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»Viele sterben zu spit, und einige sterben zu frith. Noch klingt fremd die
Lehre: ,stirb zur rechten Zeit!““ Diese Aussage von Friedrich Nietzsche
(1844-1900), die er vor 120 Jahren machte, wird in bezug auf den To-
deszeitpunkt vielen als anmaBend und abstoBend erscheinen. Dennoch
wichst in einer Zeit, in der die Medizin in vielfiltiger Art und Weise
lebensverlingernde Mafinahmen ergreifen kann, die Versuchung, dar-
tiber nachzudenken, wann dieser Zeitpunkt gekommen sei. Tatsache ist,
dafl die Menschen heute deutlich linger leben. Gegenwirtig liegt die
Lebenserwartung in Deutschland im Durchschnitt bei Ménnern bei etwa
74 Jahren und bei Frauen bei etwa 80 Jahren. Eine weitere Zunahme der
Lebenserwartung um 4 bis 5 Jahre bei beiden Geschlechtern bis zum
Jahr 2050 wird als realistisch prognostiziert. Dank des medizinisch-
technischen Fortschritts koénnen viele Hochbetagte ein selbstindiges
Leben fithren. Aber was geschieht, wenn #ltere Menschen nicht mehr die
Kraft zu einer eigenstdndigen Lebensfiihrung haben?

Neben der medizinischen Seite, die fiir viele Menschen der ilteren Gene-
ration von grofler Bedeutung ist, spielt hier der tiefgreifende soziale
Wandel eine wichtige Rolle. Friiher lebten die Menschen in der Groffa-
milie, in der hdufig drei oder vier Generationen beieinander wohnten.
Die Grofieltern konnten den Kindern viel von ihrer Lebenserfahrung und
Weisheit vermitteln. Andererseits erfuhren alte Menschen Freude und
Zukunftsperspektive durch ihre Kinder und Kindeskinder. Gerade bei
Krankheit oder Bettldgerigkeit bewidhrte sich oft der Zusammenhalt der
GroBfamilie, die die Betroffenen pflegte. Noch zu Beginn des
20. Jahrhunderts starben etwa 80 % aller Menschen zu Hause, wo sie
von Angehérigen in seelischer, sozialer und religiéser Hinsicht gepflegt
und betreut wurden.

Mit dem Aufkommen der Kleinfamilie dnderte sich die Situation. Die
Familie besteht heute grofitenteils nur noch aus Eltern und Kindern, wo-
bei oftmals Vater und Mutter einer beruflichen Tétigkeit nachgehen. Die
Grofleltern leben meist nicht mehr im Familienverband, oft nicht einmal
mehr in der Ndhe der Familie. Thnen droht im Alter Vereinsamung und
soziale Isolation, wenn die Angehérigen nicht mehr die Zeit oder die
Kraft zur Fiirsorge und Zuwendung haben. Oft wird ein alter, alleinste-
hender Mensch, der sich aufgrund von Krankheit nicht mehr selbst hel-
fen kann, das Krankenhaus aufsuchen.



In der Bundesrepublik Deutschland sind es weniger als zwanzig Prozent
der Biirger, die die letzte Phase ihres Lebens in der gewohnten Umge-
bung verbringen. In Ballungszentren sterben bis zu 90 % aller Menschen
in einem Krankenhaus oder Pflegeheim. Diese Verschiebung ist kaum
verwunderlich, wenn man bedenkt, da3 bereits 1989 35,3 % der Haus-
halte Einpersonenhaushalte waren, wobei es sich vielfach um alleinste-
hende dltere Menschen handelte.

In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage nach der Rolle und den
Aufgaben des Krankenhauses. Grundsitzlich ist es dazu bestimmt, den
kranken Menschen gesund zu machen. Der Intensititsgrad der medizini-
schen Betreuung ist in den letzten Jahrzehnten betrachtlich gestiegen, so
daB viele Menschen mit bisher kaum heilbaren Krankheiten genesen
kénnen. Zudem wurde es moglich, den Zustand bettldgeriger Personen
zu stabilisieren. Durch die medizinische Entwicklung kann das Kran-
kenhaus seine Aufgabe, Menschen zu heilen, immer besser erfiillen.
Hieraus ergeben sich freilich neue Probleme. In einem Krankenhaus
neigen die Arzte dazu, auch in den Fillen, in denen die Aussichten, ge-
heilt zu werden, gering geworden sind, noch alle verfligbaren Mittel und
Apparate einzusetzen.

Radikale Vorstofle

Vor diesem Hintergrund hat es in jlingster Zeit Vorstofle gegeben, die
den Schwerkranken von Leiden befreien wollen und fiir eine aktive
Sterbehilfe plddieren. In einer Gesellschaft, in der nicht geniigend Kin-
der nachwachsen und die medizinische Versorgung sich verteuert, wird
bisweilen auch die Frage aufgeworfen, wie lange wir es uns leisten kon-
nen, bettldgerige Menschen zu pflegen. Es war der australische Moral-
philosoph Peter Singer, der in bezug auf das Lebensende resiimierte: ,,In
traditionellen Eskimogesellschaften war es Sitte, daB ein Mann seine
betagten Eltern t6tete, aber ein Mord an einem normalen gesunden Er-
wachsenen kam fast nie vor.“ Im weiteren gab Singer unserer Gesell-
schaft den Rat: ,,Wenn diese Gesellschaften fihig waren, menschliche
Wesen in verschiedene Kategorien einzustufen, ohne ihre Einstellung
von einer Gruppe auf die andere zu tibertragen, dann sollten wir mit un-
seren verfeinerten Rechtssystemen und unserem grofieren medizinischen
Wissen dazu ebenso in der Lage sein.*




In seiner Schrift aus dem Jahre 1998 ,,Leben und Tod. Der Zusammen-
bruch der traditionellen Ethik“ plddiert Singer schlieBlich fiir ein ,,neu-
es” Gebot in bezug auf die Bewertung und den Umgang mit dem eigenen
Leben. An die Stelle des seiner Einschitzung nach ,alten* Gebots
,»Nimm dir nie das eigene Leben und versuche immer, bei anderen zu
verhindern, daB sie es sich nehmen®, will er ein ,,neues* Gebot gesetzt
wissen, das da lautet: ,,Achte die Entscheidung einer Person, zu leben
oder zu sterben.“

Wie sehr sich in Europa die Gewichte zugunsten einer aktiven Sterbehil-
fe zu verschieben drohen, zeigt das niederlindische und belgische Bei-
spiel. Wihrend in den Niederlanden bislang die ,,Beihilfe zum Suizid“
allein durch Arzte legalisiert wurde, setzt sich die , Niederldndische Ver-
einigung fiir Freiwillige Euthanasie“ (NVVE) nun — nach Schweizer
Vorbild — dafiir ein, dal Laien eine Ausbildung zum ,,Sterbehelfer ab-
solvieren konnen. Im Jahr 2002 hat das belgische Parlament das in Eu-
ropa bislang freiziigigste Gesetz in Sachen aktiver Sterbehilfe verab-
schiedet. Die belgische Gesetzgebung erlaubt es, da3 nicht nur bei einer
»~medizinisch ausweglosen Situation®, die durch einen Unfall oder eine
unheilbare Krankheit entstanden ist, aktive Sterbehilfe geleistet werden
darf, sondern auch im Falle eines ,,dauernden und unertréglichen physi-
schen oder psychischen Leidens®. Hier wird nun erstmals ausdriicklich
die Lebensablehnung und der Todeswunsch zum subjektiven Rechts-
anspruch auf staatlich sanktionierte Lebensverkiirzung erhoben.

Die Auseinandersetzung iiber die aktive Sterbehilfe hat auch den Euro-
parat erreicht. Hier hat der Schweizer Liberale Dick Marty als Berichter-
statter im Ausschuf} fiir Soziales, Gesundheit und Familienangelegenhei-
ten in einer Kampfabstimmung eine Empfehlung fiir eine weitgehende
Freigabe der Sterbehilfe durchgesetzt. Die Parlamentarische Versamm-
lung des Europarats hat sich in ihrer Debatte iiber die Frage der Euthana-
sie Ende April 2004 diese Auffassung nicht zu eigen gemacht und auf
eine Empfehlung an die Mitgliedsstaaten verzichtet. Der umstrittene
Marty-Bericht wurde zur Beratung an den Sozialausschufl zuriickver-
wiesen. Dennoch macht die Debatte erneut deutlich, ,,daf3 in Europa eine
auf Patienten- und Lebensschutz ausgerichtete Position zugunsten einer
Position, die ein formales Selbstbestimmungsrecht ins Zentrum riickt,
erheblich an Terrain verloren hat*.'




Im Frithjahr 2004 wurde eine Initiative des SPD-Bundestagsabgeord-
neten Rolf Stockel angekiindigt, da3 er mit weiteren Abgeordneten einen
Antrag ,,Autonomie am Lebensende® in den Bundestag einbringen wer-
de. Als ehemaliger Vorsitzender des antikirchlich gesinnten ,,Humanisti-
schen Verbandes Deutschlands e.V.“ sieht Stockel in einem méglichen
»Sterbehilfegesetz” eine willkommene Erweiterung der Arbeitsgebiete
seines Verbandes, der bereits heute iiber sechshundert hauptamtliche
Mitarbeiter beschéftigt.

Ein Befiirworter der aktiven Sterbehilfe ist auch der Berliner Philosoph
Volker Gerhardt, Mitglied des Nationalen Ethikrats der Bundesregie-
rung. Gerhardt spricht von einem ,,Sieg der Vernunft, wenn ein Mensch
der langsamen ,Erschopfung und Auflosung® des eigenen Lebens durch
,Selbsttétung® zuvorkommt.*? Mit Riicksicht auf die Leiden des Einzel-
nen — so Gerhardt — sei die aktive Sterbehilfe nicht grundsétzlich zu ver-
bieten, weshalb es die Aufgabe des Gesetzgebers sei, eine genaue
Definition jener Umstinde vorzunehmen, unter denen es einem Arzt
ermdglicht werden sollte, nach dem eindeutigen Willen eines Todkran-
ken zu handeln.

Dieser Vorstof 16ste eine scharfe Verurteilung durch die deutsche Arzte-
schaft aus. Die Arzte fiihlen sich immer noch dem hippokratischen Eid
verpflichtet. Die Menschen erwarten von ihnen, daf sie nicht toten, son-
dern heilen. Diesen Dienst am Menschen, der auch dem christlichen
Menschenbild zugrunde liegt, wollen sie auch weiterhin leisten. Ein
Arzt, der heute um das Leben eines Menschen ringt und morgen aktive
Sterbehilfe leistet, gerét in einen inneren Widerspruch, den er nicht 1osen
kann. So hat sich die groBe Mehrzahl der deutschen Arzte in eindeutigen
Stellungnahmen zu den Grundnormen der medizinischen Ethik bekannt
und jegliche Zulassung der aktiven Sterbehilfe abgelehnt.

Umfragen mahnen zur Vorsicht

Bei einer Umfrage des Instituts fiir Demoskopie Allensbach im Jahr
2001 wurde die Frage gestellt: ,,Wenn Sie bitte einmal lesen, was hier
steht: Wiirden Sie dem zustimmen oder nicht zustimmen? Ein schwer-
kranker Patient im Krankenhaus soll das Recht haben, den Tod zu wih-
len und zu verlangen, daf8 der Arzt ihm eine todbringende Spritze gibt.*
Im Ergebnis stimmten 64 Prozent der westdeutschen und 80 Prozent der
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ostdeutschen Bevélkerung fiir diese Aussage. 19 Prozent im Westen und
6 Prozent im Osten widersprachen dem. Im Vergleich zu einer Umfrage
aus dem Jahre 1973 mit der gleichen Fragestellung wird erkennbar, daf
der Anteil der zustimmungswilligen Bevolkerung in den westlichen
Bundesldndern 2001 um 11 Prozent gestiegen ist.

Eine weitere Frage wurde gestellt: Hier unterhalten sich zwei iiber Ster-
behilfe. Welcher von den beiden sagt das, was auch Sie denken? 70 Pro-
zent sagten: ,,Ich finde, dal Sterbehilfe fiir schwerkranke Menschen ein
guter Weg ist, um sie nicht so leiden zu lassen. Solange ein schwerkran-
ker Mensch noch bei Bewusstsein ist, sollte er selbst entscheiden kén-
nen, ob er leben oder sterben méchte. Nur 11 Prozent betonten, daf sie
das anders sehen: ,,Uber Leben und Tod darf nur Gott, man kann auch
sagen, das Schicksal entscheiden. Das Leben ist heilig und muf es blei-
ben. Keinesfalls darf das Leben vorzeitig beendet werden, auch wenn
der Patient das ausdriicklich verlangt.“ Insgesamt 18 Prozent der Befrag-
ten dullerten sich unentschieden.

Eine Differenzierung der genannten Fragestellung nach Altersgruppen
ergab, dall diese grundsitzliche Einstellung von jiingeren und &lteren
Befragten weitgehend geteilt wird, wenngleich die Zahl derjenigen, die
auf der prinzipiellen Unantastbarkeit des Lebens bestehen, bei den Alte-
ren mit 15 Prozent etwa doppelt so grof3 ist wie bei den jiingeren (7 Pro-
zent). 70 Prozent der iiber 60jdhrigen pladierten — der Umfrage gemafl —
fiir das erwdhnte Selbstbestimmungsrecht.

Dieser spontanen Zustimmung eines iiberaus groflen Teils der deutschen
Bevolkerung steht jedoch eine Umfrage entgegen, welche die Berlin-
Brandenburgische Akademie der Wissenschaften 1996 unter dem Titel
,,Die Berliner Altersstudie* verdffentlichte.

In der Studie wurden in représentativer Form zu Beginn der 90er Jahre
516 Menschen in Berlin West zwischen 70 und 103 Jahren nach Le-
bensiiberdrufl, Todeswiinschen und Suizidversuchen befragt. Wie sich
herausstelite, sind die meisten alten Menschen mit ithrem Leben genauso
zufrieden oder unzufrieden wie jiingere. Lebensmiidigkeit oder gar To-
deswiinsche sind fiir nahezu 80 Prozent kein Thema, 15 Prozent dulBBer-
ten Lebensiiberdrufl. Nur etwa 5 Prozent sprachen von Todeswiinschen
und 1 Prozent von Selbsttétung. Lebensmiidigkeit war bei Frauen haufi-
ger als bei Ménnern festzustellen, sie stieg mit zunehmendem Alter et-
was an, wihrend die Rate der Lebensiiberdriissigen ohne ausgeprégten
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Todeswunsch gleich blieb. Fast alle Befragten mit Todeswunsch hatten
psychische Stérungen, vor allem Depressionen, litten aber auch an Ang-
sten oder Suchtkrankheiten. Im Ergebnis wurde festgestellt, daf3 bewufite
und wohliiberlegte Todeswiinsche bei psychisch gesunden und entschei-
dungsfihigen Personen offenbar duferst selten sind.

Die Betrachtung der Zahlen zu Lebensiiberdrufl und zur Suizidalitéit be-
ziiglich der verschiedenen Altersklassen ergab, daf} sich ein leichter An-
stieg von Suizidalitit mit dem Alter abzeichnet, jedoch nahezu kein An-
stieg von Lebensiiberdrul. In der Studie wurde restimiert, dal sich
grundsitzlich ein positives Bild vom Alterwerden zeichnen 14Bt. ,,Die
Mehrzahl alter Menschen ist mit ihrem Leben ebenso zufrieden oder
unzufrieden wie jlingere Menschen. (...) Dies spricht dafiir, alte Men-
schen mit Todeswiinschen nicht miBzuverstehen und ihnen nicht die
Behandlung vorzuenthalten, die man jiingeren Menschen in gleicher
Situation selbstverstindlich gewdhren wiirde. Vo6llig inakzeptabel ist auf
der Basis der vorgelegten wissenschaftlichen Ergebnisse, alte Menschen
mit Todeswiinschen in ihrem Todeswunsch zu bestdrken und statt Unter-
stiitzung und Therapie Hilfe zum Sterben anzubieten.

Vergleicht man die beiden Umfragen, so miissen die Ergebnisse der Al-
lensbacher Studie hinterfragt werden. Die ,,Berliner Altersstudie fithrt
zu dem Ergebnis, dafl nur ein sehr geringer Teil der &lteren Bevolkerung
den Wunsch nach aktiver Beendigung des eigenen Lebens gedullert hat.

Die Entstehung der Hospizidee

Im Mittelalter galt die ,,ars moriendi®, die Kunst des Sterbens, als ,,gott-
wohlgefilliges Sterben”, und die Kirche unterstiitzte die Menschen bei
ihren Bemithungen um eine entsprechende Vorbereitung auf den Tod.
Urspriinglich als pastorale Handreichung fiir jene Priester gedacht, die
am Sterbebett salen, entstanden Anleitungen fiir die Kunst des heilsa-
men Sterbens (z. B. von Anselm von Canterbury und Bernhard von
Clairvaux). Als die Pest die Zahl der Priester dahinraffte, wurden die
Texte aus dem Lateinischen in die Volkssprache iibersetzt, so da auch
das Volk Hilfen besaf, um den Sterbenden beistehen zu kénnen. Die
Rolle des Freundes (amicus), der sich in den sterbenden Menschen ein-
fiihlen kann und ihm nahe ist, wurde zur Basis fiir die Hospizbewegung.




Am Ende des 19. Jahrhunderts haben sich in England Initiativen auf
religidser, caritativer und privater Basis gebildet, die Heime fiir unheil-
bar Kranke bereitstellten. Im Jahre 1906 griindeten englische Caritas-
schwestern das St. Joseph’s Hospice im Osten von London, das bis zum
heutigen Tag erfolgreich arbeitet. Als eigentliche Begriinderin der Hos-
piz-Bewegung wird Cicely Saunders angesehen, der wir es verdanken,
dal Sterbende in der zweiten Hilfte des 20. Jahrhunderts wieder den
ihnen gebiihrenden Platz unter den Lebenden bekamen. Die Sterbenden
wurden umsorgt und gepflegt mit der Kompetenz, der Zuwendung und
Achtung, die ihre Wiirde verlangte und die sie als Menschen verdienten.

Cicely Saunders hat einen bemerkenswerten Lebensweg zuriickgelegt.
Sie wurde im Jahr 1918 als Tochter wohlhabender, jedoch nicht-
religioser Eltern in Grofbritannien geboren. Wihrend des Zweiten
Weltkriegs 146t sie sich als Krankenschwester ausbilden. Als sie wegen
einer Riickenerkrankung den Pflegedienst nicht mehr ausiiben kann,
wird sie zur medizinischen Sozialarbeiterin umgeschult. Sie bekennt sich
offentlich als Atheistin. In einer Gruppe von Studentinnen, mit denen sie
1945 in Cornwall ihre Ferien verbringt, hat sie ein ,,Bekehrungserlebnis*
und wendet sich den Evangelikalen zu. Kurze Zeit spdter wird die Be-
gegnung mit Krebskranken zum Anlafl fiir sie, Medizin zu studieren.
Nachdem sie 1957 ihr Staatsexamen in Chirurgie abgelegt hat, wendet
sie sich besonders der Schmerztherapie zu. Im Krankenhaus begegnet sie
zwel Minnern, die im Sterben liegen. Sie bewegt immer mehr die Frage:
Wie kann diesen Menschen im letzten Stadium ein weitgehend schmerz-
und angstfreies Leben bis zuletzt ermdglicht werden? Schlieilich neh-
men ihre Visionen und Planungen Gestalt an. Sie erdffnet im Jahre 1967
in London das St. Christopher’s Hospice. Das Hospiz unterscheidet sich
grundsitzlich von einem Krankenhaus. Mit dem Namen kniipft Saunders
an die mittelalterliche Tradition an, nach der als Hospiz damals die Her-
bergen benannt wurden. Diese Herbergen wurden meist von kirchlichen
Orden gefiihrt und boten Pilgern auf ihrer Reise Unterkunft, Rast, Pflege
und Stirkung an.

In der Bundesrepublik Deutschland hat die Hospizbewegung seit Beginn
der achtziger Jahre Full gefaf}t. Die Christen, die sich darin in grofler
Zahl engagieren, sind der Uberzeugung, daB der Mensch sein Leben
Gott verdankt. Genauso wie er nicht tiber das Leben eines anderen ver-
fiigen darf, darf er nicht tiber das eigene verfligen. Im Jahre 1986 griin-
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dete die Priestergemeinschaft der Oratorianer in Aachen ein Hospiz mit
53 Betten. Es folgte die Eroffnung des Hospizes zum HI. Franziskus in
Recklinghausen. Mittlerweile arbeiten im Bundesgebiet mehrere hundert
Initiativgruppen an der Verwirklichung des Hospizgedankens. Viele von
ihnen haben sich im Jahre 1992 zur Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz
zusammengeschlossen. Im Jahre 2003 gab es 1.305 ambulante Hospiz-
dienste, 109 stationdre Hospize, von denen 46 zum Caritasverband und
26 zur Diakonie gehoren. Die Hospizarbeit will das Sterben in Wiirde
ermoglichen. Im Hospiz wird eine enge Kooperation mit niedergelasse-
nen Arzten, Seelsorgern, Sozialstationen und Familienangehorigen ange-
strebt. Die Hilfsangebote gelten allen Menschen, die sich im Endstadium
einer unheilbaren Krankheit befinden. Die grofite Gruppe der Betroffe-
nen bilden Krebskranke und Patienten mit Aids-Erkrankung.

Die Finanzierung der Hospizarbeit

Die Sorge fur Menschen, die im Hospiz den letzten Abschnitt ihres Le-
bens verbringen, war bei den Krankenkassen urspriinglich nicht vorge-
sehen. Hospize wurden zundchst von ehrenamtlichen Kréften gegriindet
und getragen. Engagierte Laien wandten sich — oft aus einem christli-
chen Verstindnis des Menschen heraus — Schwerstkranken und Sterben-
den zu. Allméhlich setzte sich die Erkenntnis durch, daB auch geschultes
Personal fiir die Betreuung der Patienten erforderlich ist. Dennoch bleibt
die Hospizarbeit ein Feld, auf dem Néchstenliebe und Zuwendung vor
allem auch der Angehorigen notig ist. Insofern ist die Mitwirkung von
Freiwilligen bzw. Verwandten oder Freunden der Patienten eine unver-
zichtbare Grundlage.

Mafigebend sind die Regelungen des 5. Sozialgesetzbuches (SGB V).
Hier sind die Leistungen der ambulanten Krankenbehandlung sowie
stationdre Leistungen aufgefiihrt. Paragraph 39 SGB V regelt die rechtli-
chen Grundlagen von Palliativstationen und Hospizen. Er sieht die Fi-
nanzierung von Institutionen vor, die nicht primir der Krankenbehand-
lung dienen, sondern die Begleitung Sterbender zum Ziel haben. Dabei
wird ein gewisses Maf} an freiwilligem Engagement verlangt. Minde-
stens 10 % des tiglichen Pflegesatzes sind durch das Hospiz in Form
von Spenden, ehrenamtlicher Mitarbeit, Mitgliedsbeitriigen oder sonsti-
gen Zuwendungen aufzubringen.
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Weil die Finanzen begrenzt sind, miissen die meisten Initiativen im Be-
reich ambulanter Hospizarbeit ohne professionelle Anleitung und ent-
sprechendes Management auskommen. Sie finanzieren sich zu einem
erheblichen Teil iiber Spenden und Mitgliedsbeitrigen. Allerdings: Die
Hospizarbeit ist nicht nur auf freiwilliges Engagement angewiesen, son-
dern lebt auch von ihm. Das ist ihr groer Vorzug.

Der Dienst am sterbenden Menschen

Wenn wir die Hospizinitiativen im ganzen betrachten, so kénnen wir
sagen, daf} sie eine ideale Erginzung zum herkémmlichen Krankenhaus
darstellen, zumal Umfragen ergeben, daf3 iiber 80 Prozent der Deutschen
Wert darauf legen, zu Hause bzw. in einer vertrauten Umgebung zu ster-
ben.

Im wesentlichen werden bei den Hospiz-Diensten fiinf Grundelemente
genannt, die sie von dhnlichen Angeboten unterscheiden und das Eigent-
liche der Hospizidee aussagen:

1. Der sterbende Mensch und seine Angehorigen sind gemeinsame
Adressaten des Hospizdienstes, weswegen die Wiinsche des sterbenden
Menschen und seiner Angehorigen im Mittelpunkt stehen.

2. Die Betroffenen werden durch ein interdisziplindr arbeitendes
Team von Fachleuten unterstiitzt. Diesem Team gehoren mindestens ein
Arzt, Krankenschwestern, Sozialarbeiter und ein Seelsorger an, die sich
auch untereinander gut verstehen. Die Hospizbewegung wird in
Deutschland von mehreren 10.000 ehrenamtlichen Helfern unterstiitzt.

3. Freiwillige Helfer werden in den Hospiz-Dienst einbezogen und
stellen einen entscheidenden Bestandteil des Dienstes dar. Sie gelten
nicht als ,,LiickenbiiBer, sondern versehen ihre eigenstéindigen Dienste.

4. Das Hospiz-Team verfiigt iiber spezielle Kenntnisse und Erfahrun-
gen in der palliativen (lindernden) Therapie. Da quélende Schmerzen zu
den haufigsten Ursachen fiir Selbsttétungsabsichten gehoren, liegt hier
ein besonderer Schwerpunkt.

5. Hospize gewéhren Kontinuitét der Betreuung auch fiir die Angeho-
rigen {iber den Tod hinaus.

Die Sterbebegleitung im Hospiz soll den Gedanken an aktive Sterbehilfe
gar nicht erst aufkommen lassen. Die Begleiter sind darum bemiiht, Le-
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bensqualitit schmerztherapeutisch, psychosozial, seelisch bis zuletzt zu
sichern, auch wenn es ein Leben zum Tode hin ist. Der Hospizidee ge-
méf sollen ambulante Dienste nach Moglichkeit im Vordergrund stehen
und in Anspruch genommen werden. Erst wenn eine hdusliche Betreu-
ung Schwerstkranker und Sterbender nicht — oder nicht mehr — moglich
ist, sollen stationédre Hospize in Erwdgung gezogen werden.

Die Bedeutung der Palliativimedizin

Im Hinblick auf die Hospizarbeit riickt in jingster Zeit die Palliativme-
dizin verstérkt in den Blickpunkt des Interesses. Im Jahre 1985 wurde in
Koln eine erste Palliativstation in Verbindung mit der Universititsklinik
gegriindet. Inzwischen gibt es 90 Palliativstationen. Sie sind entweder in
ein Krankenhaus integriert oder diesem angegliedert. Diese Art der Be-
handlung, die bei unheilbar Kranken auf groftmogliche Schmerzlinde-
rung zielt, hat lange Zeit nicht die erforderliche Aufmerksamkeit gefun-
den. In der Palliativmedizin geht es um die ganzheitliche Betreuung des
Patienten, in die auch die Angehérigen mit einbezogen sind. So sehr der
medizinische Sachverstand gefragt ist, um die Schmerzen und das Leid
der Kranken zu lindern, so wichtig ist das Zusammenwirken von
menschlicher Zuwendung, musischer Anregung, auch seelsorglicher
Begleitung. Dem Kranken ein moglichst hohes Mafl an Autonomie zu
gewihren und zu erhalten, gehort zu den Grundprinzipien, die die Arbeit
in einer Palliativstation bestimmen.’

Ein Problem ergibt sich freilich daraus, da} die Palliativmedizin bis heu-
te nicht als Pflichtlehr- und Priifungsfach in das Medizinstudium inte-
griert ist. Die Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin hat aus diesem
Grunde die Aufnahme der Palliativmedizin als Weiterbildungsinhalt in
den Gebieten, in denen schwerkranke und sterbende Patienten betreut
werden, sowie die Aufnahme der Palliativmedizin als eigenstindige Zu-
satzweiterbildung, gefordert.

Was heute not tut

Vor wenigen Wochen haben die beiden Kirchen im Aachener Dom die
diesjdhrige ,,Woche fiir das Leben* eréffnet. Sie stand unter dem Leit-
wort: ,,Die Wiirde des Menschen am Ende seines Lebens.* Mit iiberzeu-
genden Argumenten wenden sich die Kirchen gegen den Ungeist der
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aktiven Sterbehilfe, der dem Menschen seine unantastbare Wiirde raubt
und in der Gesellschaft keine Ehrfurcht vor dem menschlichen Leben in
all seinen Phasen weckt. Desgleichen sprechen sich die Kirchen enga-
giert fiir eine Ausweitung der Palliativmedizin aus. Der leidende Mensch
hat ein Recht darauf, dafl Schmerzen, so gut es nur geht, gelindert, wo-
moglich genommen werden.

Es gibt eine Reihe von Anzeichen, dal wir in Deutschland und vielen
anderen Léndern vor der Frage stehen, ob die Gesellschaft alles tut, da-
mit Menschen menschenwiirdig sterben kénnen und Forderungen nach
aktiver Sterbehilfe eine eindeutige Absage erteilt bekommen. Zu Recht
hat das Mitglied der Enquete-Kommission des Deutschen Bundestages
,»EBthik und Recht der modernen Medizin“ Rainer Beckmann auf den
gesinnungsméfigen Zusammenhang zwischen dem ,,Recht auf Selbstts-
tung® und einer gesellschaftlich akzeptierten und praktizierten aktiven
Sterbehilfe hingewiesen: ,,Denn wer das Recht, sich selbst toten zu diir-
fen, anerkennt und damit zwingend auch das Recht, sich toten zu lassen,
der geht auch davon aus, daB es menschenunwiirdiges Leben gibt.«*

Das Anliegen der Kirchen fiir ein menschenwiirdiges Sterben kommt
auch der Hospiz-Idee entgegen. Sterbebegleitung ist im umfassenden
Sinne ein Gebot ,,der Gerechtigkeit, die ebenso wie die Gesundheits-
vorsorge und die Einrichtungen der kurativen Medizin zu den Gemein-
schaftsaufgaben einer humanen Gesellschaft gehort.* (E. Schockenhoff)

Antwort auf religiose Fragen

In der letzten Phase des Lebens eines Menschen werden héufig auch
religiose Fragen in einer ganz neuen Weise virulent. Der Kranke denkt
an den Verlauf seines Lebens zuriick. Hat er im Elternhaus und in jungen
Jahren eine ausreichende religiose Sozialisation erfahren, liegt es nahe,
sein Leben auch im Hinblick auf die Begegnung mit Gott zu sehen. Da-
bei werden wichtige Entscheidungen, die das Leben geprédgt haben, in
das Bewuftsein treten. Neben dem, was ein Mensch getan und erreicht
hat, werden Erinnerungen an Fehlentscheidungen und sittliches Versa-
gen lebendig. In dieser Situation ist fiir den Kranken das Gespréach mit
einem einfiihlsamen und in der christlichen Uberzeugung verankerten
Menschen eine echte Hilfe. Es kann dazu beitragen, daB Angste, die von
unzutreffenden Voraussetzungen ausgehen, abgebaut werden und in
ganz neuer Weise ein Bewufitsein von der Barmherzigkeit und Gerech-
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tigkeit Gottes lebendig wird. Durch Gespriche, durch gemeinsames
Nachdenken und Beten kann der Mensch Zuversicht gewinnen und sich
auf Gott neu ausrichten.

Schwieriger ist die Situation dann, wenn ein Mensch weder im Eltern-
haus noch in seiner Jugend religids sozialisiert wurde. Nicht selten ist
sein Leben abseits kirchlicher Bindungen verlaufen. Er hat religitse
Wahrheiten nicht vernommen und sich nicht mit ihnen auseinanderge-
setzt. Wenn ein solcher Mensch auf sein Leben zuriickblickt, steht er
bewufit oder unbewul3t vor existentiellen Fragen: Was ist der Sinn des
Lebens? Verloscht es ins Nichts? Was folgt dem Leben auf dieser Welt?
Gibt es einen Gott? Wie ist dieser Gott zu begreifen? Menschen, die in
ihrem Leben Fehler gemacht haben, neigen dazu, Gott hauptséchlich als
Richter zu sehen und haben es schwer, zu einem Gottesbild zu finden,
bei dem die Barmherzigkeit genauso wichtig ist wie die Gerechtigkeit.
Auch hier kann nur ein einfithlsamer, im Glauben verankerter Christ die
rechten Worte und den rechten Ton finden, damit der Kranke Mut und
Zuversicht erlangt, um sich dem lebendigen Gott zuzuwenden.

Die menschliche Begleitung

Ebenso wichtig wie die Begleitung in religiésen Fragen ist die menschli-
che Zuwendung, deren der kranke Mensch in seiner letzten Lebensphase
bedarf. Gerade in der modernen Welt, in der schon viele Etappen des
Lebens durch Vereinzelung und Vereinsamung geprégt sind, ist der letz-
te Lebensabschnitt nahezu unertréglich, wenn es keine Angehorigen
oder Freunde gibt, die sich um den Menschen kiimmern. Im Hospiz und
tiberall dort, wo Menschen sterben, miissen sie spiiren, dal andere fiir sie
da sind und fir sie sorgen. Diese Begleitung kann nur gelingen, wenn
man sich ein klares Bild tiber die physische und seelische Situation des
Menschen macht. Die ,,Kunst des Sterbens* besteht nicht in irgendeiner
speziellen Technik, sondern sie vollzieht sich mitten im Leben gerade
dort, wo wir am intensivsten leben: in der Liebe zu Gott und zum Néch-
sten.

Wenn die vorbehaltlose Annahme des Menschen in allen seinen Lebens-
phasen verweigert und damit sein Wert als Selbstzweck verneint wird,
wird der Kern menschlicher Existenz angetastet. Der Mensch gibt seine
Subjektstellung auf, um die er im Laufe der Geschichte immer wieder
ringen mufite. Der christliche Gedanke der Gottebenbildlichkeit des
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Menschen und die Einsicht von Immanuel Kant, wonach der Mensch
Selbstzweck sei, drohen in den diskursiven Auseinandersetzungen, deren
Vertreter jeweils fiir sich das Attribut ,,verniinftig” beanspruchen, unter-
zugehen.

Heutzutage kommt es mehr denn je darauf an, die Arbeit der Hospize zu
unterstiitzen und ein menschenwiirdiges Sterben zu ermdglichen. Der
nahende Tod eines Menschen wird zur Herausforderung an die Nich-
stenliebe und Fiirsorge seiner Verwandten, Freunde und Pfleger. Men-

schenwiirdiges Sterben ist ein Gradmesser fiir eine christlich-humane
Gesellschaft.

Anmerkungen

1 Oliver Tolmein, in Frankfurter Allgemeine Zeitung vom 17.09.2003 (Nr. 216),
S.35

2 Zur grundsitzlichen Kritik an dieser Position mit historischen, theologischen
und philosophischen Argumenten vgl. Franz Kamphaus, Die Kunst des Ster-
bens, in: Frankfurter Allgemeine Zeitung vom 30.09.2003 (Nr. 227), S. 8.

3 Als vorbildlich in diesem Sinne kann die Arbeit der Palliativabteilung im
Wiirzburger Juliusspital angesehen werden. Vgl. Karl-Georg Michel, Ganzheit-
liche Betreuung der Patienten, in: Die Tagespost vom 27.04.2004 (Nr. 50), S.
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4 Rainer Beckmann, Was der Menschenwiirde entspricht, in: Die Tagespost vom
29.04.2004 (Nr. 51/52), 8. 9.

Literaturhinweise

Allensbacher Archiv, IFD-Umfragen, 7004, Februar/Mérz 2001.

S. Barnow/M. Linden u.a., Wollen alte Menschen sterben? Suizidalitidt und Le-
bensiiberdruss im hohen Alter. Ergebnisse der Berliner Altersstudie (BASE), in:
Fortschritte der Medizin 119 (1/2001) S. 33-36.

Die Berliner Altersstudie. Ein Projekt der Berlin-Brandenburgischen Akademie der
Wissenschaften, hg. von K. U. Mayer/P. B. Baltes, Berlin 1996.

S. du Boulay, Cicely Saunders. Ein Leben fiir Sterbende, Innsbruck u.a. 1987.

S. Huseba/E. Klaschik, Palliativmedizin, Berlin (3. Auflage) 2003.

Kirchenamt dev Evangelischen Kirche in Deutschland / Sekretariat der Deutschen
Bischofskonferenz (Hg.): Christliche Patientenverfligung mit Vorsorgevollmacht
und Betreuungsverfiigung. Handreichung und Formulare (= Gemeinsame Texte
15), Hannover/Bonn (2. Auflage) 2003.

15




Kirchenamt der Evangelischen Kirche in Deutschland / Sekretariat der Deutschen
Bischofskonferenz (Hg.): Sterbebegleitung statt aktive Sterbehilfe. Fine Textsamm-
lung kirchlicher Erkldrungen (= Gemeinsame Texte 17), Hannover/Bonn 2003.

H. Pompey/M. Strohbach: Leben an der Grenze. Uber den christlich-humanen
Umgang mit Sterben und Tod. Heft 230 der Reihe ,,Kirche und Gesellschaft”. Kéln
1996.

E. Schockenhoff, Sterbehilfe und Menschenwiirde. Begleitung zu einem ,.eigenen
Tod“, Regensburg 1991.

R. Schulz, Trendmonitor ,Religitse Kommunikation 2003“, Erkenntnisse und
Empfehlungen, in: Communicatio Socialis 36 (2003), S. 139-161.

Sekretariat der Deutschen Bischofskonferenz (Hg.): Schwerstkranken und Sterben-
den beistehen / Menschenwiirdig sterben und christlich sterben (= Die deutschen
Bischofe 47), Bonn 1991.

J.-C. Student, Das Hospiz-Buch, Freiburg/Br. (4. Auflage) 1999.

Zur Person des Verfassers

Dr. Clemens Breuer ist Oberassistent am Lehrstuhl fiir Moraltheologie an der Ka-
tholisch-Theologischen Fakultdt der Universitit Augsburg und Privatdozent fiir
Christliche Sozialwissenschaft an der Theologischen Fakultit Trier.

16




