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1. Theoretische Uberlegungen

Die Worte ,,Euthanasie”, ,.aktive Sterbehilfe”, ,passive Sterbehilfe”, ,,Selbstmord“ oder
»ouizid¢, ,Totung auf Verlangen“, ,Beihilfe zum Suizid“ wusw. sind einerseits
Expertenbegriffe, die von zustandigen Professionellen, z.B. Juristen, Medizinern, Philosophen
usw., verwaltet werden, andererseits sind es ,,freie Worte*, die Uber die Medien und ber das
Bildungssystem in die Alltagssprache von Gruppen eingegangen sind und sich dort
entwickeln. Von einem Konfliktansatz aus betrachtet, werden symbolische und auch
materielle Machtkdmpfe ausgefochten, um den offentlichen Gebrauch dieser Worte im
Interesse bestimmter Gruppen zu kontrollieren. Das Wort ,Euthanasie” bzw. seine
Geschwister in verschiedenen Sprachen sind besonders umk&mpft. In Deutschland versuchen
bestimmte Gruppen, die Stigmatisierung, die das Wort ,,Euthanasie* durch die Nazi-
Verbrechen erhalten hat, im 6ffentlichen Bewulitsein zu erhalten. Doch der Begriff dringt
durch die Nachbarsprachen stidndig in der international dominierenden Bedeutung, die
ungeféhr dem neudeutschen Begriff ,,aktive Sterbehilfe* entspricht, in die Medien und die
wissenschaftlichen Schriften. Durch diesen symbolischen Kampf soll — im Interesse von
Gruppen - die deutsche Sondersituation ,,bestétigt* werden, die sich allerdings nicht in der
Meinung der Mehrzahl der deutschen Bevodlkerung spiegelt, die den Einstellungen in den
anderen westlichen Industrielandern &hnelt.

»Wozu dient der Begriff ,,aktive Sterbehilfe“? Wer benétigt ihn? Auf jeden Fall hat er
Herrschaftsbedeutung fiir Funktionére des Rechts, der Politik, der Medizin und der Religion.
Die Einteilung in direkte, indirekte, passive und aktive Sterbehilfe tduscht vor, ein fur alle
brauchbares Instrument zur Verfligung zu stellen, jedoch handelt es sich um eine
Kompromisssemantik im Interesse konservativer Gruppen.

Obwohl der Unterschied zwischen passiver, indirekter und aktiver Sterbehilfe von Hiitern des
Begriffstempels und diensthabenden Wissensschaustellern fiir hdchst bedeutsam erklart wird,
erweist er sich bei vielen konkreten Entscheidungen und Vollzigen in Krankenhdusern und
Pflegeheimen als nebensachlich, da entweder das angeblich notwendige Wissen fehlt oder die
organisatorischen und personalen Strukturen den ,Luxus“ einer entsprechenden
Differenzierung oder ,,korrekten Entscheidung® nicht zulassen oder ein erfahrungsbezogenes
Expertenwissen das semantische Feld anders strukturiert (vgl. Wehkamp 1998; Giese/ Koch/
Siewert 2006; Douglas et al. 2008). Auch von vielen Schwerkranken oder Sterbenden wird
diese Unterscheidung in passive, indirekte und aktive Sterbehilfe als unbrauchbar angesehen,
da sie andere semantische und pragmatische Feldgestaltungen der Sterbehilfe fir sinnvoll
halten, die jedoch fir nicht ,legitim*“ erklart werden. Trotz hohem internationalem
propagandistischen und mehr pseudo- als wissenschaftlichen Aufwand ist es nicht gelungen,
geniigend Menschen von den ,,fundamentalen Unterschieden* zwischen den kunstlichen
Begriffswelten der ,,guten Sterbehilfe* und der ,,schlechten Sterbehilfe* zu Ulberzeugen.*
(Feldmann 2008, 39)

Die Offentlichne Diskussion um aktive Sterbehilfe wird durch Beitrdge von Arzten,
Journalisten, Theologen, Juristen, Philosophen und Historikern bestimmt, wahrend
Soziologen in diesen Diskursen kaum anzutreffen sind. Es gibt wenige empirische
Untersuchungen, keine fundierten sozialwissenschaftlichen Theorien und nur spérliche
Informationen tber Einstellungen verschiedener Bevdlkerungsgruppen in Deutschland und



anderen EU-L&ndern, vor allem nicht von direkt und indirekt Betroffenen.! Soziologisch
gesprochen tappen wir bei dem Thema — vor allem was die Situation in Deutschland betrifft -
im Dunkeln, das durch die weitschweifige medizinische, rechtliche, theologische und ethisch-
philosophische Diskussion nur partiell erhellt wird. VVor allem wird die Bevélkerung haufig
mit polemischen und dogmatischen Behauptungen konfrontiert, wenn der o6ffentliche Streit
aufbrandet, wie es z.B. aufgrund der niederlandischen (und belgischen) Gesetzgebung der
Fall war.

Warum gibt es beim Thema aktive Sterbehilfe einen so starken normativen Uberhang? Zu
Recht werden in der deutschen Diskussion die nationalsozialistischen Euthanasieverbrechen
als immerwahrende Erinnerung und Warnung im Bewuf3tsein gehalten. Doch die moderne
internationale Sterbehilfediskussion wird inter- und transdisziplindr, demokratisch und global
gefihrt und ist Teil eines sozialen Wandels der Werte, Normen, Lebensstile und
Technologien. Das ritualisierte Wiederholen traditioneller oder standesbezogener empirisch
nicht abgesicherter Argumente und das Vermeiden von Forschung lait vermuten, dal} es im
Interesse wichtiger Gruppen (konservative politische Gruppen, Standesorganisationen der
Arzte, Kirchen etc.) liegt, die tatsachliche Situation nicht offenzulegen, dagegen die eigenen
normativen Postulate vermischt mit selektiven Erzahlungen aus der Praxis moglichst haufig
und publikumswirksam zu verkiinden. Dies mufite vor allem dann der Fall sein, wenn
signifikante Vertreter dieser Gruppen annehmen, daB die empirische Erfassung und
Veroffentlichung der tatsachlichen Einstellungen, Verhaltensweisen und Verfahrensweisen
den Glauben an die Postulate schwéachen konnten.

Nun missen keineswegs Verschworungstheorien bemiht werden. Es ist ja die Regel in
Deutschland und anderen européischen Léndern, daB die tatsdchliche soziale Situation nicht
adaquat erfalt wird. Ressourcen werden fur andere Ziele aufgewendet, nicht fiir die niichterne
und theoriebezogene Beschreibung der sozialen Wirklichkeit. Schlielich werden die
Humanwissenschaften primér von den méchtigen Institutionen kontrolliert und sind vor allem
im  Entdeckungs- und  Verwertungszusammenhang, und damit auch im
Begrundungszusammenhang, interessengesteurt.

Wenn man allgemeine thanatosoziologische Schriften durchsieht, so ist es ebenfalls auffallig,
dal? Sterbehilfe, Euthanasie und Suizid haufig ausgespart werden. Aktive Sterbehilfe und
Suizid werden als eigene Gebiete angesehen, die von darauf spezialisierten Wissenschaftlern
bearbeitet werden (vgl. Feldmann 1998c).

Eine kurze Betrachtung einiger wichtiger Schriften zur Thanatosoziologie zeigt die
Schwerpunktsetzungen und die Leerstellen in diesem Segment der Wissenschaft. Der
Hauptzweck dieser Erorterung ist die Erarbeitung von Kategorien fir eine Soziologie der
aktiven Sterbehilfe. Nach dieser kritischen Auseinandersetzung mit thanatosoziologischen
Schriften wird auf das Problem des ,,guten Sterbens“ eingegangen, das in dem griechischen
Begriff Euthanasie angepeilt wird.

Parsons, Fox und Lidz (1973) wiesen darauf hin, dass ,,der Wert des menschlichen Lebens ....
im medizinischen System absolut gesetzt* wird ,,und der Arzt ... verpflichtet” ist, ,,es unter
allen Bedingungen zu erhalten. Durch diese Rigiditat gerdt das medizinische System in eine
zunehmende Diskrepanz zu anderen flexibleren Wertsystemen innerhalb der Gesellschaft.

Diese religios legitimierte "medizinische Ethik™ ist auch ein zentrales Hindernis fur einen
differenzierten Umgang mit dem Tod. .... Vor allem wird der Tod damit rein negativ bestimmt
und eine positive Definition ist kaum mdglich. Er wird vom Arzt als Niederlage
empfunden..... Aullerdem wird die emotionale und soziale Situation des Sterbenden haufig
ignoriert. Er wird dazu gedrangt, seinen Lebenswillen zu mobilisieren und einen
bedingungslosen Kampf gegen den Tod zu akzeptieren. Die Autoren weisen darauf hin, dal
die rigide Fixierung des Arztes, das Leben eines konkreten menschlichen Organismus zu

1 Die rechtliche und medizinische Situation in Europa wird in Wernstedt 2004; Zimmermann-Acklin 2004 und
Ferreira 2005 beschrieben.



erhalten, ihn fur andere soziale Aspekte teilweise blind macht. Im extremen Fall wird er
heroisch handeln, ohne auf situative und andere soziale Bedingungen Rucksicht zu nehmen.*
(Feldmann 1995a, 147f)

Fuchs (urspriinglich 1969 erschienen, 1979 wieder aufgelegt) argumentiert in seinem Buch
"Todesbilder in der modernen Gesellschaft” folgendermafen. In einer sédkularen, modernen,
naturwissenschaftlich und 6konomisch orientierten Gesellschaft sind Lebenserhaltung und
Lebensverlangerung maoglichst vieler Gesellschaftsmitglieder zentrale Werte geworden. Er
meint allerdings: "Das Ziel der Lebenserhaltung bricht unter diesen Bedingungen
medizinischer Praxis in zwei Momente auseinander, die nicht ohne weiteres kompatibel sind:
einerseits soll das Leben um jeden Preis und auf jeden Fall erhalten werden, andererseits
verlangt der Begriff des natlrlichen Todes langsames Verldschen der Lebenskrafte an der von
der Natur gesetzten Marke." (184) In diesem Zusammenhang nennt Fuchs die Sterbehilfe.

Als Wertgrundlage fir Entscheidungen Uber Sterbehilfe ist "die Pflicht, das eigene Leben zu
bewahren, und das verfassungsméalig garantierte Recht auf Leben™ (184) zu nennen. "Als
Recht der Beherrschten (auf Leben, K.F.) richtet es sich gegen staatliche Gewalt ... ist
insofern defensiv konzipiert.....Er richtet sich gegen Zwangssterilisation, gegen staatlich
legitimierten oder organisierten Mord, gegen medizinische Eingriffe ohne Einwilligung der
Betroffenen" (186 f).

In diesen Ausfihrungen von Fuchs erscheinen einige Dimensionen, die in diesem
Zusammenhang bedeutsam sind:

* Modernes Individuum vs. moderner Staat, speziell die Problematik

* Selbstbestimmung des eigenen Lebens vs. staatliche Regulierung menschlichen
Lebens (z.B. Schutzfunktion),

* die Selbstbestimmung trégt ebenfalls ein Dilemma in sich: Pflicht, das eigene Leben

zu bewahren (Selbstbestimmung als gelungene Sozialisation, Ausbildung einer sozialen
Identitat) und Recht, tber das eigene Leben zu bestimmen (Selbstbestimmung als Ausbildung
einer personalen ldentitét)

* "Natdrlicher" Tod vs. sozial erzeugter ,,unnaturlicher” Tod.

Schmied (1985) erortert das Problem Sterbehilfe und Euthanasie ausfuhrlicher, jedoch relativ
untheoretisch und deskriptiv, als Information Uber die Offentliche Diskussion. Er stellt als
zentralen gesellschaftlichen Aspekt der Problematik die "Hochschéatzung des Individuums”,
nach Durkheim den "Kult des Individuums", heraus und meint, dal aus diesem Grund die
aktive Sterbehilfe "sich letztlich durchsetzen™ (90) werde.

Elias (1982) ist in seiner kleinen Schrift "Uber die Einsamkeit der Sterbenden” nicht auf
aktive Sterbehilfe und Euthanasie eingegangen. Doch verschiedene Bestimmungsstlicke sind
bei ihm zu finden:

* Individualisierung und hochentwickelte Selbstkontrolle,
* die Einsamkeit, also die Integrationsprobleme in modernen Gesellschaften,
* die staatliche Fremdzwangapparatur, das Gewaltmonopol und das legitimierte Toten

von Menschen.

Bei diesen und anderen deutschsprachigen Schriften zur Soziologie von Sterben und Tod ist
festzustellen, dal? die Problematik der aktiven Sterbehilfe soziologisch nicht entfaltet wird.

Zu einer solchen Entfaltung sind namlich weitere Bestimmungsaspekte hinzuzufiigen:

* Selbst- und fremdbestimmtes Toten missen genauer analysiert werden.

* Die traditionell und im gegenwartigen Bewultsein auffindbaren Definitionen des
"guten Todes" sollten einbezogen werden.

* Die Entwicklung und die gesellschaftlichen Funktionen der definitionsmachtigen
Professionen, vor allem der Medizin und des Rechts, sind zu analysieren.

* Die institutionelle Verarbeitung und Kodierung von Sterben und Tod durch Religion,

Politik, Recht, Wirtschaft, Medien, Kunst, Erziehung und Bildung fiihrt zu permanenten
Kommunikationsproblemen.



* Empirische Untersuchungen zur Sterbehilfe und Euthanasie - leider in
unzureichendem Mal3e vorhanden — und ihre Interpretationen sind einzubeziehen.

* Die Identitatsproblematik, die Individualisierung und die Pluralisierung der
Sinngebung ist zu berucksichtigen.
* Eine Kritik rechtlicher und medizinischer Regelungen mit Hilfe der Differenzierung

zwischen dem physischen, psychischen und sozialen Sterben erweitert das Diskursfeld (vgl.
Feldmann 1998a).

Das "gute’ Sterben

Sein Leben fir die Erhaltung der Gemeinschaft zu opfern, galt in allen Kulturen als

hochwertig. ,,Kalos thanatos war im klassischen Griechenland in der Regel der Tod eine

jungen Kiriegers in der Schlacht.” (Feldmann 2004a, 179). Moderne Gesellschaften und

Staaten sind in der Regel nicht mehr vom Handeln einzelner abhéngig, schon gar nicht vom

Handeln alter sozial sterbender Personen. Wie erfolgen also Normierungen flr das gute

Sterben?

Bradbury (1999, 146 ff) konstruiert drei Typen des guten Todes, wobei sie keine

differenzierte Trennung zwischen Sterben und Tod zugrundelegt:

1. der heilige oder spirituelle Tod: christliche oder andere religiose Vorstellungen werden
zur Bestimmung verwendet;

2. der medizinische gute Tod: es handelt sich um ein medizinisch gesteuertes Sterben, das
die Angehdrigen und/oder die sterbende Person zufriedengestellt hat, wobei ein zentraler
Aspekt die Schmerzkontrolle ist;

3. der natirliche gute Tod: Bradbury konnte in ihren Interviews eine Vielfalt von
Vorstellungen Uber ,,naturliches Sterben“ feststellen; der natirliche Tod wird vom
medizinisch-technologischen abgegrenzt, wobei dies entweder ungeplant passiert, wenn
jemand plotzlich stirbt, ohne dass das medizinische System noch Eingriffchancen hat,
oder die Natlrlichkeit durch bewulite Abstinenz gegenlber den medizinischen
Behandlungen aktiv hergestellt wird.

In der Typologie von Bradbury driickt sich aufgrund eines Konfliktansatzes die Spannung

zwischen Religion, Medizin und einer Befreiung von gesellschaftlichen Zwangen aus.

»Naturliches Sterben“ vollzieht sich nach dieser Rekonstruktion von Interviewéul3erungen

entweder als plotzlicher Tod, in dem die Vertreter medizinischer und religiéser Institutionen

nicht mehr eingreifen kdnnen, aber auch die Selbstbestimmung nicht stattfindet, oder in einer
selbstbestimmten Abkehr vor allem von der Medizin, d.h. Selbstbestimmung ist primar als
verneinender Akt definiert.

Es gibt gesellschaftliche Normierungen des "guten Sterbens"”, die institutionalisiert sind bzw.

von vielen anerkannt werden (vgl. Feldmann 1997, 90 ff):

+ Zentral fur moderne normative Todeskonzeptionen ist die Vorstellung vom idealen
Lebenslauf. Je nach dem Grad der Vollendung dieses Lebenslaufes wird auch der Tod in
seiner Glte bestimmt. Ein friihzeitiger Tod wird als stark abweichend und fir alle
Betroffenen als belastend empfunden.

«  Der gute Tod findet heute in hohem Alter und unter medizinischer Uberwachung statt.

» \Wer dem medizinischen System ausweicht und sich nicht behandeln l&3t oder gar Suizid
begeht, wird als abweichend angesehen (vgl. zur Rolle des Kranken und des Sterbenden
nach Parsons Feldmann 1995a, 145 ff).

+ Religitse Vorbereitungen werden nur fiir die Glaubigen als notwendig angesehen.

+ Wenn der nach Parsons vorherrschende "instrumentelle Aktivismus” nicht mehr oder in
nur sehr eingeschranktem Mafe mdglich ist, so wird dadurch die Gute des Sterbens sehr
stark herabgemindert.



+ Doch es gibt auch Gegenmodelle, teilweiser traditioneller Art (z.B. christliche
Sterbevorbereitung) oder auch moderner Art (Disengagement, Loslassen, Akzeptanz
gegenilber dem eigenen Sterben), die z.B. in Hospizen realisiert werden.

Die Normierung des guten Todes richtet sich auch nach der Situation des Bezugskollektivs,

vor allem der Familie:

+ Im Idealfall sollte in der Generationsfolge gestorben werden: GroReltern-Eltern-Kinder.

«  Aulerdem sollten Personen erst sterben, wenn sie ihre Positionen und Rollen innerhalb
des Kollektivs an andere (bergeben haben. Das soziale Sterben sollte schon
fortgeschritten sein, bevor das physische Sterben einsetzt.

+ Das Sterben ist gut, wenn die wichtigen Bezugskollektive ungefahrdet weiterexistieren,
also genligend 6konomisches und soziales Kapital zur Verfigung steht.

Eher kontrovers wird wohl die folgende These zu diskutieren sein:

Das physische Sterben sollte erst erfolgen, wenn das psychische Sterben schon fortgeschritten

ist.

Faktisch nimmt der Anteil der Personen im Zustand fortgeschrittenen psychischen Sterbens

zu, da die Menschen in den Industriestaaten immer alter werden, das Gehirn in der Regel

jedoch nicht fur das hohe Alter ausgelegt ist. Wenn die hochentwickelte Psychostruktur
erodiert und nur mehr eine "Residual- oder Restperson™ in der terminalen Phase vorhanden
ist, so hat der "Hochzeitsteil" der Person sozusagen das physische Sterben vermieden.

Andererseits widerspricht dies den ldentitatsvorstellungen der selbstkontrollierten Individuen

beziglich eines "erflllten Lebenslaufs”, der durch Aufstieg und bewulite Gestaltung des

Lebens und damit auch des Sterbens charakterisiert ist.

In einer Befragung von Studierenden (Lehramt und Diplompéadagogik, Univ. Hannover, 1990) wurde folgende
Frage gestellt:

‘Es wird manchmal gesagt, daR jemand "zu frih", "rechtzeitig" oder auch "zu spat" gestorben ist. Was stellen
Sie sich unter "rechtzeitigem Sterben" vor?'

Die uberwiegende Mehrzahl der Studentinnen bestétigte die These Max Webers, dall in der modernen
Gesellschaft kein Abschluf? des Lebenslaufs mehr zu bilden ist, daB man also keine positive Bestimmung des
"rechtzeitigen Sterbens” angeben kann. Die Studentinnen meinten, daf schwere Krankheit, starke
Pflegebedurftigkeit, starke Schmerzen, BewuRtseinsverlust etc. vermieden werden sollten, bestimmten also das
rechtzeitige Sterben nur negativ.

Eine Minderheit gab eine positive Antwort: erfulltes Leben, hohes Alter, selbst gesetzte wichtige Ziele erreicht.
Es handelt sich um eine Bestdrkung des Individualismus. Wenn das Individuum sich selbst als vollendet
definiert, dann kann es abtreten.

Religitse Antworten waren duRerst selten, z.B. gottgewolltes Sterben.

Nur wenige lehnten den Begriff "rechtzeitiges Sterben” vollig ab.

Eine weitere Frage in dieser Studie lautete:

‘Welchen Tod wiinschen Sie und welchen Tod flirchten oder verabscheuen Sie?'

Vorgegeben wurden folgende Todesursachen: Unfall, Selbstmord, Mord, Krieg, Krankheit, und drei
Alternativen, die die Dauer des Sterbens betrafen (plétzlicher Tod/kurzes bewuf3tes Sterben/langes Sterben). Die
Antworten verdeutlichen die Schwierigkeit eines "rationalen, modernen Umgangs" mit dem eigenen Sterben.
Von den meisten werden alle angegebenen Todesursachen als unerwiinscht abgelehnt. Mdgliche
Interpretationen:

. Die Person will nicht sterben, will "unsterblich sein".
. Die Person lebt in der Illusion, an einer "idealen Todesursache", z.B. "sanftem Verléschen", sterben zu
konnen.

Gleichzeitig winschen sich fast alle einen pldtzlichen unerwarteten Tod oder ein kurzes bewulites Sterben. Eine
"rationale Losung" waére, Unfall und/oder Suizid und/oder (eine schnell zum Tod flihrende) Krankheit zu
wiinschen. Nur 4 Personen (von 80 Befragten), wéhlten eine solche "rationale Lésung"”, zweimal Unfall, einmal
Suizid und einmal Unfall und Suizid. Interessant ist auch die Tatsache, daf niemand eine entsprechende
Krankheit als wiinschenswerte Todesursache wahlte, obwohl dadurch am ehesten eine hohe Wahrscheinlichkeit
zu erreichen ware, daf der eigene Wunsch erfillt wird.

Das Dilemma ist offensichtlich der iberwiegenden Anzahl der Befragten nicht bewuf3t geworden, da ein solches
Bewul3tsein in den mdglichen Kommentaren (der Fragebogen kombinierte geschlossene und offene Fragen zu
gleichen Teilen) zu Tage getreten waére.



Was ergibt sich aus diesen Uberlegungen zum "guten Sterben" fiir die Problematik der
"aktiven  Sterbehilfe? Die Normierung des guten Sterbens erfolgt in einer Kampfzone
zwischen institutionellen Instanzen (vor allem Medizin, Kirchen und Recht) und der
Privatisierung, die symbolisch-interaktionistisch permanent konstruiert wird und
»Systemgefahrdet* ist, um mit Habermas zu sprechen. Diese Privatisierung wird in
Deutschland im Bereich der aktiven Sterbehilfe durch die Rechtslage und durch die Tatsache
des Sterbens in Krankenh&usern und Pflegeheimen in vielen Féllen behindert bzw. gebrochen.
Es ergibt sich ein strukturelles Dilemma.

In modernen Gesellschaften ist durch die Verlangerung der Lebensdauer bei gleichzeitigem
friherem Ausscheiden aus dem produktiven ProzeR eine lange Periode des pramortalen
sozialen Sterbens entstanden; die Gruppe von alten abhéngigen marginalisierten Menschen
nimmt zu. Somit steigt die Wahrscheinlichkeit einer zunehmenden Asynchronitat zwischen
sozialem, psychischen und physischen Sterben. Es ist bisher kaum festzustellen, dass das
Rechts- und das medizinische System auf diesen sozialen Wandel angemessen reagieren.

Die aktive Sterbehilfe zwischen Selbst- und Fremdtétung
Aktive Sterbehilfe ist ein Aspekt des immer dominanter werdenden gesteuerten Sterbens.

Hierbei sind die Dimensionen Selbststeuerung vs. Fremdsteuerung und Intensitat des
Todeswunsches zu berticksichtigen.

Feld der aktiven Sterbehilfe |starker Todeswunsch |kein Todeswunsch
Selbsttotung freiwilliger Suizid |Suizid erzwungen
Fremdtotung | aktive Sterbehilfe |Mord Todesstrafe

Um die Situation im "Feld der aktiven Sterbehilfe” zu analysieren, werden einige
soziologische Uberlegungen angestellt (vgl. Feldmann 2004a, 184 ff; Feldmann 1998c, 11 f).
Fir den Idealtypus des modernen sékularisierten Menschen, der in den reichen L&ndern starke
reale Wachstumschancen hat, sind das Leben und sein Kdrper Instrumente fiir seine Zwecke,
nicht mehr Eigentum Gottes, sondern persénliches Eigentum. Die selbstbestimmte
Fortfihrung oder Beendigung des eigenen Lebens ergibt sich daraus als eine Option.

Doch es gibt andere Traditionen, Einstellungen, Normen und Institutionen in modernen
Gesellschaften, die selbst- und fremdbestimmte T6tungshandlungen erschweren.

Das moderne Individuum ist affektkontrolliert und auf Sicherheit bedacht, d.h. es plant sein
Leben langfristig. Diese Haltungen sind schwer vertraglich mit Entscheidungen, das Leben
hier und jetzt gewaltsam zu beenden. Auch ist durch Individualisierung, Demokratisierung,
Bildungsexpansion, Wohlstandsvermehrung auf breiter Basis und eine schon fast zwei
Generationen dauernde Friedenszeit in Kerneuropa der Wert des einzelnen Lebens in den
reichen Staaten stark erhoht worden. Es sind also starke Totungshemmungen aufgebaut
worden. Ferner besitzen staatliche Organe das Tétungsmonopol, so daB ein latenter Konflikt
zwischen Individuen bzw. Gruppen und dem Staat beziglich der "Totalverfigung” tber den
Korper besteht. Wodarg (2001) kritisiert folglich auch die niederlandische Regelung: ,,Der
Staat hat sich aus diesem Verfahren fast vollig zurtickgezogen ...

Ferner wird durch den beschleunigten medizinisch-technischen Wandel permanent die
Hoffnung auf potentielle Unsterblichkeit genahrt, das heil3t es wird immer schwieriger, eine
endgultig optionslose physische Sterbesituation zu definieren. Durch die medizinisch und
juristisch gestiitzte Todesideologie (Postulat: Es gibt nur den medizinisch definierten
physischen Tod.) werden die kulturell und sozialstrukturell entstehenden Formen des sozialen
und psychischen Sterbens in Kkritischen von Experten kontrollierten Situationen in die
Peripherie abgedrangt.




Ein wichtiger sozialwissenschaftlicher Aspekt betrifft den sozialen Druck, der auf
Schwerkranke und Sterbende ausgelibt wird, ihr Sterben in einer normativ vorgesehenen
Weise zu gestalten bzw. gestalten zu lassen. Er ist im Spannungsverhaltnis Fremd- vs.
Selbstbestimmung und Lebensverlangerung vs. Lebensverkirzung zu sehen. In der derzeitigen
gesellschaftlichen Situation in den reichen Industriestaaten sind fiir Sterbende vor allem die
Lebensverlangerung und die  Fremdbestimmung dominant und  verpflichtend.
SelbstbestimmungsauBerungen, die auf Lebensverkirzung hindeuten, werden ignoriert,
uminterpretiert oder anderweitig unterdriickt. In der Hospizbewegung wird versucht eine
soziale Situation herzustellen, in der Selbstbestimmung und Lebensverlangerung (allerdings
unter Ausschluss aggressiver medizinischer Technologie) die normative Leitlinie darstellen.
Man konnte sich eine zukunftige gesellschaftliche Situation vorstellen, in der sozialer Druck
in Richtung Selbstbestimmung und Lebensverkiirzung ausgetibt wird. Dies erscheint paradox,
da sozialer Druck meist mit Fremdbestimmung verbunden gesehen wird. Doch
Selbstbestimmung kann konform oder nonkonform sein und sie muss sich ,,im Ergebnis®
nicht unbedingt von Fremdbestimmung unterscheiden.

So wie Selbst- und Fremdbestimmung umk&mpfte und unterschiedlich operationalisierte
Begriffe sind, gilt dies auch (Uberraschenderweise fur Lebensverlangerung und
Lebensverklirzung. Zwar ist in vielen Féllen, z.B. bei Mord oder im Krieg, die Bestimmung
relativ einfach, doch im Normalfall des schwerkranken Patienten ist bei medizinischen und
anderen Entscheidungen bestenfalls Plausibilitdt und grobe Wahrscheinlichkeit fir den
Zeitpunkt des Todes anzugeben. Durch diese Sprachregelungen und damit
zusammenhangende Verfahrensweisen wird ein eigenes Sprach- und Zeitfeld geschaffen, das
der professionellen &rztlichen Verwaltung unterliegt. Die betroffene Person und ihre
Bezugspersonen werden mehr oder minder elegant entmiindigt. lhre lebensweltbezogenen
Bestimmungen von Lebensverlangerung oder —verkiirzung sind nur dann relevant, wenn sie
in die von Arzten und Juristen verw Mitbestimmungszonen fallen.

., 1atsachlich fihren nicht die Sterbenden die Regie im Spiel, sondern andere, die das Sterben
fir sich instrumentalisieren, fir ihr Gewinnen — oder Scheitern. Die terminale Phase ist zum
Milliardengeschaft geworden. Von der Warte der Arzte wird jede nicht arztlich geleitete
»Eigenwilligkeit* von Patienten und Angehdrigen mit Misstrauen ja Missbilligung
beobachtet. Jegliche Beeintrachtigung des groRen Geschafts soll verhindert werden.*
(Feldmann 2004b, 54)

Wert- und Interessenkonflikte in der Gesellschaft und im medizinischen System

Hier kann nur in Kurzform auf die multidimensionale Problematik eingegangen werden,
wobei ein rollentheoretischer Ansatz, eine Kombination von Symbolischen Interaktionismus
und Strukturtheorie und eine konflikttheoretische und ideologiekritische Erdrterung
herangezogen werden.

Der Funktionalist Parsons hat schon auf die Schwierigkeit hingewiesen, die Rolle des
Sterbenden im Krankenhaus von der Rolle des Patienten abzugrenzen (vgl. Feldmann 1995a,
147). Im medizinischen System herrscht folgende Annahme vor: Sterbende, potentielle
Selbstmdérder und Personen, die ihre eigene Tétung winschen, sind Kranke, mussen also
behandelt werden. Ein selbstgesteuertes Sterben kodnnte bestenfalls einem Gesunden
zugestanden werden, der es jedoch nach dieser medizinisch-psychologischen Ideologie
definitionsgemald nicht wiinschen kann. Somit ergibt sich ein Dilemma flr Personen mit zu
geringem Kapital, die sterben wollen, wenn sie im Subsystem Medizin verweilen und von
dem professionellen Personal abhangig sind.

Ebenfalls ein sich zuspitzendes Dilemma ergibt sich freilich fiir das medizinische Personal:
Da sowohl die Definitionen von Leben und Tod als auch die Erhaltung und Manipulation von
Korperfunktionen immer differenzierter, multidimensionaler und von Ressourcen abhangiger
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werden, verschwindet das "natirliche Sterben™. An seine Stelle tritt ein "sozial-technologisch
gemachtes Sterben”. Folglich muR durch das medizinische Personal permanent Uber Leben
oder Tod entschieden werden, und zwar sowohl (ber Lebensverlangerung als auch Uber
Lebensverkirzung (vgl. Harvey 1997). Diese Entscheidungen sind nach Anspach (1993)
kollektive, nicht individuelle Handlungen, die sich aus den sozialen Strukturorten der
beteiligten Personen und aus dem jeweiligen sozialen Kontext ergeben und nicht primar
aufgrund einer "medizinischen Ethik" oder eines "medizinisch-naturwissenschaftlichen-
technischen Standards”. Somit entsteht ungeplant "aktive Sterbehilfe" als Emergenzphanomen
der medizinisch-technischen Entwicklung. Allerdings versuchen die Entscheidenden, also
Arzte und Krankenpflegepersonal, vor sich und vor anderen diese Lebens- und
Todesproduktion zu verschleiern, umzuinterpretieren und umzudeuten (vgl. Streckeisen
2001). Die meisten lehnen auch die fur eine Wahrung der Interessen der Patienten
erforderliche sozialwissenschaftliche Professionalisierung der Krankenhausarbeit ab.

Aktive Sterbehilfe, Suizid und Abtreibung sind soziale Probleme, die von gesellschaftlichen
Gruppen kontrovers beurteilt werden und deren jeweilige gesetzliche Regelungen umstritten
bleiben. Eine zentrale Kontroverse ist durch die Dichotomie pro-life versus pro-choice zu
beschreiben.

Interessengruppen formieren sich vor allem um zwei Kernkonstrukte:

. Eine Koalition von traditionalistischen religiésen Gruppen (Das Leben des Menschen
ist von Gott geliehen), é&rztlichen Standesfunktiondren und sé&kularen Staatsvertretern
(Tétungsmonopol) unter der Devise »Menschliches Leben als hoher "unverfiigbarer" Wert«

. Eine lose heterogene Gruppierung, die sich gegen Traditionalismen und tUberbordende
Staatsgewalt wendet unter der Devise »Selbstbestimmung ist ein hoherer Wert als
Lebenserhaltung.

Durch strafandrohende Gesetze und Standesregeln uber aktive Sterbehilfe, Abtreibung oder
Suizid werden bestimmte normative Sichtweisen gegeniiber anderen normativen Ansichten
rechtlich privilegiert. Doch es werden nicht nur Weltanschauungen gestutzt, sondern es
werden Lebenschancen und materielle Vorteile beeinfluf3t. Es ist hochstwahrscheinlich, dass
die derzeitige rechtliche Regelung im Bereich , Tétung auf Verlangen* und das
standesethische Verbot der ,Beihilfe beim Suizid* Mittel- und Oberschichtgruppen
privilegiert. Nach einer Befragung im Jahre 1996 fiihren auch Arzte in Deutschland aktive
Sterbehilfe und Beihilfe beim Suizid durch (vgl. Wehkamp 1998). ,,Aktive Sterbehilfe wurde
haufig als Privileg beschrieben, das insbesondere persénlich bekannten Personen — wie
Verwandten, Berufskollegen und Freunden — zuteil wird.” (Lunshof/Simon 2000, 245; vgl.
auch Maitra et al. 2002)2 Auch bei diesem Problem sollte die Wirkung auf soziale
Ungleichheit und Diskriminierung bedacht werden. Strikte Verbote der aktiven Sterbehilfe
kdnnten ahnlich wie strikte Abtreibungsverbote nicht zu einer bedeutsamen Verringerung der
Falle, sonder vor allem zu massiver sozialer Benachteiligung beitragen.

Auch aus der Perspektive der Minderheitenforschung lasst sich das soziale Problem aktive
Sterbehilfe betrachten. Minderheiten werden in der Regel unterdriickt, wenn sie nicht Uber
uberdurchschnittliche Macht- und Kapitalressourcen verfiigen oder nach langen Kémpfen
einen ausreichenden Rechtsschutz erhalten haben. Personen, die aktive Sterbehilfe in einem
relativ liberalen sozialen System erhalten, sind eine kleine Minderheit, wie die
niederlandische Praxis zeigt (unter 5 % der Sterbenden bzw. Schwerstkranken).

Wenn man eine Demokratisierung des Rechts und eine Verbesserung der Lebensverhaltnisse
winscht, muBte durch Umfragen und andere Untersuchungen erfalit werden, welche
normativen Ansichten in verschiedenen Bevolkerungsgruppen vorherrschen, welche Formen
der Sterbehilfe tatséchlich praktiziert werden und welche Benachteiligungen sich fiir einzelne
und Gruppen ergeben, um dann die Gesetzeslage und soziale MalRnahmen entsprechend
flexibel zu gestalten.

2 Ahnlich wie das ,,Sterbehilfeprivileg* existiert auch ein ,,Selbsttétungsprivileg* (vgl. Erlemeier 2002, 165).



Aktive Sterbehilfe kann soziologisch im Rahmen der Modernisierung, Industrialisierung,
Verrechtlichung, Burokratisierung und Entwicklung des medizinischen Systems gesehen
werden. Populations- und Individualkontrolle haben zugenommen. Die zunehmende
Verflechtung von Selbst- und Fremdkontrolle erschwert gesellschaftliche und politische
Diagnosen.

Die lebensbegleitende Uberwachung des menschlichen Kdérpers durch das medizinische
System hat auch dazu gefiihrt, daR das Sterben im Rahmen dieses Systems verwaltet wird.
Die demographische Entwicklung, d.h. der Uberproportionale Anstieg der Gruppe der alten
Menschen, und die medizinisch-technischen Fortschritte flihrten mit steigender Tendenz zum
Anwachsen von Entscheidungen Uber lebenserhaltende Maltnahmen im Vergleich zu friiheren
Gesellschaften und Kulturen. Die Emanzipationsbewegungen, die S&kularisierung und die
verbesserte Ausbildung in der Bevdlkerung lassen die Patienten immer kritischer werden.
Immer hdufiger werden medizinische Entscheidungen problematisiert und in die 6ffentliche
Diskussion getragen. Auch die Hospizbewegung, deren Vertreter sich in der Offentlichkeit
vehement gegen die aktive Sterbehilfe aussprechen, erdffnet durch ihre Arbeit, die den
Sterbenden mehr Freirdume und Kommunikationsmoglichkeiten einrdumt, Chancen fir
Schwerstkranke, auch ihre Sterbewiinsche zu &ufern. Dies ist nicht nur ein theoretisch
plausibler Gedanke, sondern eine englische Untersuchung konnte auch eine Bestétigung daftr
erbringen (vgl. Seale 1998, 188)

Die Reaktionen von Vertretern arztlicher, Kirchlicher und staatlicher Organisationen auf die
niederlandische Gesetzgebung zeigten, dass mit harten Widerstdnden gegen die von der
Mehrzahl der deutschen Bevolkerung gewiinschten Gesetzes- und Verfahrensanderungen zu
rechnen ist. VVor allem die arztlichen Standesorganisationen sind am Machterhalt interessiert.
In den Niederlanden gilt bei der aktiven Sterbehilfe der Wille des Betroffenen, der
behandelnde Arzt muss sich an festgelegte Regeln halten, einen zweiten unabhéngigen Arzt
heranziehen, dokumentieren und der Fall wird von einer unabhangigen Kommission
untersucht. All dies ist in Deutschland nicht notwendig; die behandelnden Arzte haben viel
mehr Entscheidungsspielraum.

Eine professionalisierte Institutionalisierung der aktiven Sterbehilfe in Deutschland sollte
durch rechtliche Rahmenbedingungen und eine empirische Evaluation wie z.B. in den
Niederlanden  gestlitzt werden. Eine unprofessionelle, ,wilde* und illegale
Institutionalisierung existiert in Deutschland und anderen Industriestaaten bereits. Im Lichte
einer sozio-kulturellen Perspektive handelt es sich um einen Kultivierungsprozess fir die
Gestaltung des physischen, sozialen und psychischen Sterbens. Die von Gegnern der
Liberalisierung und Kultivierung der aktiven Sterbehilfe vorgetragenen Befiirchtungen vor
einer dadurch zunehmenden Dehumanisierung und Desensibilisierung gegeniiber dem Leiden
von Menschen und einer Okonomisierung von Sterben und Tod beruhen auf der meist
impliziten, ungepriften und wahrscheinlich falschen Annahme, dass diese Prozesse in der
derzeitigen Situation des offiziellen Verbots der aktiven Sterbehilfe im Vergleich dazu
aufgehalten oder gebremst wirden. Diese derzeit feststellbaren unerwinschten sozialen
Prozesse3, ndmlich die Missachtung der Wunsche und Bedirfnisse der Schwerstkranken und
Sterbenden, konnten durch die Liberalisierung vielleicht sogar ,,wachstumsgeddmpft®
werden. Aufgrund der sozialen Komplexitdt sind alle Vorhersagen allerdings mit hoher
Unsicherheit behaftet, so dass vorsichtige, gut geplante und wissenschaftlich kontrollierte
Sozialexperimente empfehlenswert erscheinen, in denen auf die sehr variablen Bedurfnisse
der Klienten mehr Riicksicht als bisher genommen werden sollte.

3 Amerikanische Untersuchungen zeigten, dass die Art und Intensitét der Behandlung von schwerstkranken und
sterbenden Patienten ziemlich unabhangig von ihren Wiinschen und Praferenzen erfolgt (vgl. Scherer/ Simon
1999, 36).



Mittel- und langfristig konnten sich Verénderungen auch unabh&ngig von ideologischen
Positionen und rechtlichen Festlegungen durch technischen, 6konomischen und sozialen
Wandel (Modell: Antibabypille) ergeben, eine Entwicklung, die manche als bedrohend andere
als befreiend empfinden.

"Was Dbeziglich der Geburtenkontrolle stattgefunden hat, ist gleichermallen fur die
Todeskontrolle erforderlich.” (Fletcher 1977, 352)

2. Empirische Lage

Représentative Befragungen in den USA, Grof3britannien und der BRD ergaben, daB trotz
intensiver Propaganda durch kirchliche, arztliche und andere Gruppen jeweils die Mehrheit
der Bevolkerung fiir die Legalisierung der aktiven Sterbehilfe (Tétung auf Verlangen durch
einen Arzt oder Beihilfe zum Selbstmord bei unheilbarer schwerer Krankheit, schweren nicht
behebbaren Schmerzzustdanden oder in der terminalen Phase) eintritt (Monte 1991; DGHS
2001, 2002; Institut fir Demoskopie Allensbach 2001; O’Neill 2003; van den Daele 2008).
Frage: Wenn ein Arzt einem todkranken Patienten auf dessen nachhaltigen Willen und
Wunsch aktive Sterbehilfe leistet, dann ist das aus moralischen oder ethischen Griinden
abzulehnen oder zu befiirworten? Darauf antwortete nach einer fir erwachsene Deutsche
reprasentativen Untersuchung im Oktober 2000: 20 % mit abzulehnen und 68 % mit zu
befirworten (DGHS 2001, 2).

Frage: ,,Ein schwer kranker Patient im Krankenhaus soll das Recht haben, den Tod zu wéhlen
und zu verlangen, dass der Arzt ihm eine Tod bringende Spritze gibt. ,64 % der
Westdeutschen und 80 % der Ostdeutschen stimmten im Februar und Mdrz* 2001 in einer
représentativen Umfrage zu (Institut fur Demoskopie Allensbach 2001).

In vielen deutschen Zeitungsmeldungen und —kommentaren werden diese empirischen
Tatsachen nicht aufgenommen oder schlicht geleugnet. Ein Beispiel: ,,Auch wenn das
niederlandische Modell bei uns Uberwiegend auf harsche Ablehnung stoRt...” (Kopka/Berger
2001, 31). ,,Bei uns* unterstellt einen Mehrheitskonsens der Deutschen oder es handelt sich
um ein majestatisches UNS, das die Meinungsmacher in der BRD umfassen soll. Auch an
einer weiteren Stelle wird dieser imagindre Mehrheitskonsens beschworen: ,,Auf eine
eindeutig positive Regelung der Sterbehilfe drangt nur die Gesellschaft fir Humanes
Sterben.” (ebd.)

Die Einstellungen zu Suizid und aktiver Sterbehilfe haben sich in den letzten Jahrzehnten in
den westlichen Industriestaaten liberalisiert (Monte 1991; Scherer/Simon 1999; Béttger 2000)
und werden sich wohl auch weiter liberalisieren - was freilich auch die o6ffentlichen
Auseinandersetzungen zwischen "Lebensschitzern” und "Selbstbestimmungs-Beftrwortern™
verstarken wird. Da religidse Organisationen, &rztliche Standesorganisationen und andere
Gruppen Machtverluste befurchten, werden die Stellungnahmen in den Medien schriller und
polemischer.

Von staatlichen Stellen oder Arzteverbanden werden fundierte Untersuchungen zu der
Problematik des Sterbens nicht initiiert. Die Devise der meisten deutschen staatlichen
Fuhrungsgremien, in deren Zustandigkeitsbereich aktive Sterbehilfe fallt, und der
Arzteverbande lautet wohl: Nicht informieren, sondern normieren!

,Um spekulative Deutschland betreffende Risikoszenarien zu stiitzen, verwenden deutsche
Euthanasiegegner niederlandische (1) Daten, die sie theoretisch und methodisch fehlerhaft
interpretieren (z.B. Oduncu 2007, 146 ff; Simon 2007).* (Feldmann 2008, 40)

Ein Beispiel fur Normierung im Mantelchen der Informationsgewinnung stellt die 1997 im
Auftrag der Deutschen Hospiz Stiftung vom Emnid-Institut durchgefiihrte und spéater
wiederholte Meinungsumfrage dar, in der sich die Befragten zwischen Palliativmedizin und
aktiver Sterbehilfe ,,entscheiden® sollten. Trotz der Fragestellung, die als abschreckendes
Beispiel in Lehrveranstaltungen zur Einflihrung in die Methoden empirischer Sozialforschung
hervorragend geeignet ist, traten immerhin noch 42 % der befragten Personen fir aktive
Sterbehilfe ein  (vgl. den Bericht bei Bottger 2000). Die fragwirdigen
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Untersuchungsergebnisse wurden dann zur Manipulation der Bevoélkerung tber die Medien
eingesetzt (z.B. HAZ 15.4. 1997: ,,Sterbehilfe im Abwartstrend*).

In einem bescheidenen Rahmen wurden zwischen 1986 und 1997 Befragungen am Institut flr
Psychologie und Soziologie, Abt. Soziologie, des Fachbereichs Erziehungswissenschaften
durchgefiihrt, aus denen einige interessante Resultate vorgestellt werden sollen, die freilich
keine Verallgemeinerung auf gréRere Populationen zulassen.

Unter der Leitung von Andreas Bottger (2000) fuhrten Studentinnen 1992 (N=353) und 1997
(N=582) Befragungen in Niedersachsen durch. Ein wichtiges Ergebnis war, ,dass die
Akzeptanz aktiver wie passiver Sterbehilfe entgegen den Meldungen mancher Medien in
Deutschland weiter gestiegen ist. Dies gilt sowohl flr die gesetzliche Regelung, diese
Sterbehilfeformen nicht zu verbieten bzw. nicht mit Strafe zu bedrohen, als auch fir die
Vorstellung, sie selbst einmal in Anspruch zu nehmen. Bei allen Fragen zu diesem
Themenkomplex entschied sich die (zumeist berwiegende) Mehrheit der Befragten flr ein
positives Votum.” (ebd., 118). Auch bei den befragten Medizinstudenten/innen liegt die
»Akzeptanz der aktiven Sterbehilfe .... fast exakt bei der der Nicht-Mediziner/innnen unter
den Befragten.” (ebd.)

In einer Reihe von Seminaren, die in den Jahren 1986 bis 1997 am Fachbereich
Erziehungswissenschaften von mir durchgefuhrt wurden, wurden jeweils zu Beginn der
Lehrveranstaltungen Befragungen durchgefiihrt.

In den Befragungen bejahte die Mehrzahl der Studentinnen, dal Leben einer der hdchsten
Werte, fur sehr viele eindeutig der hochste Wert, sei, gleichzeitig war die Mehrzahl der
Meinung, daB jeder Mensch ein Recht auf Suizid habe (was bekanntlich nicht im
Rechtssystem verankert ist), d.h. es zeigte sich bei verschiedenen Fragen eine Spannung
zwischen dem hohen Wert des Lebens und dem hohen Wert der Selbstbestimmung. Viele, die
Leben als hochsten Wert ansetzen, treten unter bestimmten Bedingungen fiir die bewufite
Beendigung eines anderen oder des eigenen Lebens ein.

In der Befragung 1994 sprachen sich von den 96 befragten Personen nur 9 % flr eine
unbedingte Geféangnisstrafe fur Tétung auf Verlangen aus, 91 % dagegen.

(Befragung 1993, N=96, 15 % fiir Gefangnisstrafe, 81 % dagegen, 3 % Enthaltung

Befragung 1991, N= 80, 12 % fiir Gefangnis, 84 % dagegen, 4 % Enthaltung).

Dies ist so zu interpretieren, daR die meisten Befragten die derzeitige Rechtslage ablehnen,
also zumindest flr die Bestimmung eintreten, dal3 der Richter bei Tétung auf Verlangen von
einer Gefangnisstrafe absehen kann.

Bei offenen Stellungnahmen zu der Frage nach der Entscheidung, eine kommunikationstote
Person am Leben zu erhalten oder nicht, fallt auf, dal der Begriff "Wirde des Menschen™
h&ufig in dem Sinne verwendet wird, daB es wurdelos sei, als Kommunikationstoter, z.B. als
Patient im Dauerkoma, weiterzuleben. Dagegen argumentieren die Befurworter der
Lebenserhaltung vor allem damit, dal das Wissen tber den Zustand und tber mégliche
Veranderungen zu gering sei, so dal} die den Tod besiegelnde Entscheidung nicht getroffen
werden durfe.

In der Befragung 1991 (N=80) wurde folgende Frage gestellt:

Nehmen wir einmal an, es ware rechtlich moglich, dal’ Sie vorweg bestimmen kénnen, dal Ihr
Leben nicht verlangert wird oder daB Sie schmerzlos getotet werden, wenn
Gehirnschadigungen vorliegen, die lhnen nie mehr wieder ermdglichen werden, sich mit
anderen Menschen zu verstandigen.
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Welche Festlegung wiirden Sie fur einen solchen Fall fur sich vornehmen?
(Wahlen Sie bitte nur einen der folgenden Punkte!)
(1) Lebensverléangerung unter Einsatz

aller verfugbaren medizinischen Moglichkeiten 4%

(2) Konventionelle medizinische Malinahmen,

z.B. Kreislaufstltzung 9 %

(3) nur Schmerzlinderung und Nahrungs-

und Flussigkeitszufuhr 31 %

(4) nur Schmerzlinderung ohne Nahrungszufuhr 3%

(5) moglichst schnelle schmerzlose Tétung 49 %
keine Angabe 5%

Das Ergebnis weist auf eine Polarisierung: etwa die Halfte der Befragten tritt fir (vorweg
festgelegte) Totung ein, wéhrend die andere Gruppe fur verschiedene medizinische
MaRnahmen der Lebensverldangerung pladiert. Eindeutig zeigt sich jedoch immer bei den
Befragungen, dal die tiberwiegende Mehrzahl sich gegen eine forcierte technisch gestitzte
Lebensverlangerung ausspricht.

Soziologische Analysen des sozialen Problems aktive Sterbehilfe sollten unterschiedliche
theoretische Perspektiven, z.B. funktionalistische, konflikttheoretische und interaktionistische
Ansatze (vgl. Feldmann 2006, 335 ff), einsetzen, um auch die empirischen Erhebungen der
Komplexitat der gesellschaftlichen Lage angemessen durchflihren zu kénnen.

3. Anmerkungen zur 6ffentlichen Diskussion tber die aktive Sterbehilfe

In der 6ffentlichen Diskussion Uber aktive Sterbehilfe und Euthanasie werden fragwirdige
,» ratsachenbehauptungen* und Prognosen aufgestellt. Einige werden im Folgenden
besprochen.

1. Wenn eine gute Schmerztherapie und eine positive soziale Zuwendung zu Kranken
erfolgt, treten fast nie Winsche nach vorzeitiger Lebensbeendigung auf.

Dieses Argument wurde durch eine Reihe von internationalen wissenschaftlichen
Berichten mehrfach widerlegt (vgl. Sohn 2002).

2. Wenn die aktive Sterbehilfe legalisiert wird (z.B. nach niederlandischem Modell),
erfolgt ein ,,moralischer Dammbruch**.

Obwohl in den Niederlanden Euthanasie schon seit mehr als 10 Jahren in kontrollierter
Weise ausgeiibt wird, gibt es keinerlei Anzeichen fiir eine negative Entwicklung des
niederlandischen Gesundheitswesens oder der Gesellschaft z.B. im Vergleich zu
Deutschland. Bei fundierten empirischen Untersuchungen der Praxis und der Moral im
medizinischen System wirde wahrscheinlich Deutschland ,,schlechter” abschneiden als
die Niederlande = doch diese Untersuchungen werden wohlweislich vermieden.4

3. Es besteht ein breiter Konsens der ,,Experten* bezuglich der Ablehnung der aktiven
Sterbehilfe.

Das Argument soll wohl die peinlichen Tatsachen verdecken, dass die Mehrheit der
deutschen bzw. der westlichen Bevolkerung und vor allem der gebildeten Menschen eine
Liberalisierung der Rechtslage und eine Ent-Paternalisierung des medizinischen Systems
winscht, und dass Funktiondre der ,Arzteschaft“ und der Kirchen unter einem
universalistischen ,ethischen“ Mantelchen und mit Unterstiitzung konservativer
politischer Gruppen partikulare Interessen verfolgen. Noch immer werden Personen und
Gruppen, die in Deutschland fir die aktive Sterbehilfe 6ffentlich eintreten, von der
»,Hochethik* verpflichteten konservativen Experten und ihren Funktiondrspaten als

4 In dem Zusammenhang sei auf ein zum Nachdenken anregendes Fakum hingewiesen: Die Suizidrate fiir alte
Menschen ist in Deutschland zwei- bis dreimal so hoch wie in den Niederlanden.
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»Nicht-Personen verwaltet, in Aufllenseiterpositionen gedréngt, zur Ordnung gerufen
oder als ,,irregeleitet” dargestellt (z.B. Herrmann 2004, 169).

Internationale Untersuchungen belegen, dass auch ein groRer Teil der Arzte (iiber 30 %)
bereit ist, selbst aktive Sterbehilfe zu leisten, und eine Legalisierung der aktiven
Sterbehilfe befiirwortet (Maitra et al. 2002). Selbst ein bedeutsamer Anteil der Katholiken
tritt fir eine Zulassung aktiver Sterbehilfe ein.d

4. Wenn die aktive Sterbehilfe legalisiert wird (z.B. nach niederlandischem Modell),
dann misstrauen viele Patienten den Arzten, d.h. sie befurchten, getttet zu werden
(vgl. Arnold 2004, 41).

Es gibt keine empirischen Beweise, dass die niederlandische (oder belgische) Praxis zu
einem Vertrauensverlust bei den Patienten geflhrt hat. Im Gegenteil ist anzunehmen, dass
bei einer - selbstverstdndlich von der DFG und anderen anerkannten
Forschungsorganisationen nicht finanzierten — vergleichenden Befragung in Deutschland
und in den Niederlanden im Durchschnitt das Vertrauen der Deutschen in die Arzteschaft
wahrscheinlich geringer waére.

4. Antworten auf Antworten zu Sterbehilfefragen. Kommentar zu den Ausfiihrungen von

Professor Christoph Student® und Professor Thomas Klie zur aktiven Sterbehilfe und zur
Beihilfe zum Suizid.

Pramissen, Hintergrundsannahmen und —forderungen, die sich m.E. aus den im Internet von

Christoph Student und Thomas Klie angebotenen Texten ergeben:

1. Die Gultigkeit wissenschaftlicher Positionen zur aktiven Sterbehilfe wird von Prof.
Student als Stellvertreter einer von ihm nicht explizit festgelegten Bezugsgruppe
dogmatisch bewertet.

Es gibt nur eine korrekte Beschreibung und Erkl&rung aktiver Sterbehilfe.

3. Moralische Abweichungen von der ,,wahren* ethischen Position sollen mdglichst
strafrechtlich verfolgt und standesrechtlich geéchtet werden.

4. Die Professoren Christoph Student und Thomas Klie sollten als Moralwéachter des
deutschen Volkes anerkannt werden.

5. Uber die Rahmenbedingungen der Diskussion iiber aktive Sterbehilfe und Beihilfe
zum Suizid in der Bundesrepublik Deutschland bestimmt Prof. Student in Absprache
mit von ihm akzeptierten einflussreichen Personen und Organisationen.

6. Der Zweck heiligt die Mittel: tduschende und sophistische Argumentation ist erlaubt,
wenn es darum geht, die eigenen Dogmen durchzusetzen oder zu starken.

7. Die derzeitige staatlich, kirchlich und medizinisch gestiitzte das Sterben betreffende
kognitive und emotionale Entmindigung vieler Staatsbirger ist ethisch

wiinschenswert.”

N

Zitate und zusammengefasste Aussagen aus diesen Internettexten zu einzelnen der oben
genannten ThesenS:

Ad 1:

,»,Richtig ist, dass heute rund 95% aller Menschen mit Schmerzen am Lebensende durch
einfache, grundsétzlich auch von entsprechend geschulten Hausarzten beherrschbare
Methoden geholfen werden kénnte. Falsch ist, dass die restlichen 5% unter ,,schrecklichen
Schmerzen* sterben mussten.*

5 Nach einer Untersuchung aus den 90er Jahren in den USA treten ca. 50 % der Katholiken dafir ein (Gilbert
1997).

6 http://christoph-student.homepage.t-online.de/42853.html

7 Unter Entmiindigung ist gemeint: die intolerante, dogmatische und reflexionslose strafrechtliche Verfolgung
von aktiver Sterbehilfe, die undifferenzierte Zuordnung des Suizids zur Psychiatrie, die standesrechtliche
Bestrafung von Arzten, die Beihilfe zum Suizid leisten, die gezielte Desinformation der Bevolkerung.

8 Die Zitate sind entnommen aus: http://christoph-student.nomepage.t-online.de/42853.html
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Ad 2:

,»Bei der Aktiven Sterbehilfe kommen also ein suizidaler Mensch und ein homizidaler
zusammen (Aktive Sterbehilfe als Konvergenz von Suizidalitat und Homizidalitat). Durch
dieses Zusammentreffen wird die Schwelle fir eine (konsensuelle) Tétungshandlung gesenkt.
Aktive Sterbehilfe ist also der Ausdruck extremer Not und Hilflosigkeit in der Begegnung
zweier Menschen.*

Ad 4:

Die beiden Professoren verweisen darauf, dass eine Patientenverfligungs-Gesetzgebung
keineswegs die Selbstbestimmungsrechte starke. Sie warnen zudem davor, dass ein solches
Gesetz eine geféhrliche Wirkung auf die Moral in unserer Gesellschaft haben wiirde, ohne
gleichzeitig mehr Sicherheit am Lebensende zu ermdglichen (ebd.).

Ad 5:

»Nein, Herr Kauch, beweisen Sie erst einmal, dass Sie willens und in der Lage sind, die
palliativmedizinische Versorgung in der Bundesrepublik nachhaltig zu verbessern. Danach
erst kdnnen wir dann vielleicht auch tber die Freigabe der aktiven Sterbehilfe in Deutschland
diskutieren.”

Ad 6:

,»Richtig ist, dass im US-Staat Oregon nur relativ wenige Menschen von dem Angebot
aktiver Sterbehilfe Gebrauch machen. Es sind rund 1 von 1.000 Todkranken. Falsch aber ist,
dass die Verhéltnisse in Oregon mit denen in Deutschland vergleichbar sind. Denn Oregon
verfiigt Uber ein weit besser ausgebautes palliatives Versorgungssystem als die
Bundesrepublik. Und trotzdem ist kritisch festzustellen: Seit 1997 ist dort die &rztliche
Beihilfe zum Suizid erlaubt und seither hat sich die Zahl der Menschen, die méliige oder
schwere Schmerzen erleiden mussen, verdoppelt! Dies legte eine Untersuchung aus dem Jahr
2004 offen. Gewiss kein nachahmenswerter Effekt fiir ein Land wie Deutschland, in dem die
Schmerztherapie im internationalen Vergleich ohnedies noch immer eine Schlusslicht-
Position einnimmt.*

In dem Satz ,,Richtig ist ...* ist schon definitorisch ein gravierender Fehler festzustellen: In
Oregon ist ,,arztlich assistierte Beihilfe zum Suizid* aber nicht ,,aktive Sterbehilfe* unter
streng geregelten Bedingungen straffrei moglich.
Angeblich bestatigte Hypothesen (selbstverstandlich werden die wahrscheinlich mystischen
,»Quellen” geheimgehalten!) werden ,,zugrunde gelegt*:
1. Je besser das palliative System in einem Staat ausgebaut ist, umso besser wird die
aktive Sterbehilfe in diesem Staat ,,funktionieren®.
2. Prof. Student und Prof. Klie kdnnen mit Gewissheit feststellen, welche
Kausalbeziehungen in sozialen Systemen wirken.

Es ist erhellend, Stellungnahmen perspektivisch zu verandern.

Student und Klie:

»Patientenverfligungen stehen in der Gefahr, dass in der Bevélkerung mit bestimmten
Krankheitsbildern Vorstellungen von lebensunwertem Leben assoziiert werden. Damit
verstellen sie den Blick auf ein Leben, dem unter anderen VVorzeichen durchaus Lebenswert
innewohnt. Die Offenheit des Menschen fir eine andere Art des Seins wird durch die
Propagierung von Patientenverfigungen ebenso in Frage gestellt wie die Solidaritéat der
Gesellschaft mit denen, die ihr Leben trotz der schweren Krankheiten und Behinderungen
leben wollen.” (ebd.)

Alternative Position:

Die derzeitigen Ideologien und Praktiken des medizinischen Systems stehen in der Gefahr,
dass in der Bevolkerung Vorstellungen von gesellschaftlich erwiinschtem Leben und Leiden
assoziiert werden. Damit verstellen sie den Blick auf ein Leben, das unter anderen Vorzeichen
gelebt werden kann. Die Offenheit des Menschen fir eine andere Art des Seins wird durch die
Propagierung von korrektem medizinisch geleiteten Leben und Sterben ebenso in Frage
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gestellt wie die Solidaritat der Gesellschaft mit denen, die ihr Leben selbstbestimmt gestalten
wollen.
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