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Das Urteil des Bundesverfassungsgerichts
zum 8217 des StGB hat das Selbstbestim-
mungsrecht jeder einzelnen Person im Blick
auf das eigene Sterben und den eigenen Tod
in den Mittelpunkt gestellt und das Verbot
der geschaftsmaBigen Suizidbeihilfe aufge-
hoben. Damit hat es den gesetzgebenden
Organen den Auftrag gegeben, die Frage
des assistierten Suizids neu zu regeln. Ein ge-
sellschaftlicher Diskussionsprozess ist in Gang
gekommen, der auch die Kirchen in die Pflicht
nimmt, Uber diese Fragen neu nachzudenken
und Stellung zu beziehen.

Wie beurteilen wir die Selbstbestimmung, die
sich fur einen Zeitpunkt des eigenen Todes
entscheidet, der nicht alle Moéglichkeiten
der Hochtechnologiemedizin, ja, noch nicht
einmal der palliativen Méglichkeiten bis zum
Ende ausschopfen will? Die Versuchung liegt
nahe, unter dem Diktum eines absoluten
Lebensschutzes jeden Versuch, vorzeitig aus
dem Leben zu scheiden, zu diskreditieren
oder ihn als mutlos oder unchristlich zu
bezeichnen. Eine christliche Haltung sollte
doch Lebensmut und -freude wecken und
die Wirde des Lebens auch in scheinbar un-
wirdigen Lebenslagen zeigen. Das fuhrte in
der Vergangenheit auch zu einer Schuldge-
schichte der Kirche mit Menschen, die ihrem
Leben selbst ein Ende setzten und noch tber
den Tod hinaus geachtet wurden. Wer an-
dere Menschen im Sterben begleitet, weif,
dass der Gedanke an ein Leben als Geschenk
Gottes manchmal an der Realitat todkranker
Menschen auch zerbricht.

Im Angesicht des Urteils des Bundesver-
fassungsgerichts GUber den §217 muss nun
ausgelotet werden, ob und in welchen Situ-
ationen und mit welchen Einschrédnkungen
eine Assistenz im Suizid moéglich sein kann.
Die Form des selbstbestimmten Sterbens mit
Assistenz wirft Fragen nach den rechtlichen
Einschrankungen und den verantwortlichen,
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begleitenden Personen auf, die einer eigenen
Betrachtung wert sind. Die Frage, wie damit
in den diakonischen Einrichtungen unserer
Kirche umgegangen werden sollte, brachte
kontroverse Diskussionen und Antworten
hervor. Viele der unterschiedlichen Positionen
finden Sie in den Anhangen dieser Arbeitshil-
fe. Die Realitat von todkranken Menschen und
ihr Wunsch nach begleitetem Sterben auf der
einen Seite und die Kultur des Lebensschutzes,
die durch soziale Aufmerksamkeit und Nahe,
begleitende Firsorge in kritischen Lebenspha-
sen und durch eine allen zur Verfligung ste-
hende, palliative Begleitung und Hospizarbeit
aufwartet, gilt es sorgfaltig abzuwagen. Es
geht um ein gemeinsames Ringen in einer Fra-
ge, die sich einfachen Antworten verschlie3t.

Das Haus kirchlicher Dienste mit dem Fach-
bereich Erwachsene in Zusammenarbeit mit
dem Zentrum fr Gesundheitsethik hat diese
Diskussion fur die Arbeit in den Gemeinden
fruchtbar gemacht. Mit dieser Arbeitshilfe
bekommen Interessierte einen Uberblick
Uber die aktuelle Diskussion. Daneben gibt
es eine reichhaltige Materialsammlung und
Anregungen fur Diskussionen und Themen-
abende. Die Gesprache und Antworten, die
daraus erwachsen, kdnnen ein wichtiger kirch-
licher Beitrag zur Neureglung des assistierten
Suizides sein.
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Einleitung

Dokumentation einer  Das Bundesverfassungsgericht hat im
vierteiligen Themenreihe  Februar 2020 die bisherige Regelung
zur aktuellen Diskussion  zum assistierten Suizid, wie er in §217
um Sterbehilfe und  des Strafgesetzbuches geregelt war, fir
assistierten Suizid  verfassungswidrig erklart. Eine neue
Rechtsformulierung steht noch aus, hat
aber bereits im Vorfeld eine breite 6f-

fentliche Diskussion entfacht.

Die Arbeitsfelder Frauen- und Manner-
arbeit, Besuchsdienst und Alternde
Gesellschaft im Haus kirchlicher Dienste
der Evangelisch-lutherischen Landes-
kirche Hannovers haben in Kooperation
mit dem landeskirchlichen Zentrum fur
Gesundheitsethik (ZfG) im Frihjahr 2021
die aktuelle Diskussion zum Anlass einer
vierteiligen Themenreihe genommen.
Die Themenabende wurden in digitaler
Form durchgefihrt und stieBen auf
breite Resonanz.



1. Abend am 20. Mai 2021

Der erste Abend stand unter dem Titel
LAssistierter Suizid — Ringen um eine
neue rechtliche Regelung”.

Als Expert*innen waren Prof. Dr. Susanne
Beck von der juristischen Fakultdt der
Leibniz Universitdat Hannover und Dr.
med. Edzard Schréter in seiner Eigen-
schaft als Fachmann fur Palliativmedizin
eingeladen. Der Abend hatte zum Ziel,
die verfassungsrechtliche Perspektive mit
dem Blick aus der arztlichen Versorgung
von Sterbenden ins Gesprach zu bringen.

Hintergrund

Das Bundesverfassungsgericht hat im
Februar 2020 festgestellt, dass §217
des Strafgesetzbuches, in dem die ge-
schaftsmaBige Forderung der Selbst-
td6tung unter Strafe gestellt wird, nicht
verfassungskonform ist. Das Urteil starkt
die Selbstbestimmung des Einzelnen.
Eine Neuregelung des Rechtsrahmens
muss so ausgestaltet sein, dass die Hil-
feleistung beim assistierten Suizid nicht
verunmaoglicht wird. Es darf auch keine
Beschrankung der Inanspruchnahme
auf bestimmte Gruppen wie zum Bei-
spiel schwer Erkrankte mit begrenzter
Lebenserwartung geben.

Andererseits muss mit beachtet wer-
den, dass nicht eine gesellschaftliche
Verschiebung im Sinn eines assistierten
Suizids als ,Normalfall” und ein gesell-
schaftlicher Druck zur Inanspruchnahme
einer entsprechenden Hilfe entsteht.
Die derzeit diskutierten Gesetzesent-
wirfe mussen also verfassungskonform
im Sinn des Richterspruchs sein, indem
sie die Autonomie des Einzelnen ge-
wahrleisten, sollten aber auch nicht
einem ,Dammbruch” Vorschub leisten.

Aber welche Aspekte lassen sich recht-

lich Gberhaupt regeln? Diskutiert wird
zum Beispiel, ob es eine Prifung der
Freiverantwortlichkeit eines Suizidbe-
gehrenden geben soll. Aber durch wen
und in welchem Verfahren soll der freie
Wille gepruft und was soll am Ende
bescheinigt werden? Soll es flur unter-
schiedliche Gruppen verschiedene Zu-
gange zu den entsprechenden Mitteln
geben, fir Schwerkranke moéglicherwei-
se durch arztliche Verschreibung, aber
fur andere Menschen etwa auch durch
eine Behorde? Macht die oft angefiihrte
Analogie zum Schwangerschaftsabbruch
Sinn, also eine zwingend vorgeschriebe-
ne Beratung, die aber ergebnisoffen ge-
fuhrt werden muss? Welche berufsrecht-
lichen Regelungen kdénnen oder sollen
neben den strafrechtlichen Regelungen
gelten? Einrichtungen zum Beispiel der
Diakonie ringen damit, ob und wie sie
sich positionieren sollen. Kann man eine
Lfindet bei uns nicht statt”-Regelung
durchhalten?

Es sind neben den rechtlichen Dimen-
sionen viele weitere Spannungsfelder
berthrt, etwa nach der menschlichen
Woirde auch am Lebensende und im Lei-
den. Ist von Wirde nur aus der Selbst-
bestimmung heraus zu sprechen oder
ist sie auch in der Angewiesenheit ge-
geben? Was sind angemessene Formen
der Begleitung und wieviel Anregung
zum Umdenken und Rechtfertigung des
Wunsches zum Sterben ist zumutbar,
ohne dass sie zur ,Gewissensprifung”
wird? Wodurch bestimmt sich ,gesell-
schaftlicher Druck” und wie lasst er sich
verhindern?

Als Konsens bei der Suche nach einer
neuen rechtlichen Regelung kann gel-
ten, dass die Angebote der Palliativmedi-
zin umfassend bekannt sein mussen. Der
assistierte Suizid soll nicht auf Grund von
Unwissenheit Gber die Moglichkeiten ef-



fektiver Schmerztherapie und palliativer
Begleitung entstehen. Ein Wunsch nach
Hilfe zum Suizid muss jederzeit freiver-
antwortlich sein und darf nicht durch
»,Druck” von auBen veranlasst werden.
Der assistierte Suizid soll eine méglichst
seltene Ausnahme bleiben. Unabhan-
gig von der Berufsgruppe muss jede/r
im Gesundheitswesen Tatige in jedem
Fall selbst entscheiden kénnen, ob er/
sie dem Wunsch nach Begleitung nach-
kommt. Begleitende Personen brauchen
selbst Begleitung.

Aber auch bei optimaler Versorgung und
Begleitung wird es Menschen geben, die
auch dann auf Grund ihrer personlichen
Situation den assistierten Suizid win-

Vortrag Prof. Dr. Susanne

Beck, Lehrstuhl fiir

Strafrecht, Strafprozessrecht,
Strafrechtsvergleichung und
Rechtsphilosophie an der Leibniz
Universitat Hannover

Frau Prof. Dr. Beck stellte ihren Aus-
fihrungen die Pramisse voran: ,Nicht
alles, was man selbst als moralisch ver-
werflich ansieht, muss verboten wer-
den. Nicht einmal alles, was die Gesell-
schaft mehrheitlich oder konsensual
als moralisch verwerflich ansieht, muss
verboten werden.”

Im Folgenden erlauterte sie die bishe-
rige Rechtsprechung, die Grinde, die
zur Feststellung der Verfassungswid-
rigkeit gefihrt haben und die Rechts-
dimensionen, die bei einer Neuformu-
lierung zu berucksichtigen sind.

Der bisherige Rechtsrahmen gemdalB
§ 217 StGB

(1) Wer in der Absicht, die Selbsttotung

schen. Der Wunsch hangt vielfach mit
einer schweren leidvollen Grunderkran-
kung zusammen, kann aber auch unab-
hangig davon auftreten, etwa wenn die
vorfindlichen Lebensumstdnde bilan-
ziert und in der Summe als negativ be-
wertet werden.

Uneinigkeit besteht in der Einordnung
etwa von palliativer Sedierung und dem
bewussten Verzicht auf Nahrung und
FlGssigkeit. Sind darin Alternativen zum
assistierten Suizid oder bei Begleitung
selbst alternative Formen desselben zu
sehen? Ist nicht die palliative Sedierung
eigentlich auch eine arztliche Handlung,
die den Tod intendiert oder zur Folge
hat?

eines anderen zu fordern, diesem hier-
zu geschaftsmaBig die Gelegenheit ge-
wahrt, verschafft oder vermittelt, wird
mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren
oder mit Geldstrafe bestraft.

(2) Als Teilnehmer bleibt straffrei, wer
selbst nicht geschaftsmaBig handelt
und entweder Angehériger des in Ab-
satz 1 genannten anderen ist oder die-
sem nahesteht.

Begriindung der Verfassungswidrig-
keit

Im Urteil des BVerfG vom 26.02.2020
wurde § 217 als verfassungswidrig er-
klart. Folgende Gesichtspunkte waren
fur diese Beurteilung maBgeblich:

1. a) Das allgemeine Personlichkeits-
recht (Art. 2 Abs. 1 i.V.m. Art. 1
Abs. 1 GG) umfasst als Ausdruck
persdnlicher Autonomie ein Recht
auf  selbstbestimmtes Sterben.
b) Das Recht auf selbstbestimmtes
Sterben schlieBt die Freiheit ein,



sich das Leben zu nehmen. Die Ent-
scheidung des Einzelnen, seinem
Leben entsprechend seinem Ver-
standnis von Lebensqualitat und
Sinnhaftigkeit der eigenen Existenz
ein Ende zu setzen, ist im Aus-
gangspunkt als Akt autonomer
Selbstbestimmung von Staat und
Gesellschaft zu respektieren.

c) Die Freiheit, sich das Leben zu
nehmen, umfasst auch die Freiheit,
hierfur bei Dritten Hilfe zu suchen
und Hilfe, soweit sie angeboten
wird, in Anspruch zu nehmen.

Auch staatliche MaBnahmen, die
eine mittelbare oder faktische Wir-
kung entfalten, kénnen Grund-
rechte beeintrachtigen und mussen
daher von Verfassungs wegen hin-
reichend gerechtfertigt sein. Das
in § 217 Abs. 1 StGB strafbewehrte
Verbot der geschaftsmaBigen For-
derung der Selbstt6tung macht es
Suizidwilligen faktisch unmaoglich,
die von ihnen gewahlte, geschafts-
maBig angebotene Suizidhilfe in
Anspruch zu nehmen.

a) Das Verbot der geschafts-
maBigen Forderung der Selbst-
totung ist am MaBstab strikter
VerhaltnismaBigkeit zu messen.
b) Es ist zu berlcksichtigen, dass die
Regelung der assistierten Selbstto-
tung sich in einem Spannungsfeld
unterschiedlicher verfassungsrecht-
licher Schutzaspekte bewegt. Die
Achtung vor dem grundlegenden,
auch das eigene Lebensende um-
fassenden Selbstbestimmungsrecht
desjenigen, der sich in eigener
Verantwortung dazu entscheidet,
sein Leben selbst zu beenden, und
hierfur Unterstltzung sucht, tritt in
Kollision zu der Pflicht des Staates,
die Autonomie Suizidwilliger und

dartber auch das hohe Rechtsgut
Leben zu schitzen.

4. Der hohe Rang, den die Verfassung
der Autonomie und dem Leben
beimisst, ist grundsatzlich geeig-
net, deren effektiven praventiven
Schutz auch mit Mitteln des Straf-
rechts zu rechtfertigen. Wenn die
Rechtsordnung bestimmte, fur die
Autonomie gefahrliche Formen
der Suizidhilfe unter Strafe stellt,
muss sie sicherstellen, dass trotz
des Verbots im Einzelfall ein Zu-
gang zu freiwillig bereitgestellter
Suizidhilfe real er6ffnet bleibt.

5. Das Verbot der geschaftsmaBigen
Forderung der Selbsttétungin § 217
Abs. 1 StGB verengt die Méglich-
keiten einer assistierten Selbst-
tdétung in einem solchen Umfang,
dass dem Einzelnen faktisch kein
Raum zur Wahrnehmung seiner
verfassungsrechtlich geschitzten
Freiheit verbleibt.

6. Niemand kann verpflichtet werden,
Suizidhilfe zu leisten.

Rechtliche Aspekte zur Neuregelung

Neue Gesetzgebungsvorschlage mus-
sen verschiedene wichtige Fragen be-
ricksichtigen, die madglicherweise
nicht nur auf den Bereich des Straf-
rechts beschrankt sind.

In Frage steht, wie die Freiwilligkeit
einer Entscheidung zum assistierten
Suizid festgestellt werden soll. Genlgt
die Vermutung der Freiwilligkeit oder
bedarf es eines positiven Nachweises?
Soll es Uber ein Beratungsangebot hin-
aus eine Beratungspflicht geben? Wel-
che Anzahl an Beratung bzw. welche
Dauer zwischen Beratung und Durch-



fihrung ist angemessen? Ist hierfir
eine Ethikkommission einzusetzen und
gibt es einen Rechtsweg? Ist mit der
Volljahrigkeit eine natirliche Einsichts-
bzw. Urteilsfahigkeit vorauszusetzen?

Zu klaren ist, wer die Beihilfe zum as-
sistierten Suizid leisten darf und ob es
etwa ein Verbot von Sterbehilfever-

einen geben soll. Es bedarf einer Re-
gelung der Modalitaten zur Suizidhilfe
und des Zugangs zu entsprechenden
Betaubungsmitteln. Ist ein Informa-
tions- und Werbeverbot angemessen
und wie wird eine Evaluation ermég-
licht?




Vortrag Dr. med. Edzard Schréter
aus Hannover mit den Fachgebieten
Anasthesie, Allgemeinmedizin,
Schmerz- und Palliativmedizin

Herr Dr. Schréter erlauterte an drei Fall-
beispielen die Motive eines Wunsches
nach assistiertem Suizid und ihre Funk-
tion bzw. Wirkung. Gerade das gleich-
zeitige Nebeneinander verschiedener
Motive belegt eine Ambivalenz zwi-
schen Todeswunsch und dem Willen zum
Leben. Herr Dr. Schréter pladiert far eine
Wahrnehmung der umfangreichen pal-
liativen Hilfsangebote.

Fallbeispiele

1. Ein 77-jahriger Mann leidet an ALS
(Amyotrophe Lateralsklerose) und lebt
seit neun Monaten im Hospiz. Er ist bett-
lagerig und kann nur mit Hilfe eines
Sprachcomputers kommunizieren. Er ist
verheiratet und hat eine enge Bindung
zu seiner Ehefrau. Aber er leidet unter
wiederkehrenden depressiven Phasen.

2. Eine 38-jahrige Frau leidet unter einem
Mammakarzinom mit Hirnmetastasen.
Sie ist seit zwei Monaten im Hospiz. Sie
hat Artikulationsschwierigkeiten, eine
rechtsseitige Schwache, droht leicht zu
stirzen und hat oft starke Kopfschmer-
zen. Sie hat eine enge Bindung zur zwei
Jahre alteren Schwester, leidet aber auch
an depressiven Phasen. Einen vorzeiti-
gen Tod zieht sie dem zu erwartenden
schweren Sterbeprozess vor. Ihre akute
Situation erlebt sie als unertraglich.

3. Eine 77-jahrige Frau leidet unter ei-
nem Bronchialkarzinom. Sie lebt seit
zwei Wochen im Hospiz und ist sehr
schwach. Sie hat groBe Angst vor dem,
was kommt und insbesondere vor einem
Erstickungstod. Keine Kontrollméglich-
keiten zu besitzen und vollstandig ab-

hangig zu sein, belastet sie sehr.
Funktion

Der Wunsch nach assistiertem Suizid
resultiert bei diesen beispielhaften Ver-
laufen in der Aussicht eines schweren
Sterbeprozesses. Dieser Prognose wird
ein vorzeitiger Tod vorgezogen. Es ist
davon auszugehen, dass eigentlich ein
starker Lebenswunsch besteht. Aber die
Situation wird als so unertraglich erlebt,
dass man sich ihr entziehen mochte. Eine
letzte Kontrolle zu haben, erscheint bes-
ser als dem Verlauf der Krankheit ausge-
liefert zu sein.

In der AuBerung des Sterbewunsches
kénnen aber auch andere Motive lie-
gen. Sie kann auch als Sehnsucht nach
Aufmerksamkeit verstanden werden. Es
kann damit Einfluss auf die Familie aus-
gelbt werden, um Einsamkeit vorzubeu-
gen. Insofern ware der Sterbewunsch
eher als Schrei der Verzweiflung zu
verstehen. Auch rationale Erwdgungen
wie die finanzielle Belastung der Fami-
lie durch die Krankheitsfolgen kénnen
eine Rolle spielen. Den Todeswunsch zu
auBern, ware dann ein Akt des Altruis-
mus. In den verschiedenen und auch
zum Teil gegenlaufigen Motiven kann
eine erhebliche Ambivalenz zwischen
Todeswunsch und Lebenswillen liegen.
Im Laufe einer Erkrankung wird haufig
ein Perspektivwechsel durchlaufen. Ein-
schrankungen, von denen man glaubt,
sie nicht ertragen zu kénnen, kénnen
sich im Laufe der Erkrankung anders und
aushaltbar darstellen.

Palliativmedizin

Die ambulante und stationare Pallia-
tivmedizin bietet eine friihzeitige Be-
gleitung, um so lange wie méglich ein
Verbleiben in der eigenen Hauslichkeit



zu ermoglichen. Sie gewahrleistet da-
bei eine engmaschige Symptomkont-
rolle des Krankheitsverlaufs und eine
wertvolle Unterstitzung und Entlas-
tung der Angehodrigen. Palliativme-
dizin kann auch eine Begleitung bei
der palliativen Sedierung oder dem
freiwilligen Verzicht auf Essen und
Trinken und auch den Trauerprozess
begleiten.

Die Deutsche Gesellschaft fur Pal-
liativversorgung (DGP) versteht den
assistierten Suizid nicht als Aufgabe
der Hospiz- und Palliativversorgung.
Arztinnen und Arzte sollen sich aber
respektvoll mit den Todeswilinschen
auseinandersetzen. Die DGP pladiert

Positionen und Kommentare
1.) Sterben soll seine Zeit bekommen

Von Cristina Marina und Julia Pennigs-
dorf (epd) (in: Wochenspiegel Deutsch-
landausgabe 42 - 12.10.2020. Auszlge)

[...]Die Mehrheitder Deutschenstimmt
Umfragen zufolge dem Recht auf ein
selbstbestimmtes Sterben zu. Viele
Palliativmediziner und Pflegende, die
unheilbar erkrankte Menschen beglei-
ten und behandeln, sehen diese Hal-
tung indes kritisch. Zu den Kritikern
gehoért auch Anke Reichwald, Ge-
schaftsfuhrerin des Uhlhorn-Hospizes.
Sie bemangelt, das Bundesverfas-
sungsgericht habe aus rein theore-
tischer Sicht geurteilt. Dass jemand
sich bewusst fur den Tod entscheide,
um seinem Leid ein Ende zu setzen,
komme selten vor: ,,Wir erleben in der
Praxis eher das Gegenteil.” Schwerst-
kranke, sogar Hochbetagte, bettelten
regelrecht um noch eine Chemothe-
rapie oder Antibiotika-Behandlung.

fir eine offene und breit aufgestellte
Auseinandersetzung mit der Thematik
des assistierten Suizids. Neben einer
Starkung der Suizidpravention unter-
stUtzt sie die begleitende Forschung.
Sie setzt sich fur eine konsequente
Verankerung des Umgangs mit Sterbe-
winschen und den Maoglichleiten der
Hospiz- und Palliativversorgung in der
Aus-, Fort- und Weiterbildung aller
relevanten Berufsgruppen im Gesund-
heitswesen und in der Suizidpraven-
tion sowie fir eine Qualitatssicherung
der bestehenden Angebote ein.

Dass sie angesichts ihrer Diagnose so
reagierten, Uberrasche viele selbst.
».Das sind Entscheidungen, die wir
uns schlicht nicht vorstellen kénnen,
solange wir gesund sind”, sagt Reich-
wald. [...]

Auch der hannoversche Palliativmedi-
ziner Christian Seifert steht der Sterbe-
hilfe ablehnend gegenuber. Seine Auf-
gabe sieht der 48-Jahrige darin, seine
Patienten so zu therapieren, dass sie
nicht an den Punkt kommen, sich einen
assistierten Suizid zu winschen. Nur in
sehr wenigen Einzelfallen sei eine aus-
reichende schmerz- und symptomlin-
dernde Versorgung nicht mdglich. In
diesen Ausnahmefallen komme eine
palliative Sedierung als letzte Méglich-
keit in Betracht. Und auch wenn infol-
ge dieser medizinisch herbeigeflihrten
Bewusstlosigkeit die Patienten friher
sterben, so sieht Seifert doch einen er-
heblichen Unterschied zu bewusster
Sterbehilfe. ,Unsere Intention als Pal-
liativmediziner ist ausschlieBlich, Leid
zu lindern.”
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Diese Uberzeugung teilt Marion
Pelzer. Die Palliativkrankenschwes-
ter beschreibt ihre Tatigkeit mit drei
Worten: einlassen, aushalten, da sein.
Seit mehr als drei Jahrzehnten pflegt
sie Schwerstkranke und Sterbende,
und seit acht Jahren arbeitet sie beim
ambulanten Palliativdienst im evan-
gelischen Friederikenstift in Hanno-
ver. Uber die Sterbehilfe-Debatte sagt
die 59-Jahrige: ,Ich bin erschrocken.”
Menschen, die unheilbar krank sind
und am Ende ihres Lebens stehen, sei-
en in existenzieller Not. ,Sie sind ver-
zweifelt, und es kann dazu kommen,
dass sie den Wunsch auBern, sterben
zu wollen.” Das aber bedeute meist
nicht, dass sie wirklich sterben woll-
ten, sondern sei Ausdruck einer extre-
men Uberforderung. [...]

Diese Menschen brauchten jeman-
den, der fur sie da sei und sich nicht
mit in den Strudel der Verzweiflung
ziehen lasse. Pelzer beflrchtet, dass
sich Sterbende nicht trauen, ihrem
Umfeld ihr Leid zuzumuten, wenn die
Moglichkeit im Raum stehe, vorzeitig
aus dem Leben scheiden zu kénnen.
.Dann miussten sie sich entscheiden,
ob sie anstrengend sein diurfen”, sagt
sie. Den Sterbeprozess abzuklrzen,
sieht Pelzer auch deshalb kritisch, weil
in dieser Phase oft Wichtiges geklart
werde. ,,Da kommt viel in Bewegung”,
sagt sie. Betroffene wollten sich ver-
abschieden, aussprechen, verséhnen.
,Das braucht Zeit.” [...]

2.) Den Blick aufs Leben offenhalten

.Die christlichen Kirchen mussen sich
der Normalisierung der Selbsttétung
am Lebensende ausdriicklich verwei-
gern.” Von Andreas Lob-Hidepohl!
und Wolfgang Thierse (in: Publik-Fo-
rum Nr.4 2021. Auszlige)

Vor einem Jahr, am 26. Februar 2020,
hat das Bundesverfassungsgericht ein
folgenreiches Urteil gefallt. Ein Urteil,
von dem der damalige Gerichtsprasi-
dent Andreas VoBkuhle sagte, dass es
»die Grundfesten unserer ethischen,
moralischen und religidsen Uberzeu-
gungen« berlhre, sie gar erschittere.
Das Gericht hat en passant ein neues
Grundrecht konstituiert: das Grund-
recht auf assistierten Suizid, der - als
Akt autonomer Selbstbestimmung tber
das eigene Lebensende - »keiner wei-
teren Begriindung und Rechtfertigung
bedarf«. War das Recht auf Suizid bis-
her ein Abwehrrecht auf Schutz vor un-
ertraglichen Qualen am Lebensende, so
ist es mit diesem Urteil ein Anspruchs-
recht auf unproblematische Suizidas-
sistenz geworden. Ein Recht, das dem
Einzelnen »in jeder Phase menschlicher
Existenz« zustehe und das der Staat aus-
zulben nicht verhindern durfe. Das ist
ein radikaler Bruch mit der bewahrten
Rechtskultur, mit der christlichen Tra-
dition und auch mit einer nach langer,
intensiver und mit deutlicher Mehrheit
des Deutschen Bundestages gefassten
Entscheidung. [...]

An den Grenzen des Lebens kénnen Ex-
tremsituationen entstehen, deren Aus-
sichtslosigkeit und Belastungen einen
Menschen zu einer suizidalen Hand-
lung drangen. Deshalb verdienen die
solcherart Bedrangten keine moralische
Verurteilung, sondern in ihrer Dramatik
und Verletzlichkeit Achtung und ein-
fuhlende Aufmerksamkeit. Suizidale Ex-
tremsituationen aber als besondere Ge-
legenheiten erhéhter Selbstbestimmung
auszuzeichnen verharmlost Selbsttétun-
gen. Indem freiverantwortliche Selbst-
tdétungen blindlings als Normaloption
erscheinen, werden Mitmenschen von
ihrer Verantwortung fir die dramati-
sche Lebenssituation entpflichtet. Ver-



drangt wird, dass Selbsttétungen immer
auch die »Abwesenheit der Anderenc«
(Paul Valéry) vor Augen fuhrt.

Selbstbestimmung istimmer beziehungs-
reich. Selbstverstandlich entwickeln sich
freiverantwortliche Entscheidungen
immer in konkreten Lebenssituationen
wie im Beziehungsnetz konkreter Per-
sonen (Angehoérige, Freunde, medizi-
nisches Fachpersonal), mit denen wir in
Kontakt und im Gesprach sind. Auto-
nomie, also Selbstbestimmung, ist eben
nicht Autarkie, also Bindungslosigkeit!
Im Gegenteil, wir bedirfen immer kla-
render Gesprache und erhellender Ein-
sichten, damit wir uns ein eigenes Urteil
auch Uber uns selbst bilden kénnen. Der
Deutsche Ethikrat macht immer wieder
darauf aufmerksam: Ein gehaltvolles
Verstandnis von ernsthafter und freiver-
antwortlicher Entscheidung setzt auch
das Wahlenkénnen zwischen Handlungs-
alternativen voraus. Das verpflichtet Ein-
zelpersonen und ganze Institutionen,
die mit latenten oder akuten Suizid-
winschen konfrontiert werden, um der
freiverantwortlichen Selbstbestimmung
potentieller Suizidanten willen Alterna-
tiven zur Exit-Option eines Suizides an-
zubieten und dadurch wenigstens die
Sichtachse auf das Leben offenzuhalten.
Zu realen Alternativen gehéren neben
einem breiten Angebot palliativmedizi-
nischer wie palliativpflegerischer Instru-
mente auch psychosoziale wie spirituelle
und - wo gewilnscht - seelsorgerliche
Angebote. Sie fehlen noch zu oft. [...]

Die groBte Gefahr droht der Selbstbe-
stimmung am Lebensende, wenn sich
altere oder gebrechlichere Menschen
— durch organisierte und normalisierte
Angebote der Suizidbeihilfe - zur Ent-
scheidung gedrangt sehen, in eigener
Notsituation die Exit-Option der Selbst-
tdétung in Anspruch zu nehmen und zum

Nutzen der Angehdrigen oder der Ge-
sellschaft sich rechtzeitig selbst entsor-
gen.[...]

FUr Christen und Kirchen sollte klar blei-
ben: Die freie Entscheidung eines Men-
schen bejahen wir selbstverstandlich und
ausdrucklich, aber wir sagen Nein zur
Hypostasierung des Suizids zum Inbe-
griff der Selbstbestimmung! Der Suizid
ist immer ein Grenzfall und darf keine
Option unter anderen, keine einfache
Option des Sterbens werden, dessen Er-
moglichung Aufgabe auch kirchlicher
Hauser sein sollte. Jede Regulierung der
arztlichen Suizidbeihilfe ist in der Ge-
fahr, Suizidbeihilfe zu einem regelgelei-
teten Handeln zu machen und damit zu
einem Normalitatsangebot. Sie lasst sich
dann nicht mehr auf Grenz- und Einzel-
falle beschranken. [...]

Die Entscheidung zum Suizid und seine
Begleitung ist eine tragische Situation
und bleibt ein ethisches Dilemma. Des-
halb gehoért sie in den Intimbereich des
Arzt-Patienten-Verhaltnisses. Christen
sollten sich vor flotter moralischer Be-
wertung des immer besonderen Ein-
zelfalls huten und dies dem géttlichen
Urteil Gberlassen. Die Konsequenz aus
dieser demutigen Einsicht darf aber
nicht heiBen, dass die Entscheidung fir
den Tod und der Einsatz fir das Leben
gleichrangige Optionen sein kdénnten.
Deswegen sollten die Kirchen ihre Hau-
ser nicht anbieten als Rdume fir selbst-
verstandliche Suizidbeihilfe, sondern
als Orte der Sterbebegleitung mit allen
Uberhaupt méglichen Hospiz- und Pal-
liativangeboten, als Beratungsstellen
am Lebensende, als Orte des Personen-
schutzes fir Menschen in verzweifelter,
auswegloser Lage. Gerade eine pluralis-
tische Gesellschaft bedarf solcher Orte,
die sich der Normalisierung des Suizids
ausdrtcklich verweigern (und die des-
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halb rechtlich geschitzt werden mus-
sen)!

Wolfgang Thierse ist Bundestags-
présidenta. D., Herausgeber von Publik-
Forum und Mitglied des Zentral-
komitees der deutschen Katholiken.
Andreas Lob-Hudepoh! ist Professor
flr Theologische Ethik, Mitglied des
Deutschen Ethikrats und des Zentral-
komitees der deutschen Katholiken.

3.) ..Das Recht auf Suizid gehort zu
unserer Wirde"”

Reinhard Merkel, im Interview mit
Catherine Newmark (in: Philosophie
Magazin 25.9.2020. Ausziige)

[...] PM: Wird irgendetwas am Tod bes-
ser, wenn wir ihn selbst gestalten, wenn
wir seine Art und seinen Zeitpunkt sel-
ber bestimmen?

Das hangt ab von der individuellen Hal-
tung dazu. Eine lange philosophische
und Ubrigens auch &sthetische Tradi-
tion versteht die Freiheit zum Tode als
hochste Form der persénlichen Selbst-
bestimmung - von den Stoikern Uber
Hume bis zu Nietzsche, der im Zarathus-
tra schreibt ,Stirb zur rechten Zeit".
Der Freitod wird hier als Form der be-
sonderen persénlichen Unabhangigkeit
verstanden. Aber als lebenspraktische
Maxime kommt mir das sehr esoterisch
vor. Solange ich gerne lebe, ist das eine
ganzlich abstrakte Frage, ob ich eine
noch hohere Stufe der Freiheit errei-
chen kann.

PM: Welche Frage beschéftigt Sie denn
mehr in diesem Kontext?

Mir stellt sich die Frage nach der Frei-
heit zum Suizid vor allem im defensi-
ven Sinn: Wann beginnt etwas, das ich

definitiv nicht mehr ertragen kann?
Was empfinde ich als nicht mehr kom-
patibel mit meinem Bild von mir selbst,
mit der individuellen MaBBgabe meiner
eigenen personalen Wirde? In diesem
Sinne ware Suizid nicht die Erfullung
einer hdchsten Freiheit, sondern die
Wabhl eines kleineren Ubels. Aus dieser
Einsicht ergibt sich dann die Maxime:
Zu entscheiden, ob ein Sterben ertrag-
lich oder unertraglich fur jemanden ist,
mdge man bitte ihm selbst Gberlassen.
Es gehort zu seiner Autonomie und da-
mit zu seiner Wirde, dass er selbst das
ihm Unertragliche festlegen kann.

PM: Es geht also zentral um Wiirde?

Ja. In diesem Sinn ist Wuarde etwas
Hochstpersonliches. Es gibt in der o6f-
fentlichen Diskussion oft eine sugges-
tive Vermischung: Wenn jemand seinen
eigenen Zustand als unwardig fur sich
selbst bezeichnet, beschuldigt man ihn,
er beleidige alle anderen, die in einem
vergleichbaren Zustand sind. Das ist ein
Missverstandnis. Hier geht es nicht um
den Begriff der Menschenwiirde als uni-
verselles Recht. Abstrakt und objektiv
gibt es kein denkbares menschliches
Schicksal, das den Verlust der Men-
schenwdirde in diesem grundrechtlichen
Sinne nach sich zége. Aber keiner von
uns weil, in welche Lage er einmal ge-
raten und wie er diese dann erleben
wird. Diese Selbstbestimmung Uber die
Grenzen des einem selbst noch Ertrag-
lichen gehért genuin zum Kernbereich
der Menschenwiurde.

PM: Wenn die Frage nach dem Suizid
vorwiegend mit Blick auf die Erl6sung
vom Leiden relevant wird, kann man
dann die Frage nach der Legitimitat und
Legalitat des Suizids und derjenigen der
Beihilfe zum Suizid Gberhaupt trennen?
Suizid ist ja legal, aber ist er nicht — gera-



de beij schweren Leiden - letztlich auch
auf arztliche Hilfe angewiesen?

Ja, zumindest auf irgendeine humane
Unterstltzung. Dieses Problem stellt
sich aber nicht nur fur Menschen, die
aufgrund schwerer Erkrankungen phy-
sisch nicht mehr selber in der Lage sind,
ihrem Leben ein Ende zu bereiten. Es
gibt ja auch Falle, in denen jemand eine
tddliche Diagnose erhalt und durchaus
noch selber handeln kann. Aber wenn
jede arztliche Hilfe zur Selbsttétung
strafrechtlich verboten wird - welche
Optionen hat er denn? Nur solche der
Gewalt gegen den eigenen Kérper. Wir
haben Uber 100.000 Suizidversuche je-
des Jahr in diesem Land. Mehr als 90.000
davon scheitern, und von diesen fihren
Zehntausende zu schweren, bleibenden
Defekten. Das alles ist in hohem MaBe
kollektiv unwdardig. [...]

Reinhard Merkel ist Professor fir Straf-
recht und Rechtsphilosophie an der
Universitdt Hamburg und Mitglied des
Deutschen Ethikrats.

4.) Die Wirde wahren

Von Elisabeth Gréb-Schmidt (in: Zeitzei-
chen 3/2021. Ausztige)

Seit dem Urteil des Bundesverfassungs-
gerichtes (BVerfG) vom 26. Februar
2020 steht die evangelische Kirche in
neuer Form vor der Frage, wie mit dem
Wunsch nach assistiertem Suizid umzu-
gehen ist. [...]

Dieses rechtliche Urteil ist anzuerken-
nen, keine Frage. Aber es kehrt unsere
bisherige Sicht auf die sogenannte Ster-
behilfe um. Konnte bisher Hilfe zum
Sterben angesichts der technologischen
Entwicklung der Apparatemedizin auch
eine zu beflrwortende Angelegenheit

sein, so ist nach dem jetzigen Urteil
des BVerfG der assistierte Suizid als ein
Recht zur Selbstbestimmung adressiert.
So ist also im BVerfG-Urteil von ,auto-
nomer Selbstbestimmung” die Rede,
die als absolute Norm erscheint, indem
das Grundrecht der freien Persénlichkeit
(Artikel 2, Absatz 2 Grundgesetz) mit
dem Grundrecht der Wurde (Artikel 1,
Absatz 1 Grundgesetz) verkntpft wird.

Auch eine dem christlichen Glauben
verantwortliche Ethik schatzt die Selbst-
bestimmung als unverzichtbaren Aus-
druck der Person. Aber eine Selbstbe-
stimmung, die ihre Erflllung im Recht
auf assistierten Suizid finden soll, kann
sie nicht akzeptieren. Dass der Schutz
des Lebens dem Recht auf Selbstbe-
stimmung gleich zu achten ist, ist bisher
Kernbestand unserer vom Christentum
gepragten Kultur. In einem Wuirdever-
standnis, das dem Menschen auch jen-
seits seiner Selbstbestimmung gilt, ist
dies vorausgesetzt. Die Bestimmung der
menschlichen Wirde geht nicht in der
Selbstbestimmung auf. Selbstbestim-
mung und Wirde sind nicht eins zu eins
zu identifizieren, denn Wairde reicht
weiter als die Selbstbestimmung. Wie
fatal ware es, die Wirde an eine auto-
nome Selbstbestimmung zu binden?
Der Begriff der Wirde erinnert an die
passive Dimension des Menschseins, die
jeden Menschen unabhangig von seiner
Leistung nur als Menschen wertschatzt.
Sie gilt gerade denen, die auf Hilfe an-
gewiesen sind, nicht nur denen, die in
hehrer Selbstverantwortung grofB3e Din-
ge leisten.

Insofern ist der Lebensschutz als Gegen-
gewicht zur Selbstbestimmung zu se-
hen. Dieses doppelte, gleichberechtigte
Achten auf den Lebensschutz und die
Selbstbestimmung ist das Koordinaten-
system, in dem auch eine evangelische
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Ethik verortet werden muss. Das aber
bedeutet, wir dirfen schon den Begriff
der Selbstbestimmung nicht den Anwal-
ten des assistierten Suizids Uberlassen,
denn Selbstbestimmung erschopft sich
nicht in Machbarkeit, in einer autono-
men Herrschaft Gber das eigene Leben.

Was ist denn das Selbst? Gerade nach
christlichem Verstandnis — etwa in der
Linie Luthers und Kierkegaards - ist
das Selbst eben nicht eines, das sich am
eigenen Schopf aus dem Sumpf zieht,
sondern eines, das sich in Begegnungen
und Beziehungen allererst bildet. Es ist
in Relationen eingebettet, aus denen
sich Anspruch und Verantwortung des
Lebens ergeben. Diese Beziehungen
und Begegnungen gehoéren im Kern zur
Selbstbestimmung dazu. Das Selbst ist
eben gerade nicht ein abstraktes Sub-
jekt, das sich selbst konstituiert. Es ist
auch kein statisches Subjekt, sondern
eines, das sich dynamisch entwickelt in
Responsivitdat und Resonanz auf die Ge-
gebenheiten des Lebens. Zu einem sol-
chen Selbst gehéren Sozialitat, Solida-
ritdt und Verantwortung flreinander,
christlich gesprochen: Nachstenliebe,
dazu.

Dass die Differenz von Wirde und
Selbstbestimmung verwischt wurde, ist
ein zentraler Kritikpunkt an der Begriin-
dung des Urteils des BVerfG. Indem das
Gericht die Freiheit der Persénlichkeit
und ihre Wirdebestimmung als ineinan-
dergreifend und sich selbst interpretie-
rend ansieht, ist eine Verschiebung des
Menschenbildes hervorgerufen worden,
die mit aller Macht zurliickzuweisen ist.
Der Lebensschutz darf also nicht der
Selbstbestimmung geopfert werden,
weil dies den Begriff der Selbstbestim-
mung konterkariert. Vielmehr mussen
Selbstbestimmung und Lebensschutz in
einer Balance gehalten und nicht nach

einer Seite hin aufgeldst werden, wie es
durch das Urteil nahegelegt wird. Das
gebietet die Wirde des Menschen.

Insofern ist im Blick auf die konkrete
Gesetzgebung auf die Suizidpravention
das groBte Gewicht zu legen — eine an-
spruchsvolle Aufgabe mit vielen Facet-
ten. Grundlegend aber muss es darum
gehen, eine Entscheidung zum Suizid
nicht einfach hinzunehmen, sondern
darum, den Menschen nicht vorschnell
aufzugeben, sondern um den Menschen
zu kampfen, im Sinne der Werbung ftr
das Leben. Neben praktischen Hilfsan-
geboten (Palliativmedizin) geht es dabei
auch um seelsorgerliche beziehungswei-
se psychologische Begleitung. [...]

Elisabeth Grdb-Schmidt: Die Tubinger
Professorin flr Systematische Theologie
mit dem Schwerpunkt Ethik gehért seit
2013 dem Rat der EKD an und ist seit
2018 Mitglied im Deutschen Ethikrat.




Hinweise fiir die
Gemeindearbeit

1.) Impuls zum Einstieg ins Thema

Fir vergangene Generationen war das
Sterben etwas Unverfligbares und ein
Tabu fir den menschlichen Zugriff.
Wir merken, es ist jetzt anders. Das Le-
bensende stellt sich auch als Aufgabe,
persdnlich sowieso, aber auch medizi-
nisch, pflegerisch, juristisch. Wie weit
geht der Gestaltungsspielraum? Geht
er auch bis hin zur selbst vollzogenen
Herbeifihrung des Todes und bis da-
hin, Menschen, die diese Entscheidung
getroffen haben, dabei zu unterstit-
zen?

Das Thema ist aktuell, seit im Febru-
ar 2020 das Bundesverfassungsgericht
den Paragrafen 217 fur verfassungs-
widrig erklart hat. Es wird festgestellt,
dass das allgemeine Persoénlichkeits-
recht auch das Recht auf ein selbst-
bestimmtes Sterben umfasst und dass
dafar auch die freiwillige Hilfe von
anderen in Anspruch genommen wer-
den darf. Was soll erlaubt sein und was
nicht? Wer hier mitdenkt, stellt sich
vielleicht auch die Frage: Was wirst du
selbst tun und dir erlauben — gegebe-
nenfalls und wenn du je in diese Not
kommen solltest? Und was dirfen und
sollen diejenigen tun, die dich beglei-
ten?

Man koénnte denken, fur die Kirchen
sei die Position schon klar. Aber so
eindeutig ist es nicht. ,Du sollst nicht
téten” heiBBt es in den Geboten. Ohne
Einschrankung, denn ,,nach dem Bilde
Gottes hat er den Menschen gemacht”
(Gen 9,6). Die Gottesebenbildlichkeit
steht hier fur die Unantastbarkeit des
Lebens. Aber ist der Mensch nicht auch
berufen, sein Leben aktiv selbst zu ge-

stalten? Macht nicht gerade das seine
Freiheit aus, dass er entscheiden kann
— auch Uber die letzte Phase seines
Lebens und wie das Leben sein Ende
finden soll? Darf man sich das Ster-
ben winschen? Darf man es herbei-
fahren und dabei Hilfe erfahren? Das
sind auch im christlichen Kontext keine
leicht zu beantwortenden Fragen.

Schon die Bibel kennt verschiedene
Sichtweisen. Oh Tod, wie wohl tust du
dem Armen, der schwach und alt ist,
der in allen Sorgen steckt und nichts
Besseres zu hoffen noch zu erwarten
hat” (Sir 41,3f). Oder auch: ,Der Tod
ist besser als ein bitteres Leben und
ewige Ruhe besser als stete Krankheit”
(Sir 30,17). Und sogar mitten im Leben,
nicht erst am Ende, setzt sich Elia unter
einen Ginster und winscht sich zu ster-
ben und spricht: , Es ist genug, so nimm
nun, HERR, meine Seele” (1.K6 19,4).
Zwar fuhrt ihn ein Engel ins Leben
zurlick. Aber zur Sehnsucht nach dem
Tod kann es kommen. Und flr seinen
Wunsch wird Elia auch nicht verurteilt.

Die christliche Geschichte hat der
Selbsttétung Uber lange Zeit keinen
Platz in ihrem Denken eingerdaumt und
denjenigen, die einen Suizid vollzo-
gen haben, auch keinen Platz auf dem
Gottesacker. Trotzdem gab es Christen-
menschen, die voll Glaube und Hoff-
nung in den Freitod gegangen sind.
Und es gibt gewichtige Stimmen, die
auch heute davon sprechen, dass sie
sich Situationen vorstellen kénnen, in
denen der Tod besser erscheint als das
Leben.

Es muss nicht der Glaube am Ende sein,
wenn ein Todeswunsch geduBert wird.
Es muss auch nicht der Handlungsraum,
in dem sich Segen ereignen kann, in
jedem Fall verlassen sein, wenn der
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Schritt in den Tod gegangen wird. Aber
es bleibt schwierig. Ist die Autonomie
gegenlber dem Lebensschutz so stark
zu gewichten, wie es das Verfassungs-
gericht nahelegt? Eine véllig grenzen-
lose Autonomie und Freiheit kennt der
Glaube nicht. Sie findet immer da eine
Grenze, wo Schaden entsteht. Gegen-
Uber dem Leben und Recht der ande-
ren, der Schépfung und der Wirde, die
allem zukommt. Dann ist der Freiheit
eine Selbstbeschrankung auferlegt.

Und wie ist es dann mit der Freiheit
gegenuber sich selbst und dem eigenen
Leben? Die religiése Frage geht hier
Uber die Rechtsdimension hinaus. Wie
weit gilt die schopfungsgemaBe Frei-
heit und die, zu der uns Christus befreit
hat? Auch danach sind wir gefragt. Und
ob wir dann auch ein unterstitzendes
Handeln zum selbstbestimmten Tod
akzeptieren wollen, weil wir darin nur
eine Verlangerung des Arms sehen, der
selbst kraftlos geworden ist. Die Fragen,
die sich an den Grenzen stellen, flhren
mitten ins Zentrum. Es geht nicht nur
um ein Spezialthema, sondern auch um
ein vertieftes Verstandnis der eigenen
Existenz. (Henning Busse)

2.) Fragen zur Diskussion
Wirde und Selbstbestimmung

Kann man eine Erméglichung des assis-
tierten Suizids damit begrinden, dass
die Wirde des Menschen auch die au-
tonome Entscheidung zu einem solchen
Schritt einschlieBt? Ist es angemessen,
die Freiheit zu autonomen Entschei-
dungen so weit zu fassen, wie es im
Urteil des Bundesverfassungsgerichts
geschieht?

Ist menschliche Wirde zwangslaufig an
die Fahigkeit zur Selbstbestimmung ge-

bunden oder ist sie als unverlierbares
Merkmal nicht auch in der Angewie-
senheit gegeben?

Muss man den Begriff der unver-
lierbaren grundrechtlichen Men-
schenwlrde von einer rein privaten
Selbstbestimmung des eigenen Wur-
de-Zustands unterscheiden und die-
ses letztere auch jedem zubilligen?

Gesellschaftlicher Druck

Kénnte beim Vorhandensein assis-
tierter Suizidmoglichkeiten ein ge-
sellschaftlicher Druck entstehen, der
Menschen nétigt, dem eigenen Leben
ein Ende zu setzen?

Wodurch bestimmt sich ,,gesellschaft-
licher Druck” und wie lieBe er sich
verhindern?

Muss man in Fragen des Lebensschut-
zes einen ,Dammbruch” befirchten,
wenn es legale Mdéglichkeiten zum
assistierten Suizid gibt?

Kann man Suizidbeihilfe als Grenzfall
erméglichen, ohne dass sie gleichzei-
tig ein Normalfall wird?

Beratung

Soll es Uber ein Beratungsangebot
hinaus eine Beratungspflicht geben?
Ware es sinnvoll, eine zwingend not-
wendige Beratung vorzuschreiben?

Wie kénnen die zum Teil gegenlau-
figen Motive zwischen Todeswunsch
und Lebenswillen wahrgenommen
und bewusst gemacht werden?

Muss ein Sterbewilliger seinen
Wunsch rechtfertigen? Wieviel An-
regung zum Umdenken ist zumutbar,



ohne dass die Beratung zur Gewis-
sensprifung wird?

Soll eine Beratung ergebnisoffen oder
entscheidungsbefugt sein? Wer soll-
te gegebenenfalls Uber einen Sterbe-
wunsch urteilen? Ist hierfar eine Ethik-
kommission einzusetzen und sollte es
einen Rechtsweg geben?

Freiwilligkeit

Misste es eine Prifung der Freiverant-
wortlichkeit eines Suizidbegehrenden
geben?

Wie soll die Freiwilligkeit einer Ent-
scheidung zum assistierten Suizid fest-
und sichergestellt werden? Genlgt die
Vermutung der Freiwilligkeit oder be-
darf es eines positiven Nachweises?

Durch wen und in welchem Verfahren
sollte der freie Wille gepruft und was
mUsste am Ende bescheinigt werden?

Akteur*innen der Sterbebeihilfe

Wer soll legal eine Beihilfe zum Suizid
leisten durfen? Sollen Sterbehilfe-
vereine zuldssig sein? Ist ein Werbe-
verbot fUr den assistierten Suizid ange-
messen? Welche Informationsmoglich-
keiten soll es geben?

Ist eine geregelte Suizidbeihilfe nicht
besser als die extreme Gewalt gegen
den eigenen Kérper in den vielen
Suizidversuchen? Wie soll der Zugang
zu Betdubungsmitteln zum Suizid ge-
regelt sein?

Kann die Beihilfe zum Suizid als Teil
der Hospiz- und Palliativversorgung
verstanden werden oder sollen ent-
sprechende Einrichtungen einen Ge-
genpol dazu bieten?

Sind palliative Sedierung und der be-
wusste Verzicht auf Nahrung und Flis-
sigkeit (Sterbefasten) als Alternativen
zum assistierten Suizid anzusehen oder
sind sie bei Begleitung schon Formen
desselben?

Wie kann eine verlassliche Dokumenta-
tion sichergestellt werden, damit Eva-
luation und Kontrolle méglich sind?
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Selbstbestimmt sterben —
bedeutet das fiir alle das
gleiche?

Eingeladen waren dazu Prof. Dr. Helen
Kohlen und Regionalbischof Dr. Hans
Christian Brandy. Helen Kohlen arbeitet
als Sozial-und Gesundheitswissenschaft-
lerin auf dem Gebiet der Klinischen
Ethik und Palliative Care. Hans-Christian
Brandy ist seit 2010 Regionalbischof im
Sprengel Stade, einemder groBtenunter
den sechs Kirchenbezirken in unserer
Landeskirche.

Hintergrund

Selbstbestimmung der Patient*innen
hat im Kontext der Medizin in den ver-
gangenen Jahrzehnten immer mehr an
Bedeutung gewonnen. Dem liegen ver-
schiedene Dinge zu Grunde:

A) Fortschritte in der Medizin: ,Wer
heilt hat Recht” war lange Zeit, insbe-
sondere vor Entstehen der Intensivme-
dizin tatsachlich ein glltiger Grundsatz
— denn Heilung war in Fallen schwerer
Krankheit eher die Ausnahme denn die
Regel. Die Frage, was zum ,Wohl” der
Patient*innen beitragt, lieB sich quasi
objektiv beantworten. Der fachlichen
Expertise von Arzt*innen (,Géttern in
Weif3") wurde vertraut.

Mit den Erfolgen der Intensivmedizin
stellt sich die Situation zunehmend
anders dar, denn Uberleben um jeden
Preis scheint kein unter allen Umstan-
den wilnschenswertes Ziel mehr. Damit
tritt die Frage, welchen Ausgang einer
Behandlung der/die Patient*in wiinscht
oder mittragt in den Vordergrund.

B) Auch gesamtgesellschaftlich gewinnt
zeitgleich Selbstbestimmung an Bedeu-

tung (z.B. in der Abtreibungsdebatte)
und befdrdert damit den Wunsch nach
Selbstbestimmung in Bezug auf medizi-
nische Behandlung.

C) Arztliches Fehlverhalten, in Deutsch-
land insbesondere die Beteiligung von
Arzt*innen an den Verbrechen der NS-
Zeit haben das Bewusstsein dafur ge-
scharft, dass jede Behandlung nur mit
Wissen und unter Zustimmung der Pa-
tient*innen durchgefihrt werden darf.
Das gilt insbesondere bei Entscheidun-
gen am Lebensende.

In der Medizinethik gilt das Werk ,,Prin-
ciples of Biomedical Ethics” von Beau-
champ und Childress (1. Auflage 1979)
und die darin beschriebenen vier Prinzi-
pien (Respekt der Patientenautonomie,
Wohltunsprinzip, Nicht-Schadens-Prin-
zip, Gerechtigkeit) als Referenzpunkt
far die gesamte medizinethische De-
batte. Das Autonomieverstandnis fuf3t
dabei wesentlich auf der Idee der in-
formierten Einwilligung, d.h. den Pa-
tient*innen wird die Sachinformation
in angemessener Weise von arztlicher
Seite zur Verflgung gestellt, der/die
Patient*in wagt dann vor dem Hinter-
grund der eigenen Wertvorstellungen
Chancen und Risiken einer Behandlung
gegeneinander ab und trifft eine selbst-
bestimmte Entscheidung.

Diese Vorstellung von Autonomie ist
vielfach kritisiert worden, insbesondere
von feministischer Seite. Die besondere
Betonung von Information und der sehr
~€insame”, solitdre Abwagungsprozess
entsprechen nicht der Struktur von Ent-
scheidungen im Alltag.

Die Nahe von Selbstbestimmung und
volliger Unabhangigkeit lasst ein Bild
von Autonomie entstehen, in dem Be-
ziehungen oder wechselseitige Ver-



pflichtungen, so die Kritik, keine Rolle
spielen, ggf. sogar nicht spielen sollen.
Dem wird ein Konzept von Selbstbe-
stimmung gegenibergestellt, das von
wechselseitiger Verantwortung in Be-
ziehungen als Kernelement moralischer
Entscheidungen ausgeht. Diese Vor-
stellung von Selbstbestimmung setzt
ein relationales Menschenbild an den
Anfang der Uberlegungen. Aus diesen
Beziehungen erhalten Entscheidungen
ihren moralischen Wert und es entsteht
die Gewichtung der Bedeutung inner-
halb von Abwagungen. Satze wie ,Ich
mochte niemandem zu Last fallen” als
Begrindung fur eigene Entscheidun-
gen am Lebensende erhalten vor den
beiden theoretischen Hintergriinden
jeweils einen anderen Bedeutungshori-
zont. Die beiden (hier sehr holzschnitt-
artig skizzierten) Positionen werden
u.a. wegen des historischen Bezugs zur
Kohlberg-Gilligan Debatte und weite-
ren Bezligen héaufig einer klassischen
(liberal mannlich gepragten) und einer
feministischen Sichtweise zugeschrie-
ben. . (Vgl. zur Kohlberg - Gilligan
Debatte, auch als erster Einstieg, z.B.:
https://www.br.de/radio/bayern2/sen-
dungen/zuendfunk/die-andere-stimme-
von-carol-gilligan-100.html )

Zentral in der Debatte um Selbstbestim-
mung ist dabei unter anderem die Fra-
ge, welche (empirische wie normative)
Bedeutung Beziehungen fiur Entschei-
dungen haben (sollen). In welcher Form
muss — insbesondere bei Entscheidun-
gen wie dem Wunsch nach assistiertem
Suizid — eine Unabhangigkeit gewahr-
leistet sein? Sind manche Entschei-
dungen (Beispiel Lebendorganspende,
die in Deutschland nur zwischen Ver-
wandten und nahestehenden Personen
erlaubt ist) ausschlieBlich in Nahebe-
ziehungen z.B. innerhalb der Familie
sinnvoll? Dabei ist auch zu bertcksich-

tigen, dass — empirisch — in Deutschland
Entscheidungen groBe Unterschiede
zwischen den Geschlechtern aufweisen
(wer pflegt wen, wer spendet wem ein
Organ etc.). Entsprechend unterschied-
lich werden auch Anforderungen an
arztliche Aufklarung akzentuiert.

Einigkeit besteht darin, dass insbeson-
dere im Kontext von Krankheit Selbst-
bestimmung eine zentrale Rolle spielen
soll und dass Selbstbestimmung sowohl
eigene Fahigkeiten (z.B. Informationen
verstehen, Abwagungen vornehmen)
als auch entsprechende arztliche Kom-
munikation (u.a. Vermitteln von Infor-
mation, Unterstitzen der Abwagung)
voraussetzt. Selbstbestimmung muss
bei klinischen Entscheidungen entspre-
chend unterstitzt und hergestellt wer-
den, d.h. die Kommunikation zwischen
Arzt*in und Patient*in spielt eine zen-
trale Rolle bei der Wahrung der Auto-
nomie.

DarUber hinaus besteht Einigkeit, dass
Menschen im Kontext einer schweren
Krankheit Entscheidungen unter Um-
standen vollig anders bewerten als im
Zustand der Gesundheit und Beziehun-
gen dabei in unterschiedlicher Form
von Menschen in Entscheidungen ein-
bezogen werden.

Unterschiedlichistu.a.auch die Einschat-
zung, in welcher Form Beziehungen zu
einer ,Unfreiheit” flhren, die in Kon-
kurrenz zu Selbstbestimmung stehen.
(Julia Inthorn)

19



20

Vortrag Prof. Helen Kohlen

Sie hat einen Lehrstuhl fiir Care-Policy
und Ethik in der Pflege an der
Philosophisch-Theologischen Hoch-
schule Vallendar

Helen Kohlen fihrt in ihrer ersten The-
se aus, dass dem Karlsruher Urteil vom
26. Februar 2020 ein radikaler Begriff
von Selbstbestimmung und ein funktio-
nales Verstandnis von Autonomie zu-
grunde liegen. Im Urteil heiBt es: ,Ein
gegen die Autonomie gerichteter Le-
bensschutz widerspricht dem Selbstver-
standnis einer Gemeinschaft, in der die
Wiirde des Menschen im Mittelpunkt
der Werteordnung steht, und die sich
damit zur Achtung und zum Schutz der
freien menschlichen Persénlichkeit als
oberstem Wert ihrer Verfassung ver-
pflichtet” (BVerfG, Urteil vom 26. Fe-
bruar 2020). Dazu Helen Kohlen: ,Die
Woirde wird mit einer prinzipiell unein-
geschrankten individuellen Selbstbe-
stimmung identifiziert. Die Freiheit zur
Selbsttétung wird den Perspektiven des
Lebensschutzes untergeordnet.”

Wirde, Autonomie und Selbstbestim-
mung sollen ihrer Meinung nach aber
differenzierter gesehen werden. Imma-
nuel Kant, der in diesem Zusammen-
hang immer wieder herangezogen
wird, hat die Wiirde der Menschen,
die auf ihrer Autonomie beruhe, un-
abhangig von Leistungen und Funk-
tionen gesehen. Auch alte, korperlich
eingeschrankte Menschen haben diese
Autonomie. lhre Ausgestaltung kann
aufgrund koérperlicher Bedingungen
funktional eingeschrankt sein. Aber
wichtig: fur Kant ist die Autonomie kei-
ne Eigenschaft, die Menschen verlieren
kénnen, sie ist auch nicht ausschlieBlich
erwachsenen, gesunden Menschen zu-
gesprochen, sondern fur jede*n unver-
fugbar.

Gleichzeitig, so Kohlen, stehen Autono-
mie und die Erkenntnis, dass wir grund-
satzlich auf andere angewiesen sind,
nicht im Gegensatz.

Menschen handeln immer eingebunden
in Beziehungen. Die Philosophin Eva F.
Kittay stellt fest, dass wir eine einseiti-
ge Wertedebatte zugunsten der Selbst-
bestimmung flhren. Werte wie Ruck-
sichtnahme, Achtsamkeit gegenulber
anderen und insgesamt die sozialethi-
sche Perspektive werden oft auch in der
Diskussion um den assistierten Suizid
zugunsten der individualethischen Per-
spektive an den Rand gedrangt. Dazu
Kohlen: ,Autonomie und Firsorge ste-
hen (aber) miteinander in Beziehung,
d.h. die fursorgliche Zuwendung zum
alten Menschen tut der Achtung seiner
Autonomie keinen Abbruch. Im Gegen-
teil, sie ist vielmehr die Voraussetzung,
damit ich verstehen kann, was der Wil-
le und die Winsche eines (sterbenden)
Menschen sind.”

In der Medizin- und Pflegeethik ist der
Respekt vor der Autonomie des Betrof-
fenen in der westlichen Welt in den
letzten 20 Jahren zum obersten Prinzip
erhoben worden. Dabei gehen wichti-
ge Kontexte verloren. ,Nur selten sind
wir im Leben autonom und eher stets
dabei, unsere mogliche Autonomie -
gebunden an Sozialstatuts, Geschlecht,
Ethnizitat, Alter und Persénlichkeit —im
Laufe unserer Biografie stets aufs Neue
innerhalb unserer Familie, unseres
Freundeskreises, unseres beruflichen
Teams neu zu entfalten.”, so Helen
Kohlen.

Wenn Menschen an Suizid denken,
so hangt das meist auch mit existen-
tiell belastenden Situationen (schwere
Krankheit, tiefer gehende Lebenskrise)
zusammen, die mit unterschiedlichsten



Angsten (Schmerzen, Kontrollverlust)
einhergingen. Darauf muss zu allererst
reagiert werden.

Am Ende ihres Vortrags wies Helen
Kohlen darauf hin, dass die Gefahr
eines zunehmenden Drucks auf Alte,
Kranke, Schwache, Sterbende und Le-
bensmide entstehe. Gleichzeitig leben
wir aber in so einem reichen Land, das
es gentgend Maoglichkeiten gibt, hier
gegenzusteuern: zum Beispiel durch

Vortrag Regionalbischof Dr. Hans
Christian Brandy

Dr. Brandy ist evangelischer Theologe
und leitet als Regionalbischof 11 Kir-
chenkreise im Sprengel Stade

Fur Hans Christian Brandy ist klar: Ster-
ben bedeutet nicht fur jeden und jede
das gleiche, Sterben ist etwas sehr Per-
sonliches. Deshalb ist dieses Thema auch
eines, in dem es um sorgfaltiges Hinho-
ren geht und nicht ums Rechthaben.

Die Diskussion um Autonomie und Fir-
sorge, die Helen Kohlen aufgezeigt
hatte, findet, so Hans Christian Brandy,
auch in der Kirche statt. Der FAZ-Arti-
kel von Prof. Isolde Karle, Prof. Reiner
Anselm und Diakonieprasident Ulrich

bessere Pflege, durch Hilfe fir Angeho-
rige, durch neue Wohnformen. Studien
weisen darauf hin, dass als Wunsch bei
Patient*innen an oberster Stelle steht,
dass sie mit Respekt und Wuirde behan-
delt werden. Autonomie bedeutet flr
sie vor allen Dingen, Fragen stellen zu
kénnen, ernst genommen zu werden.
Hier spielt der Faktor Zeit auch eine
wichtige Rolle, Zeit fur Gesprache, fur
Zuhoren und mit Aushalten.

Lilie unter dem Titel ,Den assistierten
Suizid ermdglichen” (siehe S. 27) hat
diese Auseinandersetzung beflugelt.
lhrer Meinung nach muss das Selbstbe-
stimmungsrecht jedes und jeder Einzel-
nen auch im Hinblick auf das Sterben
geachtet werden. Aus dem christlichen
Glauben folgt fur die Autor*innen der
Respekt vor der selbstbestimmten Frei-
heit jeder Person.

Als Replik darauf betonen der ehema-
lige Ratsvorsitzende der EKD Wolfgang
Huber und Prof. Peter Dabrock, dass
menschliches Leben Gabe und nur in
Beziehung méglich ist. Sie warnen vor
einer Absolutsetzung der Selbstbestim-
mung und weisen darauf hin, dass der
Wunsch nach einem Suizid oft aus der
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Verzweiflung geboren wird. Solche
Grenzsituationen sind Einzelfalle, aus
denen man keine Regel ableiten kann.

Karle, Anselm und Lilie differenzieren
in einem weiteren Artikel ihre Argu-
mente, beschreiben den assistierten Su-
izid ebenfalls als ,,auBersten Grenzfall”.
Aber sie bleiben dabei: Es gibt zwar ein
uneingeschranktes Recht auf Leben,
aber keine Pflicht zum Leben. ,Eine
Person darf nicht gegen ihren Willen
zum Leben gezwungen werden.”

Hans Christian Brandy begruBt diesen
vielstimmigen Diskurs in der Kirche und
sieht in ihm ein Charakteristikum der
protestantischen Kirche.

Im Folgenden wirft Hans Christian
Brandy einen Blick auf die unterschied-
lichen Zahlen der Suizide von Frauen
und Mannern. In Deutschland suizi-
dieren sich ca. dreimal so viel Manner
wie Frauen (2018 waren es bei ca. 9.400
Suiziden Uber 7.000 Manner). Zu die-
sen Daten passt die Beobachtung, dass
Manner sich seltener als Frauen Hilfe
holen. Hotlines, Telefonseelsorge und
Chatangebote zeigen durchgehend
eine starkere Nachfrage von Frauen.

Beim assistierten Suizid allerdings sind
die Zahlen etwa in der Schweiz nahe-
zu gleich bzw. mit einem leichten Uber-
hang bei den Frauen. Als Grund daftr
vermutet Hans Christian Brandy die
groBere Sorge bei Frauen, ihren Fami-
lien zu sehr zur Last zu fallen, weil sie
um die Aufgabe und Last von Care-Ar-
beit wissen.

Wie aber nun, so fragt er, findet man
einen Weg zwischen dem unverflig-
baren Gottesgeschenk des Lebens und
der Selbstbestimmung des Menschen?
Wichtig ist ihm, dass die Antworten situ-

ationsbedingt sind. Psalm 31,16 ,, Meine
Zeit steht in Gottes Handen” hat in der
heutigen Zeit der Hochleistungsmedi-
zin einen anderen Kontext als noch vor
100 Jahren. Fur Hans Christian Brandy
gilt: Bei der Frage nach dem assistierten
Suizid mussen Hilfen zu Lebensperspek-
tiven im Vordergrund stehen. Er sieht
auch die Notwendigkeit, eine Debatte
Uber unsere Lebensleitbilder zu fihren.
Helen Kohlen hatte darauf hingewie-
sen, dass das Bild der gesunden, akti-
ven, vitalen Menschen im Vordergrund
steht. Doch Leiden, Krankheit und Ein-
schrankungen gehéren zum Leben und
auch mit ihnen ist die Erfahrung von
begliickenden Erlebnissen und sinner-
fulltem Dasein moglich.

Die Selbstbestimmung des Menschen
respektiert Hans Christian Brandy, ge-
rade weil er menschliches Leben als
Gabe Gottes sieht. Die unverlierbare
Wirde, die Gott jeder und jedem Ein-
zelnen schenkt, findet ihren Ausdruck
auch in dem ,Nicht von Fremden be-
stimmt werden”. Aber Selbstbestim-
mung und Individualitat sind — da ist er
sich mit Helen Kohlen einig — nicht iso-
liert und absolut. ,Es ist nicht gut, dass
der Mensch allein sei” — Menschsein als
Gemeinschaftswesen gehoért zum bibli-
schen Bild vom Menschen und decken
sich mit der Lebenspraxis der meisten.

AbschlieBend stellt Hans Christian Bran-
dy fest: ,Assistierter Suizid kann fur
mich nur eine ultima ratio , eine letz-
te Moglichkeit im Einzelfall sein. Aber:
wenn eine Person wirklich und klar die-
sen Weg winscht, dann sollte ein wr-
diger Weg gefunden werden, méglichst
nicht durch geschaftsmaBig agierende
Vereine, sondern am ehesten durch den
vertrauten Arzt oder die vertraute Arz-
tin. Dafiir werden gute Regelungen zu
finden sein.”



Positionen und Kommentare

1.) Christine Globig: ,Der Mensch ist
autonom. Die Frau hilft ihm da-
bei. Oder: Weibliche Paradigmen
braucht die theologische Ethik”

(abgerufen 19.8.2021 unter Unbe-
schreiblich weiblich?: neue Fragestel-
lungen zur Geschlechterdifferenz in ...
- Google Books)

2.) Assistierter Suizid: Frauen sind
gefahrdeter als Manner

abgerufen 19.8.2021 unter : Assistier-
ter Suizid: Frauen sind gefahrdeter als
Manner (imabe.org)

Die australische Bioethikerin und Ju-
ristin Rachael Wong der Notre Dame
University Australia sieht in der Lega-
lisierung des assistierten Suizids insbe-
sondere eine Gefahr fr Frauen. Frauen
seien laut Wong generell gefdahrdeter
als Manner, professionelle Unterstit-
zung bei Suizid zu wahlen (vgl. The
Conversation, online, 24.10.2017). In
der Debatte sollte deshalb auch ein
geschlechtsspezifischer Ansatz mitbe-
racksichtigt werden. Wong verweist auf
Studien, wonach Frauen haufiger ihre
Partner Uberleben, langer alleine le-
ben und unter Einsamkeit oder der Sor-
ge leiden, anderen zur Last zur fallen.
AuBerdem sind Frauen haufiger von
Altersarmut und Depression betroffen.
Zahlen aus den Niederlanden und dem
US-Bundesstaat Oregon zeigen, dass die
Rate der Suizide unter Frauen bei arzt-
lich assistiertem Suizid viermal so hoch
ist als bei ,normalen” Suizid (vgl. Wo-
mens Forum Australia: Gendered Risks
of Euthanasia and Assisted Suicide).
Eine US-Studie hatte bereits 2015 ge-
zeigt, dass durch die Legalisierung der

Beihilfe zum Suizid die Selbstmordra-
ten insgesamt ansteigen (vgl. Bioethik
aktuell, 12.10.2015).

Der Fall von zwei Pensionistinnen, die
sich aus Zukunftséngsten mithilfe das
Leben genommen hatten, beschaftigt
derzeit die deutsche Offentlichkeit.
Die groBe Strafkammer des Hambur-
ger Landgerichts hat den 75-jahrigen
Arzt Johann Spittler, der bei dem vom
ehemaligen Hamburger Justizsenator
Roger Kusch gegriindeten Verein Ster-
behilfe Deutschland Beihilfe zum Sui-
zid geleistet hat, freigesprochen. Die
Staatsanwaltschaft hat nun Revision
eingelegt. Die zwei Hamburgerinnen
im Alter von 81 und 85 Jahren hatten
im Beisein des Neurologen und Psychia-
ters am 10. November 2012 ein tédlich
wirkendes Medikament eingenommen
(vgl. Bioethik aktuell, 6.9.2017).

Das Gericht hatte den Freispruch da-
mit begriindet, dass die beiden Frauen
L~ernsthaft” und mit ,innerer Festigkeit”
Uber langere Zeit den Wunsch verfolgt
hatten, selbstbestimmt aus dem Leben
zu gehen samt entsprechender Patien-
tenverfigung (AZ 3490 Js 76/12). Die
Staatsanwaltschaft hingegen halt dem
Arzt vor, die alten Damen nicht hinrei-
chend Uber Alternativen aufgeklart zu
haben. Er hatte RettungsmaBnahmen
einleiten mussen, sobald die Frauen be-
wusstlos waren. lhm wurde versuchte
Totung auf Verlangen durch Unterlas-
sen von Hilfeleistung vorgeworfen (vgl.
Die Welt, online, 4.11.2017).

Der Freispruch ist fir den Prasidenten
der Deutschen Bundesarztekammer so-
wie der Arztekammer Hamburg nicht
nachvollziehbar. Das Geschaft mit der
Angst vor dem Leid sei ethisch nicht
vertretbar und die Beteiligung eines
Arztes daran unwirdig, betonte Frank
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Ulrich Montgomery. Er halt eine Haft-
strafe ,fur durchaus angemessen”, die
beiden Frauen hatten eine ganz andere
Form der Hilfe benétigt. (vgl. Hambur-
ger Morgenpost, online, 12.11.2017).
Die Staatsanwaltschaft hatte zuvor eine
Freiheitsstrafe von sieben Jahren gefor-
dert. Organisierte Formen der Suizid-
beihilfe sind in Deutschland seit 2015
verboten.

3.) Antje Schrupp: Einige Gedanken
zum selbstbestimmten Sterben
(2014)

(abgerufen am 19.8. unter: https:/
www.bzw-weiterdenken.de/2014/03/
einige-gedanken-zum-selbstbestimmten
-sterben/)

»In einem (sehr lesenswerten) Science-
Fiction-Roman, ,Halfway Human” von
Carolyn Ives Gilman, geht es um eine
fiktive Gesellschaft auf dem Planeten
Gammadis, wo es nicht nur ein drittes
»neutrales” Geschlecht neben weiblich
und mannlich gibt, sondern auch eine
besondere Praxis des Sterbens: Jedes
Jahr unterziehen sich alle Menschen
zu einer bestimmten Zeit (der ,justifi-
cation time") einer Art Selbstprifung.
Sie ziehen sich zurltck und prtfen, ob
sie im vergangenen Jahr ,einen Beitrag
zu Natur, Kultur oder Menschheit” ge-
leistet haben. Kénnen sie diese Frage
nicht aufrichtig mit ,Ja” beantworten,
begehen sie Suizid.

In der Geschichte von Gilman ist das nur
ein Nebenaspekt, aber ich kam daru-
ber zum Nachdenken. Mir gefallen Ge-
schichten, die andere Formen von ge-
sellschaftlichen und kulturellen Praxen
entwerfen, und naturlich sind sie immer
auch ein Kommentar zu aktuellen, ganz
irdischen Themen. In dem Fall zu den
derzeitigen Debatten Uber Sterbehilfe.

Unsere Kultur befindet sich derzeit in
einem Wandel: Hin von einer — gleicher-
maBen christlich wie humanistisch ge-
pragten — Kultur, in der das menschliche
Leben an sich als ein absoluter, héchster
Wert angesehen wurde, der unabhan-
gig von allen inhaltlichen Erwagungen
als unbedingt erhaltenswert galt, hin
zu einer Kultur, in der die Frage gestellt
wird, wann und unter welchen Umstan-
den das (eigene) Leben beendet wer-
den darf.

Ahnlich wie bei anderen biopolitischen
Fragen, die den Umgang mit dem eige-
nen Koérper und das Recht, darUber zu
verfligen, betreffen (Prostitution, Abtrei-
bung, Leihmutterschaft), leidet auch die-
se Diskussion daran, dass sie auf den ge-
setzlichen Aspekt verengt wird: Soll man
Sterbehilfe verbieten oder erlauben?

Hinter diesen beiden Positionen formie-
ren sich derzeit die Truppen und pole-
misieren sich gegenseitig zu. Wie auch
schon beim Thema Prostitution bin ich
hingegen der Meinung, dass der juris-
tische Blickwinkel hier nicht weiterhilft.
Das Konzept des freiwilligen Suizids am
Lebensende, so wie Gilman es fir den
fiktiven Planeten Gammadis entwirft,
ist natarlich auf die Spitze getrieben.
Aber wie sie das gemacht hat, ist auf-
schlussreich. Sie betont namlich explizit
den Aspekt der Freiwilligkeit. Niemand
kann den Menschen dort die Entschei-
dung abnehmen. Gerade die Freiwillig-
keit ihrer Entscheidung ist das, was dort
in héchstem MaB respektiert wird. Es
ware auBerst ungehorig und ein Tabu-
bruch, wirden andere Menschen versu-
chen, jemandes Entscheidung wéahrend
der ,justification time"” zu beeinflussen
oder Druck auszulben.

Aber es ist natdrlich klar, dass kulturel-
le Gepflogenheiten die Entscheidungen
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Einzelner pragen. Was allgemein Ublich
ist, beeinflusst das, was Einzelne fur
normal halten — man muss sich ja nur
mal daran erinnern, wie wir alle es vor
zwanzig Jahren noch véllig normal fan-
den, dass in Restaurants geraucht wird.

Die Idee, wir wirden in einer bestimm-
ten Situation einfach ,selbstbestimmt”
handeln, kann in Post-Foucault'schen
Zeiten eigentlich niemand mehr ernst-
haft vertreten. Wir handeln immer nur
innerhalb einer gewissen Bandbreite
des Vorstellbaren, auch wenn unsere
Handlungen uns selbst als ,freiwillig”
vorkommen. Wenn also Gegner*innen
der Sterbehilfe auf die Gefahr hinwei-
sen, dass dadurch eine Kultur entstehen
kénnte, in der menschliches Leben nach
Natzlichkeits- und Rentabilitatskrite-
rien als lebenswert oder nicht mehr
lebenswert eingeteilt wird, dann sind
diese Warnungen berechtigt.

Die Durchékonomisierung des Gesund-
heitswesens ist doch langst nicht mehr
zu Ubersehen. Wir leben bereits in einer
Kultur, in der das Argument ,Ist zu teu-
er, kébnnen wir uns nicht mehr leisten”
zu einem akzeptierten Mantra in sozia-
len Fragen geworden ist.

Andererseits mussen die Befurwor-
ter*innen eines Verbots der Sterbehilfe
sich auch den realen Folgen ihrer Reg-
lementierungen stellen und tun das im
Diskurs viel zu selten.

So ist zum Beispiel in der Schweiz Ster-
behilfe zwar erlaubt, doch nicht das
aktive Toten einer Person. Das heif3t,
wer einen Suizid plant, muss das durch-
ziehen, solange er oder sie noch kor-
perlich dazu in der Lage ist, selbststan-
dig ein Glas Gift zu trinken oder den
Knopf am Infusionsgerat zu dricken.
Das fuhrt dann zu der absurden Situ-

ation, dass Menschen ihr Leben fraher
beenden, als es — auch aus ihrer eige-
nen Sicht — eigentlich notwendig ware.
Weil sie namlich ansonsten Gefahr lau-
fen, dass sie es spater nicht mehr kon-
nen. Ist das nicht absurd?

Die gréBten Angste, die Menschen
heute angesichts einer drohenden Pfle-
gebedurftigkeit haben, sind die Angst
vor Schmerzen, die Angst, anderen zur
Last zu fallen, und die Angst, die eige-
ne Autonomie zu verlieren. Diese Angs-
te liegen nur zum kleinen Teil ,,in der
Natur der Sache”. Zum groBeren Teil
sind sie bereits eine Folge kultureller
Muster. Es gibt einen Zusammenhang
zwischen der Wahrscheinlichkeit, dass
Menschen (begleiteten) Suizid wahlen
und Faktoren wie Einsamkeit und so-
ziale Isolation, wie die Erfahrungen in
der Schweiz zeigen. Neben krankheits-
bedingten koérperlichen Zustdanden
spielen bei dieser Entscheidung immer
auch soziale Faktoren und realistische
Lebenschancen eine Rolle.

Was den menschenfreundlichen Um-
gang mit der letzten Lebensphase
betrifft, so herrscht Uberwiegend
Sprachlosigkeit und Einfallslosigkeit.
Intensive Palliativmedizin ist teuer, die
Bedingungen, unter denen in Kranken-
hausern und Pflegeheimen gestorben
wird, sind bestenfalls so mittelmaBig.

In unserer Kultur werden Autonomie
und Unabhéangigkeit als héchste Errun-
genschaften der Menschlichkeit gefei-
ert, kein Wunder also, dass Menschen
sich davor flrchten, sie zu verlieren. An
dieser Kultur andert sich freilich nichts
dadurch, dass man Sterbehilfe verbie-
tet. Die Menschen, die sich heute da-
fur entscheiden, ihr Leben zu beenden,
weil sie nicht schwer pflegebediirftig
sein mochten, tun das aufgrund von
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rationalen Erwagungen, ebenso wie
Sexarbeiterinnen ihrer Tatigkeit auf-
grund von rationalen Erwdgungen
nachgehen.

Wieso sollen ausgerechnet sie den Preis
daftr zahlen, dass unsere kulturellen
Muster so sind wie sie sind? Wer nicht
will, dass sich eine Suizid-Kultur ent-
wickelt, bei der am Ende ein immer
groBerer sozialer Druck auf todkranke
Menschen entsteht, ihr Lebensende zu
beschleunigen, um Leid von sich (und der
Gesellschaft) abzuwenden, muss eben an
einer Veranderung der Kultur arbeiten.
Und dies ist der Punkt, an dem aus mei-
ner Sicht beide Seiten ein Interesse daran
haben miussten zusammenzuarbeiten:
Die einen, um zu verhindern, dass Men-
schen zum Suizid gedrangt werden, die
anderen, um ihr Diktum der Freiwillig-
keit zu retten. Denn dass jemand wirklich
freiwillig das eigene Leben beendet, ist
nur dann maéglich, wenn dazu keine au-
Bere Notwendigkeit mehr besteht. Wenn
also in keiner Zeitung mehr etwas Uber
explodierende Gesundheitskosten steht,
wenn es gute und menschenfreundliche
Palliativpflege in Hulle und Fulle gibt,
wenn hilfebedlrftige Menschen in kei-
ner Weise stigmatisiert werden oder als
weniger ,vollwertig” gelten, wenn haus-
liche Pflege von gutbezahlten und zu-
friedenen Menschen ohne jeglichen Zeit-
druck far alle verflugbar ist. Wer unter
diesen Bedingungen den Suizid wabhlte,
tate das womdglich tatsachlich ,freiwil-
lig”. Und erst dann kénnten wir die ge-
sellschaftliche und philosophische Debat-
te fuhren, die ich in dem Zusammenhang
fur notwendig halte: Namlich wie wiln-
schenswert es eigentlich ist, eine solche
Selbstbestimmung zu praktizieren.

Als ich kdrzlich in Wien mit politi-
schen Freundinnen Uber das Thema
diskutierte, erzadhlte Ina Praetorius

von einer Legende aus einer land-
lichen Region in Japan, wonach alle
Menschen nach ihrem 70. Geburtstag
die Kommune verlieBen und auf einen
bestimmten Berg stiegen um zu ster-
ben. Sie nahm das als Beispiel dafur,
dass die kulturelle Gestaltung eines
bewussten und aktiven Lebensendes
nichts Neues ist. Allerdings unterschei-
detsich die Praxis der Menschen in die-
ser japanischen Region an einem ent-
scheidenden Punkt von dem ,Modell
Gammadis” und auch von dem, was
in Europa =zurzeit im Zusammen-
hang mit Sterbehilfe diskutiert wird.
Denn fir die Bewohner*innen dieses
Dorfes geht es gerade nicht um Frei-
willigkeit und Selbstbestimmung.
Mit dem Erreichen einer bestimmten
kalendarischen Jahreszahl 16st ein
auBerliches, letztlich willkUrliches
Signal das gesellschaftliche Ritual des
Sterbens aus. Die Menschen sind dort
ihrem Schicksal ebenso ausgeliefert
wie friher die Menschen in Europa,
als man eben lebte bis man starb.

Sie missen gerade nicht fur sich selbst
Uberlegen, wann der rechte Moment
zum Sterben gekommen ist. Genau
das ist aber die kulturelle und persén-
liche Aufgabe, die uns allen bevor-
steht, wenn Suizid im Fall von schwe-
rer Pflegebedurftigkeit irgendwann
kein Tabu mehr sein sollte, sondern
eine relativ gangige Praxis. Etwas
selbst bestimmen zu dlrfen hei3t
immer auch, es selbst bestimmen zu
mussen. Far diesen Mechanismus ken-
nen wir nun wahrlich schon gentigend
Beispiele. Das spricht nicht unbedingt
dagegen, das Lebensende nicht mehr
einfach hinzunehmen, sondern aktiv
selbst zu bestimmen. Aber ich finde
die GroBe dieser Aufgabe durchaus
bedngstigend. Hochstwahrscheinlich
liegt das daran, dass ich eben in dieser



hiesigen christlich-humanistischen
Erdenkultur aufgewachsen bin und
nicht zum Beispiel auf Gammadis. Es
ist also kein prinzipieller Einwand.
Trotzdem frage ich mich, ob ich das
wirklich will: Irgendwann entschei-
den zu mussen, wann ich sterben soll.
Oder ob ich diese Entscheidung nicht
doch lieber von anderswo her entge-
gennehme.”

4.) Isolde Karle, Reiner Anselm,
Volker Lilie: Den professionellen
Suizid ermoglichen,

FAZ Nr. 8/2021, Seite 6,

vom 11. Januar 2020 in
Zeitzeichen Den assistierten
professionellen Suizid
ermoglichen | zeitzeichen.net
abgerufen am 26.8.2021

5.) Isolde Karle, Reiner Anselm,
Volker Lilie: Suizid: Vorbeugen
und helfen. FAZ 25.5.2021, Seite
11, http://www.ev.rub.de/mam/
pt-karle/texte/faz_vorbeugen_
und_helfen.pdf abgerufen am
26.8.2021

Hinweise flir die Gemeindearbeit

Geistlicher Impuls sowie die Vortrage
kénnen als Lektlre genutzt werden.

a) Wenn Gruppen kreatives Arbeiten
gewohnt sind, kann sich der Frage
nach der eigenen Autonomie und
Selbstbestimmung malerisch oder
gestalterisch gendhert werden:
wie drlcke ich meine Vorstellun-
gen von Selbstbestimmung aus?
Wie in meiner jetzigen Situation
und wie am Ende meines Lebens?
Als Material liegen entweder Stifte
(gerne schéne Wachsmaler oder
Aquarellstifte, mit den Malen be-

sonders SpaBB macht) oder andere
Materialien (Seile, Holzfiguren,
viele geeignete Materialien fin-
den sich z.B. auch in Moderati-
onskoffern). Nach der kreativen
Zeit werden sich die Werke bei
einem ,Atelierrundgang” gegen-
seitig vorgestellt und im An-
schluss daran markante Punkte
noch einmal aufgenommen.

Fir Gesprachsgruppen kénnten
diese Fragen interessant sein:

»Es ist nicht gut, dass der Mensch
allein sei!” — wo splre ich mein
Angewiesensein?

Wie passen Selbstbestimmung und
Fursorge fur mich zusammen?
Was bedeutet fir mich heute
selbstbestimmtes Leben?

Wie stelle ich mir mein selbstbe-
stimmtes Sterben vor?

Wenn es eine Gruppe mit Mannern
und Frauen ist, ware es auch inter-
essant, diese Fragen erst getrennt
voneinander zu beantworten, um
danngemeinsam Unterschiedeund
Gemeinsamkeiten zu entdecken.
Dazu kénnte auch der unten an-
gehangte Text ,Der Mensch ist au-
tonom. Die Frau hilft ihm dabeil!”
hinzugezogen werden.

Spannend ware es auch, Antwor-
ten auf die Frage zu finden, wa-
rum Manner und Frauen sich im
Bezug auf den Suizid so unter-
schiedlich verhalten.

Hans Christian Brandy und Helen
Kohlen haben beide die Frage
nach den Lebensleitbildern ge-
stellt. Was sind unsere Wunsch-
lebensbilder? Welche Rolle spie-
len dabei Vitalitdt, Gesundheit
und Dynamik?
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3. Abend am 23. Juni 2021
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Pflegen und sterben zu Hause
Hintergrund

Als Referent*innen des Abends wirken
mit: Frau Prof. i.R. Dr. Barbara Hellige
und Herr OKR Dr. Friedrich Ley, Referat
Seelsorge im Landeskirchenamt der Evan-
gelisch-lutherischen Landeskirche Hanno-
vers. Beide sind digital zugeschaltet und
blicken aus ihrer jeweiligen Perspektive
auf die Bedeutung von ,Pflegen und
sterben zu Hause.” In diesem Zusammen-
hang steht vor allem die Frage im Mittel-
punkt: Was bedeutet die Diskussion um
assistierten Suizid im hauslichen Zusam-
menhang? Spielt die Frage von assistier-
tem Suizid im hauslichen Bereich Uber-
haupt schon eine Rolle oder ist das nicht
eher eine Frage im Sterbeprozess einer
stationdren Einrichtung?

In Deutschland verstirbt pro Jahr 1 Prozent
der ca. 83 Millionen Birger*innen. Repra-
sentative Umfragen zum Thema ,Ster-
ben in Deutschland”(vgl. Dasch B, Zahn
PK: Place of death trends and utilization
of outpatient palliative care at the end of
life-analysis of death certificates (2001,
2011, 2017) and pseudonymized data
from selected palliative medicine con-
sultation services (2017). in Westphalia,
Germany. Dtsch Arztebl Int 2021; 118:
331-8. DOI: 10.3238/arztebl.m2021.0124)
ergaben, dass sich die Uberwiegende
Mehrheit (66% (2012); 57% (2017)) ein
Versterben in hauslicher Umgebung
winscht. Der am wenigsten gewlnschte
Ort ist das Pflegeheim (1%). Tatsachlich
verstarb jedoch lediglich rund ein Drittel
der Menschen zu Hause, Tendenz abneh-
mend, dagegen 56,9% (1995) bzw. 70,8%
(2001) und 75,9% (2011) in Institutionen.

Ende 2019 waren 4,1 Millionen Men-
schen pflegebedirftig im Sinne des
Pflegeversicherungsgesetzes (SGB XI).

Mehr als die Halfte der Personen
(51,3%) wurde allein durch die Ange-
horigen versorgt; die Pflegegrade der
versorgten Personen lagen zwischen 2
und 5, 72.700 mit Pflegegrad 5 wurden
ebenfalls von Angehorigen gepflegt.
Je schwerer die Beeintrachtigungen
der Pflegebedurftigen, desto haufiger
Ubernehmen ambulante Pflegedienste
— zumindest teilweise — deren Versor-
gung. Zum Jahresende 2019 versorg-
ten 14.700 ambulante Dienste 983.000
Pflegebedurftige mit Pflegegrad 1 bis 5
in Deutschland. Mit steigendem Pflege-
grad nimmt auch der Anteil zu, den
Pflegedienste an der Versorgung zu
Hause erbringen: Von 27,6 % bei Pflege-
bedurftigen mit Pflegegrad 2 bis hin zu
37,9 % bei Menschen mit Pflegegrad 5
(Pflegegrad 3: 31,0 %, Pflegegrad 4:
34,9 %). (https://www.destatis.de/DE/
Presse/Pressemitteilungen/2020/12/
PD20_N083_224.html)

Der Anteil der zu Hause versorgten Pfle-
gebedurftigen sinkt mit deren zuneh-
mendem Alter. Wahrend Pflegebedurf-
tige von 65 bis unter 70 Jahren im Jahr
2019 zu 84,5 % zu Hause versorgt wur-
den, lag der Anteil der zu Hause betreu-
ten Uber 90-Jahrigen bei 64,6 %. Hierbei
spielt auch eine Rolle, dass im hohen
Alter die Pflegebedurftigkeit steigt.

Auffallig ist der Gender Gap bei der Pfle-
ge von Angehoérigen: er liegt bei der
Pflege zu Hause bei 52%. Das bedeutet,
dass Frauen durchschnittlich 52% mehr
Zeit fUr unbezahlte Sorgearbeit verwen-
den als Manner.

Dieser Gap hat sich in Corona-Zeiten
eher noch verstarkt. Die Soziologin Jutta
Allmendinger spricht hier von einer ,Re-
traditionalisierung”: Frauen und Mutter
hatten in Corona-Zeiten ihre oftmals
generell schon reduzierten Arbeitszeiten
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weiter reduziert, um sich um die Kinder
und die Pflege von Angehdrigen zu
kiimmern. Entsprechendes sei bei Man-
nern nicht zu beobachten gewesen. Im
Ergebnis seien Frauen wahrend der
Corona-Zeit aus bestimmten Bereichen
des Arbeitslebens schlichtweg ver-
schwunden.

(Vgl. https://wzb.eu/de/forschung/corona-
und-die-folgen/corona-studie-zeigt-die-
realitaet-unter-dem-brennglas)

Wurden pflegende Angehérige einmal
als ,,Deutschlands groBter Pflegedienst”
bezeichnet, so ware dies eventuell dahin-
gehend zu prazisieren, dass Frauen, die
Angehorige pflegen, die groBte Gruppe
in ,Deutschlands groBtem Pflegedienst”
stellen.

Far Pflegende, besonders aber fir pfle-
gende Angehorige, stellen sich Heraus-
forderungen, die sich vor allem an den
Punkten Qualitdt und Qualifikation,
Uberlastung und Moral Distress, Gewalt
oder auch Umgang mit Biographieer-
fahrungen (wie bspw. Kriegstraumata)
festmachen lassen. (vgl. hierzu Monika
Bobbert, Ethische Beitrage zu Pflege und
Pflegepolitik - Literaturtiberblick und
Forschungsdesiderate. JCSW 57 (2016),
S. 225 — 266). Dies verweist darauf:
Pflege kann nicht nebenher geschehen,
auch nicht im hauslichen Kontext.

So waren pflegende Angehdrige fur die
Pflegegrundsatzlichzuqualifizierenund
zu befahigen. Damit einher geht eine
Sensibilisierung fur Fragen von Firsor-
ge und Selbstbestimmung. Auch wohl-
gemeinte Hilfe kann Respektlosigkeit
und Bevormundung mit sich bringen.
Diese Aspekte werden in Publikationen
inweiten Perspektiven behandelt. Dabei
geht es neben konkreten Konfliktkon-
stellationen und damit der Frage nach
dem Sollen auch um die Frage des Kén-

nens, also um das Férdern und Reakti-
vieren der Voraussetzungen der Auto-
nomie und gelingender Beziehungen.
Die dem zwischenmenschlichen Helfen
generell eigene Ambivalenz wird aus
philosophisch-ethischer, teils auch aus
spezifisch theologisch-ethischer Sicht
erschlossen (vgl. Breitsameter 2010;
Mathwig u. a. 2015; Richter/Stéhr 2010;
Zimmermann 2015).

Gewalt gegen und von Pflegebedurfti-
ge(n) umfassen psychische Bereiche, wie
etwa einen infantilisierenden Umgang,
verbale Aggression oder Verletzungen
des Schamgefuhls. Vereinzelt wird auch
Gewalt Pflegebedurftiger gegen Pfle-
gende thematisiert (vgl. Hautu.a. 2011).
Gerade die Publikationen zu Gewalt
verdeutlichen, dass individuelle Gewalt
neben falsch verstandenem Mitleid,
Habgier oder angemaf3ter Kompetenz
einen mehr oder weniger hohen Anteil
struktureller Ursachen hat: Pflegende
oder Angehoérige, die psychisch und
physisch durch Arbeitstiberlastung oder
zu geringe Qualifikation Uberfordert
sind (vgl. Wingenfeld 2015); daneben
sind strukturelle Faktoren zu nennen
wie Mangel an Kontrolle, Ausblenden
institutioneller Probleme, finanzielle
Engpasse und gesellschaftliches Des-
interesse an der Altenversorgung (vgl.
Dowideit 2012; Drescher 2015; Kreuzer
2014; far Berichte vgl. Breitscheidel
2007; 2008; Fussek/Schober 2008, zit.
nach Bobbert, 2016).

Hier sind neben der Qualifizierung
und gesellschaftlichen Wertschatzung
von pflegenden Angehérigen auch
Vernetzungs- und Entlastungsange-
bote (SAPV, Pflegedienste) wichtige
Faktoren, die der Entstehung von (ethi-
schen) Konfliktsituationen in der haus-
lichen Pflege entgegenwirken.
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Vortrag Frau Prof. i.R. Dr. Hellige

Sie lehrte an der Hochschule Hannover
Pflegewissenschaft, Abt. Pflege und
Gesundheit

Prof. Dr. Hellige startet ihren Impuls-
vortrag mit Daten und Fakten: 77%
der Menschen sterben derzeit etwa in
Einrichtungen, wahrend sich 70% wn-
schen zu Hause sterben zu kénnen. Der
Familienstand und der geografische
Standort sind mitunter ausschlagge-
bend, wo gestorben wird. Tendenziell
sterben im landlichen Raum mehr Men-
schen zu Hause. Tendenziell sterben
mehr alleinstehende Manner im Kran-
kenhaus, wahrend verheiratete Manner
zu 43% zu Hause sterben.

Von den derzeit 55 Millionen pflegen-
den Angehoérigen sind 2/3 Frauen und
1/3 Manner. Sie stellen dafur ihre be-
ruflichen Aufgaben zuriick oder redu-
zieren diese fUr eine gewisse Zeit auf
Teilzeit. Die Grundbedingungen fir ein
Sterben zu Hause hangen insgesamt
von der Art der Erkrankung, vom ort-
lichen Sorgenetz, von den Ressourcen
und technischen bzw. raumlichen Aus-
stattungen ab. Pflegende Angehoérige

und Ehrenamtliche erleben in
der Pflegezeit erhebliche Belas-
tungen psychischer, physischer,
zeitlicher und finanzieller Art.
Far sie alle ist es unglaublich
hilfreich, sich in dieser Situation
nicht alleingelassen zu fuhlen,
sondern in  Unterstltzungs-
systeme eingebunden zu sein:
palliative Unterstitzung, Pfle-
gedienste und Seelsorge durch
Ehrenamtliche und Hauptamtli-
che. Diese Saulen der Unterstit-
zung starken emotional, psy-
chisch und physisch und helfen
durch Wertschatzung, Entlas-
tung und Anleitung. Frau Prof.
Hellige weist in diesem Zusammenhang
hin, dass es unbedingt zu einer gesell-
schaftspolitischen Anerkennung der
Care- und Sorgearbeit kommen und zu-
nehmend einen Abschied vom Bild pro-
duktiver Leistungsarbeit geben muss.
Dieser Abschnitt ihres Vortrags findet
viel Beifall. Sie weist an dieser Stelle be-
sonders auf die Genderfrage hin: Care-
und Pflegearbeit wird immer noch re-
produktiv verstanden und ist vor allem
weiblich konnotiert. Damit ist Altersar-
mut bei Frauen vorprogrammiert.

In diesem politischen Zusammenhang
zitiert Frau Prof. Dr. Hellige Oskar Negt,
der darauf aufmerksam gemacht hat,
dass durch die industrielle Revolution
vornehmlich das Ansehen der Repro-
duktionsleistung - also Sozialisation
und Erziehung - gelitten hat, obwohl
diese eigentlich die Grundlage fur Pro-
duktionsleistungen tberhaupt ist.

Sie schlieBt ihren Vortrag mit konkre-
ten Ideen zur Umsetzung einer mehr
sorgenden Gemeinschaft in unserer Ge-
sellschaft und Politik, um die Lasten auf
mehrere Schultern zu verteilen.



Vortrag OKR Dr. Friedrich Ley
(Landeskirchenamt der Landeskirche
Hannover, Referat fiir Seelsorge)

Dr. Friedrich Ley erklart im Eingangs-
teil seines Referats wie sich die Frage
nach Selbstbestimmung bis hinein in
die Wunsche von Pflege, Sterben und
Geborgensein in der Infrastruktur am
Ende des Lebens auswirkt. Langst wird
die Regie nicht mehr allein den Ex-
pert*innen Uberlassen, sondern der
sterbende Mensch ist der Entschei-
der*in. So wird der Wunsch in einer sta-
tiondren Einrichtung zu sterben, mehr
und mehr abgelést durch den Wunsch
im hauslichen Umfeld bis zuletzt leben
zu kénnen. Durch die Wahrnehmung
von Patientenverfliigung und Vorsorge-
Uberlegungen gewinnt diese Haltung
auch mehr und mehr an einer profilier-
ten Vorbereitung. Diese rechtlich ge-
bundenen Willenserklarungen sind da-
bei das zentrale Instrument. In diesem
Zusammenhang zeigt Herr Ley auf, dass
sich so etwas wie eine ,Entinstitutiona-
lisierung des Sterbens” entwickelt und
eine flexiblere Struktur an Bedeutung
gewinnt, die das Sterben gewisserma-
Ben (so wie in friheren Zeiten) wieder
in die Hauslichkeit zurtckholt. Immer
mehr spielten dabei die Umstande und
zunehmend auch die Frage nach dem
Zeitpunkt eine wichtige Rolle. In der
konkreten Frage nach einem méglichen
assistierten Suizid erfahrt dies seine
radikalste Zuspitzung.

Im Zusammenhang von ,Pflegen und
Sterben zu Hause” ist zunachst die arzt-
liche Perspektive im Blick — in Zukunft
werden aber viel mehr Perspektiven in
den Blick kommen. Vor allem die Pers-
pektiven der pflegenden Angehdrigen
und gegebenenfalls die von Ehrenamt-
lichen in Kirche, die Familien in dieser
Situation begleiten. Dabei betont Ley,

dass es weiterhin um eine Differen-
zierung in der Diskussion um den
assistierten Suizid geben muss, um
nicht in eine Weitung von grund-
satzlicher Suizidalitat zu verfallen.

Hier ein Versuch der Definition:

»Der Suizidversuch ist eine selbst ver-
ursachte bzw. veranlasste selbstschadi-
gende Handlung eines Menschen mit
der Absicht, sein eigenes Leben zu be-
enden. Der Suizidversuch kann Uber-
lebt oder als Suizid vollendet werden.
Die meisten Suizidversuche mussen als
Zeichen einer Hilf- und/oder Perspek-
tivlosigkeit des Suizidenten verstan-
den werden. Die groBe Mehrzahl der
Suizidversuche bzw. Suizide wird allein
ausgefuhrt und kann als ,,einsamer Sui-
zid” bezeichnet werden. Dem kann der
Suizid mit helfender Beteiligung eines
anderen als , assistierter Suizid” gegen-
Ubergestellt werden.” (Akademie fur
Ethik in der Medizin - AEM)

Eine weitere wesentliche
Differenzierung ware:

~Auch eine auf Wunsch des Patienten
durchgefiihrte  Therapiebegrenzung
kann zu einem selbstverfigten und
selbstverantworteten Sterben fihren.
Sie stellt aber keinen Suizidversuch dar.
Jeder entscheidungsfdahige Mensch hat
das Recht, auf medizinische Behandlung
zuverzichtenoderbereitsdurchgefihrte
MaBnahmen beenden zu lassen. Dies
gilt auch dann, wenn damit ein sicherer
Eintritt des Todes verbunden ist. Daher
ist in diesen Fallen eine Akzeptanz der
Entscheidung und Begleitung des Ster-
benden nicht nur erlaubt, sondern
moralisch geboten.” (AEM)

Herr Ley stellt in diesem Zusammenhang
die verschieden motivierten Suizide
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im Allgemeinen dar, um dies dem assis-
tierten Suizid gegenuber zu stellen.

Auch im Zusammenhang von ,Pflegen
und sterben zu Hause” entscheiden die
sterbenden Menschen autonom, unter
welchen Umstdanden sie sterben moch-
ten. Rechtlich und pflegerisch sind dazu
diverse Moglichkeiten gegeben, die frei-
lich in der Praxis nicht immer auch alle
zur Umsetzung gelangen. Abschiedli-
ches Leben bzw. der Prozess des Sterbens

Eindriicke aus dem Chat

Waéahrend der anregenden Vortrage
durch Frau Prof. Hellige und Herrn Dr.
Ley entstehen im Chat kreative Diskus-
sionen. Die Teilnehmer*innen beschaf-
tigt die Frage, inwieweit die Zeit ,\WWenn
Menschen im Sterben liegen” fiir alle Be-
teiligten eine besonders qualitative Zeit
ist. Stunden und Tage vergehen anders,
wenn man so konkret die Begrenztheit
des Lebens erfahrt. Neben den schweren
Momenten wird diese Zeit als besonders
kostbar wahrgenommen. Auch ehren-
amtliche Begleitende aus Besuchsdienst
und Seniorenarbeit erfahren darin die
Verdichtung des Lebens vor dem Tod und
sind dankbar dafur.

Viele Teilnehmer*innen fragen danach,
was man tun kénne, wenn spirbar wird,
dass eine Familie, die sich vorgenommen
hat, den sterbenden Angehérigen zu
Hause zu pflegen, in eine Uberforderung
kommt. Herr Dr. Ley und Frau Prof. Hel-
lige verweisen darauf, wie wichtig offe-
ne Gesprache zwischen allen Beteiligten
sind, um nicht in eine Uberforderung zu
kommen. Auch Seelsorger*innen kénnen
in diesem Kontext hilfreich wirken, indem
sie auf Entlastungsstrukturen hinweisen
und dem moralischen Druck , Durchhal-
ten zu mlssen” entgegenwirken.

lassen sich durch den erklarten Willen der
Sterbenden sehr konkret mitgestalten.
Als entscheidender Faktor zeigt sich in
diesem Zusammenhang die Kommunika-
tion und die Einbeziehung anderer, die
teils mitbetroffen sind oder eine Ressour-
ce bei der Begleitung des Prozesses dar-
stellen. Als eine mogliche Unterstitzung
kann in dieser Phase die Seelsorge so-
wohl dem Sterbenden selbst als auch den
pflegenden Angehérigen dienlich sein.

Positionen und Kommentare

Assistierter Suizid: Die ethische Verant-
wortung des Arztes (Dtsch Arztebl 2011;
108(24): A-1362 / B-1142 / C-1142) von
Oduncu, Fuat S. und Hohendorf, Gerrit

Das vermeintlich starke Argument der
Autonomie fuhrt in der Sterbehilfe-
praxis vielmehr zu einer Entmiindigung
und Schwachung der Patientenrechte.
Am Ende steht die Perversion der ideali-
sierten ,Freiheit zum Tod” in eine ,,Un-
freiheit zum Leben”.

Nach kontroverser Debatte, aber doch
mit klarer Mehrheit hat der 114. Deut-
sche Arztetag in Kiel eine Anderung der
(Muster-) Berufsordnung beschlossen, in
der es nunmehr heiBt: ,Arztinnen und
Arzte haben Sterbenden unter Wah-
rung ihrer Wirde und unter Achtung
ihres Willens beizustehen. Es ist ihnen
verboten, Patienten auf deren Verlan-
gen zu toten. Sie durfen keine Hilfe zur
Selbsttotung leisten.” Damit setzt der
Arztetag den vorlaufigen Schlusspunkt
unter eine Debatte, in der es nach Ver-
offentlichung der neuen Grundsatze
der Bundesarztekammer zur Sterbe-
begleitung vom 21. Januar 2011 (1) zu-
mindest in der 6ffentlichen Wahrneh-
mung so schien, als ob eine vorsichtige


https://www.aerzteblatt.de/archiv/inhalt?heftid=3283
https://www.aerzteblatt.de/archiv/inhalt?heftid=3283
https://www.aerzteblatt.de/archiv/suche?autor=Oduncu%2C+Fuat+S%2E
https://www.aerzteblatt.de/archiv/suche?autor=Hohendorf%2C+Gerrit

Offnung des Standesrechts, das heiBt
eine Tolerierung des arztlich unterstitz-
ten Suizids in begrundeten Einzelfallen,
intendiert gewesen sei (2). Die neuen
Grundsatze zur Sterbebegleitung ent-
halten namlich lediglich den Satz: ,Die
Mitwirkung des Arztes bei der Selbstto-
tung ist keine arztliche Aufgabe.”

Die Forderung nach standesrechtli-
cher Zulassung des arztlich assistierten
Suizids wird unter anderem damit be-
grindet, dass die Beihilfe zum Suizid in
Deutschland kein Straftatbestand ist (3,
4). Das Strafrecht kann aber keineswegs
die notwendigen ethischen Orientierun-
gen fur das Handeln von Arztinnen und
Arzten ersetzen (5, 6). Zu den grundle-
genden Normen arztlichen Handelns ge-
hort nicht nur die Achtung der Selbstbe-
stimmung des Patienten, sondern auch
die Fursorgepflicht des Arztes, die sich in
der Verantwortung fir die Gesundheit,
das Leben und das Wohl des Patienten
konkretisiert (7-9).

Es ist eine Frage von grundsatzlicher
Bedeutung, ob sich der Arzt an Hand-
lungen beteiligen soll, die auf die Her-
beifihrung des Todes eines Menschen
abzielen. Einer solchen Handlung liegt —
ob gewollt oder ungewollt — in normati-
ver Hinsicht ein Urteil Gber den Wert des
Lebens, das beendet wird, zugrunde. Es
ist zunachst die subjektive Entscheidung
dessen, der sein Leben mit Hilfe eines
Arztes beenden will. Dabei zeigt die kli-
nische Erfahrung, wie stark diese Todes-
winsche durch seelische Erkrankungen,
seelische Krisen, Einsamkeit, Verzweif-
lung und Sinnverlust bedingt sind; es
gibt aber immer ein Sowohl-als-auch,
neben der Verneinung des Weiterlebens
steht zugleich oft der Appell an die An-
deren, dem Leben vielleicht doch einen
Sinn zuzusprechen, Leiden zu lindern,
Not und Verzweiflung gemeinsam zu

tragen (10-15). Auch wenn der Wunsch,
das Leben zu beenden, nicht Ausdruck
einer seelischen Erkrankung im engeren
Sinne ist, beruht Suizidalitat fast immer
auf einer krisenhaften Entwicklung, die
eine verzweifelte Antwort auf innere
und duBere Zwange ist. Ob es Uberhaupt
einen freiverantworteten Suizid im Sin-
ne einer wohlerwogenen und authenti-
schen Entscheidung im Zustand der See-
lenruhe gibt (16-18), muss offenbleiben
und hangt letztlich von den zugrunde
liegenden Definitionen ab. Aber selbst
wenn man einen freiverantworteten
Suizid unterstellen will, 1asst sich die Fra-
ge nicht umgehen, ob der Arzt —sieht er
sich nicht einfach nur als Instrument des
Patienten — die Verneinung des Lebens-
wertes durch den Patienten notwendi-
gerweise teilen muss, wenn er am Suizid
mitwirkt. Insofern ist die Suizidassistenz
des Arztes (zum Beispiel durch Bereit-
stellen eines tddlichen Medikaments)
etwas anderes als das Zulassen eines
Suizids oder der Abbruch vom Patienten
nicht mehr gewulnschter lebensverlan-
gernder MaBnahmen. Die Suizidassis-
tenz des Arztes geht Uber das, was die
Achtung vor der Selbstbestimmung des
Patienten gebietet, deutlich hinaus (19).
Sie rOhrt in der Tat an das, was im Kern
das arztliche Ethos darstellt, sie betrifft
das arztliche Selbstverstandnis.

Von dem Umgang mit
Todeswiinschen

Konfrontiert mit Todeswlinschen und
Suizidgedanken, ist es die Aufgabe des
Arztes, die dahinter liegende Not und
Verzweiflung des Menschen zu verste-
hen, seelische Krisen und Erkrankungen
zu erkennen, zu behandeln und eine
solidarische Antwort zu finden, die dem
Wert des Lebens und der Wirde des
Betroffenen entspricht. Das bedeutet
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nicht, dass man alle Menschen von ih-
rem Selbsttétungsvorhaben abbringen
kann, aber es ist fur den Patienten und
die Gesellschaft wichtig zu wissen, ob
der Arzt auf der Seite des Lebens oder
des Todes steht. Dies gilt nicht nur fur
psychische Erkrankungen und seelische
Krisen, sondern auch fur unheilbare
korperliche Erkrankungen. Die ganz-
heitlich orientierte Palliativmedizin
zeigt, dass die korperlichen Beschwer-
den und seelischen Néte von Menschen
mit schweren unheilbaren Erkrankun-
gen gelindert und gemeinsam bewal-
tigt werden kénnen. Darin zeigt sich
die notwendige Solidaritat, zu der nicht
nur der Arzt, sondern auch die Mit-
menschen und die Gesellschaft aufge-
fordert sind. Beihilfe zur Selbsttétung
zu leisten, ist insofern ein Scheitern des
gemeinsamen Aushaltens von Leid und
Verzweiflung und bedeutet immer ein
Einverstandnis zu einem endgultigen
Beziehungsabbruch.

Wahrend sich die Mehrheit der Deut-
schen in Umfragen fur die aktive Ster-
behilfe und Suizidbeihilfe im Falle ei-
ner unheilbaren Krankheit ausspricht,
auBern die betroffenen unheilbar und
sterbenskranken Patienten, wenn sie
arztlich, pflegerisch und menschlich gut
betreut sind, nur sehr selten ernsthaft
den Wunsch nach aktiver Sterbehilfe
und Suizidbeihilfe. Zahlreiche Befra-
gungsstudien bei unheilbar Kranken
geben als Grinde fur den Wunsch nach
frihzeitiger Lebensbeendigung an:
Verzweiflung, Hoffnungslosigkeit, De-
pression, Angst vor sozialer Isolation
und davor, den Angehérigen zur Last
zu fallen (20). Im Einklang dazu ist auf
Therapeutenseite die Ablehnung dieser
beiden Formen der Sterbehilfe bei den
behandelnden Arzten und Pflegenden
um so gréBer, je groBer ihre Erfahrung
in Palliativmedizin, Symptomkontrol-

le, Schmerztherapie und im Umgang
mit Schwerstkranken und Sterbenden
ist (21, 22). Damit stellt der ganzheit-
lich aktive Ansatz der Palliativmedizin
eine echte , Alternative” zur Suizidbei-
hilfe und zur Tétung auf Verlangen dar.
Dementsprechend muss die Palliativ-
medizin in der flachendeckenden Kran-
kenversorgung, aber auch in der Aus-,
Weiter- und Fortbildung bei Studieren-
den, Arzten und Pflegenden nachhaltig
gefordert werden.

Freiheit zum Tod oder Unfreiheit
zum Leben?

Beflrworter der Suizidbeihilfe argumen-
tieren mit dem fundamentalen Prinzip
der Selbstbestimmung und daraus fol-
gend der Freiheit, den Zeitpunkt des eige-
nen Todes selbst wahlen zu kénnen (23—
28). Allerdings muss bezweifelt werden,
ob die mit dem Grundsatz der Autonomie
idealisierte ,Freiheit zum Tod"” auch tat-
sachlich realisiert wird (20, 29-33).

Die von dem Neurologen Johann Friedrich
Spittler 2004 publizierte Geschichte einer
jungen Patientin mit fortschreitender
multipler Sklerose verdeutlicht, wie sehr
fehlende soziale Beziehungen, die Erfah-
rung von als entwUrdigend empfundener
Behandlung durch die Sozialbehérden
und die Angst vor fortschreitender Ab-
hangigkeit und Pflegebedurftigkeit die
Entscheidung fir den assistierten Suizid
in der Schweiz pragen koénnen (23). Wie
soll der schwerkranke Mensch sein Leben
gegen die Erwartung der Gesellschaft ver-
teidigen, wenn diese ihm das Gefuhl ver-
mittelt, dass sein Leben im Zustand des
Leidens keinen Wert mehr hat und so in-
direkt eine vorzeitige Lebensbeendigung
erwartet (34)? Viele Beispiele der nieder-
landischen Euthanasiepraxis belegen, wie
der gesellschaftliche Druck die idealisierte



vermeintliche , Freiheit zum Tod” zu einer
LUnfreiheit zum Leben” pervertiert (20,
32).

In den Niederlanden, in Belgien und in
Luxemburg sind aktive Tétung durch den
Arzt und arztliche Beihilfe zum Suizid
straffrei, wenn bestimmte ,, Sorgfaltskrite-
rien” (freiwilliges Verlangen nach Tétung,
aussichtsloser Krankheitszustand, Besta-
tigung durch einen zweiten Arzt) einge-
halten werden (35). Erst durch die Hinzu-
nahme von Zusatzkriterien (aussichtsloser
Zustand) wird der Todeswunsch des Kan-
didaten rationalisiert und legitimiert. Des-
halb ist im Ergebnis weniger die Selbstbe-
stimmung als vielmehr die Rationalitat
des Todeswunsches ausschlaggebend. Das
ist ein moralisches Paradox (20, 36). Wenn
Autonomie (Selbstbestimmung durch
Freiheit von &uBeren Zwéangen) gelten
soll, dann darf sie nicht an duBere Wirk-
samkeitsbedingungen geknUpft werden
(33).

Setzt man aber die Patientenautonomie
absolut, so gibt es kein gutes Argument
mehr, die &rztliche Suizidassistenz auf
bestimmte Situationen (unheilbare Er-
krankungen, Ausschopfung aller zur Ver-
figung stehenden Behandlungsméglich-
keiten) zu begrenzen. Die Ausweitung
einer urspringlich eng gefassten Zulas-
sung von arztlich assistiertem Suizid und
aktiver Sterbehilfe ist die Konsequenz.
Dies zeigt sich auch in den Niederlanden,
wo arztlich assistierter Suizid grundsatz-
lich auch fur psychisch kranke Menschen
und Menschen mit einer beginnenden
Demenzerkrankung moglich geworden
ist (37, 38). Auch in Deutschland bekannt-
gewordene Falle von (geplantem) arztlich
assistiertem Suizid zeigen, dass es nicht
nur um unheilbar kranke Menschen geht,
deren Leiden scheinbar nicht anders als
durch den Tod gelindert werden kénnen,
sondern um Menschen, die aus Angst vor

dem Alter und Einsamkeit ihrem Leben
ein Ende setzen wollen (39).

Aber auch in einer zweiten Hinsicht er-
weist sich die Zulassung des arztlich
assistierten Suizids unter bestimmten
einschrankenden Bedingungen als prob-
lematisch. Uber die Rationalitat des Wun-
sches, das Leben zu beenden, entscheiden
dann namlich Dritte (Arzte) in stellvertre-
tender Wahrnehmung des ,,wohlverstan-
denen Interesses” des Patienten. Dabei ist
ein arztliches Urteil Uber den Wert oder
Unwert des Lebens, das beendet werden
soll, unvermeidlich. Und genau hier wird
die schiefe Ebene betreten, die die histo-
rische und die aktuelle Debatte um die
Sterbehilfe kennzeichnet (40-42). In den
Niederlanden meinen Arzte, in stellver-
tretender Wahrnehmung der vermeint-
lichen Interessen der Betroffenen, auch
in den Fallen entscheiden zu kénnen, in
denen die Todeskandidaten nicht einwil-
ligen (kénnen) (43). Genau hier liegt der
Ubergang von der Tétung auf Verlangen
zur Totung ohne Verlangen (44). Dieser
Ubergang wird mit den Tétungen ohne
Verlangen, die jahrlich in mehreren Hun-
dert Fallen in den Niederlanden durchge-
fuhrt werden, dokumentiert (45-47).

Heute sterben mehr als 80 Prozent der
Menschen hochbetagt und nach einem
langen Krankheitsprozess in Kranken-
hausern oder Pflegeheimen. Dieses ge-
regelte und sterile Sterben empfinden
die Betroffenen als Fremdbestimmung,
als soziale Isolation und als Verlust ihrer
Wirde. Dadurch geht die Uber viele Jahr-
hunderte tradierte Sterbekultur mehr
und mehr verloren (48). Die westliche
Gesellschaft zeichnet sich durch eine zu-
nehmende Individualisierung mit sozia-
ler Vereinsamung aus. Der Wunsch nach
einem ,Sterben in Wirde” wird immer
lauter. Ein wirdevolles Sterben kann
heute nur durch eine neue Sterbekultur
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realisiert werden, die es versteht, Ster-
ben und Tod als eine Gemeinschaftsauf-
gabe zu verstehen und umzusetzen. Es
braucht viele verschiedene Akteure, um
unheilbar kranken und sterbenden Mit-
menschen eine hinreichend stabile Bri-
cke der Zuversicht und Geborgenheit
zu bauen, die ihnen den notwendigen
Halt beim Ubergang vom Diesseits zum
Jenseits ermoglicht (20, 49). Erst eine so
verstandene neue Sterbekultur wird je-
dem einzelnen Patienten ein personen-
bezogenes ,Sterben in Wirde” ermég-
lichen.

Die Neufassung der (Muster-) Berufs-
ordnung fur Arzte stellt klar, dass To-
tung auf Verlangen und arztliche Sui-
zidbeihilfe standesrechtlich unzulassig
sind. Darlber hinaus bedarfen die
neuen Grundsadtze zur Sterbebeglei-
tung jedoch einer klaren Orientierung
an einem arztlichen Ethos, das die Mit-
wirkung des Arztes an aktiver Lebens-
beendigung im Grundsatz ausschlieBt.
Sie mUssen demjenigen Arzt, der aus
Gewissensgriinden im Ausnahmefall
meint, keine andere Lésung als eine Sui-
zidassistenz zu sehen, bewusst machen,
dass er sein Handeln an der klar formu-
lierten Grenze des arztlichen Ethos zu
Uberprtfen hat. Das bedeutet nicht,
dass das Standesrecht im Einzelfall den
Stab Uber diesen Arzt brechen muss;
vielmehr kénnen die entsprechenden
Gremien die jeweils besonderen Grin-
de fur die Uberschreitung bestehender
Normen reflektieren.

Gerade flr Zeiten 6konomischer und po-
litischer Krisen ist eine klare Bestimmung
des arztlichen Auftrags und des arztlichen
Ethos notwendig. Dazu gehért auch, dass
das menschliche Leben fir den Arzt einen
eigenen Wert und eine eigene Wirde
hat, unabhangig von seiner medizini-
schen und sozialen Bewertung.

Hat die Medizin in den vergangenen
Jahrzehnten oft versaumt, den Tod und
das Sterben der Menschen zuzulassen,
so droht die Machtlosigkeit angesichts
von Leid und Tod umzuschlagen in die
lllusion, der arztlich herbeigefihrte oder
der arztlich gemachte Tod garantiere ein
besseres Sterben. Die gangige Sterbehil-
fepraxis im Ausland belegt die Aufwei-
chung der Kriteriologie, die eine selbstbe-
stimmte Lebensbeendigung begriinden
soll. Das vermeintlich starke Argument
der Autonomie fuhrt in der Sterbehilfe-
praxis vielmehr zu einer Entmindigung
und Schwachung der Patientenrechte.
Am Ende steht die Perversion der ideali-
sierten ,Freiheit zum Tod” in eine ,Un-
freiheit zum Leben”. Dagegen wird ein
LSterben in Wirde” heute nur durch
einen Bewusstseinswandel und eine neue
Sterbekultur erreicht. Diese Sterbekultur
muss sich als eine Gemeinschaftsaufgabe
verstehen, die den Umgang mit Sterben
und Tod wieder mehr in die Mitte der Ge-
sellschaft und in die Familien (zurlick) zu
holen sucht. Und wir alle tun gut daran,
uns dieser Aufgabe zu stellen, wollen wir
doch selbst einmal in Wirde sterben.

e Zitierweise dieses Beitrags:
Dtsch. Arztebl. 2011; 108(24): A
1362-4
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Hinweise fiir die Gemeindearbeit
Impuls zum Einstieg ins Thema

Der Herr behite deinen Ausgang und
Eingang von nun an bis in Ewigkeit.
Psalm 121

Mitten im Sommer — einem der langsten
Tage des Jahres — steht in der Reihe der
Themenabende der Fokus , Pflegen und
sterben zu Hause” im Mittelpunkt. , Der
Herr behlte deinen Ausgang und Ein-
gang von nun an bis in Ewigkeit.” Der
Vers aus Psalm 121 gilt den zum Tempel
in Jerusalem pilgernden Menschen als
Segenswort. Sie kommen nach Jerusa-
lem und ziehen mit Segen weiter. Pil-
gern durch das Leben mit der Kraft, die
sie in der Gottesbegegnung empfangen
haben und treten am Ende dadurch in
ein neues Leben. Der Vers aus Psalm 121
hat insofern zu Recht Einzug gehalten
in unsere Liturgie der Trauer- und Aus-
seghungsfeier — also im Abschied der
Verstorbenen aus ihrer damals meist
hauslichen Umgebung. Es war zwischen-
zeitlich ein bisschen aus der Mode ge-
kommen, wird aber derzeit wieder neu
entdeckt und als tragendes Ritual in der
Trauerbewaltigung wertgeschatzt. Der
aktive Mensch, der Zeit seines Lebens
gerne ein- und ausgegangen ist, zieht
aus seinem irdischen Haus, verbunden
mit liebenden Menschen, verbunden
mit Erinnerungen. Er zieht mit dem Se-
gen aus und zieht das neue Leben an.
Ein Haus, wie ein bergender Ort, der
mir Geborgenheit gibt und von dem
aus ich hintbergehen kann in ein ande-
res Leben. Dazu braucht es einfiihlsame
Begleiter*innen an der Turschwelle: An-
gehérige, Pflegende und Arzte. Die Be-
gleiter*innen brauchen ihrerseits Kraft,
solche Wege am Ende eines Lebens sorg-
sam und verantwortungsvoll zu beglei-
ten. Der Herr behiite deinen Ausgang

und Eingang von nun an bis in Ewigkeit.

In einem Kreis innerhalb der Kirchenge-
meinde kénnen nun sowohl Andachts-
impuls als auch die Artikel/Vortrage als
Lektire genutzt werden. Im Anschluss
kann eine Diskussion mit folgenden Fra-
gen anregt werden:

e Wie mochte ich selbst sterben?

e Wie kann ich mit meiner Familie
Uber meine Wdunsche der Pflege
bzw. des Sterbens zu Hause oder in
einer Einrichtung reden?

e Wie kénnen die Ressourcen im Blick
auf die Winsche geschaffen werden?

e In Psalm 121 sind wichtige Impulse
dazu gegeben, dass das Leben ein
Pilgern ist. Was spricht mich an die-
sem Vers ,Der Herr behlite deinen
Ausgang und Eingang von nun an
bis in Ewigkeit” besonders an?

e Die Abendlieder des Evangelischen
Gesangbuchs enthalten symbolische
Bilder zu dem Themenfeld ,Sterben”
— ein Blick in EG 488 ,Bleib bei mir,
Herr” lohnt sich beispielsweise und
kann als Lied am Abend gesungen
werden und sein Text meditiert bzw.
diskutiert werden.

e Was koénnen Ehrenamtliche tun,
wenn sie wahrnehmen, dass pfle-
gende Angehdérige zunehmend
Uberfordert wirken?

e Wie kdnnen wir gesamtgesellschaft-
lich dazu beitragen, dass die Sorge-
arbeit mehr Wertschatzung und An-
erkennung erfahrt?
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Was galt frither, was gilt heute
als gutes Sterben?

Eingeladendazusind Dr.Irmhild Saake,
Akademische Ratin am Institut far
Soziologie der Ludwig-Maximillian-
Universitdt Munchen und Prof. Dr.
Stefan Heuser, Professor fir Systemati-
sche Theologie mit dem Schwerpunkt
Ethik an der TU Braunschweig, Semi-
nar far Ev. Theologie und Religions-
padagogik.

Hintergrund

Die Vorstellungen von ,gutem Ster-
ben” wie auch die Gestaltung von
Sterbeprozessen unterliegen konti-
nuierlichen Veranderungen. Seit der
zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts
liegt die Betonung hier auf der indivi-
duellen, selbstbestimmten Gestaltung
des eigenen Sterbens und der Vorsor-
ge, wie z.B. der Patientenverfiigung
oder Advance Care Planning (bzw.
der Gesundheitlichen Versorgungs-
planung gem. §132g SGB V). Seit den
1980er Jahren ist in Deutschland die
Hospizbewegung aktiv. Sie hebt ei-
nerseits die Wahrnehmung der indi-
viduellen Bedurfnisse von schwerst-
kranken und sterbenden Menschen
hervor und gestaltet andererseits in
verschiedener Form gesellschaftliche
Solidaritat mit Menschen am Lebens-
ende. Daneben findet die Arbeit der
Hospizbewegung ihren  Ausdruck
auch in der Gestaltung von Rahmen-
bedingungen und institutionellen
Begleitungs- wie Versorgungsange-
boten wie der ambulanten und statio-
naren Hospizarbeit. , Gutes Sterben”
beschreibt vor diesem Hintergrund
ein ,Sterben”, das der individuellen
Lebensgestaltung und dem je eigenen
Wertekontext einer Person zu ent-

sprechen hat. Zugleich ist es in einer
zeit- und kontextgebundenen Vorstel-
lung von Individualitdt verortet. Das
Thema ,Sterben”, so wird von Vertre-
ter*innen der Bewegung oftmals her-
vorgehoben, sei gesellschaftlich zu
einem Tabu-Thema gemacht worden.
Es wurde in Institutionen verlagert
und dem Deutungsbereich der Medi-
zin Uberlassen (vgl. Klaus Feldmann);
derzeit findet jedoch eine kulturelle
Wiederentdeckung des ,Sterbens”
unter Vorzeichen der Autonomie und
Selbstverwirklichung statt. Sterben
entwickelt sich so zu einer individu-
ellen Aufgabe, die nach persénlichen
Wiiinschen gestaltet werden kann.

Wurde diese Beobachtung und die da-
mit verbundenen Fragestellungen be-
reits in der Untersuchung Werner Fuchs’
.Todesbilder in der modernen Gesell-
schaft” (1969) implizit behandelt, so tritt
sie in jingster Zeit in der Diskussion Uber
die Authentizitat des eigenen Sterbens
(Nina Streeck) oder in der Vorstellung
einer Ars moriendi nova (Daniel Schafer,
Andreas Frewer et.al.), aber auch in Un-
tersuchungen zu medialen Trauer- und
Erinnerungskonstruktionen  (Thorsten
Benkel) zunehmend in den Mittelpunkt.

Fir den Dialog zwischen der Theologie
und Disziplinen wie der Soziologie sind
zwei Aspekte hervorzuheben:

Erstens sind in ethischer Perspektive
LIndividualitat und Selbstbestimmung”
in ihrer Relation zur Gemeinschaft und
Farsorge und in ihrer moéglichen norma-
tiven Funktion zu befragen. Hier ist zu
diskutieren, inwieweit nicht nur ,Sterbe-
narrative”, sondern auch in besonderer
Weise ,Sterbebilder” in einer zuneh-
mend auf Visualitat ausgerichteten Ge-
genwart bedeutsam sind. Zu fragen ist
weiter, in welcher Form ,Selbstbestim-



mung”, ,Autonomie” und ,Individuali-
tat” auch durch visuelle Vorstellungen
definiert werden und wie diese ethisch-
theologisch reflektiert bzw. kontrastiert
werden kdnnen.

Zweitens stellt sich die Frage, ob und wie
eine Jenseitsperspektive, die traditionell
im religidsen Kontext verortet war bzw.
ist, abgel6st wird durch eine diesseitsori-
entierte Deutung der eigenen Endlich-
keit, die sich vornehmlich aus der Kon-
formitat mit der eigenen Biographie und
des sozialen Kontextes herleitet. Zumin-
dest in Europa war mit der christlichen
Eschatologie Uber Jahrhunderte eine
klare Normativitat zur Lebensflihrung
und — aus der Ars moriendi heraus — eine
Vorbereitung auf das Sterben gegeben.
Sollte in das gegenwartige Sterbebild
ein ,Sterben ohne Jenseitsperspektive”

Vortrag Prof. Dr. Stefan Heuser
Professor fiir Systematische
Theologie mit dem Schwerpunkt
Ethik an der TU Braunschweig

Am Anfang des Vortrags von Stefan
Heuser steht ein Zitat von Woody Al-
len: ,lch habe keine Angst vor dem
Sterben. Ich méchte bloB nicht da-
bei sein, wenn es passiert.” Etwa drei
Viertel der Bevolkerung sehen es als
Problem an, dass Sterben und der Tod
haufig verdrangt werden. Auf der an-
deren Seite denken drei Viertel der
Bevolkerung Uber ihr Sterben selten,
gelegentlich oder hiufig nach. Uber
60% der Menschen winschen sich,
schnell oder plétzlich zu sterben.
Dagegen steht die Tatsache, dass es
viel haufiger eine Zeit des Sterbens
ohne Aussicht auf Heilung gibt. 76%
der Menschen méchten zu Hause
sterben, tatsachlich sind es maximal
20%. Wenn Menschen sagen, dass sie

(Nina Streeck) eingezeichnet sein, dann
ist hier der Dialog mit der christlichen Es-
chatologie und ihrer christlich-theologi-
schen Deutung von Sterben und ewigem
Leben zu fuhren.

Ob sich aus dem Ideal nicht mittlerweile
auch eine Norm des ,guten Sterbens”
entwickelt hat, wird besonders in sozio-
logischer Perspektive derzeit diskutiert
und fur verschiedene Konstellationen
und Interaktionen untersucht. An der
LMU Minchen wurde hierzu von 2017-
2020 ein Forschungsprojekt unter der
Leitung von Armin Nassehi, Christof
Breitsameter und Irmhild Saake durchge-
fuhrt. (Vgl. dazu auch: C. Breitsameter:
Die Semantik des , guten Sterbens” aus
ethischer Perspektive. Ethik Med (2020)
32:331-350. https://doi.org/10.1007/
s00481-020-00588-w)

selbstbestimmt sterben wollen, dann
bedeutet das meist, dass sie nicht zum
Objekt der Apparatemedizin werden
wollen und nicht in einem Schwebe-
zustand zwischen Tod und Leben ge-
halten werden wollen. Sie wollen im
Sterben nicht passiv sein, sondern
das Sterben umgehen. Fur Heuser hat
nicht die Intensivmedizin ein Prob-
lem, sondern das Sterben als eigener
Lebensvorgang.

Im Folgenden referiert er Martin Lu-
thers Sermon von der Bereitung zum
Sterben von 1519.

Weil der Tod ein Abschied aus der
Welt ist, ist es notig, die weltlichen
Dinge so in Ordnung zu bringen, dass
es nach dem Tod keinen Zank und kei-
nen Streit gibt. Fir Luther ist dies ein
auBerlicher Abschied von der Welt.
Daneben ist aber auch der geistliche
Abschied nétig. Vergebung tut not.
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Denen soll vergeben werden, die Leid
verursacht haben und jede*r selbst
soll um Vergebung bitten fir das, wo
man selbst schuldig geworden ist. Da-
mit orientiert man sich an der Liebe
Gottes. Wenn so Abschied genommen
worden ist, dann soll man sich allein
auf Gott richten, denn zu Gott fuhrt
ja der Weg des Sterbens. Luther ver-
gleicht diesen Weg des Sterbens mit
der Geburt. Da gebiert die Mutter ihr
Kind aus der Enge ihres Kdrpers in die
Weite der Welt. So ist das laut Luther
auch mit dem Sterben. Durch die enge
Pforte des Todes gelangen wir in den
weiten Raum Gottes. Die Mutter hat
bei der Geburt Angst, diese Angst ist
aber nachher von der Freude Uber die
Geburt des Kindes verflogen. Daran
sollen wir uns orientieren: die Angst
ist kurz, auf uns wartet der grof3e
Raum und Freude.

Stefan Heuser stellt aufgrund dieser
Uberlegungen die ethische Grund-
frage ,Wie bleibt Sterben ertraglich,
so dass Menschen es nicht abkirzen
muUssen, sondern den Tod abwarten
und erwarten kénnen?” Far ihn be-
deutet in Wirde sterben ertraglich
sterben.

Stefan Heuser zitiert Reimer Grone-
meyer (Projekt Lebensende, 2018): Er
konstatiert, dass Sterben und Tod fur
uns moderne Menschen zum Problem
geworden sind. Der Tod kommt nicht
mehr, er wird zur letzten Gestaltungs-
aufgabe der Menschen. Zugleich wird
der letzte Lebensabschnitt zum Auf-
gabenfeld neuer Berufsbilder, die von
der ,Problematisierung” des Ster-
bens Zeugnis ablegen: Palliativmedi-
ziner*innen, in der Sterbebegleitung
ausgebildete Ehrenamtliche und Pfle-
gende, Trauerbegleiter*innen fur die
Angehorigen. Es entsteht eine lange

Liste der Spezialisierungen im Bereich
.Sterben und Tod”. So droht das Ster-
ben zur letzten Lebensanstrengung
zu werden. Die Suche nach dem Tod
ist die Suche nach den besten Pallia-
tivangeboten. ,Haben wir im Leben
erst eine gute Bildung hingekriegt,
dann eine ordentliche Karriere ge-
macht und schlieBlich sogar befriedi-
gende Beziehungen aufgebaut, dann
sollen wir schlieBlich auch noch , gut”
sterben.”

Stefan Heuser tragt im Folgenden Ele-
mente eines ertraglichen Sterbens zu-
sammen:

e Niemand sollte die Entscheidung
Uber Tod und Leben treffen missen
—es ist eine ,unmogliche Option*”,
auch im Blick auf das eigene
Leben. Zugleich darf niemand im
Sterben anderen ausgeliefert sein.

e Menschen sollen sterben durfen
und nicht in einem unabsehbaren
Zustand zwischen Leben und Tod
gehalten werden.

e Arzt*innen, Pflegende und An-
gehorige sind die Nachsten-schaft
im Sterben. Sie tragen Lasten
mit, die sich aus Entscheidungen
ergeben.

e Jede*r hat beim Sterben das
Recht auf die Hilfe, die fur ihn/
sie das Sterben ertraglich bleiben
lasst (sichtbaren BeduUrfnissen
entsprechen, Schmerzen lindern,
Worte, Gesten, BerUhrungen,
Symbole, Klange, Dufte)

e Jede*r soll sich, solange es geht,
zum eigenen Sterben verhalten
kénnen.

e Angst und Wut auszudricken,
gehoért zur Wirde der Menschen
ebenso wie hoffen durfen.

e Die Logik der Sterbehilfe ist,
den Sterbenden das Hoffen



zu erleichtern, die Gruinde der
eigenen Hoffnung zu bezeugen.

Stefan Heuser beschreibt den Sterbe-
prozess mit Monika Renz (HinUber-
gehen. Was beim Sterben geschieht
2015) als Wandlung. Es geht darum,
sich selbst komplett loszulassen, sich
selbst verlieren zu mussen und sich
zu Uberantworten und anvertrauen
zu durfen, hineinzusterben in ein Du.
Bei einer bedurfnisorientierten Ster-
bebegleitung wird vor allem darauf
geschaut:

e Was will der/die Patient*in?

e Der Fokus liegt auf verbal
formulierten Patient*innen-
winschen.

e Es wird sich an dem orientiert,
was wir Gber den korperlichen
Sterbeprozess wissen.

Bei einer indikationsorientieren Ster-
bebegleitung (nach Monika Renz,
s.0.) wird darauf geschaut:

e Was braucht der/die Patient*in,
um sterben zu kénnen, um den
Ubergang zu bewaltigen?

e Es wird sich an nonverbalen
Signalen orientiert, am inneren
Erleben des Sterbenden, an der
Wahrnehmungsverschiebung.

e Was schenkt Woiurde, inneren
Wert?

Zu der indikationsorientierten Sterbe-
begleitung gehoren diese Leitfragen:

e Was will im Leben noch erledigt
werden?

e Was will durchgestanden werden?

e Waswillnocheingebrachtwerden?

e Was will losgelassen werden?

e Was will gefunden werden?

Stefan Heuser wendet sich dann der
christlichen Sterbebegleitung zu. Im
Sterben bleiben wir Kinder Gottes
und haben als solche Anspruch dar-
auf, im Sterben wie ein Kind Gottes
umsorgt zu werden. Menschen sind
wirdig, dass Gott ihnen treu bleibt
und sich ihrer annimmt. Sterbebeglei-
tung ist Zeugnis fur diese Treue Got-
tes, sie gibt Gottes Zuwendung Raum.
Sie macht sie splrbar. Die Hoffnung
ist: der Tod ist nicht das Ende, Men-
schen verschwinden nicht im Nichts,
sondern werden verwandelt. Sterbe-
begleitung ist Geburtshilfe bei dieser
Verwandlung. Das Licht der Auferste-
hung, der Glanz der Hoffnung soll
durch Worte, Gesten, Symbole und
Gesten sichtbar werden.

Am Ende seines Vortrags kommt Ste-
fan Heuser noch einmal auf die unter-
schiedlichen Positionen der Deutschen
Bischofskonferenz (DBK) und der
Evangelischen Kirche Deutschlands
(EKD) in der Debatte um die Sterbe-
hilfe zu sprechen. Beide sorgen sich
um ein ertragliches Sterben, sie for-
cieren eine Kultur des menschenwdr-
digen Sterbens, die Sterbebegleitung,
Palliativmedizin, Hospizbewegung
und Suizidpravention. Die DBK lehnt
alle Formen der aktiven Sterbehilfe
und die Beihilfe zur Selbsttétung ab.
Die EKD lehnt die Verankerung der
arztlichen Beihilfe zur Selbsttétung
als rechtliche Regel ab, denn: Aus-
nahmen lassen sich nicht zur Regel
machen.
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Vortrag Dr. Irmhild Saake
Akademische Ratin am Institut fiir
Soziologie der Ludwig-Maximilian-
Universitat Miinchen

~Vom ,guten Sterben” -
Akteurskonstellationen, normative
Muster, Perspektivdifferenzen (DEFG-
Projekt)”

Irmhild Saake sieht mit dem Blick
der Soziologin auf die Frage nach
dem guten Sterben. Es gibt viele Ak-
teur*innen in Hospizen und Palliativ-
stationen: Pflegekrafte, Arzt*innen,
Sozialarbeiter*innen, Seelsorger*in-
nen, Kunst-, Atem- und Musikthe-
rapeut*innen, Angehorige, Ehren-
amtliche, Sterbende. Auch wenn der
Wunsch von vielen haufig ist, zu Hause
zu sterben, findet Sterben heute viel
haufiger in Organisationen als in den
Familien statt. Stefan Heuser zitierte
Gronemeyer, der von dem Sterben als
letzter Gestaltungsaufgabe sprach,
die am Ende des Lebens zur Last wer-
den kann. Irmhild Saake berichtet
aus Untersuchungen, dass Sterbende
sich nicht die ganze Zeit mit ihrem
Sterben auseinandersetzen (moch-
ten). Die Vielzahl der Akteur*innen
in den Organisationen ermdglicht es
den Sterbenden, sich sehr dosiert mit
ihrem Sterben auseinander zu setzen.
Die Winsche der Sterbenden werden
von den unterschiedlichen Akteur*in-
nen in vielen Facetten gespiegelt.
Und auf der anderen Seite gilt: die
Arbeitsteilung und Differenzierung
(nicht die Ganzheitlichkeit) macht es
den Organisationen méglich, mit dem
Sterben umzugehen, es auch fur sie
aushaltbar zu machen. In ihren Unter-
suchungen stellt sie einige normative
Muster fest:

e Angehoérige, medizinisches Per-
sonal und Seelsorger*innen

finden oft, dass Sterbende sagen
sollen, wie sie ihr Sterben erleben.
Aber viele Sterbende wollen nicht
(immer) Ubers Sterben reden. Dies
deckt sich mit der Erfahrung vieler
Seelsorger*innen, die von der
Familie gerufen werden, damit die
Sterbende Uber ihren Zustand, ihr
Sterben reden kann. Das Gesprach
dreht sich dann doch haufig um
den Garten, Dorfgeschichten.

e Es gibt so etwas wie ,die Lange-
weile der Sterbenden”, denn die
Palliativmedizin kann zumeist
sehr effektiv Schmerzen stillen.

e Sterben ist eine extreme Form
von unbekannter  Erfahrung.
Sterbende suchen oft offenbar
Halt in Vertrautheiten — auch in
vertrauten Familienkonflikten.
Das verwirrt und verargert oft
Pflegende und Ehrenamtliche,
die davon ausgehen, dass am
Sterbebett alles friedlich und
wohltemperiert zugeht und sie
versuchen, dagegen zu agieren,
was in den meisten Fallen nicht im
Interesse der Sterbenden ist.

e Das Reden vom ,gelingenden
Sterben” hat einen extremen
Sinnlberschuss, denn Sterben
gelingt immer. Aber die Rede
vom ,gelingenden” Sterben dient
auch dazu, alles zu deuten, zu
rechtfertigen oder schénzureden.

Aus diesen normativen Mustern erge-
ben sich Perspektivdifferenzen:

e Arzt*innen versuchen herauszu-
bekommen, wie bewusst den
Sterbenden ihre Situation ist — was
nicht ganz einfach ist, wenn
Sterbende nicht Uber ihr Sterben
reden moéchten.

o Pflegekrafte reden beim Pflegen



Uber Enkel, Urlaube und den
Garten und bringen so Alltag in
das Sterbezimmer.

e Kunst-, Musiktherapeut*nnen len-
ken die Sterbenden etwas ab.

e Sozialarbeiter*innen versuchen,
sich Klarheit Uber die privaten/
hauslichen  Bedingungen des
Sterbens zu verschaffen.

e Sterbenden wundern sich, dass sie
so lange ,herumliegen” und auf
das Sterben warten.

e Angehorige freuen sich, dass sie
Kaffee bekommen und sich als
Besuch fuhlen kénnen.

e Ehrenamtliche versuchen, den Tod
aus der Nahe zu erleben.

POSITIONEN UND
KOMMENTARE

1. Zum ,guten Sterben”: https:/
www.deutschlandfunk.de/ideal-
bild-gutes-sterben-aller-ende-ist-
schwer.254w0.de.html?dram:ar-
ticle_id=486004 (abgerufen
22.8.2021)

Idealbild ,Gutes Sterben” - Aller
Ende ist schwer

In Deutschland entstehen immer
mehr Hospize und Palliativsta-
tionen, und in ihnen ist oft vom
~guten Sterben” die Rede. Doch
was ist damit gemeint? Expertin-
nen und Experten sagen: Die Vor-
stellungen vom ,guten Sterben”
sind sehr unterschiedlich. Denn
Sterben sei ,Schwerstarbeit”. Von
Christian Réther, 21.10.2020, DIf

Sterben macht Angst. Dazu zwei
Positionen:

Organisationen ermdglichen, dass im
Sterben banaler Alltag méglich ist im
Sinne von ,Sterben ohne viel Auf-
hebens”, ,niemanden zur Last fallen”.
Damit wird deutlich, dass ein norma-
tives Ideal des guten Sterbens kontra-
produktiv ist und es eher darum geht,
situativ zu entscheiden, was fur die
Sterbenden und die Angehérigen
richtig und entlastend ist.

~Ohne zu fragen, stecken wir in
diesem Deal, der hei3t: Du lebst
jetzt, aber dafir musst Du dann
sterben. Das ist doof, das macht
auch Angst, weil man nicht schum-
meln kann. Man kann nicht sagen:
Nee, Sterben ist fr mich nichts.
Alle machen'’s, ich will's nicht.”

+Es gibt viele Menschen, die es
verlernt haben, sich mit Glauben
auseinanderzusetzen. Die aber im
Angesicht des Sterbens tatsachlich
noch mal so existentielle Fragen
stellen.”

Wie sieht ein ,,gutes Sterben” aus?
Dazu funf Positionen:

+Also, Sie merken schon an mei-
nem Zogern, dass das eine echt
schwierige Frage ist. Wir sind ja
auch alle noch nicht gestorben.
Deswegen wissen wir nicht, was
,gutes Sterben’ ist.”
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JHinter lhrer Frage steckt viel-
leicht die Vorstellung, dass es eine
einheitliche Sichtweise geben
kénnte, und das ist nicht der Fall.
Das heif3t, wir haben kein einheit-
liches Bild mehr dessen, was ,gutes
Sterben’ bedeutet.”

LSterben ist erst mal nicht toll. Oft
wird es in Filmen und ahnlichen
Sachen ja so idealisiert. Man steht
ums Bett rum, da ist eine Person,
die sagt: Oh danke, dass lhr da
seid! Atmet nochmal, ist tot.”

JSterben ist schwer, weil Sterben
Abschied heiBt, weil Sterben Tren-
nung heiBt. Leben hat ja viel mit
Beziehungen zu tun. Und Bezie-
hungen haben dann erst mal ein
Ende.”

.Sterben ist eigentlich Schwerst-
arbeit.”

Pro Jahr sterben in Deutschland
rund 950.000 Menschen, Tendenz
steigend. Das sind fast so viele
Menschen, wie im gesamten Saar-
land leben. Die Deutschen sterben
zu Hause, im Krankenhaus oder im
Pflegeheim. Und immer mehr ster-
ben auf Palliativstationen und in
Hospizen.

Laut dem Deutschen Hospiz-
und Palliativverband gibt es in
Deutschland inzwischen 230 stati-
onare Hospize fur Erwachsene. Je-
des Jahr werden dort rund 30.000
Menschen beim Sterben begleitet.

«Wir im Hospiz hier méchten, dass
das Leben bis zum Schluss gelingt.
Was vielleicht Menschen, die Gber
Hospize nachdenken und dann
Uber Sterbebegleitung nachden-

ken, gar nicht ahnen, dass es ei-
gentlich um Lebensbegleitung bis
zum Schluss geht.”

Regina Bauer leitet in Gottingen
dasstationare Hospizan der Lutter.
Es ist angeschlossen an ein evan-
gelisches Krankenhaus. Das Hos-
piz hat zehn Betten fur Menschen,
die unheilbar erkrankt sind. Sie
leben hier fur ein paar Tage, ein
paar Wochen oder auch wenige
Monate. Es gibt einen groB3en Ge-
meinschaftsraum mit offener Ku-
che und Sofa-Ecke, einen Garten
und einen Andachtsraum. ,Gutes
Sterben”, das bedeutet hier und in
vielen anderen Hospizen: ,Leben
bis zuletzt”.

L.Und dann wird zum Schluss ge-
storben.”

«Friher hat man von seligem Ster-
ben gesprochen”

Das Hospiz an der Lutter hat ne-
ben dem stationaren Haus auch
einen ambulanten Dienst. Der be-
treut Sterbende zu Hause, in Kran-
kenhausern oder Pflegeheimen.

Das ambulante Hospiz leitet Ma-
nuela Brandt-Durlach: , Ich glaube,
wenn man Menschen jetzt befra-
gen wirde, die gesund sind — oder
nicht am Lebensende sind, formu-
liere ich es mal so — dann wirden
ganz viele sagen: Mein groBter
Waunsch ist es, ohne Schmerzen zu
Hause zu versterben. Am Ende des
Lebens sieht das manchmal dann
auch anders aus. Und es gibt - ich
wlrde fast sagen — mindestens
ebenso viele Menschen, die sagen:
Ich méchte nicht zu Hause verster-
ben, weil ich fir meine Angehori-



gen keine Last sein ein mdchte.”

Wie Menschen sich ein ,gutes
Sterben” vorstellen, das kann sich
also dndern im Laufe des Lebens.
Den Begriff ,gutes Sterben” hort
und liest man immer wieder: nicht
nur in Hospizen, sondern auch
in den Medien. Und auch Bucher
dazu gibt es.

Die Hospizleiterin Regina Bauer
tut sich damit allerdings schwer:
Llch finde es schwierig, zu sagen,
es gibt ,gutes Sterben’. Es gibt
Sterben, was nicht mit schwerwie-
genden Symptomen einhergeht.
Es gibt befriedetes Sterben. Fru-
her hat man vielleicht von seligem
Sterben gesprochen.

Aber einfach ist Sterben eben nie.
Da sind sich alle Fachleute einig,
die sich mit dem letzten Lebens-
abschnitt befassen. Deshalb ver-
suchen Hospize, sich an den Be-
duarfnissen und Wdunschen der
Sterbenden zu orientieren — um
das Lebensende so lebendig wie
moglich zu gestalten.

Aber auch diese Wiinsche fallen
sehr unterschiedlich aus.

Manuela Brandt-Durlach: ,Flr uns
in der Haltung - Hospiz als Hal-
tung - bedeutet ,gutes Sterben’,
dass wir das ermoglichen, was der
Mensch am Lebensende fir sich
mochte.”

Regina Bauer: ,Es ist uns wichtig,
dass wir nicht die Ideen entwi-
ckeln, was jemand vielleicht brau-
chen kénnte, sondern dass wir so
dicht am Patienten dran sind, dass
wir ersplren, was er moéchte, um

ihm dieses Angebot dann auch zu
machen.”

Manuela Brandt-Durlach: ,Dann
sind das manchmal Dinge wie:
noch einmal eine Tomatensuppe
essen. Oder noch einmal Curry-
wurst/Pommes. Oder noch einmal
ein Pferd riechen.” Da haben sie
dann tatsachlich ein Pferd in den
Gottinger Hospizgarten gefihrt.
Ein anderer Patient wollte gerne
mit einem Hubschrauber abheben
— auch das klappte.

Manuela Brandt-Durlach sagt:
.Und manchmal wollen Men-
schen, die wir begleiten, mit einem
Pfarrer sprechen. Dann organisie-
ren wir auch einen Pfarrer. Und
manchmal wollen sie gerade eben
auch mit uns Uber solche Themen
sprechen, weil sie sagen: Bei lhnen
traue ich mich mal, so was zu fra-
gen. Also, es sagen schon manch-
mal auch Menschen am Lebens-
ende: Sie mussen es doch wissen,
Sie haben schon so viele begleitet.
Darauf kann ich nur sagen: Ich
weil3 es trotzdem nicht.”

Sterben und Tod bleiben auch fur
diejenigen geheimnisvoll, die tag-
lich damit in Berihrung kommen.
Nicht nur in diesen Fragen arbei-
tet das evangelische Hospiz mit
Seelsorgern zusammen. Das koén-
nen Imame sein, und manchmal
kommt auch ein buddhistischer
Moénch far eine kleine Familienfei-
er ins Hospiz.

Meist ist aber der evangelische
Pastor gefragt, der fest in dem
Hospiz arbeitet. Thorsten Bothe ist
auBerdem Krankenhausseelsorger
in zwei anderen Hausern. Auch er
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begegnet oft Vorstellungen vom
»~guten Sterben”, wie diesen: ,Ich
mochte moglichst keine Schmer-
zen haben. Ich méchte Begleitung
haben von den Menschen, die mir
wichtig sind, die mir Halt gegeben
haben im Leben.”

Und welche Bedeutung haben fur
Sterbende der Glaube und die Re-
ligion?

»Es hat sich sicherlich so verandert,
dass der Glaube oder die Kirchlich-
keit nicht mehr so die hervorge-
hobene Rolle spielt wie vielleicht
noch vor 30 oder 40 Jahren. Da
hat sich sicherlich einiges veran-
dert. Das hei3t aber nicht, dass die
Fragen, die dahinterstehen, nicht
mehr da waren.”

»Als Konkurrenz sehe ich das gar
nicht”

.Selbst Menschen, die eigentlich
sich selbst sonst nicht als glaubig
bezeichnen wiuirden, werden da
in solchen Situationen trotzdem
irgendwie spirituell. Also sie kom-
men dann auch ins Zweifeln. Und
wollen auch zweifeln, dass der Tod
dann nicht das Ende ist.”

Das beobachtet auch Jasmin
Schreiber. Sie ist Anfang 30, lebt in
Frankfurt am Main und engagiert
sich als ehrenamtliche Sterbebe-
gleiterin. AuBerdem fotografiert
sie ehrenamtlich Sternenkinder —
also Kinder, die vor, wahrend oder
kurz nach der Geburt gestorben
sind.

+Also, als Kind habe ich noch an
Gott geglaubt. Und ich glaube,
auch noch als Teenager. Aber das

ist dann irgendwie unbewusst ab-
handengekommen. Finde ich tat-
sachlich schade. Und ich habe auch
Freunde, die glaubig sind, und bin
immer ein bisschen neidisch. Also
dass ich glaubig ware und denken
kénnte: Wenn ich sterbe, danach
geht es irgendwie weiter. Dar-
an glaube ich selbst aber nicht.”
Jasmin Schreiber versteht sich als
Atheistin. Sie ist im Internet als
Bloggerin bekannt geworden, ihre
Seite hieB3 ,Sterben Uben”. Inzwi-
schen ist sie Buchautorin. |hr De-
bitroman ,Marianengraben” war
ein Uberraschungserfolg - und
handelt ebenfalls vom Sterben.

Als Sterbebegleiterin spricht auch
Jasmin Schreiber mit Sterbenden
und Angehdrigen. Macht sie als
Atheistin so den religidésen Seelsor-
gern Konkurrenz?

~Nee, gar nicht. Wir entlasten die.
Also in der Klinik, wenn ich beim
Sternenkind-Einsatz bin, gibt es
dort meistens ein oder zwei Kran-
kenhaus-Seelsorger*innen. Und
wenn gerade zwei schlimme Din-
ge passiert sind, dann kénnen die
nicht kommen. Das war mal bei ei-
nem Sternenkind-Fall so. Und dann
war ich vier Stunden bei denen
und habe Seelsorge gemacht, weil
kein anderer da war. Also als Kon-
kurrenz sehe ich das gar nicht.”

Auch Jasmin Schreiber ist immer
wieder mit Vorstellungen vom
.guten Sterben” konfrontiert -
und macht sich dartber auch selbst
Gedanken: ,Ich finde, es gibt eine
Faustregel beim ,guten Sterben’,
und zwar Kommunikation. Weil,
wenn ich sagen kann und mich
auBern kann, wie ich sterben



mochte — wenn ich offen dartber
reden kann, dann sind schon mal
die Weichen gestellt fur ein ,gutes
Sterben’. Hingegen wenn ich nicht
dartber rede und niemanden habe
und niemand mir zuhért, dann
kann es sein, dass es schon mal
dann nicht so gut lauft. Also: Dar-
Uber sprechen, Winsche akzeptie-
ren einer sterbenden Person und
dabei helfen, sie umzusetzen. So
was halt. Empathie.”

Mit Sterbenden Ubers Sterben spre-
chen - das ist fur Jasmin Schreiber
eine der wichtigsten Aufgaben
von ehrenamtlichen Sterbebeglei-
terinnen: ,Weil oft koénnen die
das mit ihren Angehérigen nicht.
Manchmal haben sie nur das Ge-
fuhl, sie schiitzen zu mussen. Aber
meistens ist es auch irgendwie so,
dass die Angehérigen da nicht gut
draber reden kénnen. Oder immer
ablenken. Oder dann sagen: Nee,
Quatsch, so schlimm ist es ja noch
nicht. Oder so. Die wollen aber
Ubers Sterben reden. Also wenn
ich mir vorstelle, dass ich sterben
muss, ich wirde die ganze Zeit mit
jemandem dartber reden wollen.
Und dann niemanden zu haben,
ware schlimm.”

Uber das eigene Sterben sprechen
- das wollen allerdings nicht alle.
Diese Erfahrung haben viele ge-
macht, die Sterbende begleiten.
Dennoch hat sich die Idealvorstel-
lung vom ,sprechenden Sterben-
den” inzwischen fest etabliert. Da-
rauf verweist ein Forscherteam der
Ludwig-Maximilians-Universitat
Minchen. lhr Projekt heif3t ,,Vom
,guten Sterben’”. Sie wollen her-
ausfinden, welche Vorstellungen
vom , guten Sterben” es gibt — und

welche Konflikte daraus entstehen
kénnen. Etwa, wenn vom Sterben-
den erwartet wird, dass er Uber
sein Sterben spricht, er aber lieber
schweigen mochte.

Und das ist nur einer von vielen
moglichen  Konflikten, erklart
Christof Breitsameter. Er ist Pro-
fessor fur Moraltheologie an der
Katholisch-Theologischen Fakultat
der Uni — und einer der Leiter der
Forschung zum ,, guten Sterben”:

.Wenn sie erwarten, dass jemand
ruhig diesen Sterbeprozess voll-
zieht, dann sind sie vielleicht ver-
sucht, auch sedierend einzugreifen.
Und unter Umstanden wiinscht je-
mand nicht, schmerzstillende Me-
dikamente verabreicht zu bekom-
men, weil dann das Bewusstsein
des Patienten ja auch getribt wird,
und der Betreffende vielleicht gar
nicht damit einverstanden ist. Und
dann entstehen schon zwei Positio-
nen: die vielleicht das Arztes oder
des Pflegenden, der den Patienten
eher ruhigstellen méchte, und die
Position des Patienten selbst, der
das nicht moéchte.” Und auch zwi-
schen den Angehdérigen und dem
medizinischen Personal koénnten
Konflikte darlUber entstehen, was
L~gut” ist fur den Sterbenden: ,Die
Angehorigen, die in einer spezi-
fischen Richtung Vorstellungen
entwickeln. Vielleicht, dass der
Patient essen und trinken sollte.
Wo die Arzte eher sagen: Das hat
Uberhaupt keinen Sinn mehr. Wir
geben jetzt nicht noch Flussig-
keit oder vielleicht auch kunst-
liche Nahrungszufuhr. Sondern wir
lassen den Patienten eben so
sterben.”
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Ahnliche Konflikte beobachtet
auch die ehrenamtliche Sterbebe-
gleiterin Jasmin Schreiber:

.Denken wir zum Beispiel an die
Menge an Magensonden, die in
Deutschland verlegt werden bei
Personen, die schon im Sterbe-
prozess sind. Wo die Verdauung
eigentlich schon abgeschaltet hat.
Weil die Angehoérigen die Person
anschauen und sagen: Oh Gott, sie
ist so dinn und klapprig. Und dann
das Pflegeheim zwingen, eine Ma-
gensonde zu legen. Und das sind
natdrlich Sachen, dass man - wenn
man das Sterben einer Person nicht
akzeptiert, und selbst, wenn die
Person eigentlich damit auch ab-
geschlossen hat — sie noch zwingt,
weiterzumachen und gegen den
Koérper arbeitet, der eigentlich
ganz genau weiB, was er jetzt tun
muss. Das kann ein Sterben auf
jeden Fall verschlimmern.” Und
nicht nur von Angehérigen koén-
nen medizinische Entscheidungen
ausgehen, die schlecht seien fir
Sterbende, meint Jasmin Schrei-
ber, sondern auch vom medizini-
schen Personal selbst:

.Vorher war Religion zustandig
far Sterben und Tod. Das ist jetzt
erst mal weg, und jetzt ist da so
ein Vakuum. Und Medizin fullt es
aus mit diesen ganzen - mit die-
ser Ubermacht. Das ist ja schon
fast Science-Fiction: Leute immer
wieder zurlckzuholen und so et-
was. Meine Uroma ist mit 94 ge-
storben. So nach dem Motto: Oh,
wir konnten sie leider nicht mehr
retten. Die Frau hatte zum dritten
Mal Brustkrebs, hatte einen Herz-
schrittmacher, war dement, wollte
sterben. Ja so: Was ist denn das fur

eine Aussage, wir konnten leider
nichts mehr tun? Ja, nicht leider.
Gott sei Dank! Also irgendwann
muss es auch mal vorbei sein.”

Um diese moglichen Konflikte
um das ,gute Sterben” herauszu-
finden, hat das Forscherteam aus
Munchen Interviews gefuihrt. 150
Interviews in Palliativeinrichtun-
gen und Hospizen: mit medizini-
schem Personal, Pflegekraften,
Angehoérigen und Sterbenden.
Und auch mit Seelsorgern. Diese
haben im Sterbeprozess an Bedeu-
tung verloren, beobachtet Christof
Breitsameter:

.Der entscheidende Punkt ist der,
dass die Rolle des Seelsorgers heu-
te eingebettet ist in diese verschie-
denen Rollen, die wichtig sind.
Namlich in die Rolle des Arztes,
des Pflegenden, des Therapeuten,
des Psychologen, des Sozialarbei-
ters und so weiter. Das heif3t, der
Seelsorger hat nicht mehr die zen-
trale und unbestrittene Rolle, son-
dern er hat eine Rolle unter vielen.
Und das hat sich gewandelt.”

Auch religiése Rituale seien heute
weniger gefragt als fruher, so der
katholische Theologe: ,Die Seel-
sorger wirden vermutlich sagen,
dass diese klassischen Instrumente
kaum noch nachgefragt werden.
Das ware also die Eucharistie oder
das Abendmahl, die Beichte viel-
leicht oder ahnliche Rituale. Und
an die Stelle dieser Rituale kommt
eben das Sprechen.”

Der evangelische Pastor Thorsten
Bothe hat als Seelsorger allerdings
auch schon oft Gegenteiliges er-
lebt: religiése Rituale seien nach



wie vor gefragt. ,Wir bringen
eben auch Rituale mit, von denen
wir die Erfahrung machen, dass das
tragt. Ein Gebet oder ein Liedvers
oder ein Segen. Die Worte, die wir
haben, das sind ja geliehene Wor-
te von Generationen vor uns, von
unseren Mduttern und Vatern. Da
splre ich das eben, welche Kraft
die entfalten kénnen.”

Wie sieht es nun also aus, das
~gute Sterben”? Mit Gebet und
Beichte — oder doch lieber ohne?
Ubers Sterben sprechen oder doch
lieber schweigen? Keine Schmer-
zen splren — oder besser auf Me-
dikamente verzichten, um bis zum
Schluss bei Bewusstsein zu blei-
ben?

Diese und andere Vorstellungen
vom ,guten Sterben”, sie lassen
sich nicht in Einklang bringen,
nicht zu einer Faustformel zusam-
menfassen, sagt Christof Breitsa-
meter: ,Also, es ist unauflésbar.
Die Positionsdifferenzen sind ei-
gentlich unauflésbar. Auch wenn
wir gerne wiinschen wirden, dass
wir diese Positionen auflésen und
zu einer einheitlichen Semantik
des Sterbens fuhren kénnten.”

Die Konsequenz des Theologen
und seines Forscherteams: Man
sollte besser aufhéren, vom ,gu-
ten Sterben” zu sprechen, als gabe
es dafiir ein Patentrezept. Denn so
ein Idealbild erzeugt Erwartungen
und kann Druck aufbauen. Und
wenn Sterbende oder Angehéri-
ge das Gefuhl haben, sie missten
sich auf eine bestimmte Weise ver-
halten — dann klappt es erst recht
nicht mit dem ,, guten Sterben”.

.Unsere Hoffnung ware dann,
dass diese Ergebnisse zurlck auf
die Praxis wirken und vor allem in
der Hinsicht, dass die Vorstellung
einer einheitlichen Vorstellung
vom ,guten Sterben’ aufgegeben
wird, und dass diese Positions-
differenzen eben Beachtung fin-
den.”

Das Idealbild des ,guten Ster-
bens” berge auch noch eine ande-
re Gefahr, meint der evangelische
Pastor Thorsten Bothe: ,Ich denke
dabei an so eine Tendenz, die es
gibt, der Selbstoptimierung. Also:
erfolgreich in der Schule zu sein,
erfolgreich im Beruf zu sein, fit bis
ins hohe Alter zu sein. Und das ist
ein bisschen meine Beflrchtung,
dass das auch dahinterstehen
kénnte, jetzt auch noch das ,gute
Sterben’ zu schaffen.”

Die fortschreitende Optimierung
des menschlichen Lebens macht
auch vor dem Sterbebett nicht
Halt —und endet erst am Sarg. Eine
Tendenz, vor der auch die Auto-
rin und Sterbebegleiterin Jasmin
Schreiber warnt: ,Durch die me-
dizinischen Moglichkeiten - die ja
toll sind — aber trotzdem ist es oft
so, dass Sterben dann fast schon
wie ein Fehler wirkt.”

Thorsten Bothe sagt: ,Ich denke,
wir sind nicht Herren Uber Leben
und Tod, und mussen auch nicht
die Macher eines guten Todes
sein. Das steht in anderer Hand.”

Zum Forschungsprojekt von Irm-
hild Saake in Mduinchen: For-
schungsprojekt - Ideal und Wirk-
lichkeit des Lebensendes (Archiv)
(deutschlandfunk.de) (abgerufen
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2. Sterbehilfe: Warum wollen die
Menschen sterben? | ZEIT ONLINE
(abgerufen am 22.8.2021)

Hinweise fir die
Gemeindearbeit

Impuls zum Einstieg

Mit 14 oder 15 habe ich angefan-
gen, Uber das Sterben nachzudenken.
Jedenfalls erinnere ich das da zum
ersten Mal. In mir gab es ein groBes
jugendliches Unverstandnis, dass die
Welt weiter existieren kénnte, wenn
ich nicht mehr da bin. Deshalb sollte
es schnell gehen. Am besten einschla-
fen und nicht mehr aufwachen, ohne
dass ich davon was mitbekomme. Spa-
ter horte ich diesen Wunsch auch von
vielen Alteren. Hauptsache, es geht
schnell.

Im Laufe der Jahre veranderte sich
dieser Wunsch bei mir. Es sollte nicht
einfach so ganz schnell gehen. Ich
wollte das auch mitgestalten, Ab-
schied nehmen. Letzte Worte sagen,
die ich auszusprechen mir im Alltag
nicht getraut hatte, die dann aber
doch noch gesagt werden mussten.
Vielleicht noch letzte Dinge regeln.

Und wahrend ich das dachte, kam ich
mir erwachsen vor, verantwortungs-
voll und irgendwie klug.

Nach einiger Zeit kam ich wieder ins
Griubeln. War mein Wunsch nicht wie-
der Ausdruck davon, alles im Griff be-
halten zu wollen? Ging es nicht auch
um loslassen und darauf vertrauen,
dass ich schon gehalten werde?

Und dann traf mich ein altbekann-
ter Bibelvers. Mit Bibelversen ist es

manchmal so wie mit der Liebe in
diesem alten Lied von Klaus Lage:
Tausendmal berthrt, tausendmal
ist nichts passiert — und dann hat es
Zoom gemacht. Tausendmal gele-
sen und nichts passiert und dann ist
da dieser Moment, wo es ,Zoom!”
macht: ,Gott, lehre uns bedenken,
dass wir sterben mussen, auf dass wir
klug werden.”

Klug werde ich im Leben, wenn ich
bedenke, dass ich sterben werde. Die-
se Klugheit hat nichts mit dem Intel-
ligenzquotienten zu tun (zu hoch ist
der manchmal sogar hinderlich). Sie
hilft auch nicht bei Mathe oder Phy-
sik. Sie hat mit dem Blick auf das Le-
ben zu tun. Sie ist keine, die auf im-
mer und ewig festgeschrieben ist, sie
wachst: mit meinen Erfahrungen, mit
meinen Fragen, mit den Antworten,
die ich oft nur auf Zeit finde, in Ge-
sprachen mit anderen. Und sie wachst
auch, wenn ich unruhig bin oder trau-
rig, ohnmachtig oder witend, wenn
ich bedenke, dass ich sterben werde.

Sie wachst: die Klugheit im Leben, die
Lebensklugheit, wachst mit dem Blick
auf ein Leben, das einen Anfang und
ein Ende hat und sich trotzdem aufge-
hoben weiB in der Kraft des Lebens,
die bei uns Christinnen und Christen
Gott heil3t.

Ich werde sicherlich noch haufiger
Uber das Sterben nachdenken wie mit
15 oder mit 32, alleine oder mit an-
deren wie heute Abend. Und ich bin
sehr gespannt, welche Lebensklughei-
ten uns heute beim Nachdenken Uber
das gute Sterben erwarten. (Susanne
Paul)


https://www.zeit.de/gesundheit/2021-08/sterbehilfe-suizid-palliativmedizin-suizidpraevention-suizidassistenz?utm_referrer=https%3A%2F%2Fwww.google.de%2F
https://www.zeit.de/gesundheit/2021-08/sterbehilfe-suizid-palliativmedizin-suizidpraevention-suizidassistenz?utm_referrer=https%3A%2F%2Fwww.google.de%2F

Impulsfragen fiir ein
Gruppengesprach:

Lesen Sie gemeinsam die Aufzah-
lung der Elemente eines guten
Sterbens von Stefan Heuser.

.Die Logik der Sterbehilfe ist, den
Sterbenden das Hoffen zu erleich-
tern, die Griinde der eigenen Hoff-
nung zu bezeugen.” Tauschen Sie
sich Gber Ihre Grinde der eigenen
Hoffnung aus. Welche Hoffnung
wilrden Sie bezeugen?

Die Leitfragen zur indikationsori-
entierten Sterbebegleitung laden
ein, dartber auch mitten im Leben
nachzudenken. Méglich ware das
zum Beispiel in einer Gruppe, in
der nach einer Einstimmung Zeit
zur Eigenarbeit an diesen Fragen
ist. Danach kann ein Austausch
darUber folgen, wie es den Teil-
nehmenden mit diesen Fragen
ging. Am Ende kann ein geistlicher
Impuls stehen, ein gemeinsamer
Gang in die Kirche oder Kapelle,
in der Zeit ist, Starkung und Segen
fur das Bedachte zu bekommen.
Zum Thema ,Gutes Sterben”: Nach
einem Eingangsimpuls lesen die
Teilnehmenden den Auszug von
Reimer Gronemeyer aus dem Vor-
trag von Stefan Heuser: ,Reimer
Gronemeyer konstatiert, dass
Sterben und Tod fir uns moderne
Menschen zum Problem geworden
sind. Der Tod kommt nicht mehr,
er wird zur letzte Gestaltungsauf-
gabe der Menschen. Zugleich wird
der letzte Lebensabschnitt zum
Aufgabenfeld neuer Berufsbilder,
die von der ,Problematisierung”
des Sterbens Zeugnis ablegen:
Palliativmediziner*innen, in der
Sterbebegleitung ausgebildete
Ehrenamtliche und Pflegende,
Trauerbegleiter*innen fur die

Angehorigen. So entsteht eine
lange Liste der Spezialisierungen
im Bereich ,Sterben und Tod".
So droht das Sterben zur letzten
Lebensanstrengung zu werden.
Die Suche nach dem Tod ist die
Suche nach den besten Palliativ-
angeboten. ,Haben wir im Leben
erst eine gute Bildung hinge-
kriegt, dann eine ordentliche
Karriere gemacht und schlieB-
lich sogar befriedigende Bezie-
hungen aufgebaut, dann sollen
wir schlieBlich auch noch , gut”
sterben.’

Gut sterben als letzte Lebensan-
strengung - was denken die Teil-
nehmenden dartber? Maoglicher-
weise ist zunachst eine Zeit der
Einzelarbeit vor dem gemeinsa-
men Austausch sinnvoll.

In einem zweiten Schritt kann
miteinander Uberlegt werden,
wie die Diskussion um das gute
Sterben die Diskussion um den
assistierten Suizid mitbeeinflusst.
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