beeinflussen wird. Ebenso war und
ist es Aufgabe der Hospizbewegung, sich in die
offentliche Debatte einzumischen, Bedenken
anzumelden und Bedenkenswertes zu benen-
nen.

So mag es nicht verwundern, dass fiir die
Hospizbewegung nach dem Abwigen medizi-
nisch Machbarem, juristisch Regelbarem und
ethisch vielleicht Vertretbarem Fragen offen
bleiben, die so noch nicht gestellt wurden und
damit dem so dringend angemahnten gesetzli-
chen Regelungsbedarf ein ebenso dringender
Gesprichsbedarf gegentibergestellt wird.

In der aktuellen Diskussion im Bundestag
stehen sich derzeit funf Gruppen gegeniiber,
die unterschiedlich strikte Konzepte zur ,Ster-
behilfe“ haben: vom ausdriicklichen Verbot bis
hin zur Erlaubnis fiir Arzte.

Das strengste Konzept kommt dabei aus der
Union: Hier wollen zahlreiche Abgeordnete
Haftstrafen fir die ,,geschiftsmiRige“ Assistenz
beim Suizid im Strafrecht verankern. Mit Haft-
strafe bedroht wiren damit alle, die regelmifig
solche Sterbehilfe durchfiihren. Das betrife so-

wohl Arzte als auch zum Beispiel den fritheren
Hamburger Justizsenator Roger Kusch und sei-
nen Verein Sterbehilfe Deutschland (StHD), des-
sen Mitglieder die Gelegenheit zur Selbsttotung
erhalten konnen. Nicht bestrafen aber wollen
die Verfechter dieses Verbotskonzeptes enge
Angehorige, die einmalig einen Sterbewilligen
in der Familie bei der Selbsttétung begleiten.

Die zweite strafrechtliche Regelung, die an-
gedacht wird, stammt von den Griinen Elisabeth
Scharfenberg und Harald Terpe. Auch sie pla-
nen ein Verbot der ,geschiftsmifligen” Assis-
tenz zum Suizid mit denselben Auswirkungen
fiir Arzte und Vereine, wollen aber den Kreis der
Personen, die straflos bleiben, grofRer halten.
Nach dem Willen dieser Gruppe bleiben nicht
nur Angehorige, sondern auch andere ,nahe-
stehende Personen® eines Suizidenten straflos,
sofern sie ,nicht aus eigenniitzigen Motiven
heraus handeln®.

Zu diesen nahestehenden Personen zihlen
die Verfechter dieser Regelung auch ,,Arzte und
Angehorige anderer Heilberufe“, aber nur, wenn
zu ihnen ,die sterbewillige Person in einer lang-
jahrigen Behandlungsbeziehung steht und deren
Handeln Ausdruck eines engen Vertrauens- und
Flirsorgeverhiltnisses ist“.

Der dritte Plan einer Verankerung im Straf-
recht stammt von Politikern der SPD. Auch sie
wollen laut Positionspapier ,einen neuen Tat-
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bestand im Strafgesetzbuch schaffen, der die
organisierte Forderung und Unterstiitzung des
Suizids durch Vereine oder Einzelpersonen un-
ter Strafe stellt“. Doch Straflosigkeit fiir Arzte,
die nicht ,organisiert“ handeln, sehen sie auch
dann vor, wenn die Arzte mit dem Sterbewilli-
gen nicht eng bekannt sind. Sie wollen ein ein-
maliges Handeln von Arzten hinnehmen, ohne
dass der Staat dies erledigt.

Eine weitere Gruppe von Politikern aus
CDU, CSU und SPD plant kein strafrechtliches
Verbot: ,In Fragen, die den innersten Bereich
einer Person betreffen, sei das scharfe Schwert
des Strafrechts das falsche Mittel.“ Gerade bei
Sterbenskranken habe man Entscheidungen im
Hinblick auf das Lebensende in die Hinde der
Patienten und Arzte zu legen. Die Abgeordneten
wollen im Biirgerlichen Gesetzbuch festlegen,
unter welchen Bedingungen die irztliche Sui-
zidbeihilfe zulissig sein soll. Es miisse sich um
einen ,volljahrigen und einsichtsfihigen Men-
schen® handeln, der Arzt miisse ,freiwillig"
agieren, also auch ablehnen konnen. Weiterhin
miisse feststehen, dass bei dem Sterbewilligen
»eine unheilbare Erkrankung unumkehrbar zum
Tode fithrt“, dass der Patient ,,objektiv schwer
leidet” und ,.eine umfassende Beratung des Pa-
tienten beziiglich anderer, insbesondere pallia-
tiver Behandlungsmoglichkeiten stattgefunden
hat“. AuRerdem sieht die Gruppe ein Vieraugen-
prinzip vor, was bedeutet, dass ,die drztliche
Diagnose von einem anderen Arzt bestitigt
wurde®.

Die bisherige Rechtslage auch fur Vereine
ausdriicklich beibehalten will eine kleine Grup-
pe der Griinen. Sie hilt es mit Blick auf Vereine
lediglich fur ,notig, einige Klarstellungen im
Vereinsrecht vorzunehmen®. Dort, im Zivil-
recht, miisse man ,,verdeutlichen, dass solche
Vereine keine kommerziellen Interessen verfol-
gen diirfen®.

Nicht als Gesetzesinitiative ist bisher ein
Entwurf eingegangen, der im August 2014 viel
Aufmerksamkeit auf sich gezogen hatte und
weitere Verunsicherung in die Diskussion brach-
te, stammt er doch von einem anerkannten Pal-
liativmediziner und einem weithin bekannten
Medizinethiker. Beide hatten zusammen mit
Kollegen eine Verschirfung des Strafrechts vor-
geschlagen: zum einen das Verbot der Beihilfe

zum Suizid, die bislang nicht stratbar war, zum
anderen die ausdriickliche Ausnahme von Arz-
ten und Angehorigen von diesem Verbot, bei
gleichzeitigen strengen Auflagen fir diese Aus-
nahme.

Im Wesentlichen rankt sich die bisherige
Diskussion um die bislang vorgestellten Model-
le. Neben diesen Vorschligen und Initiativen
findet man in der Diskussion gelegentlich die
gesamte Bandbreite der Meinungen. Sie reichen
vom volligen Verbot jeglicher Sterbehilfe (also
auch die schon erlaubte passive und indirekte
Sterbehilfe) und sogar des Suizids bis hin zur
Forderung, die aktive Sterbehilfe fiir jedermann
vollig freizugeben. Bislang sind das meist Ein-
zelmeinungen oder Positionen kleinerer Grup-
pen, die allerdings mit entsprechender medialer
Aufmerksamkeit einen weiteren Beitrag zur all-
gemeinen Verunsicherung leisten.

Gemeinsam ist allen Positionen, dass sie die
vermeintliche Sicherheit einer nun endlich im
Gesetz verankerten Regelung mit einer Vielzahl
neuer unbestimmter Rechtsbegriffe und Inter-
pretationsmoglichkeiten erkaufen.

Einig ist man sich also, dass die ,,geschifts-
miflige“ und ,organisierte“ Sterbehilfe verbo-
ten werden soll. Einig ist man sich scheinbar
auch, dass die Versorgung Schwerstkranker und
sterbender Menschen in Deutschland verbessert
werden muss.

Wiihrend also die juristischen, ethischen und
moralischen Diskussionen fiir Gesprichsstoff
und Verwirrung sorgen, befordert diese Diskus-
sion auch das Grundanliegen der Hospizbewe-
gung: den weiteren, zielgerichteten und plan-
vollen Ausbau der Versorgung schwerstkranker
und sterbender Menschen im ambulanten und
stationdren Bereich in Deutschland.

Dies ist ausdriicklich zu begriifen und findet
mit dem von der Bundesregierung vorgeschla-
genen Hospiz- und Palliativgesetz historischen
Niederschlag in nie dagewesener Qualitit. Hier
finden sich Ansatzpunkte fiir eine positive
Entwicklung, die so manche Debatte um aktive
oder passive, indirekte oder direkte Sterbehilfe
unnotig machen konnte. Das Leid abzuschat-
fen, indem man die leidenden Menschen ab-
schafft, ist die denkbar schlechteste Losung,
Menschen am Lebensende mit schwierigen
Entscheidungen alleine und in einer Grauzone
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zu lassen, ist nicht nur moralisch bedenklich.
,Sterbehilfe“ — in welcher Form auch immer —
gesetzlich zu regeln, ohne gleichzeitig aufzuzei-
gen, welche Alternativen es bereits gibt und
ohne diese Alternativen stetig auszubauen, ist
eindeutig zu kurz gegriffen.

Die Gesellschaft fordert klare gesetzliche
Regelungen und bringt die Politik damit in ein
Dilemma: Basieren die Forderungen nach Rege-
lungen nicht auf dem Wunsch nach Sicherheit
und dem Erleben von Unsicherheit im Ange-
sicht eines eventuell qualvollen Sterbens? Ist
der Wunsch, nicht mehr leben zu wollen, nicht
eher der Wunsch, ,s0“ nicht mehr leben zu
wollen? Und muss nicht vorher alles getan
werden, um einem ,,s0“ nicht mehr leben wol-
len etwas entgegensetzen zu konnen? Ist der
Schritt zu einer gesetzlichen Regelung nicht
auch ein Tribut an den momentanen Stand der
Unwissenheit in der Medizin? Vermindert eine
gesetzliche Regelung vielleicht sogar die An-
strengungen, Hilfsangebote zu verbessern und
Forschung zu intensivieren?

In einem #hnlichen Dilemma steht der Ge-
setzgeber: Wird nicht eine Regelung, bei welchen
Patientengruppen drztlich assistierter Suizid
ermoglicht werden soll, eine Debatte um den
grundgesetzlichen Gleichheitsgrundsatz auslo-
sen und damit neue Probleme mit sich bringen?
Wer soll entscheiden, welches Leben und Lei-
den weniger lebenswert ist als anderes?

Ein grundsitzliches gesellschaftliches Dilem-
ma bahnt sich an, wenn man der Fragestellung
nachgeht, wie man verhindern will, dass aus
der Moglichkeit, aus dem Leben zu scheiden,
irgendwann eine moralische Pflicht wird. Prigen
nicht Normen langfristig unsere Normalitit,
sodass tiber kurz oder lang aus dem Sonderfall
der Regelfall wird? Insbesondere dann, wenn
man bedenkt, dass das ,Sozialvertriagliche Vor-
ableben* vielleicht von groffem volkswirtschaft-
lichen Nutzen sein kann und im Angesicht der
Allokationsproblematik im Gesundheitswesen
damit ein zusitzlicher Druck auf den Patienten
und sein Umfeld entsteht.

Als moderner Gesundheitsdienstleister steht
der Arzt im Wettbewerb und ist damit einem
weiteren Dilemma ausgesetzt: Er wird durch
die Moglichkeit der Straffreiheit des drztlich as-
sistierten Suizids nicht freier: Ein Arzt, der sich

EINFUHRUNG

personlich aus grundsitzlichen ethischen und
moralischen Erwigungen weigert, seinen Pati-
enten den ,letzten Beistand“ zu leisten, wird
irgendwann vor die Frage gestellt sein, ob er
den Eindruck erwecken will, ,ganz bis zum
Schluss kénne er dann doch nicht beistehen®.
Wie schnell wird es dann ,,geschiftsschadigend
fiir ihn sein, ,,die letzte Dienstleistung nicht er-
bringen zu kénnen oder zu wollen*?

Ganz zuletzt oder ganz zu Anfang sei auf
das Dilemma des Patienten verwiesen, der als
Spielball der Diskussion in der denkbar schlech-
testen Position ist: Wenn Sterbehilfe moglich
und als Losung etabliert und anerkannt ist,
muss dann nicht der Patient Riicksicht auf sein
Umfeld nehmen und diese Option ernsthaft fiir
sich in Erwigung ziehen? Was kann ihn noch
sicher machen, dass wirklich alles getan wurde,
um sein ,,s0“ nicht mehr leben zu wollen ertrig-
licher zu machen? Verliert er nicht im Gegenge-
schift zu einer vermeintlichen Rechtssicherheit
die viel groflere Sicherheit, auch in seiner An-
gewiesenheit auf Dritte noch als ein wichtiger
Teil der Gesellschaft gesehen zu werden?

Auch die Hospizbewegung muss sich einige
grundsitzliche Fragen stellen: Wenn eine ,,Be-
wegung® einen Standpunkt vertritt, ist sie damit
nicht der Pflicht enthoben, in jeweils konkreten
Situationen bei den Menschen zu bleiben. Auch
wenn sie nicht jeden Schritt fiir gut heift und
sich von dem Grundwert, ,,den Tod weder hin-
auszuzogern noch zu beschleunigen leiten
ldsst, verspricht sie Menschen jeden Tag aufs
Neue, sie nicht allein zu lassen. Dies fordert die
Hospizbewegung immer wieder aufs Neue da-
zu auf, ethisch verantwortlich in der jeweiligen
Begleitung die Bediirfnisse und Wiinsche der
Patienten wahrzunehmen, in den Mittelpunkt
zu stellen und zu akzeptieren.

Mit diesem Tagungsband kommt die Hanns-
Seidel-Stiftung in vorbildlicher Weise ihrem ge-
sellschaftspolitischem Auftrag nach. Namhafte
Vertreter aus Politik, Medizin, Ethik, Soziolo-
gie und Jurisprudenz kommen zu Wort und
weiten den Blick auf ein Thema, das uns alle
angeht und das bis zum heutigen Tag in seiner
letzten Konsequenz nicht durchdacht scheint.
Gesellschaftlichem Druck vorzeitig nachzuge-
ben und mit der gesetzlichen Regelung eines
kleinen Bereichs eine bei weitem noch nicht zu
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Ende gefiihrte gesellschaftspolitische Diskussi-
on vorzeitig zu beenden, kann nicht im Sinne
einer gesellschaftspolitischen Gesamtverantwor-
tung sein.

|| PROF. DR. SIEGFRIED HOFLING

Referent fiir Technologie, Medien und Kultur,
Jugend und Gesundheit, Akademie fiir Politik und
Zeitgeschehen, Hanns-Seidel-Stiftung, Miinchen

|| DR.ERICH ROSCH

Geschaftsfiihrer Bayerischer Hospiz- und
Palliativverband, Landshut
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DIE AKTUELLE DEBATTE -

NOCH MEHR FRAGEN ALS ANTWORTEN

ALOIS GLUCK || Diirfen wir iiber das Leben eines Menschen entscheiden? Uber unser eigenes oder
das eines anderen Menschen? Dariiber wird es in den ndchsten Monaten eine grundsatzliche und
grundlegende Debatte in unserem Land geben - und geben miissen. Es geht hierbei um Fragen iiber
das Wesen und den Wert des Menschen, iiber den Schutz des Lebens und iiber die Normen fiir unser
Zusammenleben. Anlass sind die begonnenen Beratungen im Deutschen Bundestag iiber notwendige
oder nicht notwendige gesetzliche Regelungen zur Begleitung sterbender Menschen.

In Art. 1 unseres Grundgesetzes steht: ,Die
Wiirde des Menschen ist unantastbar. Sie zu
achten und zu schiitzen ist Verpflichtung aller
staatlichen Gewalt.“ Danach kann es im Hin-
blick auf die Schutzwiirdigkeit des Menschen
keine Unterscheidung geben zwischen einem
,lebenswerten“ und ,,nicht lebenswerten“ Leben.
Und trotzdem sind wir immer mehr und immer
tiefer in solche Debatten verstricke, in allen Pha-
sen des Lebens. Vor der Geburt — und mittler-
weile noch frither beginnen sie bei der Stamm-
zellenforschung und der Gendiagnostik — bis
eben vermehrt zur Diskussion um das Lebens-
recht und den Lebensschutz, um die Wiirde des
Menschen im Sterben. Der Wert des menschli-
chen Lebens, die Verfiigbarkeit tiber das Leben
ist ein Fundament und ein zentraler Orientie-
rungspunkt aller Kulturen und Zivilisationen.
Vor allem im Zusammenhang mit der Entwick-
lung in der Gendiagnostik oder der datenge-
stiitzten ,,Selbstoptimierung des Menschen®
wird uns diese Frage immer eindringlicher be-
gleiten. Vor kurzem hat eine Wissenschaftlerin
in der SZ in ithrem Artikel beschrieben, dass es
in den 1970er-Jahren Ausdruck einer humanen
Gesellschaft war, dass man Familien mit einem
behinderten Kind generell hilft. Heute ist die
Situation, dass Eltern unter Druck gesetzt wer-
den, eine Abtreibung vornehmen zu lassen,
wenn die Ergebnisse der Vorsorgeuntersuchung

zeigen, dass das Kind mit hoher Wahrschein-
lichkeit behindert sein wird.

Welche Leitbilder hat unsere Gesellschaft
heute und morgen im Hinblick auf Menschen
mit Handicaps, fiir kranke und schwerstkranke
Menschen, die der Zuwendung und der gesell-
schaftlichen Solidaritit und Anstrengung be-
diirfen. Welche Prioritdten setzen wir?

Im Mai des letzten Jahres hat die frithere
Bundestagsabgeordnete Ingrid Matthius-Maier
einen Beitrag in der FAZ mit dem Titel ,Mein
Tod gehort mir” veroffentlicht. Ausgehend vom
Anspruch auf Selbstbestimmung des Menschen
verlangte sie nicht nur die schon gewihrte Frei-
heit fiir die Entscheidung des Einzelnen (Suizid
und Beihilfe zum Suizid sind in Deutschland
straffrei), sondern rechtliche Regelungen und
damit Absicherung fur alle Formen organisier-
ter Unterstiitzung fiir den Suizid. Sie betonte in
ihrem Beitrag die Wertschitzung fiir die Pallia-
tivmedizin als eine wichtige Hilfe der Begleitung,
fithrte aber dann aus, dass angesichts der Ent-
wicklung in einer alternden Gesellschaft mit
so vielen alten und womoglich leidenden Men-
schen das Geld nicht verfiigbar sei, um allen
Menschen diese Moglichkeiten der Palliativ-
medizin zuginglich zu machen. Deshalb, so
forderte sie, ist auch die organisierte Unterstiit-
zung des Suizids als Alternative zum Weiterle-
ben dringend notwendig.
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Diese Argumentationsmuster miissen wir
durchdenken und zu Ende denken. Was bedeutet
dies fir die Entwicklung unserer Gesellschaft?
Welche Erwartungen und welche Drucksitua-
tionen entstehen fiir Menschen, die der Hilfe
und der Unterstiitzung bediirfen?

Der einzelne Mensch soll nicht durch staat-
liche Entscheidungen bevormundet werden
(deshalb bleibt es bei den bisherigen Regelungen
fur die Straffreiheit), aber die politischen Ent-
scheidungen, in Gesetz gegossen, prigen die
gesellschaftlichen Normen, die Regeln und Er-
wartungen fir unser Zusammenleben. Deswe-
gen gilt es in der offentlichen Debatte klar zu
unterscheiden zwischen der Entscheidung des
Einzelnen und der Auswirkung von rechtlichen
Regelungen fiir die Gesellschaft.

Es ist aber nicht damit getan, dass wir in die-
ser Wertedebatte Position beziehen. Die Glaub-
wirdigkeit dieser Position ist ganz wesentlich
auch davon abhingig, ob wir tatsichlich alle
Anstrengungen unternehmen, den Menschen
die heutigen Moglichkeiten der Hilfe und der
Begleitung durch Palliativmedizin, Palliativ-
pflege und Hospizbegleitung tiberall im Lande
zugdnglich zu machen. Das ist unsere Bewih-
rungsprobe, unser Glaubwiirdigkeitstest!

Der Deutsche Bundestag wird mit einem
Gesetzespaket die entsprechenden rechtlichen
und damit auch finanziellen Voraussetzungen
fir die Trigerschaft der verschiedenen Dienste
entscheidend verbessern. Damit ist aber noch
nirgendwo in den einzelnen Lebensrdumen fiir
die Menschen ein entsprechendes Angebot ge-
schaffen. Dies zu verwirklichen ist unsere ge-
meinsame Aufgabe. Die Hospizbewegung als
eine der groRartigen biirgerschaftlichen Initia-
tiven seit nun mehr als zwanzig Jahren hat da-
fir den Weg bereitet. Nun geht es darum, als
grofRe Gemeinschaftsaufgabe von Staat / Politik
und biirgerschaftlichem Engagement die ent-
sprechenden ambulanten Dienste fiir die Le-
benssituation in der Familie, im Zuhause, in
den Pflegeheimen durch die flichendeckende
Verfligbarkeit von diesen Diensten zu verwirk-
lichen. Dies gilt gleichermaRen fir die Alten-
heime und Pflegeheime. Ebenso wichtig sind
Palliativstationen und stationire Hospize. Der
Geist und das Wissen und Konnen aus Pallia-
tivmedizin und Palliativpflege muss aus einer

Sonderstellung (und meistens ,Randexistenz®)
des Gesundheitswesens herausgeholt und in
Medizin und Pflege generell integriert werden.

Uber diese notwendigen Inhalte und die
dringenden Aufgaben wird in den einzelnen
Beitrigen debattiert. Das ist die wirksamste
Antwort auf die Angste der Menschen und die
beste Alternative zu den Entwicklungen in ei-
nigen Nachbarlidndern, in denen der Suizid als
Alternative zur Pflege immer mehr Lebenssitua-
tionen prigt. Dann kénnen wir uns mit vertief-
tem Wissen und Engagement in den Dienst
dieser Aufgabe stellen.

|| ALOIS GLiiCK

Stv. Vorsitzender der Hanns-Seidel-Stiftung,
Prasident des Zentralrats der deutschen
Katholiken, Miinchen
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ARZTLICH ASSISTIERTER SUIZID

Reflexionen eines Palliativmediziners

CHRISTOPH OSTGATHE || Jeder im Gesundheitshereich Tatige wird, wenn die Behandlung und
Begleitung schwerkranker Menschen zu seinen Aufgaben gehért, mehr oder weniger hdaufig mit
Patienten konfrontiert sein, die den Wunsch duBern, das Sterben zu beschleunigen. Daher ist die
gegenwartig gefiihrte 6ffentliche Diskussion langst Giberfdllig. In meinem Beitrag mochte ich neben
den Definitionen, der (standes-)rechtlichen Situation und der Wirksamkeit der Sorgfaltskriterien, den
Umgang mit Todeswiinschen von schwerkranken und sterbenden Menschen als Palliativmediziner
aus klinisch-praktischer Sicht eines Palliativmediziners reflektieren.

DEFINITIONEN

Zunichst sollen die Definitionen der soge-
nannten Sterbehilfe-Debatte konkretisiert wer-
den. Vor dem Hintergrund der unterschiedli-
chen Begrifflichkeiten kommt es immer wieder
zu falschen Zuschreibungen und Verwirrungen.
Die bisher iibliche Terminologie sollte daher aus
meiner Sicht verlassen werden.

Selbst in Personenkreisen, die sich von Be-
rufs wegen mit diesen Themen befassen miissen,
z. B. bei Betreuungsrichtern, werden die Begriffe
haufig falschen Definitionen zugeordnet. Auf die
Frage, wie Betreuungsrichter bestimmte MaR-
nahmen, z.B. den Verzicht auf / Beendigung
von kiinstlicher Beatmung beurteilen wiirden,
antwortete ein signifikanter Anteil der Befrag-
ten, dass sie dies als ,aktive Sterbehilfe“ ein-
schitzen wiirden.'

Entsprechende Befragungen mit dhnlichen
Ergebnissen gibt es auch bei Arzten.

Der Verzicht respektive die Beendigung ei-
ner medizinischen Mafnahme wiirden wir heute
nach Empfehlungen des Nationalen Ethikrates
eher als ,Sterben zulassen“ (frither ,passive
Sterbehilfe“) bezeichnen. Die frither so benann-
te ,,indirekte Sterbehilfe® sollte man besser als
»Therapien am Lebensende bezeichnen. Hier-
mit werden symptomlindernde, in aller Regel
medikamentdse MalRnahmen beschrieben.

Wesentlich ist hier die Intention, die auf
bestmogliche Symptomlinderung abzielt; eine
potenzielle Lebensverkiirzung wird nicht ange-
strebt, aber als unbeabsichtigte Nebenwirkung
in Kauf genommen. Die ,Beihilfe zum Suizid“
hat sich in der Nomenklatur nicht wesentlich
gedndert. Die ,aktive Sterbehilfe“ sollte durch
den im Gesetzestext genutzten Begriff der , To-
tung auf Verlangen® ersetzt werden. Es hilft
sehr, die Diskussion zu versachlichen, wenn
wir uns auf diese Begriffe einigen.
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Tabelle 1: Terminologie und Definitionen2

Vorschlag

sl IO E Nationaler Ethikrat

Passive Sterbehilfe Sterben zulassen

Indirekte Sterbehilfe Therapien am

Lebensende

Beihilfe zur
Selbsttotung

Beihilfe zum Suizid

Aktive Sterbehilfe Totung auf Verlangen

RECHTLICHE SITUATION IN DEUTSCHLAND
Das Sterben zuzulassen ist in Deutschland
rechtlich moglich. Viele drztliche Kollegen tun
sich dennoch schwer, auf medizinisch machba-
re TherapiemafRnahmen, die das Leben verlin-
gern konnten, zu verzichten oder diese zu be-
enden. Oft steht hier die Angst vor rechtlichen
Konsequenzen im Vordergrund. Dies fiihrt nicht
selten dazu, lebenserhaltende MafRnahmen fort-
zufithren, was im Einzelfall den Sterbeprozess
verzogern kann. Beispielhaft sei die kiinstliche
Fliissigkeitsgabe in der Sterbephase genannt;
hier gilt es abzuwigen, ob der Sterbende von
der MaRRnahme profitiert oder ob sie gar eine

Definition

Unterlassen, Begrenzen oder Abbrechen
(Beenden) lebenserhaltender oder lebens-
verlangernder MaBnahmen.

Mogliche Beschleunigung des Todeseintrit-
tes als unbeabsichtigte Nebenwirkung der
medikamentosen Symptomlinderung. Im
Vordergrund steht die Intention respektive
Indikation der genutzten MaRnahmen: Hand-
lungsleitend ist grundsatzlich der Bedarf an
Symptomlinderung und nicht eine Beschleu-
nigung des Sterbens.

Einem Menschen, der sich selbst totet, Bei-
hilfe leisten. Diese Hilfe kann vielfdltige
Formen haben; sie kann zum Beispiel darin
bestehen, jemanden zu einer Sterbehilfe-
organisation im Ausland zu fahren, Medika-
mente zu verordnen oder zu besorgen, einen
Becher mit einer tddlichen Substanz zuzube-
reiten und hinzustellen.

Totung auf Verlangen liegt vor, wenn jemand
durch das ,,ausdriickliche und ernstliche Ver-
langen“ des Getdteten zur Totung bestimmt
wurde und den Tod gezielt aktiv herbeifiihrt.

Belastung darstellt. Es ist rechtlich moglich, in
vielen Situationen sogar ethisch geboten, am
Lebensende auf kiinstliche Fliissigkeitszufuhr
zu verzichten oder diese zu beenden.

Auch Therapien am Lebensende, die eine
unbeabsichtigte, aber potenzielle Lebensver-
kiirzung als Nebenwirkung mit sich bringen
konnen, sind erlaubt, wenn die Intention
Symptomlinderung und nicht Lebensverkiir-
zung ist. Aus klinischer Erfahrung ist Letzteres
cher ein theoretisches Konstrukt. Es erscheint
in der Praxis eher so, dass eine gute Symp-
tomkontrolle sogar lebensverlingernd wirken
kann.
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Die Beihilfe zur Selbsttotung ist in Deutsch-
land in aller Regel nicht strafbewehrt. Der Sui-
zid selbst ist nicht strafbar, so kann auch eine
Beihilfe zu einer nicht straftbaren Handlung
selbst nicht strafbar sein. In Deutschland ha-
ben wir somit eine Gesetzgebung, die deutlich
liberaler als in vielen anderen Lindern ist. Ein-
schrinkend bezogen auf die drztliche Beihilfe
zur Selbsttotung ist das édrztliche Standesrecht,
auf das spiter noch eingegangen wird. Totung
auf Verlangen ist gemiR § 216 in Deutschland
verboten.

DIE RECHTLICHE SITUATION IN
ANDEREN LANDERN

In den Niederlanden wird Toétung auf Ver-
langen (dort Euthanasie genannt) im Falle der
Einhaltung definierter Sorgfaltskriterien nicht
strafrechtlich verfolgt. Die Moglichkeit zur T6-
tung auf Verlangen schlieft auch Kinder und
Jugendliche mit ein. Im Alter 12 bis 15 muss die
Einwilligung der Eltern vorliegen; ab 16 Jahre
konnen Jugendliche selbst entscheiden. Die
Situation in Belgien stellt sich dhnlich dar. T6-
tung auf Verlangen bzw. Tétung auf Wunsch
der Eltern ist jedoch in jedem Lebensalter, so
auch bei Siuglingen, moglich. In der Schweiz
ist der assistierte Suizid bzw. der drztlich assis-
tierte Suizid gesetzlich geregelt. In Luxemburg
sind seit 2009 Tétung auf Verlangen und der
arztlich assistierte Suizid geregelt. In Oregon
wie auch einigen weiteren Bundesstaaten und
Regionen der USA ist unter bestimmten Sorg-
faltskriterien eine Durchfithrung érztlich assis-
tierten Suizids moglich.

EVIDENZ UND EFFIZIENZ VON
GESETZLICHEN SORGFALTSKRITERIEN

In den meisten Staaten, in denen es Offnungs-
regelungen zu Totung auf Verlangen respektive
Beihilfe zur Selbsttétung gibt, sind sogenannte
Sorgfaltskriterien eingesetzt worden. Auch in
Deutschland werden im gegenwiirtigen Diskurs
von Beftirwortern einer gesetzlichen Regelung
Sorgfaltskriterien benannt. Sorgfaltskriterien ha-
ben zum Ziel, die Handlungspraxis zu kontrol-
lieren und somit den Missbrauch einzuddm-
men und Fehlgebrauch zu vermeiden. Typische
Kriterien sind das informierte Einverstindnis,

ARZTLICH ASSISTIERTER SUIZID

die Hinzuziehung einer zweiten Meinung durch
z. B. Psychiater oder Palliativmediziner, ein
definiertes, meist lingeres Zeitfenster zwischen
Bitte und Durchftihrung und die eigentliche
Durchfithrung durch einen Arzt.

Die Erfahrung zeigt leider, dass in den Lén-
dern mit einer entsprechenden Gesetzgebung
die gesetzten Sorgfaltskriterien nicht in der La-
ge sind, die in sie gesteckten Ziele zu erreichen.
Dies soll an drei Beispielen verdeutlicht wer-
den. Das stirkste Kriterium ist das informierte
Einverstindnis in jedwede MaRnahme. Die Pra-
xis in den Niederlanden,’ aber auch in Belgien*
zeigt, dass dort Euthanasie auch ohne Einver-
stindnis durchgefiihrt wird. Dartber hinaus
sieht Oregon die Einschitzung eines zweiten
Experten (Psychiater, Psychologen) vor. Im
Jahre 2014 wurden nur 3 der 105 Patienten, die
in Oregon durch Assistierten Suizid gestorben
sind, formal psychiatrisch respektive psycho-
logisch evaluiert.” Es kann somit nicht ausge-
schlossen werden, dass Menschen mit nicht aus-
reichend diagnostizierter / behandelter Depres-
sion eine Verschreibung fiir ein todbringendes
Medikament erhalten. Auch hierfiir gibt es Hin-
weise in der Literatur. Ganzini / Goy / Dobscha
konnten zeigen, dass 1/6 der Patienten, die eine
Verordnung fiir ein todbringendes Medikament
erhielten, eine Depression hatten; von den Pa-
tienten mit einer Depression haben alle dieses
dann auch eingenommen.’

In Belgien ist gesetzlich festgelegt, dass ins-
besondere bei Erkrankungen, die nicht unmit-
telbar zum Tode fithren, zwischen Bitte und
Durchfithrung mindestens ein Monat liegt. Es
gibt Hinweise, dass dies beispielsweise in der
Intensivmedizin nicht umgesetzt wird. Mit dem
Hinweis auf die Benefizienz wird ein deutlich
kiirzerer Zeitraum beschrieben.”

ARZTLICHES STANDESRECHT IN
DEUTSCHLAND UND DEN BUNDESLANDERN

In der Musterberufsordnung wurde 2011 —
nach Anpassung der Grundsitze zur Arztlichen
Sterbebegleitung im selben Jahr — der § 16 ge-
andert. Dort heiflt es nun: ,,Arztinnen und Arzte
haben Sterbenden unter Wahrung ihrer Wiirde
und unter Achtung ihres Willens beizustehen.
Es ist ihnen verboten, Patientinnen und Patien-
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ten auf deren Verlangen zu toten. Sie diirfen
keine Hilfe zur Selbsttotung leisten.“ Dies kommt
einem standesrechtliches Verbot gleich. In den
Landesirztekammern, die sich eigene Landes-
berufsordnungen geben und somit fiir die Arzte
aus diesem Bundesland gelten, wurde dieser
Passus sehr unterschiedlich iibernommen, um-
formuliert oder ganz weggelassen.

Die Kammern in Brandenburg, Bremen,
Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Hes-
sen, Saarland, Sachsen und Thiiringen haben
den Passus im § 16 wortwortlich iibernommen.
Nordrhein-Westfalen hat zwei Kammerbezirke.
Der Kammerbezirk Nordrhein hat den § 16
entsprechend der Muster-Berufsordnung tiber-
nommen.

Fiir Westfalen-Lippe wurde ,,diirfen keine*
durch ,sollen keine Hilfe zur Selbsttotung leis-
ten“ ersetzt. In Rheinland-Pfalz und Schleswig-
Holstein ist inhaltlich ein anderer Schwerpunkt
gelegt worden. Dort heifft es in den Landesbe-
rufsordnungen: ,,Der Arzt darf — unter Vorrang
des Willens des Patienten — auf lebensverlin-
gernde MafRnahmen nur verzichten und sich
auf die Linderung der Beschwerden beschrin-
ken, wenn ein Hinausschieben des unvermeid-
baren Todes fiir die sterbende Person lediglich
eine unzumutbare Verlingerung des Leidens
bedeuten wiirde. Der Arzt darf das Leben des
Sterbenden nicht aktiv verkiirzen.“ Hier wird
das ,Sterben zulassen“ aufgenommen und die
alte Nomenklatur genutzt, wenn davon gespro-
chen wird, dass der Arzt ,das Leben des Ster-
benden nicht aktiv verkiirzen® darf.

Ahnlich ist die Situation in Sachsen-Anhalt;
hier heiRt es, ,,der Arzt darf das Leben des Ster-
benden nicht aktiv verkiirzen®. Dariiber hinaus
wird Bezug genommen auf die Wiirde, denn
der ,Arzt hat Sterbenden unter Wahrung ihrer
Wiirde und unbedingter Achtung ihres Willens
beizustehen®. Hierbei bleibt unklar, inwieweit
dann eine Hilfe beim Suizid aus der unbeding-
ten Achtung des Willens heraus begriindbar und
somit standesrechtlich méglich wird.

Die Aussagen der Landesberufsordnungen
in Bayern und Baden-Wiirttemberg sind sehr
allgemein und offen gehalten; hier heiflt es,
LArztinnen und Arzte haben Sterbenden unter
Wahrung ihrer Wiirde und unter Achtung ihres
Willens beizustehen®.

In Berlin wird die Berufsordnung erginzt
durch § 1 Abs. 3, in dem es heift, ,,die Mitwir-
kung einer Selbsttotung ist keine drztliche Auf-
gabe. Arztinnen und Arzte sollen keine Hilfe zur
Selbsttotung leisten.

Diese sehr unterschiedliche Umsetzung der
Musterberufsordnung zeigt auch die Heteroge-
nitdt der Haltungen innerhalb der (verfassten)
Arzteschaft zu diesem komplexen Thema. Aus
meiner Sicht verstirkt das, bei allem Verstindnis
fiir den Foderalismus, die allgemeine Verwir-
rung, wenn nicht sogar die in den Landesbe-
rufsordnungen zum Ausdruck gebrachten, sehr
voneinander abweichenden Haltungen, die eine
offentliche Diskussion noch katalysieren.

REFLEXION AUS DER PRAXIS DER
PALLIATIVMEDIZIN

Jeder klinisch Titige wird mit Menschen
konfrontiert, die in irgendeiner Art und Weise
einen Todeswunsch duffern. Ich bin sehr froh,
wenn Patienten den Mut aufbringen, dies offen
auszusprechen. Viele haben Angst davor, weil
sie denken, dass sie durch das Aussprechen
ithren Arzt oder das Team unter Druck setzen
konnten oder gar schon was Ungesetzliches tun,
wenn sie etwas vermeintlich Verbotenes for-
dern. Wir freuen uns iiber jeden, der das Ver-
trauen hat, diese Dinge mit uns zu besprechen.
Wichtig ist es, zunidchst einmal herauszufinden,
um welche Form des Todeswunsches es sich
handelt. Todeswiinsche kénnen unterschied-
lich ausgeprigt sein, das Kontinuum reicht von
dem Wunsch, dass der Tod durch ein rasches
Fortschreiten der Erkrankung bald eintreten
moge, bis hin zur maximalen Form der Planung
eines Suizids respektive Wiinschen nach Beihilfe
zum Suizid oder Tétung auf Verlangen. Der ex-
plizit geduferte Wunsch nach assistiertem Sui-
zid oder T6tung auf Verlangen ist im klinischen
Alltag selten, stellt aber eine besondere Heraus-
forderung fiir das gesamte therapeutische Team
dar, mit der alle in die Behandlung und Beglei-
tung eingebundenen Berufsgruppen in grofier
Verantwortung und Wertschitzung umzugehen
haben.® Das Gesprich kann eine groRe Entlas-
tung (,denken diirfen) fiir die Betroffenen und
eine Bereicherung der Team-Patienten-Bezie-
hung bedeuten.’
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Dariiber hinaus habe ich in den letzten Jah-
ren gelernt, dass Todeswunsch und Lebenswille
nicht als Polarititen einer Dimension, sondern
auch als zwei unabhingige und somit grund-
sitzlich gleichzeitig vorkommende Kategorien
konzeptionalisiert werden sollten. Hierdurch
kann sich die Situation ergeben, dass parallel
zwei Hoffnungen — Hoffnung auf ein baldiges
Ende des Lebens und Hoffnung auf mehr Le-
ben — nebeneinander bestehen kénnen, die sich
in ihrem Ergebnis vermeintlich ausschliefen,
sieht man von der religits geprigten Aussicht
auf ewiges Leben ab.'

Dies wird in einem Zitat deutlich, das aus
einem Forschungsinterview stammt: ,,Wenn mir
jemand was geben und mir sagen wiirde, in zwei
Sekunden ist es vorbei, ich wiirde es versuchen.“
Ein eindrucksvoll geduflerter Todeswunsch.
Derselbe Patient sagt wenige Sitze spiter: ,Ich
mochte leben, oh Gott“ und beginnt, als er das
sagt, zu weinen. Im Hinblick auf die Grundlagen
der Palliativmedizin scheint es nicht unmaglich,
hier beide Hoffnungen sinnvoll miteinander
verbunden zu sehen. Ziel der Palliativversor-
gung ist es, durch bestmogliche Unterstiitzung
Menschen im Sterben mehr Leben zu geben
und gleichzeitig das Sterben nicht aufzuhalten,
sich somit dem ,Sterben wollen® nicht entge-
genzustellen.'!

Ein weiterer wichtiger Aspekt in dieser Dis-
kussion ist, dass Todeswiinsche nicht immer
gleich ausgeprigt, sondern iiber die Zeit varia-
bel sind.

Es kann sein, dass wir einen Patienten ken-
nenlernen, der uns sagt: ,,Ich mochte, dass du
was tust, damit ich rasch versterbe.“ Derselbe
Patient betont einige Zeit spéter nach suffi-
zienter Unterstiitzung auf einmal: ,Nein, ich
mochte nicht sterben, ich mochte leben: Ich
will noch so viele Dinge erleben und es gibt
noch einiges, was ich zu erledigen habe.“ Diese
klinische Erfahrung wird auch durch For-
schungsansitze bestitigt. Rosenfeld und seine
Arbeitsgruppe, die sich mit der psychometri-
schen Messung von Todeswiinschen (Desire
for Hastened Death) befasst, konnten sehr ein-
drucksvoll zeigen, dass der Todeswunsch bei
terminal erkrankten Menschen selbst in den
letztzen Lebenswochen aufRerordentlich variabel
ist.!

ARZTLICH ASSISTIERTER SUIZID

Folgende Herangehensweisen konnen hilf-
reich sein, um mit einem Todes- beziehungs-
weise Suizidwunsch angemessen umgehen zu
konnen:"

* Darlegung, wie die bestmogliche palliativ-
medizinische Behandlung unter Einbindung
multiprofessioneller und interdisziplinirer
Angebote zur Verbesserung der vom Patien-
ten als unertriglich empfundenen Situation
aussehen konnte.

* Dem Patienten und seiner Familie sollten
konkrete Entlastungsmoglichkeiten im hiusli-
chen bezichungsweise im stationdren Umfeld
durch die verschiedenen in die Palliativver-
sorgung eingebundenen Professionen aufge-
zeigt werden.

* Offene und respektvolle Kommunikation
mit dem Patienten und den Angehorigen
iiber den Todeswunsch, die Motivationen,
Bediirfnisse und Angste des Patienten.

* Konkrete Auseinandersetzung mit den indi-
viduellen Problemen und Befiirchtungen,
die den Patienten belasten und den Todes-
wunsch motivieren.

* Bei einem Suizidwunsch aufgrund existen-
zieller innerer Not sollte dem Patienten zu-
sitzliche Unterstiitzung angeboten werden,
zum Beispiel mittels (Krisen-)Intervention
durch Psychologen / Psychotherapeuten,
Psychiater, Seelsorger, Sozialarbeiter oder
andere Therapeuten.

* Immer sollte die Beendigung respektive der
Verzicht auf lebenserhaltende Therapien als
Moglichkeit, den Todeszeitpunkt nicht wei-
ter hinauszuschieben, besprochen werden.

* Palliative Sedierung kann im Einzelfall, wenn
therapierefraktire Symptome Ursache des
Sterbewunsches sind, indiziert sein. Ziel ist
nicht die Beschleunigung des Todeseintrit-
tes.

¢ Freiwilliger Verzicht auf Nahrung und Flus-
sigkeit kann fiir einige Patienten eine mogli-
che Alternative sein. Auf solche Weise das
Ende des eigenen Lebens herbeizufiihren,
dieses Vorhaben aber auch jederzeit unter-
beziehungsweise abbrechen zu kénnen, er-
moglicht diesen Patienten ein selbstbestimm-
tes Leben und Sterben.

 Aufklirung tiber die Ziele / Moglichkeiten
einer palliativmedizinischen Begleitung.

ARGUMENTE UND MATERIALIEN ZUM ZEITGESCHEHEN 99 15



CHRISTOPH OSTGATHE

FAZIT

Aus meiner Sicht braucht es in Deutschland
dringend einen ernstgemeinten Ausbau der
Hospiz- und Palliativversorgung. Schwerkranke
und leidende Menschen brauchen die Verge-
wisserung, dass ihnen eine umfassende Behand-
lung und Begleitung zur Verfiigung steht — egal,
wo sie diese brauchen. Das Hospiz- und Pallia-
tivgesetz, das dieses Jahr verabschiedet werden
soll, ist hier sicherlich ein wichtiger Meilenstein.
Es kann aber — selbst bei bestmoglicher Fiir-
sorge — sein, dass es einzelne Betroffene gibt,
bei denen diese Angebote nicht greifen und fiir
die eine (Beihilfe zur) Selbsttétung als einziger
Ausweg erscheint. Dieses Dilemma miissen wir
anerkennen. Es ist aber meine tiefe Uberzeu-
gung, dass aus den Einzelfillen keine Norm
entwickelt werden darf. Insofern stehe ich da-
fir, dass im Grundsatz das Gesetz nicht gein-
dert werden soll; allenfalls sollte der Gesetzge-
ber Moglichkeiten priifen, die organisierte Form
der Suizidbeihilfe zu verbieten. Die Landesirz-
tekammern sind aufgerufen, sich die Miihe zu
machen, in diesem so wichtigen Punkt die Be-
rufsordnungen zu vereinheitlichen. Grundsitz-
lich ist der Haltung der Bundesirztekammer,
dass eine Beihilfe zum Suizid keine drztliche
Aufgabe ist, zuzustimmen. Auch ein im Grund-
satz angelegtes Verbot fiir die Arztliche Suizid-
beihilfe ist sinnvoll.

In den wenigen, oben schon genannten Di-
lemmata, dann, wenn ein einzelner Arzt seinen
Patienten gut kennt, linger begleitet hat und
sich in einer personlichen Gewissensentschei-
dung fiir eine Suizidbeihilfe entscheidet, wiirde
ich dafiir plidieren — so wie es gingige Praxis
ist —, dass im Einzelfall von einer berufsrechtli-
chen Sanktionierung abgesehen werden kann.
Vielleicht wiirde eine Erginzung im § 16, die
lauten konnte: ,,[Arztinnen und Arzte] diirfen
grundsdtzlich keine Hilfe zur Selbsttotung leis-
ten das Verbot anzeigen, aber die Dilemma-
situation anerkennen.

‘ | PROF. DR. MED. CHRISTOPH OSTGATHE

Leiter der Palliativmedizinischen Abteilung in
der Andsthesiologischen Klinik, Universitats-
klinikum Erlangen, Vizeprdsident der Deutschen
Gesellschaft fiir Palliativmedizin
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WARUM TUT DER SCHMERZ SO WEH?

ECKHARD FRICK || Die Schmerzempfindung ldsst ,Inseln“ unseres zuvor unthematisch gegebenen
Leibes auftauchen und verdndert damit das Miteinander-Spiiren der sozialen Wahrnehmung
(Zwischenleiblichkeit). Palliative Care will nicht nur schwere Schmerzzustdnde beseitigen oder
lindern, sondern die Mehrdimensionalitdt des Leidens aufdecken und begleiten. Am meisten tut
am Schmerz die Vereinzelung weh. Deshalb besteht Schmerzarbeit in der (Wieder-)Herstellung der

therapeutischen Beziehung.

WER ODER WAS WEH TUT

Der Schmerzgeplagte ist der Leidgepriifte:
Der Schmerz tut ihm bzw. ihr weh — wie ein
dulerer Angreifer. Er schligt, stofft, schneidet,
beillt, klemmt, reifdt, sticht, quetscht, bohrt,
zieht, dricke, presst, schief(t, brennt. Wir neh-
men wahr, wo eine Schmerzquelle angreift und
wie stark. Um deren Wirkung zu beschreiben,
gebrauchen wir Verben wie schlagen, stofRen,
schneiden, beifen, klemmen, reifen, stechen,
quetschen, bohren, ziehen, driicken, pressen,
schieRen, brennen. Derartige Metaphern werden
unentbehrlich, wenn wir versuchen, unser Er-
leben rund um das Auftauchen des Schmerzes
nach seiner Qualitit zu beschreiben.

AuRere Schmerzquellen sind meistens Mit-
menschen, seltener Tiere oder Gegenstinde, die
Macht tiber uns gewinnen. Wir werden zum
,Opfer® und auf merkwiirdige Weise passiv,
indem wir einem geheimnisvollen ,,Es“ das Sub-
jektsein des Schmerzes zuschreiben: Es tut mir
weh.

Auch wenn ich keine duflere Schmerzquelle
ausmachen kann, nehme ich wahr, wo der
Schmerz sitzt, ich lokalisiere ihn. Der Leib ist
vor der Schmerzempfindung nur unthematisch
dabei, opak, passé sous silence, wie Sartre sagt.
Das dndert sich auch nicht dadurch, dass er als
physikalischer Korper mit dem Handy fotogra-
fiert, vom Radiologen durchleuchtet oder sonst-
wie vermessen werden kann. In der Gegend des
physikalischen Korpers taucht nun plotzlich

der Schmerz auf, zonenhaft, inselhaft. Hermann
Schmitz spricht in diesem Zusammenhang von
»Leibesinseln®. Beispiel dafiir sind Zahnweh,
Bauchweh, Kopfweh, Riickenschmerzen usw.
Diese haben gemeinsam, dass sie keine objekti-
vierten anatomischen Gebiete mit klaren Gren-
zen benennen, sondern eigenleibliche Schmerz-
duRerungen der Person sind, die hinzeigt: ,,Da
tut es weh!“ Der eigene Leib bekommt durch
die Schmerzinseln eine beingstigende Konkret-
heit.'

Es gibt auch andere Leibesinseln wie z. B.
einen knurrenden Magen oder auch eine enge
Beklommenheit der Brust usw., aber der
Schmerz ist etwas Besonderes: Wegen seiner
unangenehmen affektiven Ténung schieben sich
Schmerzinseln in den Vordergrund:

»Vergessen sind die Kursberichte,
die Steuern und das Einmaleins, kurz,

jede Form gewohnten Seins, die sonst
real erscheint und wichtig,

wird plétzlich wesenlos und nichtig.
Ja, selbst die alte Liebe rostet,

man weif$ nicht, was die Butter kostet,
denn einzig in der engen Hohle
des Backenzahnes weilt die Seele,
und unter Toben und Gesaus
reift der Entschlufs:
Er muf$ heraus!“
Wilhelm Busch
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Ernster klingt es beim Tumorschmerz. Man
konnte sagen: Der Kranke wird ganz Schmerz-
insel. Ein sehr Bekannter unter diesen Schmerz-
patienten, Sigmund Freud, schrieb einst an
Marie Bonaparte: ,,... das Radium hat wieder
etwas aufzufressen begonnen, unter Schmerzen
und Vergiftungserscheinungen, und meine Welt
ist wieder, was sie frither war, eine kleine Insel
Schmerz, schwimmend auf einem Ozean von
Indifferenz*.*

Versuchen wir Schmerz zu messen, dann
koénnen wir z. B. einen Patienten bitten, die In-
tensitit seines Schmerzes auf einer 10-stufigen
Skala zu bewerten (0 = nicht vorhanden und
10 = maximale Stirke). Es zeigt sich, dass die
meisten Menschen bereit sind, Schmerzsensatio-
nen im unteren Drittel der Skala hinzunehmen.
In der Mitte, zwischen 4, 5 und 6 werden wir
zunehmend unruhig, vor allem dann, wenn der
Schmerz nicht mehr nachlisst.

DIE MEHRDIMENSIONALITAT DES SCHMERZES

Auf den ersten Blick macht Schmerz (Leid)
passiv. Es macht uns in gewisser Weise zu einer
sladierten Maschine“, die repariert werden
muss. Schmerz gilt als reflexhafte Antwort auf
eine innere (z. B. Zwolffingerdarm-Geschwiir,
eingeklemmter Riickenmarks-Nerv) oder dufSe-
re (z.B. Biss, Verbrithung, stumpfe Gewalt)
Verletzung. Er hat nicht nur eine physische
Dimension, es handelt sich vielmehr um ein
vielschichtiges Phinomen. Fine unbedingte
Kausalitit zwischen korperlicher Verletzung und
Schmerz ist zu relativieren, denn wir kénnen
beobachten, dass es zum einen Lisionen ohne
Schmerzen gibt (Kriegs- und Sportverletzungen),
zum anderen aber auch Schmerzen ohne Lisio-
nen (Migrine, somatoforme Schmerzen, social
pain). Naomi Eisenberger’ zeigt in ihren Unter-
suchungen, dass physischer Schmerz aus zwei
Komponenten mit unterschiedlichen neurona-
len Korrelaten besteht. Sie postuliert zum einen
die Ebene der sensorischen Wahrnehmung
(Kodierung des Schmerzes nach ..., Lokalisie-
rung, Qualitit, Intensititit), zum anderen die
der affektiven (Kodierung als unangenehm /
belastend). Untersuchungen haben auch gezeigt,
dass unterschiedliche Arten von Schmerz aber
durchaus im Gehirn auf dhnliche Weise bzw.
an dhnlichen Orten verarbeitet werden konnen.

Zum Beispiel zeigt sich im Kernspintomogra-
phen bei physischem und sozialem Schmerz
(Ausgeschlossensein) eine Aktivierung dhnlicher
Hirnregionen (physical-social pain overlap). Die
neurobiologisch darstellbare Korrespondenz zwi-
schen physischem Schmerz und dem Schmerz
infolge des Ausgeschlossenseins legt es nahe,
Letzteren ,social pain“ zu nennen. Folgt man
weiterhin dem Konzept der ,,Zwischenleiblich-
keit“,* dann hat auch der physische Schmerz
einen interpersonellen, im geteilten interaktiven
Raum wahrnehmbaren Aspekt. Dies gilt z. B.
fir den Schmerzpatienten und seine Therapeu-
ten.

Die Erkenntnis, dass es unzureichend ist,
Schmerz nur als Vorgang an der Synapse zu se-
hen, fiihrte zu einem Paradigmenwechsel in der
gesamten Medizin, auch in der Psychosomatik.
So war es nicht mehr nur erforderlich, den
physischen Vorgang in den Fokus zu nehmen,
sondern die Gesamtsituation eines Menschen
und seine Lerngeschichte zu berticksichtigen.
Dazu gehort dann selbstverstiandlich das soziale
Umfeld, also seine individuellen Beziehungen
zu anderen Menschen. Zum unmittelbaren Ge-
gentiber genauso wie zur Gesellschaft und auch
seine Beziehung (oder vielleicht auch nicht-Be-
ziehung) zu Gott.

Cicely Saunders fiithrt 1988 den Begriff des
ytotal pain“ ein. Schmerz verstanden als ein Er-
lebniskomplex mit physischen, psycho-sozialen
und spirituellen Aspekten.’

Spiritualitdt kann verstanden werden als
Transzendenzbezug, also als Bezug auf das,
was Uber das Machbare, tiber das, was wir tun
konnen, hinausgeht. Die Begriffe ,spiritual
distress® bzw. ,spiritual pain“ stammen aus
der Palliativmedizin, und um darzustellen, was
diese beschreiben, mag es hilfreich sein, eine
,mathematische“ Formel heranzuziehen, welche
eine Aussage lber unsere spirituelle Belastung
macht (siehe Abb. 1, S.19).°

Was im Nenner steht, vermindert das spiri-
tuelle Leiden, was im Zihler steht, vermehrt es.
Es ist die Todesnihe als solche, aber auch der
Verlust, der damit gegeben ist, und insbeson-
dere der Verlust des Selbst. Der Schmerz ,,nagt*
an mir und nimmt mir Inseln weg, tiber die ich
keine Kontrolle mehr habe, dann der Verlust
an Sinn und Ziel und der Verlust an Kontrolle.

18 ARGUMENTE UND MATERIALIEN ZUM ZEITGESCHEHEN 99



WARUM TUT EIGENTLICH DER SCHMERZ SO WEH?

Abbildung 1: Mathematische Formel iiber spirituelles Leiden

Todes- Verlust von Verlust Verlust Verlust e
nihe Beziehungen ses Selbst sinn/Ziel Kontrolle
Spiritual pain =
i r
LT 9 + Internale Kontrolle

transzendierender Sinn

Das alles fiihrt zu einem spirituellen Leiden. Im
Nenner steht als Gegengewicht ein Sinn, den
ich entdecke, auch ein transzendierender Sinn,
der iiber die Grenzen der Machbarkeit hinaus-
geht und eben die Fihigkeit, selber Kontrolle
zu haben. Insbesondere bei palliativen Patien-
ten und Patientinnen ist es von hoher Bedeu-
tung, dass sie nicht nur passiv sind — sprich
,behandelt“—, sondern selber Handelnde, die
z. B. wieder aufwachen wollen, um zu teilen,
mit ihren Angehorigen. In der Forschung wird
diese Ressource alter Menschen oft ,,Gerotrans-
zendenz*’ genannt.

Spirituelle Belastung (Disstress) entsteht,
wenn die Grenzen des Machbaren erreicht wer-
den und der Transzendenzbezug in eine Krise
gerit, wenn also vertraute Muster im Spirituel-
len nicht mehr tragen, und das wird durch diese
Gleichung von Millspaugh ausgedriickt. Ver-
lusterfahrungen und drohende Verluste stehen
im Zihler, Transzendenzbezug und (internale)
Kontrollattribution im Nenner.

Wir untersuchen seit einiger Zeit die Bin-
dungssicherheit von Sterbenden.® Bei der Sterbe-
trauer am Ende des Lebens geht es um die Aus-
einandersetzung mit der definitiven Grenze des
Todes. Aus bindungstheoretischer Sicht zeigt
sich am Umgang mit Grenzen viel von der Be-
ziehungsgeschichte und -gestaltung eines Men-
schen, die bindungstheoretisch gedeutet werden
koénnen. Die Grenze ist eine ambivalente Erfah-
rung. Einerseits gehort die Grenze zum siche-
ren Hafen, der in belastenden und bedrohlichen
Situationen aufgesucht wird. Andererseits kann
sie tiberschritten, transzendiert werden.

Ein Teil der Sterbenden versucht, Tren-
nungsunsicherheit durch den Transzendenz-
bezug auszugleichen. Wer sicher gebunden ist,

kann ,explorieren®, auch angesichts der defini-
tiven Grenze des Todes. Andere setzen ganz auf
die Immanenz: auf die physische oder auch nur
vorgestellte Prisenz wichtiger Bezugspersonen.
Die spirituelle Belastung steigt mit den Verlus-
ten und sinkt mit dem Transzendenzbezug, und
spiritual pain entsteht, wenn zwei Illusionen
zerbrechen:’
* Ich habe die vollige Kontrolle tiber mich
selbst.
* Ich habe die Kontrolle tiber die Beziehungen
um mich herum.

SCHMERZ, KONTROLLE UND SCHICKSAL

Der Schmerz stellt uns vor die Frage der
Kontrolle. Wir wollen ,,das Schicksal meistern“ —
auch das Schicksal des Schmerzes. ,,Meistern
wollen“ heiflt, wir wollen Kontrolle haben iiber
den Schmerz. Kontrollverlust oder auch dro-
hender Kontrollverlust (,,da kann man nichts
machen, diese Schmerzen haben ein Crescendo,
das wird immer schlimmer. Das ist ein Dauer-
schmerz und zwar keiner im 3er-Bereich, son-
dern im 7er-Bereich und es wird noch bis 10
gehen und dann die Schallmauer dessen durch-
schlagen, was man tiiberhaupt beschreiben
kann“ ) fihren dazu, dass Kontrollbediirfnisse
noch stiarker werden. Julian Rotter hat diese
Kontrollatribution als locus of control beschrie-
ben. Das bedeutet, ich selber kann etwas kon-
trollieren (internale Kontrolle) oder, wenn ich
einen starken Schmerz habe und es nicht reicht,
kalt zu duschen oder ein Aspirin zu nehmen
oder einfach mal zu schlafen und mich zu ent-
spannen, dann kommen Andere ins Spiel, z. B.
Schmerztherapeuten, machtvolle Andere oder
auch Menschen, die mir sagen, dass sie mir
einen guten Tod sehr leicht vermitteln konnen.
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Ich hoffe also auf Andere (externale Attribu-
tion). Ein ausgewogenes Verhiltnis von inter-
nalen und externalen Kontrollattributionen
haben wir nach eigenen Untersuchungen an
Tumorpatienten als das hilfreichste entdeckt."
Man kann diese Verbindung als ,, Team-Control*
zwischen den Patienten und den Arzten und
Arztinnen oder den Pflegenden bezeichnen.''
Wir brauchen also nicht nur externale und
internale Kontrolle als Moglichkeit, sondern
auch die Verbindung von beidem. Rotter wort-
lich: ,Das entfremdete Individuum fihlt sich
unfihig, das eigene Schicksal zu kontrollie-
ren®,"* und ein solches entfremdetes Individu-
um ist auch der schmerzgeplagte Mensch.

PHILOSOPHISCHE GEDANKEN ZUM SCHMERZ

Viktor von Weizsicker bezeichnet den
Schmerz als sinnlichen Zweifel, wie Schwindel
und Orgasmus, aber viel radikaler: Dieser sinn-
liche Zweifel entsteht durch Zerstérung oder
Gefiahrdung eines Organs, wenn Eigenheit
durch Fremdheit bedroht ist. Schmerz ist ,der
Wecker aus dem Traum der ungestorten Iden-
titit mit der Welt®. Im sinnlichen Zweifel des
Schmerzes geht es um den unentschiedenen
Kampf, ob das gefihrdete Glied, die schmerzende
Insel abgetrennt, verloren oder ob die Einheit
wiederhergestellt wird." Dieser sinnliche Zwei-
fel kann zur Vereinzelung und Verzweiflung
werden. Schmerz vereinzelt. Wie Saunders'
mit Lerich sagt: ,Pain is the resultant of the
conflict between a stimulus and the whole in-
dividual.“ Der physische Schmerz wird immer
der eigenleibliche, individualisierende bleiben
und damit grundverschieden vom sozialen
Schmerz des Ausschlusses, des An-den-Rand-
gedringt-werdens. Mein Schmerz tut mir weh
und nicht dir. Gleichwohl: Dies verdndert un-
sere gemeinsame Welt, und insofern hat auch
mein Schmerz etwas mit unserer gemeinsamen
Welt zu tun.

In Situationen, wo wir den Korper nicht
mehr ,reparieren” konnen bzw. wenn selbst
nach einer technisch erfolgreichen Reparatur
mogliche Schmerzen nicht (mehr) verschwin-
den, stellt sich uns Arzten die Frage: ,Was
bleibt uns noch zu tun?“ Weizsicker erklirt
diese Aufgabe mit folgenden Worten: ,Die
Aufgabe ist fir Arzt und Kranken Bewiltigung

der Schmerzarbeit und ihrer Entscheidung. Sie
ist nicht Beseitigung des Schmerzes, sondern
Bewiltigung der Schmerzarbeit.“"
det diesen Begriff der Schmerzarbeit dabei in
Anlehnung an Freud. Wenn Freud von Traum-
arbeit, Trauerarbeit, Durcharbeiten usw. spricht,
dann nicht im Sinn kapitalistischer Produktivi-
tit, sondern im Sinne des Gestaltens, Bewilti-
gens, Sinnverleihens. Es geht demnach um das,
was wir heute ,Mentalisieren“ nennen, mich
selbst und die anderen nicht wie Maschinen zu
behandeln, sondern wie denkende, fiithlende,
wollende Wesen. "

Ein anderer groffer Heidelberger, Hans-
Georg Gadamer,"” sprach 100-jahrig in seinem
letzten Vortrag vom ,,Verwinden®“ des Schmer-
zes. Weizsicker sicht die Heilhandlung kom-
plementir zum Schmerz, sie sei drztliche Hin-
wendung zum Schmerz, kein Reflex, sondern
Wahrnehmung und Entscheidung.'® In der
Perspektive des Leidenden ist der Schmerz
»schwebende Entscheidung zwischen Ich und
Es“, was Weizsicker am Zahnschmerz zeigt:
Wenn der Zahnschmerz nachlisst, fillt die Ent-
scheidung zu Gunsten des Ich: Der fragliche
Zahn ist wieder ganz mein Eigentum. Im gegen-
teiligen Fall ,muss er heraus®, er ist dann nur
mehr voriibergehender es-hafter Besitz, der mir
nicht mehr gel'lt')rt.19 Schmerzarbeit ist ,Ent-
windung von einem Es im Schmerz“.** Nach
Weizsicker trigt Schmerzarbeit Merkmale das
Sich-Entscheidens (,,sinnlicher Zweifel“) und
neben der Passivitit (Miihe, Last, sklavische
Unterwerfung), die Schmerz mit sich bringen
kann, hat dieser aber auch ein gestaltendes
Element, ja eine ,,schopferische Tatigkeit“, eine
Charakterbildung und das ,,Hervorbringen eines
charakteristischen Korper- und Weltbildes®. Es
geht um Kierkegaards Unterscheidung zwischen
Leid und Leiden.

Wenn Weizsicker vom Schmerz als Aufgabe,
vom Sollensanspruch der Schmerzarbeit redet,
so ist damit sicher kein Dolorismus, keine Pas-
sivierung des Schmerzkranken gemeint. Aus-
dricklich bezieht er den Terminus ,,Schmerz-
arbeit* auf Patient und Arzt, ganz im Sinne einer
heutigen multimodalen Schmerztherapie, die
ldngst von einer objektivierenden ,,Behandlung®
der Schmerzsymptomatik Abschied genommen
hat.

Er verwen-
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Der naturwissenschaftliche Zugang zum
Schmerz ist objektivierend, es-haft. Dies fiihrt,
philosophisch gesehen, in die Sackgassen des
Naturalismus und eines von Hume und Kant un-
bertihrten Kausalititsdenkens. Demgegentiber
fihrt Weizsicker (dialogphilosophisch gespro-
chen) das Grundwort Ich-Du ein, die ,,Schwebe“
zwischen Ich und Es oder (mit Kierkegaard)
den Ubergang vom dumpfen Leid zum perso-
nalen Leiden.

Arbeit im Sinne Weizsickers heifdt deshalb
in spezifischem Sinn Bewiltigung, Bewusstwer-
dung, Verarbeitung und Durcharbeiten, den
Freud diesem Begriff in den Komposita Trauer- /
Traumarbeit verliehen hat.

PERSPEKTIVEN FUR DIE PRAXIS

Aus der neurobiologischen Forschung lisst
sich ableiten, dass wir den Schmerz nicht linger
auf das Erleben des Individuums einschrinken
diirfen, das wir in der Dritten-Person-Perspekti-
ve objektivieren und behandeln. Wir brauchen
die therapeutische Zweite-Person-Perspektive,
um die Vielschichtigkeit des Schmerzes wahr-
zunehmen. Wir konnen die Zweite-Person-
Perspektive aber auch bei einer ganz anderen
Personengruppe nutzen, namlich bei der zu-
nehmenden Gruppe von Menschen, die sich in
nicht-suizidaler Hinsicht selbst verletzen, um
sich zu spiiren, um kiinstlich Leibesinseln zu
schaffen.”!

Bei selbst zugefiigten Schmerzen und Verlet-
zungen kommt es darauf an, den sog. core pain
(also den zentralen — psychischen — Schmerz)
zu verstehen. ,Dieser entsteht durch die hiufige
Verwendung reziproker Rollen. Wenn etwa das
Muster ,kritisiert-kritisierend‘ hiaufig verwendet
wird, so kann als zentraler Schmerz das Gefiihl
von Wut und Trauer entstehen, bei der rezi-
proken Rolle ,kontrolliert-kontrollierend‘ etwa
der zentrale Schmerz des Gefiihls der Hilflosig-
keit. Durch die Erfahrung von Verlassenwerden
bzw. des Verlassens der anderen oder durch die
Erfahrung von Zuriickweisung oder die Zu-
riickweisung von anderen kann als zentraler
Schmerz die Maxime ,Mich kann man nicht gern
haben, ich bin nicht liebenswert* entstehen. “**

Schmerz ist zunichst eine Erfahrung, die
vereinsamen lédsst, mich allein gegen alle sein
lisst oder zu einer Minderheit zihlt, die der

Mehrheit schmerzfreier, unbeschwert tanzen-
der, springender Menschen gegentibersteht.
Von Kindheit an lernen wir im psychischen
Schmerzerleben zugleich das soziale Schmerz-
erleben, das personliche Leiden und das Mit-
Leiden, Leiden und Bewiltigung in der Zwi-
schenleiblichkeit.

Zwischenleiblichkeit in der Schmerzarbeit
heifft: Es gibt einen interpersonalen Raum, der
Briicken schligt iiber die Kluft hinweg, die der
Schmerz aufreifit.

Dennoch wird die Differenz zwischen dem
Schmerzgeplagten und dem Schmerzfreien blei-
ben.

|| PROF.DR. MED. ECKHARD FRICK S}

Professor fiir Anthropologische Psychologie,
Facharzt fiir Psychosomatische Medizin,
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LEBEN ALS HOCHSTES GUT -

JURISTISCH BETRACHTET

PETER KUSPERT || Dreh und Angelpunkt einer jeden Diskussion, die sich mit dem Wert wie auch dem
Schutz des menschlichen Lebens befasst, ist das Grundgesetz. Dort heiBt es in Art. 2 Abs. 2 lapidar:
»Jeder hat das Recht auf Leben und kdrperliche Unversehrtheit.” Die ausdriickliche Aufnahme des
an sich selbstverstdndlichen Rechts auf Leben in das Grundgesetz erkldrt sich hauptsdchlich als
Reaktion auf die ,,Vernichtung lebensunwerten Lebens®, auf ,,Endlésung” und ,Liquidierung®, die
vom nationalsozialistischen Regime als staatliche MaBnahmen durchgefiihrt wurden.

GRUNDRECHT AUF LEBEN

Die Regelung in Art. 2 enthilt ebenso wie
die Abschaffung der Todesstrafe durch Art. 102
des Grundgesetzes — ich zitiere hiermit das
Bundesverfassungsgericht — ,,ein Bekenntnis zum
grundsitzlichen Wert des Menschenlebens und
zu einer Staatsauffassung, die sich in betonten
Gegensatz zu den Anschauungen eines politi-
schen Regimes stellt, dem das einzelne Leben
wenig bedeutete und das deshalb mit dem ange-
maf$ten Recht iiber Leben und Tod des Biirgers
schrankenlosen Missbrauch trieb*.

Das Grundrecht auf Leben ist dabei aber
nicht nur ein Abwehrrecht gegen beeintrichti-
gende staatliche MaRnahmen, gegen Willkiir-
herrschaft und Terrorregimes. Seine Bedeutung
gewinnt es vor allem auch durch die Schutz-
pflicht, die sich hiermit verbindet. Diese aus
Art. 1 und 2 des Grundgesetzes abgeleitete
Pflicht verpflichtet den Staat, sich schiitzend
und fordernd vor menschliches Leben zu stellen.
Das bedeutet vor allem, es auch vor rechtswid-
rigen Angriffen von Seiten Dritter zu bewahren.
An diesem Gebot haben sich die einzelnen Be-
reiche der Rechtsordnung, je nach ihrer beson-
deren Aufgabenstellung, auszurichten.

LEBENSSCHUTZ IM STRAFRECHT

Ich werde mich im Folgenden auf den Bereich
des Strafrechts und das dortige Lebensschutz-
konzept beschrinken.

Auf dem Gebiet des Strafrechts nimmt der
Gesetzgeber seine Schutzpflicht durch die Statu-
ierung von Strafnormen gegen das menschliche
Leben wahr. Angriffe auf dieses hochste Rechts-
gut sind in den 8§ 211 bis 222 des Strafgesetz-
buchs umfinglich und differenziert unter Strafe
gestellt. An der Spitze steht dabei der Straftat-
bestand des Mordes in § 211. An ihm lisst sich
in besonderer Weise die Sonderstellung des
Rechtsguts ,,Leben® ablesen, die auch das Bun-
desverfassungsgericht betont, wenn es von dem
menschlichen Leben als ,,Hochstwert“ redet.

Sonderstellung des Rechtsguts ,,Leben*

Was genau macht nun diese Sonderstellung
aus?

Ich denke, man wird hier im Vergleich zu
anderen Rechtsgiitern auf zwei strukturelle Be-
sonderheiten verweisen kénnen:

* Zum einen sind Eingriffe in dieses Rechts-
gut schlechthin irreversibel und auch nicht
ansatzweise kompensierbar.

* Zum andern ist das Leben die biologische
Basis der Existenz als Rechtssubjekt. Seine
Erhaltung ist damit die notwendige Zuord-
nung fiir die Zuordnung von Rechtsgiitern
iberhaupt. Insofern ist das Leben nicht nur
ein Rechtsgut unter anderen, sondern hat —
als Bedingung der Moglichkeit, Rechtsgtiter
irgendwelcher Art inne zu haben — zugleich
den Status eines Meta-Rechtsguts. Das Bun-
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desverfassungsgericht spricht hier zu Recht
von dem ,Hochstwert Leben® als ,,vitaler
Basis der Menschenwiirde“ und als der ,,Vor-
aussetzung aller anderen Grundrechte®.

Folgerungen fiir den Strafgesetzgeber

Fir den Gesetzgeber folgt hieraus, dass er
dieser Wertschitzung und Sonderstellung des
Lebens bei der Normsetzung gerecht werden
muss. Das kommt nicht nur durch umfassende
Strafbewehrung der Totung anderer zum Aus-
druck. Die Wertschitzung und der Achtungsan-
spruch miissen vielmehr auch durch die Schirfe
der Sanktion gewihrleistet sein, wenn der gene-
ralpraventive Effekt der Tatbestandsnormierung
nicht im Strafmafl relativiert werden soll. Die
Sanktion fungiert ndmlich als Wertmesser des
geschiitzten Rechtsguts, sie hat sowohl normver-
deutlichende als auch ranganzeigende Funktion.

Wenn dem aber so ist und der Gesetzgeber
dem Fundamentalwert des Lebens ernsthaft ge-
recht werden will, so kann er gar nicht anders,
als fur die vorsitzliche Vernichtung menschli-
chen Lebens die nach dem jeweiligen Sanktio-
nensystem hochstmogliche Strafe anzudrohen.
Denn nicht nur, dass jede andere Entscheidung
als vergleichsweise Abwertung des Lebens er-
scheinen wiirde; auch miisste dies zwangsliufig
Verschiebungen im tbrigen Wertgefiige zur
Folge haben.

Fiir die Fille vorsitzlicher Totungen ist nun
aber zu sehen, dass diese eine sehr unterschied-
liche Bandbreite umfassen, von der Tétung im
Anschluss an eine schwere Provokation, der
Totung auf Verlangen bis hin beispielsweise
zur Totung aus Rassenhass. Trotz ihres nicht
steigerungsfihigen Erfolgsunwerts in Gestalt der
Vernichtung menschlichen Lebens gibt es sehr
unterschiedliche Unrechts- und Verschuldens-
grade. Der deutsche Strafgesetzgeber trigt dem
durch differenzierte Straftatbestinde Rechnung
und kann sich hierbei — namentlich bei der
Abschichtung von Mord und Totschlag — auf
eine lange historische Tradition berufen.

Fir die schwerste Erscheinungsform der
Totung, dem Mord, muss es aber dabei ver-
bleiben, dass der ,Hochstwert Leben® sich
auch in der Strafe widerzuspiegeln hat. Und in
der Tat ist genau dies beim geltenden Mordtat-
bestand der Fall.

Lebenslange Freiheitsstrafe

Wer einen Mord begeht, wird zwingend zu
lebenslanger Freiheitsstrafe verurteilt. Die ab-
solut angedrohte Strafe ,lebenslang“ bei Mord
ist Ausdruck dessen, dass der Titer hochste
Schuld auf sich geladen hat. Die Strafe hat
Symbol- und Signalfunktion und bildet gleich-
sam die ,,Leitwihrung“ des Strafrechts.

Wer daher — wie das aktuell der Fall ist —
tiber eine Reform des Totungsstrafrechts redet
und dabei auch eine Abkehr von der lebenslan-
gen Freiheitsstrafe fiir Mord fordert, muss sich
der Folgewirkungen und Gefahren wohl be-
wusst sein. Bereits das Bundesverfassungsge-
richt hat in seiner epochalen Entscheidung zur
lebenslangen Freiheitsstrafe aus dem Jahr 1977
betont, dass die lebenslange Freiheitsstrafe
wegen ihrer Schwere besonders geeignet sei, im
Bewusstsein der Bevolkerung die Erkenntnis
von dem besonderen Wert des menschlichen
Lebens zu festigen und damit die Hemmung zu
erhohen, dieses vorsitzlich zu vernichten. Die
Zuriickdringung oder gar Abschaffung der
lebenslangen Freiheitsstrafe fiir Mord konnte
daher die generalpriventive Funktion des Straf-
rechts in dem besonders sensiblen Bereich des
Lebensschutzes nachhaltig beeintrichtigen. Sie
konnte tiberdies zu einem Absenken des Sank-
tionsniveaus auch bei anderen schwerwiegenden
Straftaten fithren, deren Strafdrohungen sich am
»Flaggschift“ des Mordes ausrichten und hierzu
in Relation bleiben miissen.

Zwischenfazit

Wir konnen also feststellen, dass das Straf-
recht Angriffen auf das menschliche Leben
durch eine Abschichtung der graduell unter-
schiedlichen Formen des Unrechts- und Schuld-
gehalts der Taten Rechnung trigt und fiir Fille
hochststrafwiirdiger Schuld den Mordtatbestand
mit seiner zwingend angeordneten lebenslangen
Freiheitsstrafe an die Spitze der Vorschriften
gesetzt hat. Ein solches strafrechtliches Rege-
lungskonzept lisst sich damit auch als Umset-
zung des verfassungsrechtlichen Schutzauftrags
aus Art. 2 anerkennen.
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BESONDERHEITEN AM LEBENSANFANG UND
LEBENSENDE

Allerdings mtssen wir feststellen, dass so-
wohl am Anfang als auch am Ende des Lebens
Problemlagen auftreten, die Sonderregelungen
im Konzept des strafrechtlichen Lebensschutzes
rechtfertigen konnen.

Lebensanfang

Fiir den Beginn des Lebens treten diese Be-
sonderheiten besonders deutlich zutage, denn
bereits das Strafgesetzbuch widmet sich ihrer
mit den Vorschriften zum Schwangerschafts-
abbruch. Dabei ist bemerkenswert, dass der
Gesetzgeber auch diesen als Straftat ,,gegen das
Leben* einordnet.

Entwicklungsbiologisch ist auch die Leibes-
frucht, das ,,werdende Leben®, schon mensch-
liches Leben und als solches schutzwiirdig. In
der sozialen und damit strafrechtlichen Wer-
tung kann aber das werdende Leben nicht den
gleichen Rangwert beanspruchen wie das bereits
von der Mutter geloste Leben eines Menschen.
Dies zeigt sich vor allem dort, wo das Selbst-
bestimmungsinteresse der Schwangeren mit
den Schutzbelangen des Ungeborenen kolli-
diert. Die Losung dieser Kollisionsfille ist seit
Jahrzehnten immer wieder — und bis heute —
Gegenstand heftiger, insbesondere auch politi-
scher Auseinandersetzungen gewesen. Der
Grund dafir liegt letztlich in einer profunden
Ungewissheit tiber den Status des ungeborenen
menschlichen Lebens.

Diese Ungewissheit gilt aber nicht erst fir
den Zustand ab Kernverschmelzung, also dem
Zeitpunkt, ab dem die strafrechtlichen Vor-
schriften zum Schwangerschaftsabbruch ein-
greifen. Vielmehr entziinden sich die Streitfra-
gen bereits am prinidativen Leben in vitro. In
Deutschland regelt das Embryonenschutzgesetz,
flankiert durch das Stammzellgesetz, diese kur-
ze Zeitspanne von der Befruchtung auRerhalb
des Mutterleibes bis zum zwolften Tag danach.
[Denn spitestens dann muss der Embryo zu
seiner Weiterentwicklung in den Mutterleib ge-
langen.]

Bereits fiir diese Zeitphase stellen sich die
Fragen nach der Rechtsstellung des Embryos,
nach dem Beginn des menschlichen Lebens und
nach dem Schutz durch das Strafrecht:

Haben wir es hier bereits mit einem Rechts-
subjekt zu tun? Erstreckt sich das Recht auf
Leben oder gar der Schutz der Menschenwtirde
bereits auf diese Zeitspanne? Wie weit reicht
insoweit die Schutzpflicht des Staates? Welche
Bedeutung kommt dem Recht der Eltern auf
Fortpflanzung oder dem Aspekt der Forschungs-
freiheit zu?

Diese Fragen muss eine Gesellschaft mit ih-
rer Rechtsordnung beantworten. Die Antworten
sind dabei abhingig von ethischen, kulturellen,
rechtspolitischen, aber auch religiosen Aspek-
ten. Bereits innerhalb von Europa findet sich
hierzu eine bunte Vielfalt an Wertungen und
Regelungen.

In Deutschland sind die Antworten in der
Verfassung nur sehr unvollkommen vorgezeich-
net. Diese beldsst dem Gesetzgeber einen Ge-
staltungsspielraum, von dem dieser zum Schutz
des Lebens am Lebensanfang, aber auch zum
Ausgleich kollidierender Giiter und Interessen
vielfiltig Gebrauch gemacht hat.

So sind die einschligigen Normen auf ver-
schiedene Gesetze verteilt. Es lassen sich meh-
rere zeitliche Abschnitte unterscheiden, in denen
differenzierte Regelungen des strafrechtlichen
Lebensschutzes bestehen. Ab Befruchtung wird
kein Entwicklungsschritt komplett ausgeklam-
mert. Sowohl in Bezug auf den Embryonen-
schutz und die Stammzellforschung wie auch
auf den Schwangerschaftsabbruch ist ein sehr
differenziertes Regelungssystem statuiert, das
zunichst einmal weitgehende strafbewehrte
Verbote statuiert.

Von diesen grundsitzlichen Verboten wer-
den dann im Zuge eines vielschichtigen und
speziell auf die Konfliktlagen zugeschnittenen
Regelungssystems verschiedene Ausnahmen
gemacht. Fiir diese Ausnahmen finden sich im
Stammzellgesetz und im Schwangerschaftskon-
fliktgesetz exakt normierte Verfahren, die eine
Uberwachung gewihrleisten sollen.

Gerade mit Blick auf den Schwangerschafts-
abbruch lisst sich ein gewisser gesetzgeberischer
Trend erkennen, von der Wirkung abstrakter
Strafandrohungen zuriickzutreten und eine Aus-
richtung auf Dialog, Begleitung und Uberwa-
chung der fraglichen Vorginge vorzunehmen.

Die Gesamtschau aller bestehenden Rege-
lungen ergibt dabei keinesfalls das Bild eines
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liickenlosen oder gar absoluten Lebensschutzes.
Dieses Resultat ist letztlich dem Umstand ge-
schuldet, dass sich die strafrechtlichen Regelun-
gen um die Auflosung der angedeuteten Interes-
senkonflikte bemiihen.

Der Gesetzgeber versucht also Zuordnungen
vorzunehmen, die der individuellen Konfliktsi-
tuation gerecht werden. Eine starre Auflosung
der Interessenkollisionen nach einer Seite hin
erscheint ihm nicht sachgerecht. Unverkennbar
ist bei einer Gesamtbetrachtung all dieser Rege-
lungen zum frithen, beginnenden Leben eine
gewisse Abstufung des Lebensschutzes.

Lebensende

Wie sieht es demgegentiber am Lebensende
aus?

Wiihrend der Gesetzgeber am Lebensanfang
auf eine detaillierte Ausgestaltung und Kontrol-
le Wert legt und mit stellenweise weitgehenden
Verboten arbeitet, ist das Konzept am Lebens-
ende eher von gesetzgeberischer Zuriickhaltung
geprigt. Die gesetzlichen Regelungen sind sehr
allgemein gehalten, was zu grofen Anwen-
dungsspielriumen und im Ergebnis zu einer
Zurickdrangung der Totungstatbestinde in
der praktischen Durchsetzung fihrt.

So sind die Mord- und Totschlagsparagra-
phen des Strafgesetzbuchs ersichtlich nicht auf
die Sterbehilfe zugeschnitten. Oder sie erfas-
sen, wie die Totung auf Verlangen, nur einen
Ausschnitt der Problematik in einer Weise, die
viele Fragen offen ldsst.

Die zugrundeliegenden Interessenkollisionen
sind dabei geprigt durch den Charakter der
Intrapersonalitit. Anders als am Lebensanfang
kollidieren nicht Interessen unterschiedlicher
Rechtsgutstriger, sondern ein und derselben
Person: Der Anspruch auf umfassenden Schutz
des Lebens auf der einen Seite, das Recht auf
selbstbestimmten Tod auf der anderen. Oder,
in die Grundrechtsdogmatik iibersetzt: Sein Le-
bensgrundrecht aus Art. 2 Abs. 2 des Grundge-
setzes kollidiert mit seinem Freiheitsgrundrecht
aus Art. 2 Abs. 1 in Verbindung mit Art. 1 GG.
Dieser Umstand rechtfertigt eine Zuriicknahme
des staatlichen Strafens als Instrument der
Sozialkontrolle. Das Lebensschutzkonzept am
Lebensende tragt in hoherem MaRe der Auto-
nomie des Betroffenen Rechnung und respek-

tiert dessen Entscheidung als Ausdruck einer
gelebten Personlichkeit.

Der Gesetzgeber geht grundsitzlich davon
aus, dass der erwachsene Mensch im Normal-
fall selbst Entscheidungen treffen kann. Vor
allem dort, wo dies aktuell nicht mehr der Fall
ist und eine Bevormundung droht, wird die
Schutzverpflichtung wieder intensiver und es be-
stehen Parallelen in der tatsichlichen Situation
und in der rechtlichen Bewertung zum Lebens-
anfang. Das betrifft namentlich den Bereich der
passiven Sterbehilfe, also die Fille des Behand-
lungsabbruchs.

Ganz generell ist fiir strafrechtliche Rege-
lungen am Lebensende zu beriicksichtigen, dass
es sich um stark individualisierte Konfliktfille
handelt. Daraus resultiert eine abgeschwichte
Bedeutung der allgemeinen Strafzwecke. Wie
bereits in einigen Situationen am Lebensanfang
wird hierbei die begrenzte Wirkungskraft des
Strafrechts iiberhaupt offenbar. Das holzschnitt-
artige Strafrecht tut sich schwer, fiir individu-
elle Lebens- und Behandlungssituationen allge-
meingiiltig konkrete Vorgaben bereitzustellen
und die Interessen des Betroffenen in einer
strafbewehrten Regelung zu seinen — tatsichli-
chen oder vermeintlichen — Gunsten abwigend
einzustellen und zuzuordnen.

Auch die verfassungsrechtlichen MaRRgaben
lassen hier verschiedene Schutzkonzepte als
denkbar und moglich erscheinen. Gerade die
wichtige Frage, was ethisch und rechtlich die
Jrichtige®, die angemessene Haltung der Ge-
sellschaft wie auch des Einzelnen ist, wenn alte,
schwerkranke oder auch nur lebensmiide Men-
schen ihrem Leben ein vorzeitiges Ende setzen
wollen, wird durch das Grundgesetz nicht vor-
gegeben. Das gilt auch mit Blick auf mogliche
Gefahren der fordernden Einflussnahme auf
den Suizid eines anderen.

Das Bundesverfassungsgericht betont viel-
mehr in allgemeingiiltiger Weise, dass die Frage,
wie die staatlichen Organe ihre Verpflichtung
zu einem effektiven Schutz des Lebens erfiillen,
von ihnen grundsitzlich in eigener Verantwor-
tung zu entscheiden ist. Sie hitten dariiber zu
befinden, welche Schutzmafnahmen zweckdien-
lich und geboten seien, um einen wirksamen
Lebensschutz zu gewihrleisten. Thre Freiheit in
der Wahl der Mittel zum Schutz des Lebens
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konne sich nur in besonders gelagerten Fillen
auch auf die Wahl eines bestimmten Mittels
verengen, wenn ein effektiver Lebensschutz auf
andere Weise nicht zu erreichen sei.

Diese Ausfithrungen gelten auch fir den
Gesetzgeber. Es obliegt zuvorderst ithm, ein
Konzept zum Schutz vor Gefahren am Lebens-
ende, das gleichzeitig aber auch Raum fir
selbstbestimmtes Handeln lisst, zu entwickeln
und umzusetzen.

Dabei kann er, soweit die Ponalisierung be-
stimmter Verhaltensweisen inmitten steht, durch-
aus eine liberale Haltung einnehmen. Dies ent-
spricht der derzeitigen strafrechtlichen Rege-
lungslage in Deutschland. Danach ist zwar die
Totung auf Verlangen strafbar, nicht jedoch die
eigenverantwortliche Selbsttétung oder die Teil-
nahme daran. Fiir die Straflosigkeit der Teil-
nahme ist es dabei nach geltendem Recht ohne
Belang, ob und mit welcher Motivation und in
welchen Formen eigenverantwortliche Suizide
eines anderen initiiert oder geférdert werden.
Ich dirfte also ohne strafrechtliches Risiko der
lebensmiiden Erbtante die von mir gesammel-
ten Schlaftabletten auch dann reichen, wenn es
mir dabei vor allem um das Erbe geht.

Bezogen auf Arzte kann diese strafrechtliche
Regelungslage allerdings nicht ohne Blick auf
drztliche Verschreibungsmoglichkeiten von
todbringenden Medikamenten und irztlichem
Standesrecht gewiirdigt werden. So stehen in
Deutschland bislang sowohl das Betdubungs-
mittelgesetz als auch das Standesrecht einer mit
Betdubungsmitteln unterstiitzten Suizidassistenz
von Arzten grundsitzlich entgegen. Auch trifft
einen die Selbsttétung begleitenden Arzt unter
Umstinden die Pflicht, dem Bewusstlosen Hilfe
zu leisten; andernfalls kénnte dies als unterlas-
sene Hilfeleistung oder sogar als Totschlag ge-
wertet werden, soweit nicht im Einzelfall eine
eindeutige Willensbekundung in Form einer
Patientenverfiigung vorliegt. Damit fallt der
Arzt regelmillig als naheliegender Helfer zum
Sterben aus.

Auf Helfer sind jene, die ihren hoffnungslo-
sen Zustand nicht mehr aushalten wollen oder
koénnen, bei der Realisierung ihres Todeswun-
sches hiufig aber angewiesen. Der Weg in den
»Brutalsuizid“ durch Sprung von der Briicke
oder vor den Zug ist — soweit physisch iiber-

haupt noch moglich — fiir viele Betroffene keine
ernsthafte Option.

Gleichzeitig haben
Wunsch nach Selbstbestimmung und Kontrolle
der Umstinde des eigenen Todes. Wer nun
nach anderen Wegen Ausschau hilt, um sein
Selbstbestimmungsrecht am Lebensende effek-
tiv durchzusetzen, wird seinen Blick vor allem
in die benachbarte Schweiz richten. Dort wird
ihm die todbringende Dienstleistung einer
Sterbehilfeorganisation auf legalem Weg ange-
boten.

Die Versuche, derartige Angebote auch in
Deutschland zu etablieren, haben dazu gefiihrt,
dass seit etwa zehn Jahren intensiv diskutiert
wird, ob jedenfalls bestimmte Formen der Sui-
zidbeihilfe unter Strafe gestellt werden. Sofern
die Suizidbeihilfe gegentiber eigenverantwort-
lich handelnden Personen geleistet wird, Arzte
nicht beteiligt sind und die Grenzen des Betiu-
bungsmittelrechts eingehalten werden, ist die
Tat in Deutschland — wie gesehen — bislang
straflos.

Gleichzeitig wird das Auftreten geschiifts-
mifliger, gewerbsmifliger oder organisierter
Sterbehelfer aber vielfach als anstoRig und
strafwiirdig empfunden. Der Ruf nach dem
Strafrechtsgesetzgeber ist in vergangener Zeit
zunehmend lauter geworden.

Dies wirft die Frage auf, inwieweit einer Po-
nalisierung das Recht auf ein selbstbestimmtes
Sterben entgegengehalten werden kann. Dabei
ist nicht entscheidend, ob ein entsprechendes
Recht als negative Freiheit des Rechts auf Leben,
als Ausfluss des allgemeinen Personlichkeits-
rechts oder der allgemeinen Handlungsfreiheit
abzuleiten ist.

Zwar ist das Recht, tiber den Zeitpunkt des
Lebensendes selbstbestimmt zu entscheiden, zu-
nichst einmal ein Abwehrrecht gegen den Staat
und entfaltet keine leistungsrechtliche Dimen-
sion. Der Staat ist also nicht verpflichtet, Ster-
behilfe selbst bereitzustellen. Allerdings kann
staatliches Handeln dort auf rechtliche Gren-
zen stoRen, wo bestehende Hilfsmoglichkeiten,
etwa Hilfsangebote Privater, unverhiltismiflig
eingeschrinkt werden.

Ob diese Grenzen bei der Strafbewehrung
gewerbsmifliger, geschiftsmifSiger oder organi-
sierter Sterbehilfe tiberschritten werden, hingt

sie einen starken
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in erster Linie davon ab, welche Ziele der Ge-
setzgeber mit der Ponalisierung verfolgt. Aus
meiner Sicht lassen sich durchaus Griinde dafiir
ins Feld fithren, entsprechende Handlungen bei
Strafe zu verbieten.

Sobald nimlich Suizidhilfeorganisationen
oder andere ,professionelle Sterbehelfer® auf-
treten, die wiederholt Gelegenheiten zur Selbst-
totung verschaffen und den Betroffenen einen
sleichten“ Tod versprechen, besteht das Risiko,
dass sich Menschen in existenziellen Situatio-
nen durch derartige Angebote zur Selbsttétung
verleiten lassen konnten, obgleich sie dies ohne
ein solches Angebot nicht tun wiirden. Durch
deren Titigwerden kann in der Offentlichkeit
der Eindruck entstehen, hierbei handele es sich
um eine gewohnliche Dienstleistung, etwas ganz
»,Normales“ und gesellschaftlich Erwiinschtes.
Gerade schwer kranke und alte Menschen
konnten sich einem — wenn auch nur von ihnen
so empfundenen — Erwartungsdruck ausgesetzt
sehen, ihren Angehorigen oder der Gemein-
schaft durch ihren Pflegebedarf nicht linger
,zur Last zu fallen®.

Niemand kann ausschlieRen, dass auf diese
Weise langfristig das absolute Rechtsgut Leben
relativiert wird, dass unausgesprochen oder
explizit ein gesellschaftlicher oder sozialer Nutz-
wert des Individuums als Wertungskategorie
eingefiihrt wird, bis hin zu der Schreckensvision,
dass sich Menschen in der letzten Lebensphase
eines Tages fiir ihr Fortleben rechtfertigen
miissen.

Geschiftsmiflige und organisierte Angebote
stellen daher eine qualitative Anderung in der
Praxis der Sterbehilfe in Richtung einer Norma-
lisierung, vielleicht sogar einer Kommerzialisie-
rung des Suizids dar. Anstatt den Leidenden
Hilfe im Leben und Sterben anzubieten, wird
das aktive und vermeintlich ,einfache“ Beenden
des Lebens selbst zum Geschift oder jedenfalls
zu einer professionell und standardisiert vorge-
nommenen Tétigkeit. Auch besitzen derartige
Suizidhelfer typischerweise auf die Durchfiih-
rung der Sterbehilfe gerichtete Eigeninteressen,
die in sachwidrige Konkurrenz zur autonomen
Entscheidung des Betroffenen treten konnen.
Uberhaupt bleibt fraglich, ob selbsternannte
Sterbehelfer den Willen der Betroffenen sach-
gerecht als selbstbestimmt oder nicht einordnen

konnen. Dies gilt gerade in Fillen, in denen Pa-
tienten mit psychischen Erkrankungen, die an
Depressionen, Schizophrenie oder bestimmten
Angststorungen leiden, suizidale Gedanken he-
gen. Von fehlenden Fachkenntnissen gehen im
Ubrigen gerade bei der konkreten Durchfiih-
rung der Suizidbeihilfe nicht zu unterschitzende
Gefahren aus.

Nicht zuletzt wird durch geschiftsmiRige,
gewerbsmiflige oder organisierte Angebote zur
Sterbehilfe auch die , Hilfeleistungsethik® einer
Gesellschaft auf den Kopf gestellt. Eine Gesell-
schaft, die Menschen in Alter, Krankheit und
Sterben nicht an die Hand nimmt und ihre
Angste, Sorgen und Noéte wahr- und ernst-
nimmt, sich um sie sorgt und die Achtung vor
dem Leben wahrt, sondern die diese Menschen
dubiosen Sterbehelfern tiberantwortet, erscheint
nicht erstrebenswert. Der frithere Bundesverfas-
sungsrichter Udo di Fabio hat diese Bedenken
in dem Satz zusammengefasst: ,Eine Gesell-
schaft, die thre Hand zur Selbsttotung reicht,
verandert ihren Umgang mit dem menschlichen
Leben.*

Keiner weiteren Begriindung bedarf, dass
bereits der Grundsatz der Menschenwiirde
(Art. 1 Abs. 1 GG) ausschlief(t, dass der Patient
zum Objekt rein 6konomisch bestimmten
Handelns wird. Nicht zuletzt lieffe eine solche
Entwicklung negative Riickwirkungen fiir die
Weiterentwicklung und Zuginglichkeit einer
wirkungsvollen Palliativmedizin befiirchten.

All dies sind legitime Grinde, die den Ge-
setzgeber im Interesse eines weitreichenden
Schutzes des ,Hochstgutes Lebens“ zu einem
Handeln auch auf dem Gebiet des Strafrechts
bewegen konnen. Angesichts der Unwieder-
bringlichkeit und Einmaligkeit menschlichen
Lebens muss es dabei ausreichen, dass die skiz-
zierten Gefahren lediglich abstrakte sind.

Es darf allerdings nicht verkannt werden,
dass die Strafbarkeit geschéftsmifiger, gewerbs-
maRiger und / oder organisierter Suizidbeihilfe
je nach konkreter Ausgestaltung auch den irzt-
lich assistierten Suizid einschliefen kann, fiir
den die oben genannten Argumente fiir eine
Strafbarkeit jedenfalls nicht in vollem Umfang
gelten. In solchen Fillen wird sich allerdings
auch die Frage stellen, welche Grenzen die
Gesellschaft in einem gesetzlichen Konzept zur
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teilweisen Legalisierung der Sterbehilfe ziehen
will. Das Spektrum reicht dabei von Fillen irre-
versibel zum Tode fithrender Erkrankungen und
schweren Leidens bis hin zu Fallgestaltungen in
den Niederlanden, in denen nach Presseberich-
ten Patienten mit schwerem Tinnitus, krank-
hafter Waschzwang aus Angst vor Schmutz und
Bakterien oder mit Furcht vor Einsamkeit nach
der Rente legal Sterbehilfe geleistet wurde.

In Bezug auf die drztlich assistierte Sterbe-
hilfe miisste zudem vor oder begleitend zu einer
gesetzlichen Regelung das irztliche Standesrecht
angepasst werden, das derzeit noch mehrheit-
lich die édrztliche Suizidbeteiligung untersagt.

SCHLUSSBEMERKUNG

Art. 2 Abs. 2 des Grundgesetzes verpflichtet
den Staat dazu, das Leben und die korperliche
Unversehrtheit seiner Staatsbiirger zu schiitzen.
Man sieht, dass der Strafgesetzgeber diesen An-
forderungen je nach Lebenssituation in durch-
aus differenzierter Weise Rechnung trigt.

So zeigt uns gerade das Beispiel der Sterbe-
hilfe, dass die staatliche Schutzverpflichtung in
einen Gegensatz zum Selbstbestimmungsrecht
des Rechtstrigers geraten kann. Notfalls kann
eine Rechtsordnung das Leben des Einzelnen
hier auch gegen dessen Willen strafbewehrt
schiitzen.

Angesichts der aufgezeigten Gefahren, die
von bestimmten Formen der Sterbehilfe fiir die
Verfasstheit einer Gesellschaft, aber auch fiir
die einzelnen Betroffenen ausgeht, lassen sich
gute Griinde fir deren Stratbewehrung und
einen darin liegenden Strafrechtspaternalismus
finden.

Es bleibt aber dem Gesetzgeber tiberlassen,
ob er diesen Weg mit den Mitteln des Straf-
rechts beschreiten will. Er ist jedenfalls verfas-
sungsrechtlich nicht vorgezeichnet.

|| PETER KUSPERT

Prasident des Oberlandesgerichts Miinchen und
des Bayerischen Verfassungsgerichtshofes
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ALS KRANKER UNTER GESUNDEN

TRAUGOTT ROSER || ,,Ldsst man mich sterben, wann und wie ich es will? Oder muss ich im Zweifels-
fall sterben?“ Die Diskussion um Arztlich Assistierten Suizid (AAS) mit all ihren Facetten, individual-
und sozialethischen, politischen und berufsrechtlichen Argumentationen bedarf vor allem eines:
einen subjektzentrierten Ansatz. Im Mittelpunkt — der Mensch. Im Mittelpunkt: der Kranke und sein
subjektives Empfinden und Befinden. Das entspricht hospizlicher Tradition: dariiber nachzudenken,
was es aus der Ich-Perspektive des Kranken bedeutet, sich unter (vermeintlich) Gesunden zu be-

finden.

Ich bin selbst nicht krank gewesen und
kann nicht auf eigene Erfahrung zuriickgreifen.
Als Begleiter kann ich nur aus der Beobach-
tungsperspektive schildern, immer bewusst,
dass es eine Auflenperspektive ist und bleibt.
Allerdings gehort es zu meinen frithesten Kind-
heitserinnerungen zu erleben, was es heifSt,
wenn man sich aufgrund einer Erkrankung von
der normalen Welt entfremdet fihlt. Mein Vater
kehrte von einer Dienstreise nach Bonn nicht
nach Hause in der Nihe von Erlangen zurtick.
Ich wurde Zeuge des Telefonats meiner Mutter
mit dem behandelnden Arzt in Frankfurt, wohin
er nach einem Herzinfarkt notfallmiRig einge-
liefert wurde. Eigentlich hatten wir ihn abholen
wollen. Aber jetzt war die Welt eine andere.
Die medizinische Aussage, die sich mir einge-
brannt hat, war: ,Er ist noch nicht tiber den
Berg.“ Ab da war die Mutter nur noch am Tele-
fon, Dinge regelnd, um so schnell wie moglich
nach Frankfurt zu kommen und uns vier Kinder
bei Nachbarn unterzubringen. Ich sollte Haus-
aufgaben fur die Schule machen, 4. Jahrgangs-
stufe. Immer lief bei uns zu Hause das Radio.
Irgendwann habe ich es abgestellt. Ich konnte
nicht verstehen, wie man Schlagermusik spie-
len kann, wenn die Welt untergeht. Nein: Die
Welt ging ja nicht unter. Sie drehte sich frohlich
weiter, nur wir, die Familie eines plotzlichen
Schwerstkranken, passten da nicht mehr hinein.
Als Kranker unter Gesunden. Als Angehoriger
eines Kranken unter Gesunden.

Eine Untersuchung, die 2010 im BM] verof-
fentlicht wurde, hat mir diese Erfahrung wieder
ins Gedichtnis gerufen. Ein Forscherteam hat
typische Krankheitsverldufe bei Lungenkrebspa-
tienten in verschiedenen Stadien ihrer Erkran-
kung untersucht, vom Zeitpunkt der Diagnose-
stellung bis zum Versterben.! Die insgesamt
88 Interviews mit den Patienten und spiter den
Angehorigen wurden analysiert, um die Verin-
derungen im subjektiven Empfinden im Verlauf
der Erkrankung zu verstehen. Die Analyse zeigt,
dass physisches, soziales, psychologisches und
spirituelles Wohlbefinden im Krankheitsverlauf
sich unterschiedlich entwickeln. Wihrend auf
der physischen und der sozialen Ebene das
Wohlbefinden tiber lange Zeit stabil bleibt,
sieht dies auf der psychischen und der spirituellen
Seite ganz anders aus. Es gibt im psychischen
und spirituellen Erleben deutliche Einbriiche,
und zwar vor allem direkt nach der Diagnose,
dann — wenn man meint, jetzt wird alles gut —
nach der Entlassung nach Hause nach der ersten
intensiven Behandlungsphase im Krankenhaus,
wieder nach dem Feststellen eines Rezidivs,
wenn die Erkrankung fortschreitet. Und schliefR-
lich in der Terminalphase. Will man Kranke
ganzheitlich begleiten, wie es das Anliegen der
Hospiz- und Palliativarbeit ist, darf und kann
man nicht bis zur letzten Lebensphase warten,
sondern muss frith beginnen. Das lernen wir
gerade bei einem Projekt der Implementierung
von Palliativversorgung und Hospizkultur in
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den Einrichtungen der Augustinum-Gruppe.
Gerade ein frither Beginn palliativer Begleitung —
nicht erst beim Sterben — schafft Vertrauen und
dient der Sicherheit, wirklich selbstbestimmt
leben und sterben zu kénnen. Gerade weil zu
Beginn einer Krankheit subjektive Not am groR-
ten ist, obwohl man es hiufig dem Menschen
noch gar nicht ansieht. Ich erinnere mich gut,
wie mein Vater nach finf Wochen Klinikauf-
enthalt in Frankfurt nach Hause kam. Die
Freude dariiber wich in den Wochen danach
einem bangen und auch krisenhaften: ,Wie
wird es weitergehen?“, beruflich, familiir, ge-
sundheitlich.

Die Untersuchung belegt erneut, was die
Hospizbewegung als subjektives Krankheits-
empfinden beschreibt und zum Zentrum ihres
Anliegens macht: die Verbesserung subjektiver
Lebensqualitit. Die Begriinderin der modernen
Hospizbewegung, Dame Cicely Saunders, hat
Schmerz beschrieben als ein umfassendes Phi-
nomen, das auf komplexe Weise alle Bereiche
menschlichen Erlebens beriihrt. Total Pain, so
ihr Begriff, umfasst korperliches, seelisches —
psychisches und spirituelles — und soziales Lei-
den. Als Kranker unter Gesunden zu leben,
heif’t, sich in einer Welt Gesunder zu befinden
und zu bewegen, als Korper, mit psychischen
Belastungen und Ressourcen, in sozialen Kon-
texten und Rollen und konfrontiert mit Sinn-
fragen, Hoffnung und Hoffnungslosigkeit und
Fragen nach Transzendenz.

Die Begleitung muss deshalb auch auf allen
vier Ebenen erfolgen. Im Blick auf die Debatte
um AAS ist gerade dieser Aspekt wichtig. Bei
Palliative Care ist Begleitung auf allen vier Ebe-
nen wichtig.

Der an der Cornell und der McGill Univer-
sity titige Internist Eric Cassel hat 1982 im
New England Journal of Medicine einen Text
verdffentlicht, der als einer der Grundtexte der
Palliativmedizin gilt. Cassel hat die genaue
Beobachtung des subjektiven Leidens von Pati-
enten zum Bestandteil drztlicher Heilkunst ge-
macht, die iiber die objektive Einschitzung der
Schmerzstiarke und -art hinausgeht. Seine zen-
trale These lautet: Wenn Arzte nicht auf sub-
jektives Leidempfinden achten, kann dies darin
resultieren, dass sie medizinische MaRnahmen
ergreifen, die zwar technisch angebracht schei-

nen, aber nicht nur das Leiden nicht lindern,
sondern im Gegenteil noch steigern. Das Wis-
sen der Gesunden wird zum Expertenwissen
erklirt, wihrend die eigentlichen Experten ihrer
Krankheit vor ihnen sitzen. Experten wohlge-
merkt nicht fir medizinische Therapien, aber
fir das Erleben von und Umgehen mit der
Krankheit. Experten fiir das eigene Leben. Man
muss den Patienten fragen, sagt Cassel. Er
schreibt in seinem Text von einer 35-jihrigen
Skulpturen-Kiinstlerin, die an metastasiertem
Brustkrebs erkrankt war.” Sie erhielt wenig und
ungenaue Informationen von den Arzten zu
Diagnose und Prognose, auch nicht zu Thera-
pieoptionen; nach einer Mastektomie und mas-
siven Therapien litt sie unter Gewichtszunah-
me und einem volligen Verlust der Libido. Sie
verlor das Gefiihl in der rechten Hand, ihrer
Kinstler-Hand. Sie entwickelte eine massive
Depression. Nach einer Fraktur wurde ihre
Hiifte fixiert. Wihrend der Eingriffe und Be-
handlungen bemtihte sie sich jedes Mal um
neue Kraft, bis zum nichsten Riickschlag. Mit
jeder Chemotherapie schwankte sie zwischen
Hoffnung und erneuter Enttiuschung. Ubelkeit,
dauerndes Erbrechen und Verlust der Haare als
Nebeneffekte der Therapie gingen einher mit
der Angst vor der Zukunft und einer zuneh-
menden Isolation unter gesunden Menschen.
Das Leiden ist total, es geht an die Existenz
und dringt den Betroffenen in eine Situation
der Passivitit des Erleiden-Missens. Von dieser
Frau ausgehend macht Cassel deutlich, dass
Palliativmedizin den Patienten als in seinem
Personsein bedrohten Menschen in den Blick
nehmen muss. Aus diesem Grund hat sich Pal-
liativmedizin zu einem multiprofessionellen
Konzept des Umgangs mit Leiden entwickelt.
Als Kranker unter Gesunden, das suggeriert,
dass mit den Gesunden die anderen, die An-
und Zugehorigen, die Freunde und Kollegen,
die Nachbarn oder einfach die Menschen auf
dem Gehweg gemeint sind, auf deren misstrau-
ische, mitleidige oder wegschauende Blicke man
achtet. Aber mit ,gesund“ ist moglicherweise
auch der jetzt Kranke gemeint. Mit der Krank-
heit kommt es ja zu einem Davor und Danach:
vor der Diagnose und nach der Diagnose. Auf
allen vier Ebenen vergleicht sich der Kranke
mit sich selbst als Gesunder. Denn an gesunde
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Tage erinnert man sich gut. Vor kranken Tagen
farchtet man sich.

Das korperliche Empfinden und die psychi-
schen Auswirkungen bis hin zur Todessehn-
sucht hat schon 1666 John Milton beschrieben
in , Paradise Lost“:

Geschwiir und Nierensteine, Magengicht,
Besess‘nes Rasen und des Tiefsinns Stieren,
Mondsticht‘ge Tollheit, peinigende Dérrsucht,
Schwindsucht und Pest, weites Verderben brei-
tend.

Ein grisslich Wilzen, Stohnen; Todesangst
Von Lager treibt zu Lager ruhelos.

Zu Hiupten seiner Beute schwingt der Tod
Den Speer, doch zogert er, ob man ihn gleich
Anruft als hochstes Gut und letzte Hoffnung.’

Wenn ich schon nicht gesund bin (wie frii-
her), dann lieber gleich tot. In sozialer Hinsicht
wird man plotzlich vom Krankenkassenbeitri-
ge zahlenden Erwerbstitigen zum Patienten,
der — nun krankgeschrieben — seine Arbeitszeit
Stunden um Stunden wartend in Untersu-
chungszimmern verbringt. Patient als neuer
Fulltime-Job, den man sich nicht gewihlt hat,
fiir den man auch nicht ausgebildet wurde und
auch nicht bezahlt wird. Die Arbeit, ob im
Haushalt, als Mutter oder Vater, am Arbeits-
platz, als Student, als verantwortlicher Chef von
Mitarbeitern, geht weiter und muss geregelt
werden. Einkommensausfille hofft man kom-
pensiert zu bekommen, denn das Telefon, die
Miete, der Ratenkredit laufen weiter. Man wird
tiglich daran erinnert, dass man nicht mehr ge-
sund ist. Fiir manchen ist das demiitigend.

Welche Bedeutung dabei Spiritualitit — als
Ressource — haben kann, lernen wir von einem
Gedicht Dietrich Bonhoeffers,* zwar in einer an-
deren Situation verfasst — der Gefangenschaft —,
aber doch tibertragbar. Achten Sie dabei darauf,
wie lange es dauert, bis der Glaube als Res-
source zur Sprache kommt, und mit welcher
Vorsicht! (Das Gedicht ist erheblich gekiirzt.)

Wer bin ich? Sie sagen mir oft,

ich trete aus meiner Zelle

gelassen und heiter und fest

wie ein Gutsherr aus seinem Schloss.
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Wer bin ich? Sie sagen mir auch,

ich triige die Tage des Ungliicks

gleichmditig, lichelnd und stolz,

wie einer, der siegen gewohnt ist.

Bin ich das wirklich, was andere von mir sagen?
Oder bin ich nur das, was ich selbst von mir
weild?

Unruhig, sehnsiichtig, krank, wie ein Vogel im
Kifig,

ringend nach Lebensatem, als wiirgte mir einer
die Kehle,

hungernd nach Farben, nach Blumen, nach
Vogelstimmen,

diirstend nach guten Worten, nach menschli-
cher Nihe,

zitternd vor Zorn tiber Willkiir und kleinlichste
Krankung,

miide und leer zum Beten, zum Denken, zum
Schaffen,

matt und bereit, von allem Abschied zu neh-
men?

Wer bin ich? Der oder jener?

Bin ich denn heute dieser und morgen ein and-
rer?

Bin ich beides zugleich? Vor Menschen ein
Heuchler

und vor mir selbst ein verdchtlich wehleidiger
Schwichling?

Wer bin ich? Einsames Fragen treibt mit mir
Spott.

Wer ich auch bin, Du kennst mich, Dein bin
ich, o Gott!

Wie man als Kranker sich selbst als Gesun-
der fremd wird, davon hat der Aktionskiinstler
und Regisseur Christoph Schlingensief, der 47-
jahrig an Lungenkrebs erkrankte, in seinem
Buch geschrieben: ,So schon wie hier kann‘s
im Himmel gar nicht sein.*’

»-.. Nach dem Gesprich mit den Arzten war
ich mit Aino (meiner Lebensgefihrtin) Nudeln
essen. Sie hat mir mal so richtig die Meinung
gesagt. [...] Seitdem habe ich einen klaren
Kopf. Ich will das jetzt wissen. [...] Die Angst
ist gelandet. Ja, meine Angst ist gelandet. Ich
gehe heute Abend davon aus, dass ich Krebs
habe.“
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Mit wem unter den Gesunden kann ein
Kranker so reden, dass er sich nicht wie ein
Heuchler vorkommt? Mit wem kann man tber-
haupt reden? Als Kranker unter Gesunden, das
heift oft auch: als Kranker unter gesunden
Besuchern. Christoph Schlingensief bekam viel
Besuch. Zu viel. Deshalb schreibt er eine Liste
der erwiinschten Besucher auf und gibt sie den
Pflegekriften, um die Besucher abzuwehren, die
ihm zu viel werden.

»Eine Schwester sagte, dass mich ein
Freund besuchen wolle, (der nicht auf meiner
Besucherliste stand). Er warte schon auf dem
Gang. Ich meine, was soll man da machen? Thn
wegschicken? Das schaffe ich nicht, dafir
brauchte man Kraft und die habe ich zurzeit
nicht. [...] da habe ich zur Schwester gesagt, ja
gut, dann soll er reinkommen, aber sie solle
nach einer Viertelstunde wiederkommen und
ihm sagen, dass ich meine Ruhe brauche. Darum
hatte ich sie gebeten. Aber sie kam nicht, und
ich selbst habe es nicht geschatfft ihn zu bitten,
er solle jetzt gehen. Er war eine Stunde da. [...]
Als er ging war meine Stimme ganz matschig,
und ich musste ganz viel inhalieren. Ich weifd
nicht, ich glaube ich briuchte jetzt jemanden,
der mich abschirmt. [...] Wenn mal ein Freund
nicht auf der Liste steht, ist das vielleicht ein
Versiumnis, weil das ein ganz Lieber ist, aber
es ist nicht zu dndern, weil ich fertig bin. Finde
ich alles sehr, sehr schwierig. Wie machen das
denn die anderen Menschen die krank sind?
Wie kommen denn die zur Ruhe?“

Das Gesprich mit Arzten scheint da eine
andere Dimension zu haben. Denn den Arzten
braucht man die Krankheit ja nicht zu erkliren.
Christoph Schlingensief schreibt:

»-.. Inzwischen sind ein paar Stunden vergan-
gen und meine Stimmung ist wieder im Keller.
[...] Daher sind die Gespriche mit den Arzten,
besonders mit Prof. K., fir mich gerade wich-
tig. Weil es mir manchmal so vorkommt, dass
ich nur mit ihnen offen reden kann. [...] Es geht
nicht darum, mir irgendwelche Horrorszenarien
auszumalen, aber ich brauche jemanden, mit
dem ich glaubhaft und ehrlich dartiber reden
kann, was das demnichst fiir ein Leben sein
wird. [...] es geht darum, mir aus der Verzweif-
lungsstarre rauszuhelfen und meine Angste ernst
zu nehmen.“

Als Kranker unter Gesunden. Das ist an-
strengend. Fir manche Menschen wohl zu an-
strengend. Und es macht Angst, ob man das
alles ertragen kann. Nicht nur die beftirchteten
Schmerzen, sondern all das drumherum.

Martina Kern hat vergangene Woche beim
Landesverband Hospiz und Palliativarbeit in
Hamburg eine Fallgeschichte einer alleinerzie-
henden krebskranken Mutter vorgestellt, bei
der die Belastung der Kranken und ihrer Ange-
horigen nicht nur durch die Krankheit gegeben
war, sondern durch den Druck des Funktionie-
ren-Miissens in einem gesunden Umfeld. Die
schwerkranke Frau war vollig iiberfordert,
nicht nur durch die vielen Fragen der Behand-
lung, sondern auch durch die Verantwortung
fir die Kinder. Der ilteste hatte die Situation
satt und wollte zum Vater ziehen, der mittlere
war in der Schule auffillig geworden. Der
Jungste suchte viel Nihe zu seiner Mutter. Die
Hauptiiberforderung war, dass die Frau mit 19
(wenn ich recht erinnere) unterschiedlichen
Behorden und Institutionen verhandeln muss-
te: von der Krankenkasse, dem Hausarzt und
den diversen medizinischen Einrichtungen iiber
Jugendamt, Schulen, Sozialamt, Schuldnerbe-
ratung, Hospizdienst etc. Die Menschen dieser
Behorden, nicht immer die gleichen (rechnen
Sie ungefihr 3 mal 19!), waren alle gesund; und
nicht alle waren bereit, einen Hausbesuch bei
der Kranken zu machen. Termine vereinbaren
und einhalten, Bittgiinge erledigen — und all das
mit schwindenden korperlichen Kriften. Was
es heiflt, als Kranker unter Gesunden zu sein,
versteht man erst, wenn man sich vorstellt, den
Kontakt zu 19 Einrichtungen koordinieren zu
miissen. Wenn eine solche Patientin sich nicht
freut, wenn ein Hospizbegleiter seinen Besuch
anbietet, ist das nicht, weil sie hilferesistent ist,
sondern weil sie schlicht keinen weiteren frem-
den Menschen mehr sehen kann. Die Aufgaben-
stellung fir eine am Bedarf orientierte hospiz-
liche Begleitung heiflt: weniger ist mehr, aber
das wenige kompetent! Und dabei beachten,
dass man der Patientin Dinge abnimmt, ohne
ihr die Kontrolle zu nehmen.

In Phasen, wo sich Kranke dem Wiirgegriff
der Krankheit ausgeliefert fithlen, wird der
Wunsch nach dem schnellen Ende formuliert.
Das ist nicht erst ein Phinomen der Gegen-
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wart. Das sagt schon Hiob im Alten Testament:
»50 lige ich nun und wire stille, ich schliefe,
da hitte ich Ruhe [...] dort finden Ruhe, deren
Kraft ermattet.” (Hiob 3)

Krankheit zwingt in eine Situation des Sich-
Ausgeliefert-Fiihlens, erlebt als Hoffnungslosig-
keit. Einer Untersuchung aus dem Jahr 2002
zufolge wird Hoffnungslosigkeit ausgelost durch
ein Zusammenspiel von vier Variablen: Unzu-
friedenheit des Patienten mit sozialer Unter-
stiitzung, einem Gefiihl von Kontrollverlust und
Autonomieverlust tiber die gesundheitliche Ver-
fassung, Unfihigkeit, die Krankheit zu verarbei-
ten mittels spiritueller Glaubensvorstellungen
und dem Gefiihl, keinen Sinn und keine Bedeu-
tung mehr zu haben. Auch dies wird erst aus
der Patientenperspektive nachvollziehbar:

Renate F., war 63 Jahre alt. Sie hatte einen
Lebenspartner, aber sie hat nie mit ihm zusam-
men gewohnt, nur Wochenenden und Urlaube
zusammen verbracht. Nachdem bei Renate die
Nervenkrankheit Amyotrophe Lateralsklerose
(ALS) diagnostiziert wurde, gab sie seinem
Dringen nach und zog zu ihm. Auch auf seinen
Wunsch hin ging sie ins Krankenhaus zur An-
lage einer PEG-Sonde, denn sie konnte nicht
mehr schlucken.

Thr fiel das Sprechen sehr schwer, meistens
sprach ihr Freund fiir sie. Als die OP anstand,
nahm sie alle Kraft zusammen und sagte tber
den Sprachcomputer, dass sie die OP nicht
wollte. Sie mache das alles nur, weil ihr Freund
sich das so wiinsche. Es zeigte sich, dass Renate
keinerlei Freude am Leben mehr hatte. Friiher
gab es Freude an Reisen und der Berufstitig-
keit. Aber das war vorbei, da war sie ja noch
gesund. Sinn konnte sie in ihrer jetzigen Exis-
tenz nicht finden. Religiose Vorstellungen wa-
ren ihr fremd. Und auch die Beziehung gab ihr
keinen Sinn und Bedeutung. Sie wollte ihren
Freund eigentlich nicht die ganze Zeit um sich
haben. Und sie fiirchtete, dass er komplett die
Kontrolle tiber ihr Leben und ihre Versorgung
tbernehmen wiirde. Sie war also unzufrieden
mit ithrem sozialen Leben, hatte keinen Sinn und
keine spirituellen Deutungsmuster.

Aber sie schopfte neue Hoffnung, wieder
selbst iiber ihre Situation, ihre Behandlung, ihr
Leben entscheiden zu konnen. Renate entschied
sich gegen die Anlage einer PEG-Sonde. Sie
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kehrte zuriick in die gemeinsame Wohnung,
ihr Freund unterstiitzte schlieflich den Weg.
Sie gewann Kontrolle zuriick und fiihlte sich
gesund genug — trotz der Krankheit — fiir eigene
Entscheidungen. Sie entschied sich dafir, das
Sterben zulassen, nicht fiir Suizid.

Krank sein unter Gesunden: Die Diskussion
iiber AAS bedarf dessen, was wir in der Theo-
logie die radikale Orientierung am Subjekt
nennen, im Sinne einer ,, Theologie von unten®.
Damit meine ich keine platte Situationsethik,
sondern das Achten auf subjektive Faktoren, die
Krankheitserleben bestimmen und den Wunsch
nach beschleunigtem Sterben. Mit dem, was vor
allem tiber qualitative Studien zu erfahren ist,
heiflt es umzugehen im Sinne einer sozialethi-
schen Entscheidungsfindung, wie die Gesell-
schaft damit umgehen will.

Qualitative Studien haben gezeigt, was fiir
die Beteiligten ein ,gutes Sterben“ ausmacht —
und was den Sterbeprozess erschwert. Zu den
wichtigsten Themenbereichen gehoren klare
Entscheidungsfindung, die Moglichkeit, sich auf
den Tod vorzubereiten und als ganzer Mensch
anerkannt und respektiert zu werden.’ Zum
Bereich klarer Entscheidungsfindung gehort,
dass Patienten ihre Wiinsche und ihre Sorge
vor Qualen durch ungentigende Symptombe-
handlung dufern konnen. Als belastend emp-
fanden es Patienten, wenn es keine Gespriche
iiber die letzte Lebensphase und den Vorgang
des Sterbens gegeben hatte. Dazu bedurfte es
offener und ehrlicher Gespriche, die sich um
nichts driicken. Diese verhelfen Patienten dazu,
die eigenen Angelegenheiten zum Abschluss
bringen zu konnen, einschlieflich der Mog-
lichkeit zum Lebensriickblick wie auch das
Abschiednehmen von Zugehorigen und die Er-
fillung religioser Pflichten und Bediirfnisse.
Und: Fur viele Patienten ist es offenbar sehr
wichtig, dass sie mental wach sind und das Ge-
fithl haben, dass das eigene Leben rund ist und
sie Frieden mit Gott haben.”

Ein allerletzter Punkt: Auch Angehorige fiih-
len sich oft ldngst nicht mehr gesund. Sie fithlen
sich im Gegenteil manchmal stirker belastet
als die Kranken. Aber von ihnen erwartet das
Umfeld in Beruf und Familie, leider auch im
Gesundheitswesen und politischen Raum, dass
sie wie Gesunde stabil sind.
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Kern, Grammatico und Ostgathe® haben 2009
eine Interviewstudie mit pflegenden Angehori-
gen durchgefiihrt und gezeigt, was Angehorige
leisten miissen. Dazu gehoren:

* emotionale Unterstiitzung des Kranken,

* Forderung der Eigen- und Selbststindigkeit,

* dauernde Anwesenheit,

* Schaffung einer angenehmen Atmosphiire,

* Organisation sozialer Kontakte,

* Grundpflege,

* Zubereitung / Reichen von Nahrung,

* Applikation von Medikamenten,

* Hauswirtschaft,

* Organisation der Versorgung,

* das Aneignen von Informationen tiber Hin-
tergriinde der Krankheit.

Das ist unglaublich viel. Uber zwei Drittel
der Angehorigen sind bei all dem berufstitig.”
Kranke sehen das auch. Und nicht wenige wol-
len ihren Angehorigen die Last abnehmen. Die
Diskussion um AAS muss auch einen ehrlichen
Blick darauf wagen, warum Menschen als ein
Motiv angeben, anderen nicht zur Last fallen
zu wollen. Als Kranker unter Gesunden zu le-
ben heift auch zu hoffen, dass die geliebten
Nahestehenden gesund bleiben. Suizidprophy-
laxe umfasst darum auch die Unterstiitzung der
pflegenden Angehéorigen. Kern und Ostgathe™
geben dazu Empfehlungen: Es braucht Aufkli-
rung und Information, Unterstiitzung bei Uber-
gingen zwischen stationdrer Versorgung und
ambulanter Betreuung, Erreichbarkeit von Ex-
perten-Unterstiitzung von auflen (telefonisch,
vor Ort), Unterstiitzung bei der Organisation
von Hilfsmitteln und Prozess-Qualitit in der
Begleitung: Zeit, Vermittlung von Ruhe, Gefiihl
eines Da- und Willkommenseins, Beziehungs-
qualitit, Experten- und Erfahrungswissen.

Ich glaube nicht, dass all dies im Katalog
drztlicher Beratungsgespriche tiber Suizidbei-
hilfe enthalten ist. Aber ich bin mir sicher, dass
es all das braucht, wenn wir es moglich ma-
chen wollen, dass ein Kranker unter Gesunden
leben kann bis zuletzt. Ein Gesetz, das drztliche
Beratung und Assistenz bei Suizidwunsch regelt,
wird dabei nicht helfen, weder eine Liberalisie-
rung noch eine Verschirfung. Was es braucht,
ist eine wirkliche ganzheitliche Begleitung fiir
Kranke und Angehorige.

PROF. DR. TRAUGOTT ROSER

Seminar fiir Praktische Theologie und
Religionspddagogik, Westfédlische Wilhelms-
Universitat Miinster

ANMERKUNGEN
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ical, and spiritual wellbeing and distress in family
care givers of patients with lung cancer, in: British
Medical Journal 2010, 304:¢2581: Qualitative Inter-
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Angehorigen (88 Interviews insg.).
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of Medicine in: NEJM 306/1982, S. 639-645.

Zit. in: Dalferth, Ingolf U.: Leiden und Boses. Vom
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Brief Dietrich Bonhoeffers an Eberhard Bethge,
8. Juli 1944, in: Dietrich Bonhoeffer, Widerstand
und Ergebung. Briefe und Aufzeichnungen aus der
Haft, hrsg. von Eberhard Bethge u. a., Giitersloh
1998, S. 513 f.

Schlingensief, Christoph: So schon wie hier kanns im
Himmel gar nicht sein, Kéln 2009, S. 23, 99-100,
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Steinhauser, Karen E. / Clipp, Elizabeth C. /
McNeilly, Maya u. a.: In Search of a Good Death:
Observations of Patients, Families, and Providers,
in: Annals of Internal Medicine 2000, 132:10,
S. 825-832; Steinhauser, Karen E. / Christakis,
Nicholas A., Clipp, Elizabeth C. u. a.: Factors Con-
sidered Important at the End of Life by Patients,
Family, Physicians, and Other Care Providers, in:
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Ebd.

Kern, Martina / Grammatico, Daniela / Ostgathe,
Elke: Was brauchen Menschen, die ihre schwerst-
kranken und sterbenden Angehorigen zu Hause
versorgen?, Miinster 2009.

Eine Untersuchung des Statistischen Bundesamts
vom Juni 2014 hat ergeben, dass in Deutschland
63 % der weiblichen und 73 % der ménnlichen
pflegenden Angehérigen zwischen 25 und 64 Jahren
erwerbstitig sind — also neben der Betreuung auch
ihren beruflichen Pflichten nachgehen miissen.

Kern / Grammatico / Ostgathe: Was brauchen Men-
schen?

36 ARGUMENTE UND MATERIALIEN ZUM ZEITGESCHEHEN 99



/EHN ANMERKUNGEN ZUR DEBATTE UM

STERBEHILFE

REIMER GRONEMEYER || Warum spitzt sich jetzt die Debatte um Sterbehilfe zu? Warum wird jetzt
im Parlament, in den Medien, in den sorgenden Organisationen dariiber diskutiert? Weil dies der
logische Endpunkt einer Entwicklung ist: Die Menschen haben sich immer radikaler aus allen Bin-
dungen und Traditionen befreit und verstehen sich als Wesen, die alles in ihrem Leben selbst be-
stimmen kdnnen und auch miissen. Notwendigerweise gerdt damit sogar das Lebensende in den
Blick eines planenden, sein Leben und die Zukunft organisierenden Subjektes, das den Tod nicht
mehr als etwas ansehen will, was kommt, sondern als einen kontrollierten, geplanten Schlussakt, in

dem nichts dem Zufall tiberlassen bleiben darf.

ANMERKUNG 1: Im Mirz 2015 verabschiedet
die franzosische Nationalversammlung mit gro-
Rer Mehrheit ein Sterbehilfegesetz. Es soll ein
Recht auf tiefe und kontinuierliche Sedierung
verschaffen. Unheilbar kranke Patienten konnen
nun auf eigenen Wunsch in einen Tiefschlaf
versetzt werden, bis der Tod eintritt. Mit den
Worten ,,schlafen vor dem Sterben, um nicht zu
leiden® hat der Arzt und frithere Europaminister
Jean Leonetti den Grundgedanken des neuen
Gesetzes zusammengefasst. Kritiker stellen die
Frage: Wird ein Patient in Tiefschlaf versetzt,
weil er sterben wird oder wird er in Tiefschlaf
versetzt, damit er stirbt? Die terminale Sedierung
sei der Einstieg in die aktive Sterbehilfe. Der
Gesetzesentwurf sieht keine Riickzugsklausel fiir
Arzte vor, die sich an der terminalen Sedierung
aus Gewissensgriinden nicht beteiligen wollen.
Mediziner sind verpflichtet, den Willen des
Patienten zu respektieren.1

Ein Blick zuriick: Die schweizerische Sterbe-
hilfe-Organisation ,,Dignitas® plante im Septem-
ber 2005 in Hannover eine Filiale. Der General-
sekretdr Ludwig Minelli wollte mit diesem Schritt
in die deutsche Sterbehilfe-Debatte eingreifen.
Auferdem sollen Deutsche, die Suizid begehen
wollen, beraten werden und es soll thnen eine
Reise in die Schweiz vermittelt werden. Dort
organisiert Dignitas ein todliches Medikament,

mietet einen Sterberaum an und stellt einen
Sterbebegleiter. Kosten damals etwa 3.000 Fran-
ken. 2005 notiert die Arzte-Zeitung, dass seit
der Griindung des Vereins 450 Menschen diese
Dienstleistung in Anspruch nahmen. Im Jahr
2002 assistierte Dignitas auch 59 Auslindern,
ein Jahr spiter waren es 91. Die deutsche Bun-
desidrztekammer kritisierte den Dignitas-Plan
scharf.?

2015 sind die Zahlen deutlich gestiegen —
der ehemalige Feuilleton-Chef der FAZ Fritz
J. Raddatz reist in die Schweiz, um seinem Le-
ben ein Ende zu setzen und trigt so dazu bei,
dass die Sterbehilfe ein Stiick weit ,,Normalitit“
zu werden im Begriffe ist.

Innerhalb weniger Jahre hat das, was einmal
Ginsehaut hervorrief, kaum noch den Status
des AuRerordentlichen. Vielleicht wird es in
Deutschland noch etwas linger dauern, aber
irgendetwas, was einem Sterbehilfegesetz nahe
ist, wird durchgesetzt werden, die Krifte, die in
diese Richtung dringen, sind stark.

Es ist nicht zufillig, dass diese Debatte jetzt
aufkommt, in Europa und in Deutschland. Sie
ist der Endpunkt einer Entwicklung, die vor
Jahrzehnten begonnen hat. Der Homo moder-
nissimus hat gelernt, sich aus allen Milieus und
Traditionen, aus Kirche und Familie und Nach-
barschaft und Lokalitit zu befreien. Das Pathos
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des modernen Menschen lautet: Ich entscheide
iiber alles allein — {iber meinen Beruf, meine
Beziehung, meine Ziele, meine Moral. Das be-
deutet eine ungeheure neue Freiheit und zugleich
eine ungeheure neue Orientierungslosigkeit.
Dieser Leitgedanke des modernen Menschen
fithrt aber zwangsliufig dazu, dass er auch sein
Lebensende planend in den Griff zu bekommen
versucht. Die Patientenverfiigung ist der erkenn-
bar erste Schritt in Richtung einer Projektierung
des Lebensendes. Das neue franzosische Gesetz
sieht auch vor, dass Patientenverfiigungen zen-
tral gespeichert werden, Arzte sollen gezwungen
werden, sich tiber die Patientenverfigungen ih-
rer Klienten im Zentralregister zu informieren.
Aus der individuellen Verfiigung, die aus Sorge
entsteht, wird ein Sterbemodul, das zentral ver-
waltet wird. Wer keine Patientenverfiigung hat,
das kann man prognostizieren, wird tiber kurz
oder lang als Deserteur oder Dissident angese-
hen werden. Als verantwortungslos wahrschein-
lich auch.

ANMERKUNG 2: Dignitas heift Wiirde. Es
ist zunichst die Verluderung festzuhalten, die
darin besteht, dass ein vereinsmiRig organisier-
ter Selbstmord — bei dem noch nicht einmal der
Verdacht auszuschlieflen ist, dass finanzielle
Interessen im Spiel sind — sich des Begriffes der
Wiirde bedient.” Dignitas will ein wiirdevolles
Sterben ermoglichen. Was aber hat das, was
die Organisation Dignitas betreibt, mit Wiirde
zu tun? Dignitas non moritur, heift es im Mit-
telalter: Die Wiirde kann nicht sterben, weil sie
zur Vollkommenbheit der Schopfung gehort und
den Menschen wegen seiner Gottebenbildlich-
keit auszeichnet.* Wiirde ist ,am Menschen“
eben mehr als sein Bein oder seine blauen Au-
gen, sie ist nicht verfigbar, ist kein anthropo-
logisches Ausstattungsstiick und kann darum
auch nicht von ,Dignitas“ gesichert werden.’
Kurz: Bei der ,,Dignitas“ aus der Schweiz ist die
Moglichkeit der Wiirde schon im Ansatz ver-
spielt, weil sie eine bezahlte Dienstleistung an-
bietet.

ANMERKUNG 3: Euthanasie ist heute iiblich.
Die ,,Verkiirzung der Lebensdauer als nicht an-
gestrebter Nebeneffekt der Schmerzlinderung*
ist — fast kann man sagen — alltdgliche medizi-

nische Praxis und sie ist wohl meistens gerecht-
fertigt — aber sie ist unfraglich Euthanasie.® Da
fiir die meisten Menschen heute Schmerzver-
meidung die wichtigste Erwartung an Palliative
Care ist, gehort diese ,,Nebeneffekt-Euthanasie®
eben zu dem heute Ublichen.” Die Praxis wird
offensichtlich auch da geiibt, wo katholisch-
christliche Normen die palliative Praxis be-
stimmen.

ANMERKUNG 4: Warum also nicht gleich
staatlich legalisierte Euthanasie, wie sie sich in
den Niederlanden und Belgien findet? Wenn
Euthanasie ohnehin tiblich ist, ist es dann nicht
besser, sie aus der Grauzone herauszuholen
und sie damit in einen kontrollierten Prozess zu
tiberfiihren, der Mediziner bei schwierigen Ge-
wissensentscheidungen anleitet, unterstiitzt und
legitimiert? Wenn heute schon von qualitdts-
kontrollierter Sterbebegleitung gesprochen wird,
warum dann nicht auch — als alternatives An-
gebot — eine qualitdtskontrollierte Sterbehilfe?
Die quantitativen Dimensionen wiren erheb-
lich: Rechnet man die niederlidndische Praxis
auf die europdische Bevolkerung hoch, dann
wiirde man es jihrlich mit 230.000 Fillen von
legalisierter Euthanasie zu tun haben, davon
geschihen 60.000 ohne Einwilligung.® Befiirwor-
ter einer legalisierten Euthanasie behaupten —
wahrscheinlich zu Recht — dass die ,Neben-
effekts-Euthanasie” erheblich hohere Zahlen
prisentieren wiirde, wenn sie nicht in der Grau-
zone verdeckt bliebe. Hat nicht die Grauzonen-
Euthanasie die staatlichen und christlichen Nor-
men lingst aus den Angeln gehoben und geht es
eigentlich um die Anerkennung eines ohnehin
nicht mehr zu revidierenden Faktums?

ANMERKUNG 5: Zunichst muss der Unter-
schied zwischen der Nebeneffekts-Euthanasie
und der schweizerischen, niederlindischen und
belgischen Praxis festgehalten werden. Der
Ubergang vom akzeptierten Nebeneffekt zur
organisierten Dienstleistung schlieRt mehr ein
als wir uns heute vorstellen konnen. Erstens
wird mit der aktiven Sterbehilfe eine bedeuten-
de normative Schwelle tiberschritten, zweitens
muss ihr zwangldufig der Aufbau einer auf
Sterbehilfe ausgerichteten Dienstleistungsindus-
trie folgen. Um es zuzuspitzen: Fiir die Reali-
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sierung von Best Practice in Pflegeheimen wird
heute bereits offen auf die Vorbilder Aldi, Obi
und Castorama verwiesen nach dem Muster:
exzellente Produkte bei niedrigen Preisen.’

Es steht in der anhebenden europdischen
Euthanasiedebatte nicht mehr und nicht weni-
ger zur Debatte als eine Industrialisierung des
Sterbens, die Kontingenz in eine beherrschbare
Struktur umwandeln will. Dass aus dem Gewor-
denen das Gemachte werden soll, das ist ein
Grundzug — um nicht zu sagen: eine Zwangs-
idee — der modernen Gesellschaften. Sie wird
heute besonders am Anfang und am Ende des
Lebens virulent: Ebenso wie am Anfang des
Lebens immer deutlicher die Produktion des
Menschen auf der Agenda steht, so will sich am
Ende des Lebens eine kontrollierte Entsorgung
durchsetzen.'® Der Mensch wird auf diese Weise
in einen Produktionszyklus nach industriellem
Muster eingebettet. Die Identifikation und Aus-
sortierung von behindertem Leben, die durch
Prinataldiagnostik moglich geworden ist, findet
ihre symbolische Entsprechung in der Sterbe-
hilfe-Debatte, die im Grunde auf eine Defini-
tion zielt, die unterscheidbar machen will, was
lebenswertes und lebensunwertes Leben ist. Im
Grund dringt dann alles darauf, Kriterien zu
entwickeln, die jenseits der Wahrnehmungen
des Subjektes objektive Voraussetzungen fiir
die Moglichkeit und ,Bewilligung® von Eutha-
nasie schafft. Dies ist an der niederlindischen
und belgischen Gesetzgebung zu studieren.

ANMERKUNG 6: Eine Industrialisierung des
Sterbens bringt notwendigerweise die Geldfra-
ge auf den Tisch. Es ist ohnehin untibersehbar,
dass in einem alternden Europa mit einer gro-
Ren Zahl von Schwerstkranken, Sterbenden und
Gestorbenen dieser Bereich finanziell hochin-
teressant wird. Das Geschift mit dem Sterben
hat auf der Ebene privater Unternehmerinitia-
tive Zukunft. Es hat aber auch Folgen fiir Ad-
ministration und Politik. Die Gesundheitsetats
sind tiberlastet und die Idee, an den besonders
teuren und zugleich hinfilligen Alten zu spa-
ren, muss naheliegen. Palliative Care, die als
Alternative zum Sterbewunsch und zur Sterbe-
hilfe auf den Weg kommt, wird schon hier und
da als Sparmodell angepriesen. So schreibt der
Erlanger Bioethiker Jochen Vollmann: , Die zah-

lenmiRige Zunahme von alleinstehenden und
dlter werdenden Menschen in einer dynami-
schen, individualisierten und wertepluralisti-
schen Gesellschaft macht eine rechtzeitige Ent-
scheidungsfindung und Planung fiir den Fall
von Krankheit und Sterben erforderlich [...].
Vor dem Hintergrund begrenzter Ressourcen
im Gesundheitswesen wird auch eine medizi-
nisch und ethisch begriindete Priorititensetzung
zwischen kurativer und palliativer Medizin
unvermeidbar sein. Angesichts hoher Kranken-
hausbehandlungskosten am Lebensende wird
insbesondere bei hochbetagten Patienten zu
entscheiden sein, ob diese Ressourcen nicht
besser in eine gemeindenahe palliative Medizin
investiert werden sollen.“'" Was hier auf Pallia-
tive Care bezogen wird, kann unschwer auf den
Bereich Euthanasie tbertragen werden — und
Ansitze dazu gibt es schon.

ANMERKUNG 7: Die ethischen Dilemmata,
die aus den Fortschritten der Medizin erwach-
sen, treten besonders am Lebensende hervor.
Was soll mit komatésen Patienten geschehen?
Wie viel kurative Medizin ist sinnvoll und hu-
man? Soll die anstehende Rationierung von
medizinischen Leistungen und Angeboten vom
Alter oder von Geld abhingig gemacht werden?
Wird es eine Budgetierung am Lebensende ge-
ben, die jedem im Rahmen einer festgesetzten
Summe die begrenzte Wahl von Behandlungen
ermoglicht? Setzt die Fallpauschalenregelung am
Ende des Lebens eine versteckte Euthanasie in
Gang?

ANMERKUNG 8: Die Anwilte der Euthanasie
dekorieren sich mit dem Anspruch auf Humani-
tit (z. B. , Gesellschaft fiir humanes Sterben®).
Dem Einzelnen, der diesen Anspruch erhebt,
soll er nicht bestritten werden. Aber es ist kaum
zu iibersehen, dass sich die immer deutlicher
horbare Debatte in gesamtgesellschaftliche Ent-
wicklungen fiigt, die bedacht sein wollen. Eine
radikale Markt-, Konkurrenz- und Leistungsge-
sellschaft sieht sich immer nachdriicklicher mit
einer wachsenden Zahl von Hochaltrigen kon-
frontiert, die — legt man die Kriterien dieser
Geldgesellschaft zugrunde — hinderlich und
systemwidrig sind. Die Hochaltrigen, die Pfle-
gebediirftigen reprisentieren alles, was diese
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Gesellschaft nicht sein will. Insofern stellt sich
die Humanititsfrage nicht zuerst als die Frage
nach der Abschaltbarkeit dieser Menschen,
sondern im europiischen Kontext wird sich in
den nichsten Jahrzehnten die Frage vor allem
so stellen: Wie geht diese europiische Gesell-
schaft mit ihren Schwichsten um? Die Losung,
die sich da — gegen den Willen der Kirchen —
abzeichnet, diirfte auf eine Wahlmoglichkeit
hinauslaufen: Palliative Care oder Euthanasie.
Der Weg zur Euthanasie wird sich dabei nicht
als duflerer Zwang gestalten, sondern als ein
Weg, bei dem die Individuen den gesellschaft-
lichen Imperativ in sich hineinverlegen, und so
den Wunsch nach Euthanasie als den eigenen
begreifen.

ANMERKUNG 9: Das 21. Jahrhundert ant-
wortet auf die Todesdngste der Menschen nicht
mehr mit Philosophie, auch kaum noch mit Re-
ligion, sondern zuerst mit Versorgung. Die In-
stitutionalisierung des Sterbens und des Todes,
die sich vor unseren Augen entwickelt, kann
auch begriffen werden als der Versuch, die
Schrecken des Todes zeitgemifl zu domestizie-
ren. Unfraglich befinden wir uns inmitten eines
Prozesses der Sikularisierung und Medikalisie-
rung von Sterben und Tod. Das Seufzen der
Kreatur gilt nicht mehr der Furcht vor der
Waage, auf der die Seele nach dem Tode als zu
leicht befunden werden kénnte, sondern das
Seufzen der Kreatur gilt der Angst vor Schmer-
zen, der Atemnot, der Inkontinenz, der nicht
gewiinschten Lebensverlingerung, der Inten-
sivmedizin. ,Dignitas® steht fiir die Tendenz,
der kontrollierten Abwicklung des Lebens einen
neuen Baustein hinzuzuftigen: die Sicherheit
eines problemlosen Abgangs. Wir hatten gesagt,
dass organisierte Euthanasie wesentlich indus-
trielle Vorziige aufweist. Man muss hinzuftigen:
Sie hat auch Ziige einer auf die Absicherung und
Versicherung von Lebensbedingungen fixierten
Gesellschaft — sie ist die Vollendung eines
»~Rund-um-sorglos-Paketes“, das Versicherun-
gen heute anbieten.

ANMERKUNG 10: Warum sollen wir sie nicht
abschalten? In einer radikalisierten Waren- und
Wachstumsgesellschaft ist die Frage nicht mehr
ohne weiteres zu beantworten, warum hinfilli-

ge Alte am Leben erhalten werden sollen. Je
deutlicher christliche und aufklirerische Fun-
damente wegbrechen, desto heikler werden
ethische Fragen. Aus welchen Quellen sollen
sie beantwortet werden? Kann der sikulare
Staat moralische Ressourcen aus sich heraus
entwickeln?'? Noch scheint es einen gesicherten
europidischen Konsens dariiber zu geben, dass
Jnutzlos“ gewordene Menschen nicht entsorgt
werden. Ist dieser Konsens den christlichen und
aufkldrerischen Resten in den europiischen
Gesellschaften zu danken? Die Euthanasiefrage
ist nicht nur eine praktische oder juristische
oder medizinische Frage. Sie ist zuerst eine
ethische Frage in einer Lebenswelt, der die
Grundlagen ihrer Ethik weitgehend abhanden
gekommen sind. Vielleicht ist die Euthanasie-
debatte auch mit der Chance verbunden, die
Bindung an abendlindische Traditionen als
unaufgebbar wahrzunehmen, weil sonst einer
Pseudo-Ethik der Niitzlichkeit nichts mehr
entgegenzusetzen ist. Und eine Orientierung an
der Nitzlichkeit hat tiber kurz oder lang einer
industrialisierten Euthanasie nichts mehr ent-
gegenzusetzen. '

|| PROF.DR. REIMER GRONEMEYER

Institut fiir Soziologie der Justus-Liebig-Universitdt
GieRen

ANMERKUNGEN

' faznet vom 19.3.2015.

: Arzte-Zeitung vom 27.9.2005.

> Vgl. den Bericht der Frankfurter Rundschau vom

30.9.2005. Danach sollen an Dignitas erhebliche
Summen fiir assistierte Suizide gezahlt worden sein.
Wie bedrohlich nahe die Vergeldlichung des Ster-
bens riickt, zeigt sich auch an der Bemerkung von
Minelli, dass eine Reduzierung der Zahl fehlge-
schlagener Suizide die Gesundheitskosten um bis
zu 20 Milliarden Euro senken kénne.

+ Vgl. Artikel ,Wiirde“ in: Historisches Worterbuch
der Philosophie, hrsg. von Joachim Ritter u. a.,
Band 12, Basel 2004.

Der Begriff der ,Wirde“ durchliuft seit dem
18. Jahrhundert eine Wandlung von einem Begriff,
der ,AuReres“ bezeichnet, zu einem Begriff der
JInnerlichkeit“: Benennt Wiirde bis dahin eher einen
,Stand“, so wird Wiirde seit dem 18. Jahrhundert
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zunehmend zu einem Begriff, der einen habitus be-
schreibt. Nie aber kann ,,Wiirde“ zu einer Art anth-
ropologischer Ausstattung werden, wie es die De-
batte um Sterbehilfe bisweilen nahe legt; vgl. dazu
den Artikel ,, Wiirde“ in: Deutsches Worterbuch von
Jacob und Wilhelm Grimm, Band 30, Leipzig 1960;
vgl. auch Bohl, Jirgen R.E.: Von der Wiirde des
Designer-Hirns, in: Heilkunst, Ethos und die Evi-
denz der Basis, hrsg. von Peter-Alexander Moller,
Frankfurt a. M. 2002, S. 25 ff., sowie Pleschberger,
Sabine: ,BloR nicht zur Last fallen!“ Leben und
Sterben in Wiirde aus der Sicht alter Menschen in
Pflegeheimen, Freiburg i. B. 2005.

Vgl. dazu den Artikel ,,Euthanasie, in: Historisches
Wérterbuch der Philosophie, hrsg. von Joachim
Ritter u. a., Band 2, Basel 1972.

Die Debatte um die Schmerzfrage im Bereich Pallia-
tive Care arbeitet allerdings mit Scheinselbstver-
stiandlichkeiten, bei denen die Geschichtlichkeit
des Schmerzbegriffes systematisch iibersehen wird;
vgl. dazu Illich, Ivan: Zur Geschichte der Verkorpe-
rung und der Enteignung des Schmerzes, Amster-
dam 1988 und Heller, Andreas: Der Schmerz hat
viele Gesichter oder: Was ist eigentlich ,total pain“?,
7. Leitbildforum, 4.11.2004.

So eine Berechnung von Husebd, Stein: Dignity for
the weakest old, Vortrag auf einem workshop in
Wien, 2.-4.4.2004.

Vortrag von Baumgartner, Urs: Aldi — Obi — Carre-
four: Low Price with Quality, Vortrag am 22.9.2005
auf dem E.D.E.-Kongress in Ljubljana (E.D.E. ist
die Vereinigung der Leiter von Alten- und Pflege-
heimen in Europa).

, Wir stellen fest, dass der Uterus ein dunkler und
gefihrlicher Ort ist, eine Region voller Gefahren. Es
muss unser Wunsch sein, dass unsere potenziellen
Kinder sich an einem Ort befinden, wo sie sich so
gut wie moglich iiberwachen und beschiitzen las-
sen konnen“, sagt der Harvard-Professor Joseph
Fletcher; vgl. zur Kritik der Reproduktionsmedizin
Gorz, André: Wissen, Wert und Kapital. Zur Kritik
der Wissenstkonomie, Ziirich 2004.

Zit. BioSkop 21/2003, S. 3.

Vgl. dazu die Debatte zwischen Kardinal Ratzinger
und dem Philosophen Habermas: Habermas, Jiirgen /
Ratzinger, Joseph: Dialektik der Sikularisierung,
Freiburg 2005.

Vgl. Spaemann, Robert: Sind alle Menschen Perso-
nen? Uber neue philosophische Rechtfertigungen der
Lebensvernichtung, in: Tiichtig oder tot. Die Ent-
sorgung des Leidens, hrsg. von Jiirgen-Peter Stossel,
Freiburg 1991, S. 133-147.

ARGUMENTE UND MATERIALIEN ZUM ZEITGESCHEHEN 99

41






VERANTWORTLICH

Prof. Dr. Reinhard Meier-Walser
Leiter der Akademie fiir Politik und Zeitgeschehen, Hanns-Seidel-Stiftung, Miinchen

HERAUSGEBER

Prof. Dr. Siegfried Hofling
Referent fiir Technologie, Medien und Kultur, Jugend und Gesundheit, Akademie fiir Politik und Zeitgeschehen,
Hanns-Seidel-Stiftung, Miinchen

Dr. Erich Rdsch
Geschaftsfiihrer Bayerischer Hospiz- und Palliativverband, Landshut

ARGUMENTE UND MATERIALIEN ZUM ZEITGESCHEHEN 99 43






Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.

Nr.

Nr.

Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.

Nr.
Nr.
Nr.

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11

12

13

14
15

16

17

18
19
20
21
2
23
24

25
26
27

Argumente und Materialien zum Zeitgeschehen

Die ,,Argumente und Materialien zum Zeitgeschehen” werden ab Nr. 14 parallel zur
Druckfassung auch als PDF-Datei auf der Homepage der Hanns-Seidel-Stiftung angeboten:
www.hss.de/mediathek/publikationen.html. Ausgaben, die noch nicht vergriffen sind,
kénnen dort oder telefonisch unter 089/1258-263 kostenfrei bestellt werden.

Berufsvorbereitende Programme fiir Studierende an deutschen Universitaten
Zukunft sichern: Teilhabegesellschaft durch Vermdogenshildung

Start in die Zukunft - Das Future-Board

Die Bundeswehr - Grundlagen, Rollen, Aufgaben

Lotille Allianz“? Die deutsch-britischen Beziehungen im neuen Europa

Neue Herausforderungen fir die Sicherheit Europas

Aspekte der Erweiterung und Vertiefung der Europdischen Union

Moglichkeiten und Wege der Zusammenarbeit der Museen in Mittel- und Osteuropa
Sicherheit in Zentral- und Stidasien - Determinanten eines Krisenherdes

Die gestaltende Rolle der Frau im 21. Jahrhundert

Griechenland: Politik und Perspektiven

Russland und der Westen

Die neue Familie: Familienleitbilder - Familienrealitdten

Kommunistische und postkommunistische Parteien in Osteuropa - Ausgewahlte Fallstudien

Doppelqualifikation: Berufsaushildung und Studienberechtigung -
Leistungsfahige in der beruflichen Erstaushildung

Qualitatssteigerung im Bildungswesen: Innere Schulreform -
Auftrag fur Schulleitungen und Kollegien

Die Beziehungen der Volksrepublik China zu Westeuropa -
Bilanz und Ausblick am Beginn des 21. Jahrhunderts

Auf der ewigen Suche nach dem Frieden - Neue und alte Bedingungen fiir die Friedenssicherung

Die islamischen Staaten und ihr Verhaltnis zur westlichen Welt - Ausgewdhlte Aspekte
Die PDS: Zustand und Entwicklungsperspektiven

Deutschland und Frankreich: Gemeinsame Zukunftsfragen

Bessere Justiz durch dreigliedrigen Justizaufbau?

Konservative Parteien in der Opposition - Ausgewahlte Fallbeispiele

Gesellschaftliche Herausforderungen aus westlicher und 6stlicher Perspektive -
Ein deutsch-koreanischer Dialog

Chinas Rolle in der Weltpolitik
Lernmodelle der Zukunft am Beispiel der Medizin

Grundrechte - Grundpflichten: eine untrennbare Verbindung

ARGUMENTE UND MATERIALIEN ZUM ZEITGESCHEHEN 99

45



Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.

Nr.
Nr.
Nr.

Nr.
Nr.

Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.

46

28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43

44
45
46

47
48

49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60

Gegen Vélkermord und Vertreibung - Die (Iberwindung des zwanzigsten Jahrhunderts
Spanien und Europa

Elternverantwortung und Generationenethik in einer freiheitlichen Gesellschaft

Die Clinton-Prasidentschaft - ein Riickblick

Alte und neue Deutsche? Staatsangehdrigkeits- und Integrationspolitik auf dem Priifstand
Perspektiven zur Regelung des Internetversandhandels von Arzneimitteln

Die Zukunft der NATO

Frankophonie - nationale und internationale Dimensionen

Neue Wege in der Prdvention

[talien im Aufbruch - eine Zwischenbilanz

Qualifizierung und Beschaftigung

Moral im Kontext unternehmerischen Denkens und Handelns

Terrorismus und Recht - Der wehrhafte Rechtsstaat

Indien heute - Brennpunkte seiner Innenpolitik

Deutschland und seine Partner im Osten - Gemeinsame Kulturarbeit im erweiterten Europa

Herausforderung Europa - Die Christen im Spannungsfeld von nationaler Identitat,
demokratischer Gesellschaft und politischer Kultur

Die Universalitat der Menschenrechte
Reformfahigkeit und Reformstau - ein europédischer Vergleich

Aktive Biirgergesellschaft durch bundesweite Volksentscheide?
Direkte Demokratie in der Diskussion

Die Zukunft der Demokratie - Politische Herausforderungen zu Beginn des 21. Jahrhunderts

Nachhaltige Zukunftsstrategien fiir Bayern -
Zum Stellenwert von Okonomie, Ethik und Biirgerengagement

Globalisierung und demografischer Wandel - Fakten und Konsequenzen zweier Megatrends
Islamistischer Terrorismus und Massenvernichtungsmittel
Rumaénien und Bulgarien vor den Toren der EU
Biirgerschaftliches Engagement im Sozialstaat

Kinder philosophieren

Perspektiven fir die Agrarwirtschaft im Alpenraum
Brasilien - GroRmacht in Lateinamerika

Rauschgift, Organisierte Kriminalitat und Terrorismus
Frohlicher Patriotismus? Eine WM-Nachlese

Bildung in Bestform - Welche Schule braucht Bayern?

»Sie werden Euch hassen ...“ - Christenverfolgung weltweit

Vergangenheitsbewaltigung im Osten - Russland, Polen, Rumanien

ARGUMENTE UND MATERIALIEN ZUM ZEITGESCHEHEN 99



Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.

Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.

Nr.

Nr.

Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.

61
62
63
64
65

66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77

78

79

80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93

Die Ukraine - Partner der EU

Der Weg Pakistans - Riickblick und Ausblick
Von den Ideen zum Erfolg: Bildung im Wandel
Religionsunterricht in offener Gesellschaft

Vom christlichen Abendland zum christlichen Europa -
Perspektiven eines religits gepragten Europabegriffs fiir das 21. Jahrhundert

Frankreichs AulBenpolitik

Zum Schillerjahr 2009 - Schillers politische Dimension

Ist jede Beratung eine gute Beratung? Qualitét der staatlichen Schulberatung in Bayern
Von Nizza nach Lissabon - neuer Aufschwung fiir die EU

Frauen in der Politik

Berufsgruppen in der beruflichen Erstaushildung

Zukunftsfahig bleiben! Welche Werte sind hierfiir unverzichtbar?
Nationales Geddchtnis in Deutschland und Polen

Die Dynamik der européischen Institutionen

Nationale Demokratie in der Ukraine

Die Wirtschaftsschule von morgen

Ist der Kommunismus wieder hofféhig?
Anmerkungen zur Diskussion um Sozialismus und Kommunismus in Deutschland

Gerechtigkeit fiir alle Regionen in Bayern -
Nachdenkliches zur gleichwertigen Entwicklung von Stadt und Land

Begegnen, Verstehen, Zukunft sichern -
Beitrage der Schule zu einem gelungenen kulturellen Miteinander

Turkische AuBBenpolitik

Die Wirtschaftsschule neu gedacht - Neukonzeption einer traditionsreichen Schulart
Homo oecologicus - Menschenbilder im 21. Jahrhundert

Bildung braucht Bindung

Hochschulpolitik: Deutschland und GroBbritannien im Vergleich

Energie aus Biomasse - Ethik und Praxis

Tirkische Innenpolitik - Abschied vom Kemalismus?

Homo neurobiologicus - Ist der Mensch nur sein Gehirn?

Frauen im l&ndlichen Raum

Kirche im landlichen Raum - Resignation oder Aufbruch?

Ohne Frauen ist kein Staat zu machen - Gleichstellung als Motor fiir nachhaltige Entwicklung

Der Erste Weltkrieg - ,,In Europa gehen die Lichter aus!®
Deutsch als Identitdtssprache der deutschen Minderheiten

Frankreichs Grandeur - Einst und Jetzt

ARGUMENTE UND MATERIALIEN ZUM ZEITGESCHEHEN 99



Nr.94  Alphabetisierung - eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe

Nr. 95 Linksextremismus in Deutschland - Bestandsaufnahme und Perspektiven
Nr. 96 Léndliche Kultur - unterschatzt!

Nr. 97 Armut im ldndlichen Raum? Analysen und Initiativen zu einem Tabu-Thema

Nr.98  Gegen das groBe Unbehagen -
Strategien fiir mehr Datensicherheit in Deutschland und der Europdischen Union

Nr. 99 Wem gehort das Sterben? Sterbehilfe und assistierter Suizid

48 ARGUMENTE UND MATERIALIEN ZUM ZEITGESCHEHEN 99



	00_amz- 99_COVER_A4
	00_amz-99_INNENTEIL
	01_Titel_amz-99_S1x
	02_IMPRESSUM_amz-99_S2x
	03_INHALT_amz-99_S3x
	03_zVAKAT_S4x
	04_Hoefling-Roesch_S5-8x
	05_Glueck_S9-10x
	06_Ostgathe_S11-16x
	07_Frick_S17-22x
	08_Kuespert_S23-29x
	08_zVAKAT_S30x
	09_Roser_S31-36x
	10_Gronemeyer_S37-41x
	10_zVAKAT_S42x
	11_VERANTWORTLICH_amz-99_S43x
	11_zVAKAT_S44x
	12_BISHER-ERSCH_amz-99_S45-48x


