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Workshop 3 

Grenzen des Menschseins: Lebensende

Eugen Brysch, Geschäftsführender Vorstand der Deutschen Hospiz Stiftung

Fremdbestimmte Selbstbestimmung – Aktive Sterbehilfe als „Lebenshilfe“ für ein unwürdiges Gesundheitssystem

I. Buchstabe und Geist

Meine sehr verehrten Damen und Herren!

Kilometer-lange Staus an der Grenze zur Schweiz. Grund: Die Zollbeamten machen Dienst nach Vorschrift.

Lassen Sie mich mit diesem zunächst abwegig erscheinenden Beispiel meine Gedanken einleiten. Es sind Gedanken aus der Wirklichkeit der Betroffenen zu einem Thema, das auf diesem Symposion und auch in der öffentlichen Diskussion leider überwiegend die Fachleute beschäftigt. Das Thema ist die Menschenwürde am Lebensende. Die Fachleute sind Mediziner, Philosophen, Juristen – glücklicherweise mit dieser Veranstaltung auch endlich interdisziplinär versammelt. Einer der Gründe für die Deutsche Hospiz Stiftung, das Symposion zu fördern, sich aber auch inhaltlich einzubringen. Denn: Die Wirklichkeit der Betroffenen ist die zentrale Disziplin. Gerade diese Realität gilt es in den Blick zu nehmen, wenn es um Menschenleben und Menschenwürde geht. 

Zurück zu den Zollbeamten an der Grenze: Eine Realität, die wir alle kennen, ist, dass die sicherlich umfassenden und ausgeklügelten Vorschriften der Zollbeamten viele Auslegungsspielräume und Grauzonen zulassen. Obwohl die Abfertigung des Touristenverkehrs kaum ethische Grundsatzfragen berühren dürfte. Sie merken, worauf ich hinaus will.

Eine Vorschrift, ein Gesetz, eine Norm kann aus juristischer Experten-Sicht noch so umfassend und für jede Eventualität formuliert sein – im Laufe der Zeit, bei speziellen Problemen oder auch mit entsprechender strategischer Absicht werden sich immer Grauzonen, Missbrauchsgefahren oder Auslegungsspielräume ergeben. Diese prägen dann die Realität, damit die Anwendung einer Regelung und begründen oft den Ruf nach einer neuen, noch weitergehenden oder noch genaueren Vorschrift. So folgt die Gesetzgebung oft der Wirklichkeit, und in vielen Fällen ist das auch gut so.

Zu fragen ist, ob wir dieses Prinzip auch bei der Menschenwürde am Lebensende wollen. Diese betrifft direkt immerhin 850 000 Menschen jährlich. Für viele sind das Wochen und Monate in höchst unterschiedlichen Stationen. In vier Frage-Bausteinen möchte ich das Thema „Legalisierung der aktiven Sterbehilfe“ per Gesetz beleuchten:

( Zunächst ist zu klären, welche Voraussetzungen für aktive Sterbehilfe gelten sollen. Eine unheilbare, zum Tode führende Krankheit? Dann gilt es zu beachten, dass es hundertprozentigen Prognosen nicht gibt.

( Zweitens muss geklärt werden, ob jeder immer selbstbestimmt und frei sein Sterben einfordern können soll. – Auch Menschen mit einer spontanen Kurzschlussreaktion, auch solche, deren Sterbewunsch eigentlich ein Hilferuf ist, auch Minderjährige in einer sie überfordernden Lebenssituation, auch Kranke mit unerträglichen Schmerzen wegen falscher Behandlung?

( Der dritte Frage-Baustein beschäftigt sich mit der Zulässigkeit. Wer entscheidet über Leben und Tod? Und wer führt die Entscheidung aus? Und vergessen wir nicht: Die aktive Sterbehilfe kann auf einer Fehleinschätzung beruhen. Dürfen wir uns das bei dieser unumkehrbaren Entscheidung leisten? Wer wiederum betreut und kontrolliert die „Lebensbeender“? Sollen Angehörige in die Entscheidung mit einbezogen werden?

( Viertens ist zu klären, wie mit medizinischen Komplikationen umzugehen ist. Eine Studie der Universität Rotterdam über aktive Sterbehilfe in den Niederlanden etwa kommt zu dem Ergebnis: „Wenn ein Arzt Sterbehilfe leistet, bedeutet dies nicht unbedingt ein schnelles oder leichtes Ende für den Kranken.“ In den untersuchten Fällen ärztlicher Beihilfe zur Selbsttötung gab es bei 23 % Komplikationen (Krämpfe, Erbrechen, langer Todeskampf), in 18 % war nochmaliges aktives Nachhelfen nötig. Und in 10 % direkter aktiver Sterbehilfe durch den Arzt gab es Komplikationen bzw. keinen oder einen verzögerten Todeseintritt.

Bei Fragen, die die Grundrechte berühren, dürfen solche Unschärfen nicht vorprogrammiert sein, wie dies bei einer Legalisierung der Fall wäre. Und ich weiß aus persönlicher Erfahrung, dass dies die Fragen sind, die in den Niederlanden, auch bei Befürworten der aktiven Sterbehilfe, diskutiert werden. Würde, Freiheit und der Schutz des Lebens sind die sinnstiftenden Voraussetzungen jeder humanen, zukunftsorientierten Zivilisation. Auf diesen Grundwerten müssen nicht nur menschliches Zusammenleben und die Verfassung, sondern auch jedes Gesetz verpflichtet sein. Extreme Einzelfälle dürfen nicht zu Gesetzen führen, die diese Grundwerte verletzen.

Vielmehr müssen rechtliche Normen in diesem Bereich von ethischen Grundsätzen des Zusammenlebens getragen sein, von einer Haltung, von einem Welt- und Menschenbild. Übrigens sowohl bei denen, die die Regelung formulieren, als auch bei denen, die sie umsetzen.

II. Selbstbestimmung und Würde

Befürworter der aktiven Sterbehilfe argumentieren häufig mit dem Verlust der Menschenwürde im Sterbeprozess und dem Recht auf Selbstbestimmung, dies zu ändern. In dieser Argumentation sehe ich zwei Begriffe, die es zu klären gilt: 

Was ist Würde – etwas, das man verlieren kann, oder etwas, das allem Leben eigen ist? Was ist Selbstbestimmung – welche Voraussetzungen, welche Grenzen hat sie? Lassen Sie mich mit letzterem beginnen.

Zum Konzept der Selbstbestimmung gehört im Sinne der Aufklärung eine rational differenzierende Autonomie von Subjekten. Die Selbstbestimmung hat de facto immer Grenzen:

1. Die Grenzen können im betroffenen Menschen selbst liegen, in seiner Unfähigkeit, Selbstbestimmung auszuüben – denken wir an Säuglinge, Demenz- und Wachkomapatienten oder auch äußerungsunfähige Schwerstkranke. Ein Hilfsmittel ist hier übrigens die Medizinische Patientenanwaltschaft, die juristisch abgesicherte Patientenverfügung der Deutschen Hospiz Stiftung.

2. Die Grenzen können des weiteren in der Selbstbestimmung anderer Menschen liegen. Aktive Sterbehilfe einzufordern, heißt auch, von anderen bestimmte Handlungen zu verlangen.

3. Die schwerwiegendste Beschränkung der Selbstbestimmung aber ist diejenige, derer man sich nicht bewusst ist: eigene Unwissenheit, Beeinflussung von außen und vieles mehr können vermeintlich frei getroffene Entscheidungen dennoch steuern und fremd bestimmen.

Selbstbestimmung heißt Entscheidungsfreiheit, und dazu gehört die Wahlmöglichkeit, zur Wahlmöglichkeit gehört die Verfügbarkeit von Alternativen oder zumindest die Aufklärung darüber, ihre Kenntnis davon, wenn es diese Alternativen gibt. Wie will man mit dem Dilemma umgehen, dass der subjektive Wille eines leidenden Sterbenden durch das Vorhandensein oder die Kenntnis etwa von der Alternative „Hospizarbeit und Schmerztherapie statt Sterbehilfe“ anders geprägt sein könnte? Soll der Missstand, dass moderne Palliativmedizin nicht flächendeckend verfügbar ist, tatsächlich die ethische Grundausrichtung einer Gesetzesänderung bei Grundrechten bestimmen?

Falsche Alternativen können auch ein Instrument der Fremdbestimmung sein. Die Sterbehelfer konstruieren für die Betroffenen eine Schein-Alternative: Entweder maximale Behandlungsfortsetzung unter Missachtung des Patientenwunsches mit unnötiger Apparatemedizin auch unter Qualen oder komplikationsfreie Erlösung durch die Todesspritze. 

Doch machen wir uns nichts vor: Die Politik vermittelt den Eindruck, dass sie keine wirklich menschenwürdige Alternative will. Hinzu kommt, dass die Öffentlichkeit viel zu wenig informiert ist über die Möglichkeiten der palliativen Sorge – über die Behandlung durch Schmerztherapie und Symptomkontrolle mit Erhalt der Lebensqualität. Hierzu gehört auch die Zuwendung und Begleitung der Betroffenen und ihrer Angehörigen. Diese Form der Sterbebegleitung im Sinne der Hospizidee und palliativer Sorge muss bekannter werden. Dafür gilt es, die notwendige politische Unterstützung zu erhalten. Die Sozialkompetenz eines Staates und der politisch Handelnden zeigt sich gerade an dieser Frage.

Selbstbestimmung wird also faktisch immer durch Kontexte und Interaktion beeinflusst. Anders formuliert: Wie tragfähig ist das Kriterium der Selbstbestimmung, wenn seine uneingeschränkte Handhabung von der Fähigkeit der Politik, des Gesundheitswesens oder der Gunst der Medien abhängt? Ein Versorgungssystem, das an einer solchermaßen ja immer eingeschränkten Selbstbestimmung orientiert ist, läuft Gefahr, zentrale Dimensionen der Versorgung von Menschen in Abhängigkeit bzw. in relativierter Autonomie zu vernachlässigen. 

Das Konzept der Würde scheint mir da tragfähiger. Die Würde des Menschen ist grundsätzlich unantastbar (Art 1 GG). Diese Unantastbarkeit ist kein Appell, sondern eine Feststellung. Nicht und niemand kann einem Menschen seine Würde nehmen. Jedes Leben ist wert, dass es gelebt wird. Auf den Verweis auf die Erfahrungen der Nazi-Zeit verzichte ich; dass der Geist des Grundgesetzes davon geprägt ist, dürfte außer Frage stehen. Artikel 1 des Grundgesetzes bedeutet nicht, dass man die Würde des Menschen nicht antasten soll oder darf, sondern dass man dieses gar nicht kann. Aus dieser immer vorhandenen Würde ergibt sich der Schutz, der Respekt für alles menschliche Leben.

Die Würde von Menschen, Kindern und Alten, Frauen und Männern kann also nicht in Frage gestellt werden, sie kann nicht verliehen oder zugesprochen werden. Sie kann wohl aber verletzt werden, indem es Handlungen oder Situationen gibt, die sich nicht an der Würde orientieren. Dies trifft insbesondere in Phasen der Schwäche, der Abhängigkeit, des Krankseins, der Pflegebedürftigkeit, der Orientierungslosigkeit etc. zu. Daraus muss aber der Auftrag abgeleitet werden, unser Gesundheitssystem so zu gestalten, dass es sich an der Würde wieder ausrichtet. Falsch wäre, die erste Fehlentwicklung - Verstoß gegen die Würde - durch eine zweite Fehlentwicklung - Verstoß gegen den Schutz des Lebens - sozusagen ausgleichen zu wollen. 

Dieses Verständnis von Würde muss eine radikale Veränderung der Wirklichkeit zur Folge haben. Seine Energie richtet es auf praktisches Handeln, ohne dass andere Grundrechte dadurch beschnitten würden. Es kann eben keine Beendigung von Leben im Sinne der Menschenwürde geben kann, denn nichts beeinträchtigt die Menschenwürde mehr als der Tod, der jedes Konzept von Würde gänzlich überflüssig macht. Denn wie soll nach dem Versterben der Erhalt der Menschenwürde besser sichergestellt sein, wenn der Patient dies gar nicht mehr erlebt? Die Argumentation der Befürworter aktiver Sterbehilfe wird also ad absurdum geführt. Lebensbeendigung und Menschenwürde sind unvereinbar. Der Begriff „Menschenwürde“ muss sich auf lebende Menschen und deren Lebensbedingungen beziehen.

Eine Herausforderung und Aufgabe für die Zukunft wird es daher sein, herauszuarbeiten ist, wie Würde ermöglicht, geschützt und gewahrt werden kann, gerade und erst recht in Phasen von eingeschränkter Autonomie. So kann Würde Gestaltungsgrundlage unserer Versorgungssysteme werden. Entscheidend ist dabei die Sicht der betroffenen Menschen, und nicht der von außen zugesprochene Wert an Würde. Ich darf Ihnen ankündigen, dass die Deutsche Hospiz Stiftung zu dieser Fragestellung eine umfassende Forschungsstudie in Auftrag gegeben hat.

III. Die Grundsätze und das Gesundheitssystem

Soweit diese Gedanken. Doch lassen Sie mich auf meine Einleitung zurück kommen. Sind wir noch bei der Realität der Schwerstkranken und Sterbenden? Denn dies ist die entscheidende Frage: Mit ethischen Argumenten allein ist dem Leidenden in seiner extremen Situation nicht geholfen. Das wäre so, als ob wir gegen den Fluglärm Kanarienvögel ansingen ließen. In der Praxis schauen wir in ein Gesicht, das mehr verlangt als theoretische Überlegungen. Zum multidisziplinären Dialog gehört die Stimme der Praxis.

Den Schutz der Würde und des Lebens zu beschwören oder vor den Missbrauchsgefahren rechtlicher Regelungen aktiver Sterbehilfe zu warnen, ist keine Antwort für den, der sie für sich akut als letzte Lösung fordert und der sich dabei verständlicherweise um die verfassungsrechtlichen seines Wunsches nicht schert.

Hier dürfen wir nicht weglaufen. Und hier muss die Antwort bedingungslos an den Interessen der Betroffenen ausgerichtet sein. Sie muss sich an der Situation ausrichten, auch an der extremen Situation. Eine Sterbebegleitung nach dem alleinigen Verständnis von Zuwendung und Wegbegleitung reicht nicht aus. Lassen Sie es mich eine „intelligente Sterbebegleitung“ nennen – diese muss alle verfügbaren Mittel und Instrumente kennen, beherrschen und einsetzen.

Bereits heute ist vieles möglich:

( Es ist aus guten Gründen rechtlich zulässig, bei Sterbenden das technische, künstliche reine Hinauszögern des Todes zu unterlassen oder abzubrechen. Das ist ebenso wenig aktive Sterbehilfe wie eine moderne Schmerztherapie, die im Extremfall als unvermeidbare Nebenfolge auch einen früheren Tod in Kauf nimmt. Nur: längst nicht alle Mediziner differenzieren auf diese Weise. Behandlungsabbruch – also passive Sterbehilfe, Schmerztherapie mit Nebenfolge – also indirekte Sterbehilfe – werden gern mit aktiver Sterbehilfe – Beispiel Todesspritze verwechselt. Dabei gibt es eine klare Grenzziehung.

( Es gibt bereits Modelle für Patientenverfügungen, mit denen jeder für sich valide festlegen kann, was für die jeweilige Person Würde bedeutet und wie bei Äußerungsunfähigkeit damit umgegangen werden soll. Solche Dokumente zu erstellen, erfordert Zeit, Mühe und Aufklärung. Nur so kann die vorausverfügte Selbstbestimmung maximal sein. Auch hier sind viele Professionen des Gesundheitswesens gefordert.

Allein bei der Beschreibung der Rechtslage möchte ich jedoch nicht stehen bleiben. In Deutschland, einem der reichsten Länder der Welt, werden jedes Jahr 500 Milliarden Mark für das Gesundheitswesen ausgegeben. 280 Milliarden Mark werden für die letzten Monate der Sterbenden aufgewandt – und das ist gut so! Das sind 330 000 Mark für jeden Sterbenden jährlich. Dieses Geld ist offensichtlich vorhanden. Hier muss es auch sehr kurzfristig möglich sein, durch eine Vernetzung aller Akteure eine bessere Versorgung für den einzelnen zu erreichen. Derzeit hat man eher den Eindruck, dass 330 000 Mark zum Unterhalt des Systems anstatt zum Wohl des Schwerstkranken und Sterbenden finanziert werden.

Eine Legalisierung aktiver Sterbehilfe würde den Druck senken, diese Herausforderung schnellstens anzugehen. Denn für jeden Sterbenden, auch für jeden Angehörigen, jeden Arzt und jeden Politiker gäbe es ja einen schnelleren, vermeintlich einfacheren Weg. Missstände im bestehenden Gesundheitssystems würden vorausgesetzt und zementiert, anstatt sie zu hinterfragen und für dringend notwendige Veränderung zu sorgen. Wer auch nur in Ausnahmefällen eine Legalisierung fordert, verhindert dadurch eine Neuorientierung mit Verbesserung der Umstände des Sterbens überall, wo gestorben wird. 

Nicht verschweigen will ich auch die Einschätzung, dass die unterschwellige Befürwortung aktiver Sterbehilfe hier und da auch wirtschaftliche Hintergründe hat. Der Schwerstkranke soll schnell und kostengünstig sterben. Aktive Sterbehilfe ist dann die makabre Fortentwicklung der Kostenlogik einer ausschließlich ökonomischen Orientierung des Gesundheitswesens. Denn so gut wie alle Texte und Veröffentlichungen beschreiben nicht nur die würde-verletzenden Situationen für Sterbende, sondern dass dies alles auch noch so unheimlich teuer sei! Das Fatale dabei: explizit wird dieser ökonomische Aspekt nie erwähnt – man schmückt sich mit dem Prädikat der einzig wahren Verfechter von Würde und Selbstbestimmung.

Die ethisch begründete Ablehnung der aktiven Sterbehilfe und das Streiten für einen radikalen Umbau des Gesundheitssystems stehen in einem wechselseitigen Verhältnis. Das ethische Prinzip macht stark und frei für den politischen Streit, es motiviert und verpflichtet dazu. Und der streitbare politische Einsatz bzw. sein Erfolg beweisen, dass der ethische Grundsatz auch gelebt werden kann.

Mit sechs Forderungen möchte ich den Weg zu einem solchen Umbau skizzieren:

1. Die Themen Sterben und Tod dürfen nicht länger verdrängt und tabuisiert, sondern müssen besprochen und zum Teil des Lebens gemacht werden.

2. Moderne Schmerztherapie und Palliativpflege müssen ein zentraler Teil der Aus- und Fortbildung für alle Ärzte, Pflege- und Sozialberufe und Seelsorger werden.

3. Die Politik, sei sie nun kommunal, regional oder bundesweit, hat für ein menschenwürdiges und selbstbestimmtes Sterben tragfähige rechtliche und finanzielle Rahmenbedingungen zu schaffen.

4. Alle Leistungserbringer im Gesundheitswesen müssen sich vernetzt an den Bedürfnissen der Schwerstkranken und Sterbenden orientieren, denn schließlich sind diese ihre besten Kunden.

5. Kostenträger müssen ihrer Aufgabe gerecht werden, sich auch für die Schwächsten einzusetzen. Die, die sich nicht mehr in einer Selbsthilfegruppe oder Lobby organisieren können.

6. Qualifizierte Sterbebegleitung im Sinne der Hospizidee muss gewährleisten, dass jeder selbstbestimmt, schmerzfrei und begleitet sterben kann. Ganz gleich wo.

Auf diese Weise müssen wir einen Ansatz entwickeln, der das System in Frage stellt und verändert. Wir wollen keine Kosmetik betreiben zu Lasten von Grundrechten. Wenn ein Schwerstkranker wegen falscher oder unzulänglicher Behandlung höllische Qualen erleidet, müssen wir die Behandlung ändern, anstatt ihn zu töten. Wenn ein alter Mensch einsam ist und Angst hat, anderen zur Last zu fallen, sollten wir ihn ernst nehmen, ihn besuchen, ihm Aufmerksamkeit und Zuwendung schenken. Die Todespille für alle Lebensmüden mag heute unvorstellbar sein. Sie kann aber, wenn keine tragfähigen Konzepte für ein gutes Sterben entwickelt werden, morgen Wirklichkeit sein. Die niederländische Gesundheitsministerin Borst hat mit ihrem Vorschlag, eine Sterbepille für jeden alten Menschen anzubieten, schon mehr als einen Schritt in diese fatale Richtung getan.

Wenn menschenwürdiges Sterben möglich ist, in gesellschaftlicher Verinnerlichung und damit in Theorie und Praxis, dann erst ist auch echte, aufgeklärte Selbstbestimmung möglich. Die praktischen Erfahrungen der Sterbebegleitung zeigen, dass Schwerstkranke – besonders die gut begleiteten - viel seltener nach aktive Sterbehilfe fragen, als Gesunde sich das vorstellen. Sie empfinden ihr Leben als lebenswert.

Lassen Sie mich abschließend das Zusammenspiel von Selbstbestimmung, Würde und Wirklichkeit einmal plakativ auf den Punkt bringen – auch als Anstoß für die folgende Diskussion.

Wo und wie erleben wir denn heute noch das Sterben? Fernsehbild Nummer eins: „Intensivstation, Einsamkeit, Schmerzen, Verletzung der Würde ohne Aussicht auf Heilung.“ Fernsehbild Nummer zwei: „Ein väterlicher Arzt verabreicht auf Wunsch des Kranken eine Todesspritze.“ Ergebnis der TED-Umfrage: Mehrheit für Fernsehbild Nummer zwei.

Meine Damen und Herren, es ist ein Skandal, dass Selbstbestimmung allein die Freiheit sein soll, sich zwischen diesen beiden Extremen entscheiden zu müssen. Wir sollten uns nicht damit beruhigen lassen, dass Politik eben eine Schnecke ist. Es sollte uns aufregen, wenn Philosophen, Ethiker und Politiker anstelle eines Rechtes auf menschenwürdiges Sterben das Töten bereithalten wollen.

Geschäftsstelle: Im Defdahl 5-10, 44141 Dortmund, Tel. 0231/73 80 73-0, Fax 0231/73 80 73-1

Spendenkonto: 111 111 111, Stadtsparkasse Dortmund, BLZ 440 501 99
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