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Auf der jiingsten Berliner Pflegekonferenz wurde anhand aktueller Statistiken die These geboren, dass
vermutlich kein einziger afrikanischer Flichtling jemals auf die Idee kdame, sich eine aktive Sterbehilfe zu
wiinschen. Dies sei vielmehr ein Wohlstandsphinomen der wei8en Mittelschicht vom Typ Gartenbesitzer®in
und Opernliebhaber®in. Was als provokante Behauptung gedacht war, erfiillte seinen Zweck: Die Diskussion
war eréffnet, die Emporung groB3, der Tod als Tabu kurzzeitig entmachtet. Aber was heiBlt selbstbestimmtes
Sterben und wem gehort der Tod? Dieser Artikel soll 1. die Begriffe und rechtliche Situation mit Fokus auf
Osterreich beleuchten, 2. einen kurzen Einblick in die Kulturgeschichte des Todes geben und
3. die systemische Betroffenheit aller Beteiligten ansprechen: Denn niemand stirbt alleine.

Jeder Mensch lebt und stirbt anders. Wah-
rend die individuelle Lebensgestaltung zu-
nehmend gesellschaftlich akzeptiert wird,
halt Borasio (2014) fest, dass die Diskussion
Uber das Lebensende in geradezu unver-
antwortlicher Weise auf die Frage nach
Euthanasie und Suizidhilfe reduziert wird.
Selbstbestimmung am Lebensende be-
deutet viel mehr als nur die Freiheit der
Wahl des eigenen Todeszeitpunkts, aber
selbst diese ist gesetzlich eingeschrankt. In
unterschiedlicher ethischer und rechtlicher
Bewertung werden folgende Begrifflich-
keiten verwendet:

Aktive Sterbehilfe: gezielte Herbei-
fuhrung des Todes, auf Wunsch des™der
Patient*in, z.B. durch Verabreichung einer
Uberdosis Schmerzmittel.

Beihilfe zur Selbsttotung oder As-
sistierter Suizid: Bereitstellung eines
Medikamentes bzw. von Rahmenbedin-
gungen zur Selbsttotung. Die Urteils- und
Handlungsfahigkeit des/der Sterbe-
willigen muss gegeben sein. Es besteht
kein rechtlicher Anspruch auf assistierten
Suizid. In der Schweiz ist die Beihilfe zum
Selbstmord unter streng geregelten Be-
dingungen straffrei: Vereine wie Dignitas
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und Exit bieten diese Dienstleistung an
und haben auch vereinzelt Zutritt zu
Spitalern und Pflegeheimen.

Indirekte Sterbehilfe: Lebensquali-
tatsverbesserung unter Inkaufnahme
der Lebensverkirzung, z.B. durch Ver-
abreichung hoher Dosierungen notwen-
diger Schmerzmittel. (In Deutschland
kann die Nichtverabreichung notwendi-
ger Schmerzmittel mit der Begrindung,
keinen vorzeitigen Tod herbeifiihren zu
wollen, als Korperverletzung oder unter-
lassene Hilfeleistung bestraft werden).

Sterbebegleitung: Sterbebegleitung greift
nicht in den Prozess des Sterbens ein, son-
dern bietet im Sinne von Palliative Care
zusatzlich zu den pflegerischen, medizini-
schen, psychologischen oder seelsorger-
lichen Angeboten Beistand in der letzten
Lebensphase, z.B. durch regelmaBige
Besuche, Zuhéren oder einfach Dasein.

Passive Sterbehilfe oder , Sterbenlas-
sen”: Das Zulassen eines begonnenen
Sterbeprozesses durch Verzicht, Abbrechen
oder Reduzieren lebensverldngernder Be-
handlungsmalRnahmen. Das Ziel der MaR-
nahmen ist nicht mehr kurativ (Heilung),
sondern palliativ (Verbesserung der Le-
bensqualitat). Das Zulassen des freiwilli-
gen Verzichts auf Nahrung und Flissigkeit,

das sogenannte Sterbefasten, konnte zur
passiven Sterbehilfe hinzugezahlt werden.

In Osterreich ist die aktive Sterbehilfe und
der assistierte Suizid strafrechtlich verbo-
ten. Die indirekte Sterbehilfe ist unter Ein-
haltung gewisser Bedingungen legal. Die
passive Sterbehilfe ist dann straffrei, wenn
eine WillensauBerung des/der Betroffenen
oder eine giiltige Patientinnenverfigung
vorliegt.

In unserer abendlandischen Geschichte
ist das Totungstabu zwar eindeutig fest-
gehalten, allerdings mit zahlreichen Aus-
nahmen, wie z.B. in Kriegszeiten. Wahrend
die Antike den Suizid unter gewissen Be-
dingungen erlaubte - berihmtestes Bei-
spiel ist Sokrates - wurde im Mittelalter
das Lebensende in die eindeutig gottliche
Verfiigungsgewalt gestellt: eine in weiten
Teilen bis heute wirkende Denktradition.
Erst im Laufe des 17./18. Jahrhunderts
erfolgte mit steigendem Wissen um Psy-
chologie, Soziologie und Medizin eine
vorsichtige Infragestellung der strengen
Doktrin, die im 19. Jahrhundert den Suizid
als Strafrechtstatbestand aus den Geset-
zesbiichern verschwinden liel3. Die Stigma-
tisierung der Betroffenen - die Familie war
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gesellschaftlich ruiniert - blieb jedoch bis
Mitte des 20. Jahrhundert bestehen (und
auch heute noch bewegen sich Angehdori-
ge oft zwischen Vertuschung, Schuld und
Scham).Die Philosophin FlaBpohler (2013)
stelltin der aktuellen Sterbediskussion des
21. Jahrhundert folgende zwei Fragen:
Darf ein Arzt/eine Arztin den Sterbepro-
zess entgegengesetzt des ausdriicklichen
Wunsches des*der Patient”in aufhalten?
und: Wer berechtigt dritte Personen dazu,
dass ein Mensch mit deren Hilfe sein Leben
beendet?

Das ausfihrliche und ohne Zeitdruck statt-
findende Gesprach mit Patient®in und An-
gehorigen ist in der Palliativmedizin von
allerhochster Bedeutung. Dies unterstreicht
auch die Juristin und ehrenamtliche Hos-
piz- und Trauerbegleiterin Dr. Elisa Zechner:
,,Wenn gemeinsam alle Entscheidungen
fur den Einsatz oder die Unterlassung von
Therapien gefunden werden konnen, ist
auch das behandelnde Team entlastet und
gewinnt eine gréfere Handlungssicher-
heit". Gesprache brauchen jedoch Zeit und
Rahmenbedingungen, die diese ermdagli-
chen. Rechenberg-Winter (2017) erldutert
berithrend und klug, wie wichtig diese
Gesprache vor, wahrend und - im Sinne
der Trauerarbeit - auch nach dem Sterben
eines Menschen sind: Dies gilt fir (Wahl)
Familienangehdrige, aber auch fir andere
wichtige Bezugspersonen, wie z.B. das be-
gleitende Pflege- und Gesundheitsteam.

Mindestens so wichtig, wie die Absicherung
derindividuellen Freiheit am Lebensende,
verbunden mit einer Rechtssicherheit fir
das Pflegeteam, ist daher eine Erweiterung
unseres Gesundheitssystems, in dem eine
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ausreichend finanzierte und enttabuisierte
Palliativ- und Hospizversorgung ihren Platz
einnimmt: Nicht nur Gewinnmaximierung,
Evaluierung und hoher Maschineneinsatz
sind hier wichtig, sondern auch Refle-
xion und Supervision, menschenwirdige
Arbeitsbedingungen und soziale Beziehun-
gen, in denen wir als Menschen im Mittel-
punkt stehen.

Wenige Menschen beschdftigen sich gerne
mit Fragen des Alterns, der Gebrechlichkeit
und des eigenen Sterbens. Schade, denn
paradoxerweise starkt die Auseinanderset-
zung mit dem Tod die eigene Lebendigkeit:
Wer sich seiner Endlichkeit bewusst ist,
trifft fur sich und die Menschen, die er’sie
liebt, bedeutend bessere Entscheidungen.
Ware (2013) beschreibt einleuchtend, dass
am Ende seines Lebens noch nie jemand
ausgerufen hat: Ach, hétte ich doch mehr
Zeit im Buro verbracht! Der Tod als existen-
tielles Thema scheint an die erste Frage
zu erinnern, die wir bei unserer Geburt er-
halten und im Laufe der Zeit immer wieder
neu beantworten konnen: ,Wie wollen wir
leben?”,
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