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Die Entwicklung der modernen Medizin hat dazu ge-
fiilhrt, dass der Prozess des Sterbens immer mehr mit
medizinischen und existenziellen Fragen verbunden
ist, die von der betroffenen Person entschieden werden
missen: Welche therapeutische Option will ich noch?
Wielange soll gegen ein mégliches Sterben angekdampft
werden? Welchen Preis an EinbufBe von Lebensqualitat
und an zunehmender Gebrechlichkeit bin ich bereit,
fiir ein gewisses MalB} an Lebensverldngerung zu bezah-
len? Welche Ziele méchte ich in meinem Leben noch
erreichen und wann ist der Zeitpunkt gekommen, um
das Sterben zuzulassen?

Wir haben heute die M6glichkeit, in beeindrucken-
dem MaBe selbst zu bestimmen, wann fiir uns die Zeit
zum Sterben gekommen ist. Das ist gegentiber frither
ein Zugewinn an Freiheit. Selbstbestimmtes Sterben ist
zum neuen Paradigma unter den Rahmenbedingungen
eines modernen Gesundheitswesens und einer hoch ent-
wickelten Medizin geworden. Allerdings liegt in sol-
cher Selbstbestimmung nicht nur ein Angebot an Frei-
heit. Sie erweist sich zugleich als Zumutung fiir Ster-
bende. Denn es ist gar nicht immer so einfach, heraus-
zufinden, was man denn eigentlich will, was in einer
konkreten Situation fiir einen stimmig ist und wie man
sich entscheiden soll. Ja, manche empfinden die He-
rausforderung selbstbestimmten Sterbens schlicht als
eine Uberforderung, als eine Freiheit, die man so gar
nicht unbedingt ausleben will.

Fiir Arzte war es {iber lange Zeit indiskutabel, dass
ihr Auftrag primar darin besteht, den Tod zu bekdamp-
fen und Leben - so weit méglich - zu erhalten. Entspre-
chend sind viele (noch) mit dem Gesprich iiber die
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Ziele und Prioritdten der Patientinnen, iiber eine még-
liche Therapiebegrenzung und das Zulassen des Ster-
bens tiberfordert.

Welche Haltung man dazu auch einnehmen mag:
Wir kommen nicht darum herum, uns mit der Realitat
heutigen Sterbens auseinanderzusetzen. Dieses Buch
ist eine Einladung, sich dieser Herausforderung zu stel-
len und sich auf sie einzulassen - schon bevor sich das
Ende unseres Lebens abzeichnet. Getragen sind die fol-
genden Uberlegung von der uralten Uberzeugung, dass
sich die Auseinandersetzung mit dem Sterben, mit der
eigenen Sterblichkeit lohnt - nicht nur, um am Ende
des Lebens besser mit den sich stellenden medizini-
schen Entscheidungssituationen umgehen zu kdnnen,
sondern um bereits mitten im Leben bewusster und
intensiver zu leben. Das heiB3t, so zu leben, dass man
lebenssatt wird und zu gegebener Zeit das Leben auch
loslassen kann.

Wir hoffen, dass die folgenden Seiten dazu beitra-
gen, dass mehr Menschen die Chance selbstbestimm-
ten Sterbens als Ausdruck von Freiheit wahrnehmen
koénnen und einigermal3en sachkundig damit umge-
hen lernen. Und dass die folgenden Ausfithrungen zu
einer offeneren Haltung der Medizin gegeniiber dem
Lebensende beitragen. Der Aufbau des Buches bzw. die
Abfolge der Kapitel hat aus unserer Sicht eine innere
Logik. Dennoch sollte es fiir jede Leserin mdoglich sein,
dort mit der Lektiire zu beginnen, wo ihr besonderes
Interesse liegt, und das eine oder andere Kapitel ge-
gebenenfalls auch einfach zu iberspringen. Das sollte
dem Verstdndnis des Inhalts keinen Abbruch tun.



An der Entstehung eines Buches sind immer verschie-
dene Personen und Institutionen beteiligt. Darum ha-
ben wir als Autoren Grund zum Danken: Einmal den
»Erstleserinnen und -lesern« des Manuskriptes fiir ih-
re hilfreichen Riickmeldungen: Lotti Eigenmann, Ursa
Neuhaus, Eva Niedermann, Markus Minder und Dr. Uwe
Sperling. Thre Kommentare haben uns bei der Uberar-
beitung des Textes weitergeholfen. Sodann dem Verlag
riffer & rub fiir die engagierte Begleitung dieses Buch-
projektes insbesondere durch Anne Riiffer, die das Ma-
nuskript lektoriert hat.

Ziirich, im Juli 2020
Heinz Rilegger & Roland Kunz

11



i i (RNl 1
X LR \ aetl oy i

) ~ 1 | 1 |I | -‘ |

i 1 0 | I"n';" ¥ : ‘
| | ' ! RTBL TR
| i AT |
| §81 3 -'r,l i 1 ¥ ' 5l I,H ! itl\ :|
Wk : i bLATL il . ]l_-li.;' !
il : L JeATER ol P AR

pldgt 4 ; [ | AR 1

\.{'
4 '|
(] |

!

]

,s|_=_|_|351'.
]*BESTIMMTES
STERBEN

ZWISCHI: N -.
?FORDERUNG i
_ZUMUTUNG ,




Die Medikalisierung des Sterbens und die Fortschritte
der Medizin brachten es mit sich, dass sich im Verlauf
eines Sterbeprozesses immer hdufiger komplexe Ent-
scheidungssituationen ergaben und dass die Entschei-
dungsbefugnis faktisch weitgehend in die Hinde der
Arzteschaft geriet. Ihr gestand man kraft ihres medizi-
nischen Wissensvorsprungs weithin unhinterfragt zu,
dariiber zu bestimmen, was im Kampf gegen den Tod
medizinisch gemacht werden sollte und wie lange der
Kampf fortzusetzen sei. Aus dem unspektakuldren,
selbstverstandlichen Sterben war ein medizinisch kon-
trolliertes und dominiertes Sterben unter der Oberauf-
sicht von Arzten geworden.?

Die Angst vor medizinischer Ubertherapie
und die Einforderung des Rechts auf
den eigenen Tod

Diese Situation war durchaus ambivalent: Auf der ei-
nen Seite entlastete sie die betroffenen Patientinnen
und ihre Angehorigen von medizinisch-fachlich wie
existenziell schwierigen Entscheidungen {iber Leben
und Tod. Die Verantwortung konnte nach diesem Mo-
dell des drztlichen Paternalismus an die Experten ab-
gegeben werden. Auf der anderen Seite war damit eine
Entmiindigung der Betroffenen verbunden; sie sahen
sich mitunter ohnmachtig der Eigendynamik einer
medizinischen Logik ausgeliefert, die davon ausging,
dass im Kampf gegen den Tod alle zur Verfiigung ste-
henden therapeutischen Mittel eingesetzt werden soll-
ten, denn: Das Leben als hochstes ethisches Gut recht-
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fertigte zu seinem Schutz einen solchen Einsatz mo-
ralisch nicht nur, sondern es verlangte ihn geradezu.
Daniel Callahan sieht darin die »moralische Logik des
medizinischen Fortschritts«.3* Nach seiner Einschat-
zung sind »die Forderung nach Kontrolle und die Ab-
lehnung eines Todes, wie er sich ereignet, wenn wir
ihn unmanipuliert geschehen lassen, nicht nur stark,
sie sind fiir viele eine Leidenschaft geworden. Das ein-
zige Ubel, das gréBer scheint als der persénliche Tod,
wird zunehmend der Verlust der Kontrolle {iber diesen
Tod.«*® Und dank der beeindruckenden Fortschritte in
der jingsten Vergangenheit stehen der Medizin inzwi-
schen sehr viele Instrumente zur Verfligung, um eine
solche Kontrolle iber den Tod wahrzunehmen bezie-
hungsweise seine Bekdmpfung zwecks entsprechen-
der Lebensverlangerung erfolgreich durchzufiihren.
Darum stellt sich die Medizin, wie die Schweizerische
Akademie der Medizinischen Wissenschaften selbst-
kritisch festhdlt, in der Regel spontan auf die Seite des
Lebens und versucht den Tod zu verhindern.3¢

Als Kehrseite dieser Medaille hat sich allerdings in
weiten Kreisen eine diffuse Befiirchtung ausgebreitet:
Wenn man heutzutage mit einer potenziell tédlich ver-
laufenden Krankheit in die Hinde der Medizin gerate,
werde man immer weiter therapiert, und als Patient las-
se man einen, auch wenn man dies mdchte, gar nicht
mehr sterben. »Frither war die Situation oft mit Angs-
ten verbunden, dass am Lebensende zu wenig gemacht
wird; heute ist es wohl eher das Gegenteil. Es werden
unnotige Leistungen befiirchtet.«” Und solche Befiirch-
tungen sind keineswegs nur aus der Luft gegriffen. Der
Lausanner Palliativmediziner Gian Domenico Borasio



spricht von einer »allgegenwirtigen Ubertherapie« am
Ende des Lebens.?® Und der Synthesebericht des Natio-
nalen Forschungsprogramms NFP 67 »Lebensende« weist
darauf hin, dass Spitdler grundsatzlich darauf ausge-
richtet sind, Patientinnen diagnostisch abzukldren und
in kurativer (nicht palliativer!) Absicht zu therapieren.
Zudem hailt der Bericht fest, dass »ein exklusiver Fokus
auf korperliche Stérungen und auf deren Abkldarung
und Behandlung die Wahrscheinlichkeit der Uberbe-
handlung erhdht«.> Eine solche Uberbehandlung ge-
reicht nicht zum Wohl der Patienten, sondern steht
vielmehr deren »berechtigtem Interesse (entgegen), am
Sterben durch ibermiafBige Medizin nicht gehindert zu
werden.*°

Der wohl hiufigsten Situation der Uberbehandlung
begegnen wir bei fortgeschrittenen Krebserkrankun-
gen. Dem Patienten wird eine weitere Chemotherapie
empfohlen, obwohl sein Lebensende absehbar ist. Sta-
tistisch kann bestenfalls eine Verldngerung seines Le-
bens um einige Wochen erwartet werden, die Lebens-
qualitdt in diesen Wochen bleibt aber tief und wird
unter Umstdnden noch zusdtzlich beeintrdachtigt durch
die Nebenwirkungen der Therapie. Auch im Endstadi-
um einer schweren Herz- oder Lungenkrankheit kann
eine Behandlung auf der Intensivstation zwar den Tod
hinauszégern, fiir die Betroffenen und die Angehdérigen
wird dadurch aber die Zeit des bewussten Abschied-
nehmens weitgehend der Abhdngigkeit von Medizin-
technik geopfert.

Im Gegenzug zu der Tendenz eines extensiven
Kampfes gegen den Tod entwickelte sich international
in vielfdltigen Gesellschaftsfeldern die Forderung nach
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dem »Recht auf den eigenen Tod« oder nach einem
»selbstbestimmten Sterben«. Auf dem Hintergrund von
sich durchsetzenden Autonomieanspriichen ging es
grundsdtzlich darum, dass jede Person selbst iiber Zeit-
punkt und Art ihres Sterbens entscheiden kénnen
sollte.” Faktisch fokussierte das hinter diesem Ruf ste-
hende Anliegen aber hauptsidchlich auf den assistier-
ten Suizid,*? nicht jedoch auf andere Formen selbstbe-
stimmten Sterbens.

Ein breiter und fundamentaler Gegenakzent dazu
ergab sich erst durch das Aufkommen der Palliative-
Care-Bewegung und durch die neuere medizinethische
Diskussion um die Bedeutung der Patientenautonomie
und das Prinzip der informierten Zustimmung, des
sog. »Informed Consent«, von Patienten als Grundvo-
raussetzung fiir die moralische Legitimitdt und juris-
tische Legalitdt medizinischer Interventionen. In die-
sem Kontext ist das Einfordern eines »Rechts auf einen
eigenen Tod« und der Ruf nach »selbstbestimmtem
Sterben« eine wichtige Herausforderung an die Medi-
zin, ihr Handeln und ihr Selbstverstiandnis kritisch zu
reflektieren.

Medizinische Lebensende-
Entscheidungen

Eine selbstkritische Sensibilitdt ist unter anderem des-
wegen geboten, weil sich als Folge der rasanten medizi-
nischen Fortschritte derletzten Jahrzehnte rund um den
potenziellen Sterbeprozess immer mehr Situationen er-
geben, die die Akteure vor grundsatzliche Entscheidun-



gen stellen. Die Rede ist von Lebensende-Entscheidun-
gen - »medical end-of-life decisions«.** Krankheiten,
an denen man friiher starb, sind durch neue Therapie-
moglichkeiten entweder heilbar geworden oder man
kann sie inzwischen so weit in den Griff bekommen,
dass man an ihnen nicht mehr einfach stirbt, sondern
man kann mit verschiedenen Krankheiten weiterleben
(Multimorbiditit). Angesichts dieser Vielfalt an Inter-
ventionsmdéglichkeiten stellt sich immer wieder die
Frage: Soll man in fortgeschrittenem Alter bei einer
potenziell todlich verlaufenden Erkrankung durch le-
bensverlangernde therapeutische MaBBnahmen inter-
venieren? Oder soll man dem Sterben seinen Lauflassen
und den Sterbeprozess einfach durch die breite Palette
palliativer, also lindernder MaBnahmen unterstiitzen?
Und wenn lebensverldngernde MaBnahmen erfolgen
sollen, welche sollen gewdhlt werden? Welches Risiko,
mit etwaigen daraus resultierenden korperlichen Scha-
digungen und biopsychosozialen Beeintrachtigungen
weiterzuleben, ist eine Patientin bereit einzugehen?
Dies sind in vielen Fdllen nicht einfach rein fachlich-
medizinische Fragen. Es sind Fragen danach, welche
Behandlungsziele sich eine Patientin setzt oder welche
MaBnahmen ein Patient praferiert beziehungsweise
welche er allenfalls ablehnt. »Das Lebensende gilt heu-
te als nicht nur therapeutisch behandelbare, sondern
als individuell und sozial gestaltbare und dabei ver-
handelbare Sache.«** Angesichts der Vielzahl heutiger
Interventionsmoglichkeiten sprechen der Soziologe
Reimer Gronemeyer und der Theologe Andreas Heller
von einem »Multioptionsdilemmac, das sich in heuti-
gen Sterbeprozessen stellt.*
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