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Editorial

»Der demografische Wandel entfaltet seine grofite Dynamik in
den hochsten Altersgruppen®, so ein Befund des Psychologen
und Altersforschers Andreas Kruse. In der Tat: Aus den derzeit
4 Prozent, die die ,,Generation 80 plus“ an der Gesamtbevolke-
rung stellt, konnten in 20 Jahren 14 Prozent werden. Bis vor eini-
ger Zeit standen die Lebenslagen und -bedingungen der Hochbe-
tagten im Schatten der wissenschaftlichen und gesellschaftlichen
Befassung mit den sogenannten best oder golden agers, also den
65- bis unter 80-Jahrigen, auf deren Bereitschaft, in threm ,Le-
ben im Ruhestand“ Engagement, Partizipations- und Bildungs-
bereitschaft oder gar Produktivitat unter Beweis zu stellen, sich
grofle Hoffnungen richteten.

Die vor 1935 geborenen Jahrgange sind von derartigen Erwar-
tungen weitgehend ausgenommen. Mitihnen werden vornehmlich
Gebrechlichkeit, Multimorbiditat und vor allem neurodegenera-
tive Erkrankungen assoziiert, stetig wachsende Betreuungs- und
Pflegekosten und noch gar nicht abzusehende Herausforderungen
fur Politik und Gesellschaft. Diesen Altersbildern setzt die For-
schung nun aber neues Wissen entgegen, etwa uber die erstaunli-
che Plastizitat der Personlichkeit noch und gerade im hohen Alter
und Uber die Fahigkeit sehr alter Menschen, auf ganz eigene Weise
Sorge um sich selbst zu tragen. Wenn man sie lasst. Wo dies aber
immer weniger moglich ist, gilt es, zukunftsweisende Modelle der
Betreuung und Gemeinschaftlichkeit zu erproben.

Das Lebensende der Hochbetagten ruckt nun zusammen mit
dem unheilbar Kranker auch jungeren Alters in den aktuellen
Auseinandersetzungen um Sterbehilfe in den Fokus offentlichen
Interesses. Voraussichtlich im Herbst 2015 wird der Deutsche
Bundestag Entscheidungen uber vier Gesetzesvorlagen zu die-
sem hochsensiblen Problemfeld treffen. Es ist unerlasslich, dass in
diesen Diskussionen die Argumente aller mittelbar und unmittel-
bar Betroffenen beziehungsweise ihrer Fursprecher(innen) gehort
und angemessen gewurdigt, aber auch hinterfragt werden.

Barbara Kamutzki



Jule Specht
Psychologie des

hohen Lebensalters:

Der aktuelle

zutage nur jede/r Zwanzigste zu den beson-
ders Alten zahlen kann, wird es dann bereits
jede/r Achte sein. Doch was wissen wir der-
zeit eigentlich uber die Psyche und deren
Entwicklung bei Hochbetagten?

Personlichkeit als umfassende

Beschreibung der Psyche

Forschungsstand

er demografische Wandel ist mittlerwei-

le ein alter Begleiter. Und dies nicht nur,
weil mit thm, zumindest in Deutschland, eine
Alterung der Bevolke-
rung einhergeht, son-
dern auch, weil seine
Auswirkungen bereits
seit uber 40 Jahren
spurbar sind. Zahl-
reiche Konsequenzen
fur die Altersvorsor-
ge, das Gesundheits-
wesen, die Wirtschaft
im Allgemeinen und
die Arbeitswelt im Besonderen wurden be-
reits umfangreich diskutiert. Umso erstaun-
licher ist, dass den psychologischen Konse-
quenzen einer alternden Bevolkerung in der
Wissenschaft bisher vergleichsweise wenig
Aufmerksamkeit zukam.

Jule Specht

Seit 1972 wandelt es sich in Deutschland,
wenn man bei dieser Stabilitat Uberhaupt
noch von einem ,Wandel“ sprechen kann. So
lange verliert Deutschland nun schon an Be-
volkerung, da die Geburtenrate mit der Ster-
berate nicht mehr mithalten kann und auch
Migrationen diesen Verlust derzeit nicht
wettmachen. Die Durchschnittsfrau be-
kommt weiterhin nur 1,4 Kinder und dies
deutlich spater, als es fruher noch ublich war.
Es fehlt dementsprechend an Nachwuchs,
wahrend die Lebenserwartung gleichzeitig
weiterhin steigt, laut Schitzungen des Statis-
tischen Bundesamtes immerhin um weitere
sechs bis sieben Jahre bis zum Jahr 2060.

Besonders deutlich wird der demografi-
sche Wandel jedoch bei den Hochbetagten,
also den uber 80-Jahrigen. Bis zum Jahr 2060
wird sich deren Anzahl auf etwa neun Milli-
onen verdoppelt haben. Wahrend sich heut-

Die Psyche einer Person versucht die Psycho-
logie mithilfe der Untersuchung ihrer Per-
sonlichkeit greifbar zu machen. Sie umfasst
die Gesamtheit aller Personlichkeitseigen-
schaften, was sie jedoch noch nicht unbedingt
handhabbar macht, wenn man sich deren
Fulle vor Augen halt. Um dieser Komplexi-
tat Herr zu werden, wihlen Personlichkeits-
psychologen den sogenannten lexikalischen
Ansatz: Danach sind alle Personlichkeits-
eigenschaften, die ihrer Definition nach be-
deutsame Unterschiede im Denken, Fiuhlen
und Verhalten von Personen beschreiben, in
der Sprache reprasentiert. Eine vollstandige
Erfassung der Personlichkeit gelingt dement-
sprechend unter Berucksichtigung aller im
Worterbuch enthaltenen Personlichkeitsei-
genschaften.

Genau bei diesen Worterbuchern fand die
moderne  Personlichkeitspsychologie  ih-
ren Anfang. Die Psychologen Gordon All-
port und Henry Odbert nahmen sich in den
1930er Jahren der umfangreichen Aufgabe
an, das Webster’s New International Dic-
tionary zu durchforsten und identifizierten
darin etwa 4500 Personlichkeitseigenschaf-
ten.I' A semantic nightmare, wie sie aufgrund
dieser Anzahl resigniert feststellten. Mitt-
lerweile lieflen sich diese zahlreichen Per-
sonlichkeitseigenschaften mithilfe von fak-
toranalytischen VerfahrenP hinsichtlich ihrer
‘Ahnlichkeit untersuchen und auf funf uber-

I' Vgl. Gordon Allport/Henry Odbert, Trait-Na-
mes: A Psycho-Lexical Study, in: Psychological Mo-
nographs, 47 (1936) 1, S. 1-171.

I Die Faktorenanalyse ist ein Verfahren der multi-
variaten Statistik. Sie untersucht Merkmale auf Basis
empirischer Daten (zum Beispiel den Fragebogenant-
worten einer groflen Anzahl von Personen) hinsicht-
lich ihrer Ahnlichkeit. Treten Merkmale hiaufig ge-
meinsam auf, dann werden sie zu einem latenten
Faktor zusammengefasst. So lasst sich eine Vielzahl
von Merkmalen auf eine ubersichtliche Anzahl an la-
tenten Faktoren reduzieren, ohne dabei viel relevante
Information zu verlieren.
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geordnete Personlichkeitsfaktoren reduzie-
ren: Die ,,Big Five“ waren geboren. Die emo-
tionale Stabilitat, Extraversion, Offenheit fur
neue Erfahrungen, Vertraglichkeit und Ge-
wissenhaftigkeit bilden demnach die abstrak-
teste Hierarchiestufe bei der Beschreibung
der Personlichkeit.

Direkt beobachtbar sind weder diese funf
ubergeordneten Personlichkeitseigenschaf-
ten noch deren untergeordnete Personlich-
keitsfacetten. Und dennoch wirken sie sich
auf unser Denken, Fuhlen und Verhalten in
allen Lebensbereichen aus. Darauf, wie er-
folgreich eine Person im Beruf ist, auf die
Grofle ihres Freundeskreises, ithre Zufrie-
denheit mit dem Partner oder der Partne-
rin und ihre Gesundheit. Und diese Zusam-
menhange zeigen eine erhebliche Stabilitat
uber diverse Situationen hinweg. Zumindest
sofern diese Situationen Raum fur indivi-
duelle Unterschiede lassen und das Verhal-
ten nicht durch strenge Verhaltensvorgaben
festgelegt ist.

Auch uber die Zeit hinweg ist die Person-
lichkeit erstaunlich stabil. So stabil, dass
sie Vorhersagen uber viele Jahre hinweg er-
laubt. Zum Beispiel zeigten Avshalom Caspi
und Phil Silva 1995, dass die Personlichkeit
schon im Alter von drei Jahren Vorhersagen
uber die Personlichkeit im jungen Erwachse-
nenalter erlaubt. Es wurde sogar lange davon
ausgegangen, dass sich die Personlichkeit im
Laufe des Lebens noch weiter stabilisiert.P
Systematische Veranderungen bis ins hohe
Alter galten deshalb lange als so unwahr-
scheinlich, dass sich nur wenige empirische
Studien mit potenziellen Entwicklungspro-
zessen in der Personlichkeit in dieser Alters-
phase befassten.

Mittlerweile wissen wir, dass sich die Per-
sonlichkeit Uber die gesamte Lebensspanne
hinweg systematisch verandert. Wie schon
langer erwartet, sind diese Veranderungen
im jungen Erwachsenenalter, also bis zum
Alter von etwa 30 Jahren, besonders deut-
lich. Anschliefend schwachen sie sich im
mittleren Erwachsenenalter bis zum Alter

P Vgl. Avshalom Caspi/Phil Silva, Temperamen-

al Qualities at Age Three Predict Personality Traits
in Young Adulthood: Longitudinal Evidence from
a Birth Cohort, in: Child Development, 66 (1995) 2,
S. 486-498.
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von ungefahr 60 Jahren deutlich ab. Ent-
gegen der Annahme anhaltender Stabilisie-
rung ]edoch entpuppt sich das hohe Alter
als weitere, besonders verinderungssensible
Lebensphase. In diesem Alter kommt es zu
Veranderungen, die in threm Ausmaf ver-
gleichbar mit denen im jungen Erwachse-
nenalter sind.

Personlichkeit im
Sozio-oekonomischen Panel

Diese Entwicklung uiber die gesamte Lebens-
spanne zu untersuchen, erfordert eine grofle
Langsschnittstudie, die moglichst bevolke-
rungsreprasentative Aussagen erlaubt. Das
Sozio-oekonomische Panel, kurz SOEP, bie-
tet diese Vorteile.l* Es handelt sich um eine
Langsschnittstudie, die seit Uber 30 Jahren
Informationen zum Leben in Deutschland
erhebt. Die Teilnehmenden werden nach ei-
nem reglonal gesch1chteten Zufallsverfahren
aus einer damit reprasentatlven Auswahl pri-
vater Haushalte in Deutschland ausgesucht,
sodass die Aussagen weitgehende Generali-
sierungen erlauben. Jahrlich werden diesel-
ben Personen befragt, mittlerweile sind es be-
reits rund 30000.

2005 wurde erstmals die Personlichkeit der
Probanden erhoben, ein weiteres Mal 2009.
Knapp 15000 Teilnehmende der Studie full-
ten zu beiden Zeitpunkten einen Kurzfra-
gebogen aus, der auf dem oben vorgestell-
ten Big-Five-Modell basierte. Solche grofien
Stichproben sind notwendig, um aussage-
kraftige Schlussfolgerungen treffen zu kon-
nen. Kleinere Stichproben laufen dagegen
Gefahr, die meist nur subtilen Veranderun-
gen der Personlichkeit zu ubersehen, da sie
keine ausreichende statistische Power besit-
zen, um systematische Personlichkeitsveran-
derungen von einem sogenannten Zufallsrau-
schen zu differenzieren.

Die Alterseffekte auf die Personlichkeit,
wie wir sie in dieser Studie fanden, zeigen,
dass eine systematische Personlichkeitsent-
wicklung uber das gesamte Erwachsenenal-

I* Fur weitere Informationen zum SOEP siehe Gert
G. Wagner/Joachim R. Frick/Jurgen Schupp, The
German Socio-Economic Panel Study (SOEP): Scope,
Evolution and Enhancements, in: Journal of Applied
Social Science Studies, 127 (2007) 1, S. 139-169.



ter hinweg auftritt.l’ Die emotionale Stabili-
tat, also wie selbstsicher und gelassen jemand
in Stresssituationen bleibt, zeigte im Durch-
schnitt einen leichten Anstieg im jungen Er-
wachsenenalter und eine leichte durchschnitt-
liche Minderung nach einem Alter von etwa
30 Jahren. Vergleichsweise geringe Verande-
rungen fanden sich auch fur die Extraversi-
on, also die Geselligkeit und Gesprichigkeit
einer Person, die im Laufe des Erwachsenen-
alters im Mittel leicht abnahm.

Besonders starke Alterseffekte fanden sich
dagegen fur die Gewissenhaftigkeit, die das
Ausmafl zielorientierter Impulskontrolle be-
schreibt. Gewissenhafte Personen sind orga-
nisiert, ordentlich, zuverlassig und verant-
wortungsbewusst. Junge Erwachsene weisen
diese Eigenschaften im Durchschnitt nur in
sehr geringem Ausmaf auf, sie sind deutlich
weniger gewissenhaft als dltere Menschen. Bis
zum Alter von etwa 40 Jahren andert sich das
aber rasant, sodass Personen ab diesem Alter
im Durchschnitt ein stabiles, deutlich hoheres
Level in der Gewissenhaftigkeit erreichen.

Veranderungen bis ins hohe Alter finden sich
fur die Vertraglichkeit. Sie bleibt im jungen
und mittleren Erwachsenenalter im Durch-
schnitt auf einem gleichbleibenden Niveau
und steigt ab einem Alter von ungefihr 60 Jah-
ren deutlich an. Altere Menschen zeichnen sich
also durch eine deutlich prosozialere Orientie-
rung aus, die damit einhergeht, dass Personen
gutmutig, vertrauensvoll, wohlwollend und
bescheiden sind. Dieser Befund steht im deut-
lichen Kontrast zu dem verbreiteten Stereotyp
eines ,norgelnden Alten“. Im Durchschnitt
scheint in dieser Altersgruppe der Effekt der
Altersmilde deutlich verbreiteter zu sein, als
bislang angenommen.

Ebenso starke Veranderungen bis hineinins
hohe Alter finden sich fur die Offenheit fur
neue Erfahrungen, die zusammenfasst, wie
neugierig und unkonventionell eine Person
ist und wie gern sie sich intellektuellen He-
rausforderungen stellt. Junge Menschen sind
im Durchschnitt sehr offen fur neue Erfah-

I> Vgl. Jule Specht/Boris Egloff/Stefan C. Schmukle,
Stability and Change of Personality across the Life
Course: The Impact of Age and Major Life Events
on Mean-Level and Rank-Order Stability of the Big
Five, in: Journal of Personality and Social Psycholo-
gy, 101 (2011), S. 862-882.

rungen und mit steigendem Alter nimmt die-
se Personlichkeitseigenschaft immer weiter
ab. Altere Menschen halten dementsprechend
deutlich starker an bisherigen Meinungen fest
und interessieren sich im Durchschnitt we-
niger fur neue oder andere Denkweisen, als
noch in jungeren Jahren.

Drei Personlichkeitstypen

Dass diese Personlichkeitsveranderungen nicht
nur kleine Veranderungen einzelner Eigen-
schaften betreffen, sondern vielmehr zu einer
grundlegenden Veranderung der Personlich-
keit fuhren, verdeutlichen Forschungsergeb-
nisse zu Personlichkeitstypen.l® Aus der Idee
heraus, dass die Personlichkeit mehr ist als die
Summe ihrer Teile, werden bei diesem Ansatz
Personlichkeitsprofile statt einzelner Person-
lichkeitseigenschaften betrachtet. Personen,
die auf mehreren Personlichkeitseigenschaf-
ten iahnliche Auspragungen haben, werden
dem gleichen Personlichkeitstyp zugeordnet.
Mit der Unterscheidung von nur drei Person-
lichkeitstypen kann bereits ein betrachtlicher
Anteil der Unterschiede zwischen Personen
beschrieben werden.

Personen, die dem Personlichkeitstyp der
Resilienten zugeordneten werden, zeichnen
sich dadurch aus, dass sie emotional stabil, ex-
travertiert, offen fur neue Erfahrungen, ver-
traglich und gewissenhaft sind. Etwa 40 bis
50 Prozent der jungen Erwachsenen gehoren
diesem Personlichkeitstyp an. Der Anteil Re-
silienter ist im fortgeschrittenen Alter noch
hoher: Bis zu 60 Prozent der Personen einer
Altersgruppe lassen sich dann diesem Person-
lichkeitstyp zuordnen. Resiliente Menschen
sind in mehreren Lebensbereichen gut ange-
passt, sodass bei einer Zunahme des Anteils
von Resilienz von einer allgemeinen Person-
lichkeitsreifung gesprochen werden kann.

Personen, die sich durch eine geringe Ge-
wissenhaftigkeit und eine geringe Vertraglich-
keit, aber eine durchschnittliche Auspragung
in emotionaler Stabilitat, Extraversion und
Offenheit fur neue Erfahrungen auszeichnen,

I° Vgl. Jule Specht/Maike Luhmann/Christian Gei-
ser, On the Consistency of Personality Types across
Adulthood: Latent Profile Analyses in Two Large-
Scale Panel Studies, in: Journal of Personality and
Social Psychology, 107 (2014), S. 540-556.
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werden dem wunterkontrollierten Personlich-
keitstyp zugeordnet. Im jungen Erwachsenen-
alter gehoren etwa 40 Prozent der Menschen
in diese Gruppe, also ein dhnlich grofler An-
teil wie die Gruppe der Resilienten. Im Unter-
schied zu diesen nimmt der Anteil Unterkon-
trollierter im jungen Erwachsenenalter jedoch
stark ab und liegt ab einem Alter von etwa
30 Jahren auf einem gleichbleibend niedrigen
Niveau von 20 Prozent einer Altersgruppe.

Der dritte Personlichkeitstyp fasst Personen
zusammen, die sich durch eine geringe Extra-
version und geringe Offenheit fur neue Erfah-
rungen auszeichnen und #berkontrolliert ge-
nannt werden. Thr Anteil steigt im Laufe des
gesamten Erwachsenenalters von etwa 15 Pro-
zent im jungen Erwachsenenalter auf bis etwa
40 Prozent im hohen Alter. Wechsel zwischen
den Personlichkeitstypen treten bis ins hohe
Erwachsenenalter auf. Abhingig vom Ge-
schlecht und ursprunglichen Personlichkeits-
typ wechseln bis zu 25 Prozent eines Per-
sonlichkeitstyps auch nach einem Alter von
70 Jahren ihre Personlichkeit noch so umfas-
send, dass sie sich nach vier Jahren einem an-
deren Typ zuordnen lassen.

Personlichkeitsveranderungen
im hohen Alter mehrfach bestatigt

6

Nach einer anfanglichen Vernachlassigung
des hohen Alters bei der Erforschung der
Personlichkeitsentwicklung gibt es mittler-
weile eine steigende Anzahl an Studien, die
eine ausgepragte Veranderungssensibilitat in
dieser Altersphase bestatigen. Diese Studi-
en sind nicht auf einzelne Datensitze, Lan-
der oder Veranderungsmafie beschrankt. Bei-
spielsweise zeigte sich in einer Meta-Analyse
der Soziologin Monika Ardelt aus dem Jahr
2000, dass auch die Rangordnungsstabili-
tat im hohen Alter sinkt. Das bedeutet, dass
Menschen, die anfangs zu den extravertier-
testen gehorten, nach einigen Jahren im Ver-
gleich zu anderen Personen weniger extra-
vertiert wurden, also von anfangs weniger
extravertierten Altersgenossen ,uberholt”
wurden, wodurch sich die Rangfolge der Per-
sonen dieser Altersgruppe in Bezug auf die-
ses Personlichkeitsmerkmal geandert hat.V

I Vgl. Monika Ardelt, Still Stable after all These
Years? Personality Stability Theory Revisited, in: So-
cial Psychology Quarterly, 63 (2002), S. 392-405.
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Die bisher dargestellten Studien betrach-
ten die psychische Entwicklung jeweils aus
der Perspektive des chronologischen Alters,
also der Zeit seit der Geburt einer Person.
Besonders im hohen Alter ist die Distanz
zur Geburt jedoch weniger aussagekraf-
tig als andere Mafle des Alters. Dies liegt
vor allem darin begrundet, dass mit zuneh-
mender Zeit seit der Geburt Menschen ei-
ner Vielzahl unterschiedlicher Herausfor-
derungen und Chancen gegenuberstehen,
die zu einer unterschiedlichen Entwick-
lung fuhren kbnnen. Dazu konnen Stresso-
ren zahlen, die die Psyche oder den Korper
belasten, aber auch unterschiedliche Bil-
dungsverlaufe und Zugehorigkeiten zu so-
zialen Schichten sowie Unterschiede in der
Familienplanung.

Statt des chronologischen Alters wird aus
diesem Grund teilweise auf das ruckwarts-
chronologische Alter zuruckgegriffen. Es
beschreibt die zeitliche Distanz bis zum Tod
und ermoglicht gerade im sehr hohen Al-
ter deutlich differenziertere Beschreibun-
gen von Entwicklungsverlaufen, als es die
zeitliche Distanz bis zur Geburt vermag. So
konnte der deutsche Psychologe Denis Ger-
storf mit Kollegen 2013 zeigen, dass sich die
Entwicklungsverlaufe der kognitiven, senso-
rischen und muskularen Leistungsfahigkeit
besser mit der verbleibenden Zeit bis zum
Tod erklaren lassen, als mit der bereits ver-
gangenen Zeit seit der Geburt. Probanden
ahneln einander also mehr in threr Entwick-
lung, wenn sie die gleiche Distanz zum Tod
haben, als wenn sie das gleiche chronologi-

sche Alter haben.P

Um solche Entwicklungsverlaufe verglei-
chen zu konnen, ist es notwendig, dass der
Todestag einer Person bekannt ist, der Pro-
band muss also bereits verstorben sein, so-
dass diese Entwicklungsverlaufe erst nach
dem Tod der Probanden verglichen werden
konnen. Doch nicht nur die tatsachliche
Distanz zum Tod, auch die wahrgenom-
mene Distanz zum Tod kann Aufschluss
uber psychologische Entwicklungsprozes-
se geben.

I Vgl. Denis Gerstorf et al., Age and Time-to-Death-
Trajectories of Change in Indicators of Cognitive,
Sensory, Physical, Health, Social, and Self-Related
Functions, in: Developmental Psychology, 49 (2013)
10, S. 1805-1821.



Wahrgenommene Zukunftsperspektive

In ihrer sozioemotionalen Selektivitatsthe-
orie beschreibt Laura Carstensen,l’ wie sich
die wahrgenommene Zukunftsperspektive
auf die Ziele von Personen auswirkt. Danach
fokussieren junge Menschen mit einer typi-
scherweise wenig begrenzten Zukunftsper-
spektive eher auf das Sammeln von vielseiti-
gen Informationen und neuen Erfahrungen,
um eine breite Wissensgrundlage zu etablie-
ren. Im hoheren Alter, wenn die Zukunfts-
perspektive deutlich begrenzter ist, uberwiegt
stattdessen das Ziel, emotionale Zustande auf
eine Weise zu regulieren, die momentanes
Wohlbefinden versprechen. Das fuhrt bei-
spielsweise dazu, dass junge Menschen einen
breiten Freundeskreis praferieren, um vielfal-
tige Informationen akquirieren zu konnen,
wahrend altere Menschen kleine, enge Freun-
deskreise bevorzugen.

Der Einfluss der wahrgenommenen Zu-
kunftsperspektive wird dann besonders
deutlich, wenn Menschen eine fur ihr Al-
ter ungewohnlich (un)begrenzte Zukunfts-
perspektive haben. Erleben junge Menschen
aufgrund einer experimentellen Manipula-
tion im Labor beispielsweise eine stark be-
grenzte Zukunftsperspektive, dann hat dies
ahnliche Konsequenzen fur ihre Ziele und
Praferenzen, wie die tatsachlich begrenzte
Zukunftsperspektive bei alteren Menschen.
Diese unterschiedlichen Ziele aufgrund un-
terschiedlicher Zukunftsperspektiven kon-
nen ein Erklarungsansatz dafur sein, dass die
Offenheit fur neue Erfahrungen im hohen
Alter sinkt (denn das Bedurfnis nach neuen
Informationen sinkt), aber die Vertraglich-
keit ansteigt (denn das Bedurfnis nach posi-
tiven Emotionen im sozialen Kontext steigt).

Neben der subjektiv wahrgenommenen
Zukunftsperspektive gibt es auch Unter-
schiede im selbst wahrgenommenen Alter,
und diese Unterschiede bestehen uber das
chronologische Alter hinaus. Zum Beispiel
fanden Virpi Uotinen, Taina Rantanen und
Timo Suutama in einer finnischen Stichprobe
von uber 1000 alteren Personen, dass das Ri-
siko, in den folgenden 13 Jahren zu sterben,
deutlich erhoht war, wenn sich die Personen

I’ Vgl. Laura L. Carstensen, The Influence of a Sen-
se of Time on Human Development, in: Science, 312
(2006), S. 1913-1915.

alter wahrnahmen, als sie chronologisch wa-
ren.I'® In diesem Zusammenhang bezog sich
das sowohl auf ihr wahrgenommenes korper-
liches Alter als auch auf ihr wahrgenomme-
nes mentales Alter und zeigte sich sowohl bei
Mannern wie auch bei Frauen.

Ebenso liefert das subjektive Alter aus der
Wahrnehmung anderer Personen einen wich-
tigen Beitrag zur Vorhersage von Entwick-
lungsprozessen im hoheren Alter. In einigen
Landern wird bei arztlichen Untersuchungen
deshalb standardmaflig das Alter von Patien-
tinnen und Patienten durch die behandelnden
‘Arztinnen und Arzte eingeschatzt. Und dies
durchaus berechtigt, wie Kaare Christensen
mit Kollegen im Jahr 2009 zeigen konnte.I!!
In ihrer danischen Langsschnittstudie starb
im Beobachtungszeitraum ungefahr ein Drit-
tel der etwa 1800 Probanden, die alle bereits
uber 70 Jahre alt waren. Das Sterberisiko der
Probanden war dann umso hoher, je ilter sie
aussahen und zwar unabhingig davon, wie
alt sie tatsachlich waren.

Auch das biologische Alter ist langst nicht
so eindeutig an das chronologische Alter ge-
knupft, wie man intuitiv annehmen konnte.
Besonders eindrucklich wird dies durch eine
aktuelle Studie von Daniel Belsky und Kol-
legen.I”? Sie untersuchten ungefdhr 1000 Per-
sonen, die in den Jahren 1972 bis 1973 in der
neuseelandischen Stadt Dunedin geboren
wurden, wiederholt iber mehrere Jahre hin-
weg. Obwohl diese Personen sich in ihrem
chronologischen Alter nicht voneinander un-
terschieden, variierte ihr biologisches Alter,
das mithilfe mehrerer Biomarker erfasst wur-
de, deutlich und annihernd normalverteilt
zwischen 28 und 61 Jahren.

Das stark variierende biologische Alter ent-
steht nicht plotzlich, sondern ist das Resultat
unterschiedlich schnell ablaufender Entwick-
lungsprozesse. Wahrend einige Probanden in

I Vgl. Virpi Uotinen/Taina Rantanen/Timo Suuta-
ma, Perceived Age as a Predictor of Old Age Mortali-
ty: A 13-Year Prospective Study, in: Age and Ageing,
34 (2005) 4, S. 368-372.

I Vgl. Kaare Christensen et al., Perceived Age as
Clinically Useful Biomarker of Ageing: Cohort Stu-
dy, in: BMJ, (2009) 339, b5262.

I Vgl. Daniel W. Belsky et al., Quantification of
Biological Aging in Young Adults, in: Proceedings of
the National Academy of Sciences of the United Sta-
tes of America (i.E.).
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dem Untersuchungszeitraum so gut wie gar
nicht alterten und damit auch noch mit Ende
30 als ,Twen“ gelten konnten, alterten an-
dere Probanden drei biologische Jahre pro
Kalenderjahr und erreichten damit Ende 30
schon fast das biologische Alter eines typi-
schen Rentners. Es gab sogar drei Falle, in
denen die Probanden uiber die Zeit nicht l-
ter, sondern sogar junger wurden und damit
dem naturlichen Alterungsprozess besonders
eindrucksvoll ein Schnippchen schlugen. Das
biologische Alter hatte einen deutlichen Ein-
fluss auf die Gesundheit und Leistungsfahig-
keit der Personen, was aufgrund des gleichen
chronologischen Alters der Probanden nicht
auf die Zeit seit deren Geburt zuruckgefuhrt
werden kann.

Ursachen fur anhaltende
Personlichkeitsentwicklung

8

Entwicklungsprozesse des hohen Alters zu
verstehen benotigt dementsprechend nicht nur
die Perspektive des chronologischen Alters,
die derzeit vor allem genutzt wird, sondern
auch die Betrachtung alternativer Altersma-
e wie der tatsachlichen oder wahrgenommen
verbleibenden Lebenszeit, dem selbst oder von
anderen wahrgenommenen Alter und dem auf
dem Zusammenspiel unterschiedlicher Bio-
marker beruhenden, biologischen Alter. Aus
dieser Heterogenitat heraus lasst sich auch
die Feststellung der Entwicklungspsycholo-
gin Bernice Neugarten verstehen, die Alter an
sich als eine leere Variable ansah. Threr Aussa-
ge nach ist die Zeit seit der Geburt wenig re-
levant, sondern es sind vielmehr die gesam-
melten Erfahrungen, die eine Person und ihre
Entwicklung beeinflussen.I*®

Damit schliefit sich direkt die Frage an, wie
die beobachteten Entwicklungsprozesse er-
klart werden konnen. In Bezug auf die per-
sonlichkeitspsychologische Entwicklung gibt
es unterschiedliche Theorien, die sich mit der
Stabilitat und der Veranderung der Person-
lichkeit sowie deren Ursachen beschaftigen.I'

I Vgl. Bernice Neugarten, Personality and Aging, in:
James. E. Birren/K. Warner Schaie (Hrsg.), Handbook
of the Psychology of Aging, New York 1977, S. 626—649.
I Fur einen Uberblick vgl. Jule Specht et al., What
Drives Adult Personality Development? A Compa-
rison of Theoretical Perspectives and Empirical Evi-
dence; in: European Journal of Personality, 28 (2014)
3,S.216-230.
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Zwei Perspektiven werden hier herausgegrif-
fen: zum einen die Funf-Faktoren-Theorie
der Personlichkeit von Robert McCrae und
Paul Costa,l'® zum anderen die Neo-Sozio-
analytische Theorie von Brent Roberts und
Kollegen.I'¢

Die Funf-Faktoren-Theorie der Personlich-
keit baut auf dem Big-Five-Modell auf, nimmt
also auch funf grundlegende Personlichkeits-
eigenschaften an, ist aber damit nicht gleich-
zusetzen, denn sie geht noch deutlich daruber
hinaus. So wird im Rahmen dieser Theorie
angenommen, dass die Personlichkeit biolo-
gisch determiniert und vor allem durch ge-
netische Faktoren beeinflusst ist. Tatsachlich
haben die Autoren der Theorie in sehr unter-
schiedlichen Kulturen eine erstaunliche Ahn-
lichkeit in der Personlichkeitsstruktur und in
Altersunterschieden der Personlichkeit ge-
funden. Dies spricht dafur, dass die Person-
lichkeitsentwicklung universell ablauft, also
wenig durch die unterschiedlichen kulturel-
len Rahmenbedingungen beeinflusst wird.

Fur diese Annahme sprechen auch Befun-
de von Zwillingsstudien. In diesen Studi-
en wird verglichen, wie ahnlich sich einei-
ige Zwillinge, die genetisch deckungsgleich
sind, im Vergleich zu zweieiigen Zwillin-
gen, die durchschnittlich die Halfte ihrer
Gene miteinander teilen, sind. Sind sich ein-
eiige Zwillinge deutlich ahnlicher als zwei-
eiige Zwillinge, dann spricht dies fur einen
starken genetischen Einfluss, da die erhohte
Ahnlichkeit auf die hohere genetische Ahn-
lichkeit zuruckgefuhrt wird. Ergebnisse sol-
cher Zwillingsstudien zeigen, dass etwa die
Halfte der Personlichkeitsunterschiede auf
genetische Unterschiede zuruckgefuhrt wer-
den kann.

Aufbauend auf den Annahmen einer star-
ken biologischen Grundlage bei der Person-
lichkeit entwickelten Robert McCrae und
Paul Costa die Idee der intrinsischen Rei-
fung. Danach verandert sich die Personlich-
keit vor allem aufgrund von inneren, biolo-

I'* Vgl. Robert McCrae/Paul Costa, The Five-Factor
Theory of Personality, in: Oliver P. John/Richard W.
Robins/Lawrence A. Pervin (Hrsg.), Handbook of
Personality: Theory and Research, New York 2008,
S. 159-181.

I Vgl. Brent W. Roberts/Dustin  Wood/Avsha-
lom Caspi, The Development of Personality Traits in
Adulthood, in: O.P. John et al. (Anm. 15), S. 375-398.



gischen Prozessen, nicht aber in Reaktion auf
die Umwelt, in der sich ein Mensch befindet.
Im Zusammenhang damit wird auch ange-
nommen, dass sich die Personlichkeit nur bis
zu einem Alter von 30 Jahren verindert, eine
Annahme, die, wie oben dargestellt, mittler-
weile als widerlegt angesehen werden kann.

Im Kontrast dazu nimmt die Neo-Sozio-
analytische Theorie von Brent Roberts und
Kollegen an, dass die Personlichkeit vor allem
durch soziale Rollen gepragt wird. Je nach-
dem, welche Erwartungen die Umwelt also
an eine Person stellt, mit welchen Entwick-
lungsaufgaben sie konfrontiert wird und wel-
che Erfahrungen sie sammelt, andert sich die
Personlichkeit dieser Theorie nach auf un-
terschiedliche Art und Weise. Interkulturelle
‘Ahnlichkeiten konnen mit dieser Theorie so
erklart werden, dass Menschen auch in sehr
unterschiedlichen Kulturen ahnlichen Ent-
wicklungsaufgaben gegentiberstehen. Auch
Zelgen die oben genannten Zwillingsstudien,
dass ein ebenso grofler Anteil von Personlich-
keitsunterschieden auf umweltbedingte Ein-
flussfaktoren zuruckzufuhren ist.

Personlichkeitsveranderungen konnen aus
der Perspektive dieser Theorie Uber die ge-
samte Lebensspanne hinweg auftreten. Al-
lerdings geht auch Brent Roberts davon aus,
dass sich die Personlichkeit mit steigendem
Alter immer weiter stabilisiert, was sich, wie
oben dargestellt, zumindest fur die Hochbe-
tagten empirisch nicht bestatigt hat. Ursa-
chen fur Personlichkeitsverinderungen wer-
den vor allem auf die Investition in soziale
Rollen, beispielsweise die Rolle des Rentners
oder des Grofelternteils, zuruckgefuhrt. Es
wird erwartet, dass diese sozialen Investitio-
nen zu einem Anstieg der emotionalen Stabi-
litat, Gewissenhaftigkeit und Vertraglichkeit
fuhren. Diese Entwicklungstrends werden
mit Personlichkeitsreifung umschrieben, da
sie die erfolgreiche Bewiltigung von diversen
sozialen Rollen erleichtern.

die Personlichkeitsentwicklung.I” Es ging um
berufliche und soziale, positive und negative
Ereignisse, die sich auch darin unterschie-
den, in welchem Alter sie typischerweise
auftreten. Personen, die ein einschneiden-
des Lebensereignis erlebten, beispielsweise
den Berufseintritt, das Eingehen einer fes-
ten Beziehung und die Geburt eines Kindes,
unterschieden sich in ihrer Personlichkeits-
entwicklung systematisch von Personen, die
diese Ereignisse nicht erlebten. Dies spricht
gegen die Idee der intrinsischen Reifung von
Robert McCrae und Paul Costa.

Auch im hoheren Alter veranderte sich die
Personlichkeit in Reaktion auf Umweltveran-
derungen. Zum Beispiel fuhrte der Renten-
eintritt zu einer Verminderung der Gewis-
senhaftigkeit die wahrend des Berufslebens
im Durchschnitt noch sehr hoch ausgepragt
war. Dieser Befund wird passenderweise
auch mit ,La dolce vita“-Effekt umschrieben.
Auch der Tod des Partners hat einen Einfluss
auf die Personlichkeitsentwicklung, aller-
dings ist dieser geschlechtsspezifisch. Wah-
rend Witwer in Reaktion darauf deutlich
gewissenhafter werden, werden Witwen da-
raufhin deutlich weniger gewissenhaft. Die-
ser Effekt [asst sich moglicherweise mit einer
klassischen Rollenverteilung in den Partner-
schaften erklaren.

Die dargestellten Ergebnisse stimmen ge-
nerell mit den Annahmen der Neo-Sozioana-
lytischen Theorie von Brent Roberts uber-
ein. Dies ist jedoch vor allem auf den Einfluss
beruflicher Ereignisse beschrankt. Entgegen
der theoretischen (und intuitiven) Erwartung
fuhren einschneidende familiare Ereignis-
se selten zu einer unmittelbaren Personlich-
keitsreifung. Die Ursachen dieser fehlenden
Reifung sind bisher noch nicht bekannt. Ein
moglicher Erklarungsansatz ist, dass es vor
allem die Bewaltigung einer neuen sozialen
Rolle ist, die eine Personlichkeitsreifung vor-
hersagt, und weniger die neue soziale Rolle
an sich. Erste empirische Bestatigung findet
diese Idee fur die Geburt eines Kindes und

Einfluss einschneidender
Lebensereignisse auf die
Personlichkeitsentwicklung

die Eheschlieflung.

Personlichkeitsveranderungen im hohen
Alter werden haufig auf gesundheitliche Ver-
anderungen zuruckgefuhrt. Aktuelle em-
In einer umfangreichen Studie untersuch- pirische Befunde deuten jedoch darauf hin,
ten wir den Einfluss von zwolf unterschiedli-
chen, einschneidenden Lebensereignissen auf 17 Vgl. . Specht et al. (Anm. 5).
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dass gesundheitliche Einschrinkungen nur
einen geringen Einfluss auf die Personlich-
keitsentwicklung im hohen Alter haben.
Neben der Betrachtung von Entwicklungs-
trends aus der Perspektive unterschiedlicher
Altersindikatoren ist deshalb die Untersu-
chung unterschiedlicher Ursachen von Per-
sonlichkeitsverainderungen im hohen Alter
eine der drangenden Fragen der derzeiu-
gen Forschung. Eine besondere Bedeutung
wird dabei voraussichtlich die Untersuchung
selbst-initiierter, zielgerichteter Entwick-
lungsprozesse darstellen, wie sie beispiels-
weise in kognitiven Trainings oder Trainings
zur Personlichkeitsentwicklung bereits An-
wendung finden.

Festzuhalten bleibt auf Basis des aktuellen
Forschungsstandes der Psychologie des ho-
hen Lebensalters, dass sich insbesondere alte-
re Menschen in Bezug auf ihre Personlichkeit
noch einmal in einer besonders verande-
rungssensiblen Phase befinden. Diese Per-
s'(')nlichkeitsverénderungen sind moglicher-
weise das Resultat von Anpassungsprozessen
an neue Entwicklungsaufgaben, mit denen
Personen in dieser Lebensphase konfron-
tiert sind. Eine Empfehlung, die sich darauf
aufbauend fur den Alltag alterer Menschen,
ihre Familien und die Gesellschaft im Allge-
meinen ableitet, ist, dass diese Veranderungs-
sensibilitait genutzt werden sollte, um iltere
Menschen in den Anpassungsprozessen an
neue Herausforderungen des hohen Alters
zu unterstutzen. Ziel davon sollte es sein, das
Entwicklungspotenzial zu nutzen, um Men-
schen bis ins hohe Alter hinein Wohlbefin-
den, Selbstbestimmtheit und Partizipation zu
ermoglichen.
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Heinrich Grebe

,E1n gewisser Zustand

des Glucks®: Wie
Hochbetagte um sich
selbst Sorge tragen

usammen mit der gesellschaftlichen Lang-

lebigkeitsentwicklung wiachst das Inte-
resse am hohen Alter: Was bedeutet die stei-
gende Zahl von Hoch-
betagten? Wie ist das
Leben jenseits der
80 — beziehungsweise:
Wie gut kann es sein?I!
Antworten auf diese
Fragen finden sich vor
allem in zahlreichen
medialen Berich-
ten, denn der ,Mega-
trend des Alter(n)s ist
ein ebensolches Megathema.P Aufschlussreich
konnte jedoch auch die direkte Begegnung mit
Menschen im hohen Alter sein.

Heinrich Grebe

Der vorliegende Beitrag setzt hier an und
stellt Aulen- und Innensichten vor. Ers-
tens werden Muster der medialen Themati-
sierung des hohen Alters aufgezeigt. Zwei-
tens geht es um die Ergebnisse einer Reihe
von Interviews, in denen Hochbetagte ihre
personlichen Perspektiven ausgefuhrt ha-
ben. Im Fokus stehen dabei solche Prakti-
ken, mit denen Menschen im hohen Alter
um sich selbst Sorge tragen und mit denen sie
ein moglichst gutes Leben zu verwirklichen
suchen. Darauf aufbauend widme ich mich
drittens der Frage, inwiefern es fur ,altern-
de Gesellschaften“ besonders darauf ankom-
men konnte, eine soziale Umwelt herzustel-
len, in der Hochbetagte als Vertreter ihrer
Selbst Anerkennung finden.

Die folgenden Ausfuhrungen basieren zum
einen auf der von der Volkswagen Stiftung ge-
forderten und 2012 abgeschlossenen Studie
»Gutes Leben im hohen Alter“P Hierbei ha-
ben die beteiligten Kolleg(inn)en und ich unter
anderem Hochaltrigkeitsbilder in Pressetexten
sowie Altersratgebern als auch Gesprache mit
Hochbetagten analysiert. Zum anderen grei-
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fe ich auf meine Auswertung einiger aktueller
Medienberichte zuriick.

Pflegenotstand in
der Demenz-Republik

Wenn das hohe Alter in den Medien zum The-
mawird, dann oftmals im Rahmen von Berich-
ten zum sogenannten Pflegenotstand. Fur die
entsprechenden Texte sind Problembeschrei-
bungen der folgenden Art charakteristisch:
SWie (...) kann es (...) sein, dass Zehntausen-
de alte Menschen in bundesdeutschen Heimen
vor sich hin vegetieren — mit Psychopharma-
ka vollgedrohnt, bis auf die Knochen wund
gelegen, halb verhungert, ihrer Wurde be-
raubt?“F Hingewiesen wird also auf schwer-
wiegende Missstinde, unter denen besonders
Pflegeheimbewohner(innen), aber ebenso Pfle-
gefachkrafte zu leiden haben. Hingewiesen
wird weiter auf die demografischen, pflege-
und volkswirtschaftlichen sowie sozialstaatli-
chen Ursachen dieser Missstande wie auch auf
mogliche Losungsansitze. Die Lekture ver-
mittelt zumeist den Eindruck, dass das hohe
Alter gegenwartig kaum lebenswert sei.

Negativfolgen des hohen Alters werden be-
sonders auch in Artikeln zum Thema Demenz
beschrieben. Demenz, allen voran die am hiu-
figsten diagnostizierte Form der Alzheimer-
Demenz, gilt etwa als ,,Preis des langen Le-
bens“ — ein Preis, der in seiner Schrecklichkeit
nicht zu uberbieten sei.F Diese gelaufige Uber-

I' Als Untergrenze der Hochaltrigkeit wird hier ein
Alter von 80 Jahren gesetzt. Vgl. Deutsches Zentrum
fur Altersfragen (Hrsg.), Expertisen zum Vierten Al-
tenbericht der Bundesregierung. Das hohe Alter —
Konzepte, Forschungsfelder, Lebensqualitat, Bd. 1,
Hannover 2004.

I? Vgl. Johannes Piepenbrink, Editorial, in: APuZ,
(2015) 31-32, S. 2.

P Vgl. Thomas Rentsch/Harm-Peer Zimmermann/
Andreas Kruse (Hrsg.), Altern in unserer Zeit: Spa-
te Lebensphasen zwischen Vitalitat und Endlichkeit,
Frankfurt/M.-New York 2013.

I* Marie-Luise Hauch-Fleck, Der wahre Pflege-Not-
stand. Fur alte Leute, 1.10.2007, www.zeit.de/2007/
40/Argument-Pflege (20.7.2015). Vgl. auch Juliane
Schiauble, Alte Menschen. Der Skandal am Lebens-
ende, 9.10.2014, www.tagesspiegel.de/meinung/alte-
menschen-der-skandal-am-lebensende/10771536.html
(18.8.2015).

I° Vgl. Herbert Kremp, Er hat die Welt verandert: Ro-
nald Reagan zum 92., 6.2.2003, www.welt.de/print-
welt/article365947/Er-hat-die-Welt-veraendert-Ro-
nald-Reagan-zum-92.html (18.8.2015).

zeugung bringt auch der Kolumnist Franz
Josef Wagner im nachfolgenden Zitat zum
Ausdruck. Wagner kommentiert darin ein In-
terview, dass Inge Jens zur Demenzerkran-
kung ihres Mannes, dem Rhetorikprofessor
Walter Jens, gegeben hat: ,Wer dieses Inter-
view liest, hat keine Angst mehr vor Krebs oder
Flugzeugabsturzen — er hat Angst vor Demenz
—vor dem Leben, kein Mensch mehr zu sein.“I*

Angesichts der hohen Verbreitung demen-
zieller Beeintrachtigungen sowie der beson-
deren Hilfs- und Pflegebedurftigkeit der Be-
troffenen wird Demenz jedoch nicht nur
als individuelle, sondern ebenso als kollek-
tive Katastrophe charakterisiert. Die neue
wVolkskrankheit®, so die Einschiatzung, droht
Deutschland in eine ,,Demenz-Republik® zu
verwandeln.F In dieser gibt es neben den De-
menzkranken selbst eine wachsende Zahl
»Mitleidender®, namlich die pflegenden An-
gehorigen, zumeist reprasentiert als ganz und
gar deprimierte, physisch wie psychisch ausge-
brannte Personengruppe (,,Alzheimer zerstort
die Familie“).I* Von einer schweren finanziellen
Mitleidenschaft ist zudem in Hinblick auf das
Gesundheits-, Sozial- und Wirtschaftssystem
der ,Demenz-Republik® die Rede: ,Demen-
zerkrankungen — Der teure Fluch des Alters“.P
Eine solche Wahrnehmung ist jedoch nicht nur
auf das Phanomen Demenz beschrankt. Auch
Hochbetagte mit starkeren korperlichen Be-
eintrachtigungen finden sich haufig als fami-
liare Burden und solidargemeinschaftliche
Kostenfaktoren® beschrieben.

Gemeinsam ist den erwahnten Darstellun-
gen somit, dass sie vor allem defizitaire Zu-
sammenhange aufzeigen, die tendenziell ver-
allgemeinert und pauschal bewertet werden.
Dabei ist dieses Bild des verletzlichen hohen
Alters durchaus nicht alternativlos, was zum

I° Franz Josef Wagner, Post von Wagner. Liebe Inge
Jens, 2.4.2008, www.bild.de/news/standards/post-
von-wagner-03-04-4168126.bild.html (18.8.2015).

I Vergesslich, aggressiv, verwirrt. Experten warnen
vor Demenz-Republik Deutschland, 3.9.2014, www.
focus.de/gesundheit/experten-warnen-demenz-
droht-volkskrankheit-nummer-eins-zu-werden_
1d_4106683.html (18.8.2015).

I* Shannon Brownlee, Der Alzheimer-Krankheit auf
der Spur, in: Reader’s Digest, (1992) 2, S. 63 ff.

I’ Jahel Mielke, Demenzerkrankungen. Der teure
Fluch des Alters, 13.12.2011, www.tagesspiegel.de/
wirtschaft/demenzerkrankungen-der-teure-fluch-
des-alters/5956350.html (18.8.2015).
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Beispiel neuere Entwicklungen in der De-
menzdebatte belegen. Betroffene, Angeho-
rige, Interessensgruppen, wissenschaftliche
Studien und nicht zuletzt mediale Reporta-
gen weisen zunehmend darauf hin, dass Men-
schen mit Demenz neben Defiziten auch Po-
tenziale haben, dass sie sowie auch pflegende
Angehorige positive Erfahrungen machen
konnen und dass Demenz die Solidargemein-
schaft mitnichten zerstoren muss, sondern
vielmehr zur Verstarkung solidarischer Le-
bensformen zwingt.I'° Der anthropologische
Rahmen dieser Diskussion ist ein Menschen-
bild, in dem — anders als in defizitorientierten
Demenzdeutungen ublich — Menschlichkeit
nicht auf das Vorhandensein unbeeintrach-
tigter kognitiver Potenziale reduziert wird.

Derartige kollektive Altersbilder geben
grundlegende Orientierungen fur den Umgang
mit (hoch)betagten Menschen sowie fur den
Umgang mit dem eigenen Alter(n). Infolgedes-
sen konnen sie manifeste praktische Folgen ha-
ben. Einerseits zum Positiven: Wenn etwa die
Berichterstattung Uber Missstande zu deren
Beseitigung fuhrt. Anderseits zum Negativen:
Wer hochbetagte Menschen als unselbstindi-
ge und hilflose ,Pflegefille” wahrnimmt, die
vor allem einer fursorglichen Unterstutzung
bedurfen, wird ihnen moglicherweise kont-
rollierend und bevormundend begegnen. Und
wer unter Einfluss der Vorstellung gerat, dass
das verletzliche hohe Alter mehr oder minder
unlebenswert sei und noch dazu eine kaum
tragbare Last fur die soziale Umwelt darstelle,
dem mag unter Umstanden die Moglichkeit ei-
nes ,praventiven Suizids“ attraktiv erscheinen:
Lieber tot als ein PflegefalL.I'

Alte Meister in Turnschuhen

12

Auch wenn in den Medien tendenziell be-
zweifelt wird, dass das Leben Hochbetagter
gelingen kann, bleibt die lange Zeit gangi-

I Vgl. Heinrich Grebe, Die Wiederbelebung der
»leeren Hulle®. Zur metaphorischen Ko-Konstrukti-
on von Demenz in potenzialorientierten Kontexten,
in: Zeitschrift fur Volkskunde. Beitrage zur Kultur-
forschung, 111 (2015) 2 (i.E.).

I Vgl. Angi Baldauf, Aus Angst ein Pflegefall zu
werden. 50 Prozent der Deutschen wurden den Frei-
tod wahlen, 12.12.2012, www.bild.de/politik/inland/
umfrage/50-prozent-der-deutschen-wuerden-den-
freitod-waehlen-aus-angst-ein-pflegefall-zu-wer-
den-27621902.bild.html (18.8.2015).
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ge Gleichsetzung von hohem Alter und Ge-
brechlichkeit zunehmend aus. Vielmehr fin-
den korperlich oder geistig unbeeintrachtigte
Hochbetagte verstarkt Beachtung. Das trifft
unter anderem im Fall des Inders Fauja Singh
zu, denn als erster 100-jahriger Marathonlau-
fer der Welt ist er ,hochbetagt, und doch fit
im Turnschuh®“: ,Von Altersmudigkeit kei-
ne Spur.“I? Grofle Bewunderung lost auch
die 1925 geborene Johanna Quaas aus, denn
sie ist die ,alteste Wettkampfturnerin der
Welt“1> Wertschiatzung erfahren ebenfalls
solche Hochbetagten, denen der Erhalt oder
die Wiedergewinnung korperlicher Potenzi-
ale auf weniger spektakulare, aber dennoch
eindruckliche Weise gelingt. Die ehemalige
Balletttanzerin Ingrid Rabe wird etwa por-
tratiert, weil sie ein Spagat vollfuhren kann,
und zwar vier Wochen nach einem Schlagan-
fall, der zunachst zu einer linksseitigen Lah-
mung gefuhrt hatte. Die Reportage zeigt da-
bei auch, was die Ursache dieses Triumphs
ist, namlich Rabes starker Wille und ihr un-
ablassiges Training: ,Sie fand sich nicht mit
threm Schicksal ab, sondern arbeitete hartnia-
ckig daran, wieder Herrin ihres Korpers zu
sein.“I"*

Medial stark prasent sind uberdies Hoch-
betagte, die sich durch besondere geistige
Leistungen beziehungsweise ein spezifisches
Wissen auszeichnen. Vielfach handelt es sich
hier um Grofen aus Kunst, Politik, Wissen-
schaft und Wirtschaft. ,Alter Meister®, so
wird etwa Leonard Cohen anlisslich seines
80. Geburtstags bezeichnet und folgender
Vergleich zu seinen jungeren Jahren gezogen:
»Der alte Cohen (...) ist ein in jeder Hinsicht
attraktiver, gelassener gewordener Avatar des
einstmals schwarzzornigen, resignativen jun-
gen Mannes.“ Attraktivititssteigerung statt
Resignation, kunstlerischer Zugewinn statt
Verfall. Menschen im hohen Alter, uberwie-
gend mannlichen Geschlechts, stehen in der-
artigen Darstellungen als auflerst kreativ-
schopferische Personen im Fokus. Daruber

I'> Rekordlaufer in Frankfurt. Der 100-jahrige Turn-
schuh-Mann, 17.10.2011, www.sueddeutsche.de/pa-
norama/guinness-rekord-in-toronto-der-jaehrige-
turnschuh-mann-1.1166130 (21.8.2015).

I 87-jahrige Turnerin: Alte!, 18.11.2012, www.spie-
gel.de/panorama/johanna-quaas-ist-die-aelteste-
turnerin-der-welt-a-867886.html (18.8.2015).

I Siom Letiek, Schwerer Schlaganfall mit 88 — und
vier Wochen spater machte Ingrid Rabe schon wieder
Spagat, in: Neue Post, (2004) 47, S. 561.
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hinaus werden Hochbetagte, und zwar eben-
falls vornehmlich Manner, vor dem Hinter-
grund ihrer beruflichen Vergangenheit als
reife und weise Ratgeber gekennzeichnet.
Exemplarisch dafur ist die Schlagzeile zu ei-
ner Begegnung von Helmut Schmidt und Ri-
chard von Weizsacker: ,,Hier treffen sich fast
200 Jahre politische Weisheit!“I'> Besonde-
re geistige Potenziale werden des Weiteren
in zahlreichen Meldungen uber Hochbetag-
te herausgestellt, die studieren und einen aka-
demischen Titel erwerben. Thr Beispiel zeigt
nicht zuletzt, dass auch Menschen im hohen
Alter dem Imperativ des lebenslangen Ler-
nens gerecht werden konnen: ,,Zum Studie-
ren ist es nie zu spat.“I'®

Die Zusammenschau von Darstellungen
dieser Art zeigt, dass hier ganz spezifische
Aktivitatsformen im Zentrum stehen und als
Erfolgsmaflstab dienen. Zum einen handelt
es sich dabei um korperliche Aktivititen wie
turnerische und akrobatische Ubungen oder
praventiv-rehabilitative Maflnahmen. Zum
anderen geht es um spezifische Betatigungen,
fur die geistige Potenziale entscheidend sind.
Dazu gehort besonders die kunstlerische Ar-
beit, die Weitergabe von Erfahrungen und
Wissen oder die eigene Weiterbildung. Diese
spezifischen Aktivitaten finden nicht zuletzt
deshalb besondere Beachtung, weil sie zei-
gen, dass der Wunsch nach einem mehr oder
minder unbeeintrachtigten Alterungsprozess
realisierbar ist. Fauja Singh, Johanna Quaas
oder Ingrid Rabe gelingt es, die korperliche
Verletzlichkeit des hohen Alters auf Distanz
zu halten. Die intellektuelle Gruppe hinge-
gen beweist, dass geistige Potenziale selbst
im Angesicht etwaiger korperlicher Beein-
trachtigungen relativ verletzungsfrei und vor
allem wachstumsfahig bleiben konnen. Die
enorme Anerkennung, die den erfolgreichen
Hochbetagten und ihren Aktivitaten zuteil
wird, lasst sich hingegen mit Bezug auf ein-
flussreiche gesellschaftliche Wertvorstellun-

I Dieses Foto bewegt. Hier treffen sich fast
200 Jahre politische Weisheit! Alt-Kanzler Schmidt
und Ex-Bundesprasident von Weizsicker in Ham-
burg, 7.11.2014, www.bild.de/politik/inland/richard-
von-weizsaecker/schmidt-weizsaecker-in-ham-
burg-38479024.bild.html (18.8.2015).

I'* Greise Doktorandin. 93-Jahrige promoviert uber
Weltwirtschaftskrisen, 26.4.2014, www.handels-
blatt.com/panorama/aus-aller-welt/greise-doktoran-
din-93-jaehrige-promoviert-ueber-weltwirtschafts-
krisen/9809260.html (18.8.2015).

gen erklaren. Denn die betreffenden Perso-
nen erweisen sich in ithrem Tun als ebenso
diszipliniert wie produktiv — Ruhestand oder
Mudigkeit scheinen fur sie keine Optionen
zu sein, wie sie auch niemanden zur Last fal-
len, sondern Jungere stattdessen inspirieren
und unterstutzen. Aus diesem Grund wird
thnen auch ein Vorbildcharakter und der
Status einer gesellschaftlichen Bereicherung
zugeschrieben.

In Hinblick auf mogliche Orientierungs-
effekte bleibt dreierlei festzuhalten. Erstens
vermitteln diese Erfolgsgeschichten ein Ge-
genbild zu Belastungs- und Verfallsvorstel-
lungen, indem sie die Vielfaltigkeit des ho-
hen Alters anhand positiver Erfahrungs- und
Entwicklungsmoglichkeiten belegen.l” Zwei-
tens kann dieses strahlende Altersbild aber
auch zur Verschirfung der Situation beitra-
gen. Denn individuell sowie gesellschaft-
lich potenzialtrachtig und deshalb annehm-
bar scheint das hohe Alter nur dann zu sein,
wenn es von korperlichen, zumindest aber
von geistigen Verletzlichkeiten befreit bleibt.
Eine Situation, in der die ,,Herrschaft“ uiber
den Korper oder — schlimmer noch — uber
den Geist verloren geht, wird hier zum In-
begriff existenziellen Misserfolgs. Drittens
weist die mediale Berichterstattung nicht
nur korperlich-geistige Erfolgsbeispiele aus,
sie betont dabei ebenfalls, dass die Erfolg-
reichen ihre vorteilhafte Lage durch unab-
lassiges praventiv-rehabilitatives Engage-
ment eigenverantwortlich hergestellt haben.
Dieser exemplarische Beleg der grofien Ge-
staltbarkeit des Alterungsprozesses kann in
den Umkehrschluss munden, dass pflegebe-
durftige Hochbetagte mangelhaften ,Wider-
stand“ gegen korperliche und geistige Beein-
trachtigungen geleistet haben. Ein solches
»Versagen“ konnte zudem zum Beleg fur die
moralische Verantwortungslosigkeit der Be-
troffenen werden, denn als Pflegebedurftige
legen sie der Gesellschaft schwerwiegende fi-
nanzielle Belastungen auf. Das erfolgreiche
hohe Alter wird in derartigen Situationen zu

1" Gewissermaflen wird damit eine jungere Entwick-
lung in der Gruppe der Hochbetagten abgebildet:
,There is strong and consistent evidence of downward
trends in limitations in late life functioning in most
developed economies such as Finland, Japan, Nether-
lands, Sweden and the United States.“ Chris Gilleard/
Paul Higgs, The Fourth Age and the Concept of ,Soci-
al Imaginary: A Theoretical Excursus, in: Journal of
Aging Studies, 27 (2013) 4, S. 374.
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einem verpflichteten Leitbild, das auf eine
biopolitische Kontrolle, also eine Regulie-
rung der physisch-kognitiven Konstitution
der hochbetagten Bevolkerung hinwirke.I'®

Das hohe Alter und die Sorge um sich

14

Im Rahmen der eingangs erwahnten Stu-
die konnte ich elf Frauen und drei Man-
ner zwischen 80 und 101 Jahren zu der
Moglichkeit eines guten Lebens im ho-
hen Alter befragen. Einerseits haben mei-
ne Gesprachspartner(innen) hier in verallge-
meinernder Weise die Themen Gesundheit,
Selbststandigkeit, materielle Sicherheit sowie
soziale Einbindung angesprochen. Mit Be-
zug auf den eigenen Alltag wurden anderer-
seits ganz konkrete wertgeschatzte Tatigkei-
ten und Erfahrungen beschrieben. Darunter
etwa die Beobachtung von sozialer Umwelt
und Natur, die Begegnung mit anderen Men-
schen — und sei diese auch noch so fluchtig,
die Kontemplation, die Verwirklichung von
Entspannungs- und Ruhephasen, der Genuss
von Speisen und Getrinken oder die Rezep-
tion von Unterhaltungs- und Informations-
angeboten. Bezeichnenderweise handelt es
sich dabei vielfach um Zusammenhinge, die
im Aktivititenkanon des erfolgreichen hohen
Alters unbeachtet bleiben — oder problema-
tisiert werden, wie zum Belsplel yunproduk-
tives Ausruhen® und der ,passive Konsum®
von Fernsehsendungen.

Besonders aufschlussreich waren die Ge-
sprache zudem hinsichtlich solcher Vorge-
hens- und Anschauungsweisen, mit denen die
Befragten subjektiv positive Situationen her-
zustellen versuchen und auf Verluste sowie
Herausforderungen reagieren. In Anlehnung
an den Philosophen Michel Foucault spreche
ich hier von , Technologien des Selbst®, die die
Grundlage einer Selbstsorge sind.I"” Foucault
hat derartige Selbstsorgetechnologien am
Beispiel griechisch-romischer Schriften zur
Ethik der Sorge um sich analysiert. Sie soll-
ten es dem Einzelnen ermoglichen, ,aus ei-

I'* Fur die gesellschaftliche Nutzbarmachung der so-
genannten ,jungen Alten“ vgl. Silke van Dyk/Ste-
phan Lessenich, Die jungen Alten. Analysen einer
neuen Sozialfigur, Frankfurt/M.-New York 2009.

I¥ Vgl. Heinrich Grebe, Selbstsorge im Angesicht
von Verletzlichkeit und Endlichkeit: Facetten einer
Lebenskunst des hohen Alters, in: T. Rentsch/H.-
P. Zimmermann/A. Kruse (Anm. 3), S. 136-146.
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gener Kraft oder mit Hilfe anderer eine Rei-
he von Operationen an seinem Korper oder
seiner Seele, seinem Denken, seinem Verhal-
ten und seiner Existenzweise vorzunehmen,
mit dem Ziel, sich so zu verandern, dass er ei-
nen gewissen Zustand des Glucks, der Rein-
heit, der Weisheit, der Vollkommenheit oder
der Unsterblichkeit erlangt.“?° Die Selbstsor-
gepraktiken meiner Gesprichspartner(innen)
stehen nicht in Verbindung mit einem elabo-
rierten ethischen Kontext wie dem der an-
tiken Sorge um sich. Foucaults Schriften
liefern gleichwohl einen fruchtbaren theore-
tischen Rahmen fur die Erfassung und Deu-
tung von Formen der Lebensgestaltung, wie
sie sich etwa in der Auseinandersetzung mit
den Verletzlichkeiten und Grenzen des Da-
seins vollziehen oder in Reaktionen auf be-
stimmte soziale Zusammenhinge.

Vieles von dem, was ich als Ausdruck ei-
ner Selbstsorge hochbetagter Menschen deu-
te, erscheint zunichst unerheblich und dient
auch weniger der Erlangung von Reinheit,
Weisheit oder Vollkommenheit. Um einen
sgewissen Zustand des Glucks® geht es hin-
gegen sehr wohl, wie das Beispiel des 85-jah-
rigen Herrn Boll zeigt. Er besucht taglich
den nahegelegenen Supermarkt, um dort
ein Stuck Obst oder eine andere Kleinigkeit
zu kaufen. Unbedingt notwendig sind die-
se Einkiaufe kaum — auch deshalb nicht, weil
der diabeteskranke Herr Boll und seine Ehe-
frau von einem ambulanten Pflegedienst mit
Mahlzeiten versorgt werden. Da mich jedoch
vorangegangene Gesprache fur den Stellen-
wert derartiger ,,Shoppingtouren“ sensibili-
siert hatten, bemerkte ich dazu: ,,Und dann
trifft man vielleicht mal jemanden beim Ein-
kaufen.“ Worauf Herr Boll entgegnete: ,, Tref-
fen sie immer ]emand da treffen sie immer ]e—
manden. Der eine ist Schalker Fan, der eine
ist von Dortmund Fan und da wird sich un-
terhalten, woll, und das, das ist schon, ne.”
Herr Boll legte damit den eigentlichen Grund
fur seine anhaltende Konsumfreude offen.
Es ist die Aussicht auf ein Zusammentreffen
mit anderen Menschen — bestenfalls solchen,
die seine Fufiballleidenschaft teilen. Was ge-
meinhin als Small Talk disqualifiziert wird,
stellt also einen sehr guten Moment im Tages-

I Michel Foucault, Technologien des Selbst, in: Da-
niel Defert/Francois Ewald (Hrsg.), Asthetik der
Existenz. Schriften zur Lebenskunst, Frankfurt/M.
2007, S. 289.



verlauf von Herrn Boll dar, weshalb er solche
Situationen bestandig herzustellen versucht.

Auch fur die 88-jahrige Frau Uhl sind
Small-Talk-Situationen wichtig. Diese erlebt
sie vor allem im Austausch mit den Pflege-
fachkraften der Betreuungseinrichtung, in
der sie seit einem Schlaganfall lebt. Frau Uhl
erzihlte mir von Urlaubsreisen nach Bad Vil-
bel, die sie mit ihrem mittlerweile verstorbe-
nen Mann unternommen hatte: ,,Das sind so
selige Erinnerungen dann (...)*. Nach mei-
ner Wiederholung der Formulierung ,seli-
ge Erinnerungen® erlauterte Frau Uhl: ,Ja,
wenn ich irgendwelche Sorgen hab, (...) mit
denen ich einschlafen wurde, dann versuche
ich mich an irgendwas von Bad Vilbel zu er-
innern.“ Anlass zu qualenden Sorgen gibt
Frau Uhl vor allem der Tod ihres Mannes,
aber auch ihr schlechter gesundheitlicher Zu-
stand, die Abnahme ihrer Beweglichkeit, ihre
Inkontinenz oder die Situation einiger An-
gehoriger. Um zu verhindern, dass ihre Pro-
bleme sie gedanklich uberwaltigen, greift sie
bewusst auf Erinnerungen an positive Le-
benserfahrungen (Bad Vilbel) zuruck. Das
Mittel der Ruckerinnerung ermboglicht es
Frau Uhl wie auch einigen anderen Befrag-
ten, Verlust- und Verletzlichkeitssituationen
zumindest zeitweise etwas zu entschirfen.!

Die folgenden zwei Beispiele sollen ab-
schliefend  zeigen, inwiefern bestimmte
Selbstsorgepraktiken auf soziale Herausfor-
derungen reagieren, denen sich Hochbetagte
ausgesetzt sehen. Die 87-jahrige Frau Menn
lebte zum Zeitpunkt unseres Gesprachs allein
und wurde bei der Korper- und Wohnungs-
pflege von einem Pflegedienst unterstutzt. Ein
Bekannter war ihr bei den Lebensmittelein-
kiaufen behilflich, wobei es jedoch wiederholt
zu Schwierigkeiten kam: ,Wir gehen (...) jeden
Mittwoch auf den Markt (...). Und wenn ich
da nicht so schnell mein Geld aus dem Porte-
monnaie raus krieg, dann zahlt er schon oder
nimmt es schon raus (...) Ich habe versucht
ihm klar zu machen: Ich mochte doch wieder
selbststandig werden.“ Frau Menn erfahrt an
dieser Stelle eine Behinderung, die nicht aus
ithren korperlichen Beeintrachtigungen resul-
tiert, sondern sozialer Natur ist. Sie kann und

' Vgl. Philippe Cappeliez/Marilyn Guindon/Annie
Robitaille, Functions of Reminiscence and Emotio-
nal Regulation among Older Adults, in: Journal of
Aging Studies, 22 (2008) 3, S. 266-272.

will trotz der damit verbundenen Muhen ei-
genstandig bezahlen und somit Selbstsorge
durch Selbstverteidigung betreiben — doch ihr
Bekannter unterbindet das und beschrankt so
ithre Handlungsmoglichkeiten. Es handelt sich
hier um ein Verhalten, das nicht zuletzt eng
mit der Vorstellung verbunden ist, korperlich
beeintrachtigte Hochbetagte seien rundher-
um hilflos und fursorgebedurftig.

Das Beispiel der 84-jahrigen Frau Laar
zeigt hingegen, inwiefern gesellschaftliche
Demenzbilder zu einer manifesten Bedro-
hung fur die Selbstbestimmung hochbetagter
Menschen werden konnen. Eines Abends hat-
te Frau Laar eine irritierende optische Wahr-
nehmung: Auf dem Sofa ihrer Wohnung sah
sie die einige hundert Kilometer entfernt le-
bende Enkeltochter sitzen. Wie sich im Ge-
sprach mit ihrer Tochter herausstellte, han-
delte es sich um eine Halluzination, denn das
Kind war bei den Eltern zu Hause. Die Toch-
ter begann daraufhin den geistigen Zustand
von Frau Laar zu hinterfragen und versuch-
te, sowohl eine psychiatrische Untersuchung
ihrer Mutter herbeizufuhren, als auch deren
Konto sperren zu lassen. Zum einen hat das
Frau Laar enttauscht und wiutend gemacht:
»Ich war ja doch ein bisschen sauer da druber,
dass die so flink an mir zweifelt, denn die hat
mich doch besser gekannt wie alle andere(n).“
Zum anderen hat sie aus dieser Erfahrung
praktische Konsequenzen gezogen: ,Seit
dieser Zeit traue ich (mich) uberhaupt nicht
mehr, irgendwas zu erzihlen. Auch bei mei-
ner Tochter nicht. Zum Beispiel irgendwelche
irren Traume, ja.“ Um zu verhindern, dass
ihre geistige Leistungsfahigkeit noch einmal
in Zweifel gezogen werden kann, verschweigt
Frau Laar Erfahrungen und Wahrnehmun-
gen wie Halluzinationen oder ,,irre Traume®.
Es handelt sich dabei um eine Selbstverteidi-
gungsstrategie, die nicht zuletzt auf den Er-
halt der eigenen Geschiftsfahigkeit zielt, und
zwar indem das Aufkommen eines Verdachts
verhindert wird, dem sich Hochbetagte bei
etwaigen Fehlleistungen schnell ausgesetzt
sehen: Ist es Demenz? Zwar reicht ,,die Ver-
dachtsdiagnose ,Demenz’ fur einen Verlust
der Geschiaftsfahigkeit“P? nicht aus — den-
noch zeigt das Beispiel, wie problematisch
und folgenreich bereits Vermutungen uber
etwaige geistige Defizite sein konnen.

I2 Ingrid Hametner, 100 Fragen zum Umgang mit
Menschen mit Demenz, Hannover 20143, S. 76.
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Uber die aufgefuhrten Beispiele hinaus ma-
nifestiert sich die Selbstsorge Hochbetag-
ter etwa auch in bestimmten Formen der Be-
schaftigung mit der eigenen Sterblichkeit,
in der Lebensbilanzierung und der Hervor-
bringung einer erneuerten Selbstinterpretati-
on, in der Annahme der Unerfullbarkeit be-
stimmter Lebensziele oder in der Aneignung
einer besonderen Gelassenheit (,,Alters-Cool-
ness“).® Die betreffenden Technologien des
Selbst ermoglichen es hochbetagten Men-
schen, sich in ihrem Alltag und ganz beson-
ders im Angesicht altersbedingter Verluste
und Belastungen aufzumuntern und zu er-
freuen, Misslichkeiten standzuhalten, sich als
Person wertzuschatzen oder die eigene Person
zu schutzen.”* Gerade letzterer Aspekt unter-
streicht, dass Selbstsorgepraktiken oftmals auf
eine soziale Umwelt reagieren, die Menschen
im hohen Alter vor dem Hintergrund spezifi-
scher Altersbilder (wohlmeinend) kontrolliert
und behindert. Gleichwohl stellt Selbstsorge
kein ,Allheilmittel“ dar, das jede Behinde-
rung, jeden Verlust und jedes Problem zu be-
seitigen oder abzufangen ermoglicht. Folglich
kann tiefe Verzweiflung auch nicht einfach auf
unterlassene Selbstsorge zurtuckgefuhrt wer-
den. Uberdies gilt, dass bei der Fokussierung
auf Technologien des Selbst keineswegs au-
fer Acht geraten darf, dass hochbetagte Men-
schen auf vielfaltige und zum Teil sehr intensi-
ve Weise Sorge um andere tragen: Selbstsorge
schliefft Generativitat keineswegs aus.”®

Hochbetagte als Vertreter ihrer selbst

16

Genauso wie eine Gleichsetzung des hohen

Alters mit Krankheit und Gebrechlichkeit fehl

I”* Vgl. Harm-Peer Zimmermann/Heinrich Grebe,
»Senior Coolness“: Living well as an Attitude in Later
Life, in: Journal of Aging Studies, 28 (2014) 1, S. 22-34.
I* Es scheint deshalb zulassig, gelingende Selbst-
sorge als eine Ursache fur das Zustandekommen des
,Paradox des subjektiven Wohlbefindens* zu deuten.
Dieses Paradox besteht in dem Widerspruch zwi-
schen einer objektiv negativen, weil belastungsrei-
chen Lage und dem subjektiven Wohlbefinden der
in dieser Lage befindlichen Personen. Vgl. Ursu-
la Staudinger, Viele Grunde sprechen dagegen, und
trotzdem geht es vielen Menschen gut: Das Paradox
des subjektiven Wohlbefindens, in: Psychologische
Rundschau, 51 (2000) 4, S. 185-197.

I Vgl. Andreas Kruse, Der Altesten Rat. Generali
Hochaltrigenstudie: Teilhabe im hohen Alter, 2014,
http://www.uni-heidelberg.de/md/presse/news2014/
generali_hochaltrigenstudie.pdf (20.7.2015).
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lauft, ist auch die Einschatzung irrig, dass es
im hohen Alter im Allgemeinen und vor allem
beim Eintreten gesundheitlicher und funktio-
naler Probleme zum Verlust von Handlungs-
miachtigkeit und Selbstbestimmung (loss of
agency) kommen muss.P® Zuruckzufuhren
ist diese Fehleinschatzung besonders auf eine
mangelnde Sensibilitat gegentuber der Selbst-
sorge hochbetagter Menschen — sie wird hau-
figubersehen beziehungsweise nicht als solche
wahrgenommen. Erstens, weil verschiedene
Selbstsorgepraktiken im Inneren ablaufen,
was die Ruckerinnerung von Frau Uhl oder
die Selbstverteidigungsstrategie von Frau
Laar veranschaulichen. Zweitens, weil viele
Selbstsorgepraktiken nicht jenen Produktivi-
tatsformen entsprechen, fur die die erfolgrei-
chen Hochbetagten Lob erfahren. Fur Herrn
Boll etwa sind Stehgreifgesprache zum The-
ma Fufiball wichtig — Interesse an einer Pro-
motion zeigt er hingegen nicht. Drittens wird
die Selbstsorge Hochbetagter haufig auf ganz
spezifische Weise fehlgedeutet. Wenn sich
Menschen im hohen Alter an Wochenmarkt-
theken und Supermarktkassen so verhalten
wie Frau Menn, gelten sie zumeist nicht als
Unabhingigkeitskampferinnen, sondern als
ystarrsinnige Alte“. Auch die Selbstsorge von
Menschen mit Demenz bleibt oftmals unbe-
achtet. Etwa dort, wo man ,herausfordern-
des Verhalten“ allein auf eine Erkrankung
des Gehirns zuruckfuhrt und folglich nicht
in Betracht zieht, dass dieses Verhalten auch
ein Bemuhen um die Verwirklichung per-
sonlicher Interessen zum Ausdruck bringen
kann.P’

Eine erhohte Sensibilitait gegenuber der
Selbstsorge von hochbetagten Menschen
wlrde hmgegen die Einsicht geradezu auf-
dringen, dass sie grundsatzlich als Vertreter
ihrer Selbst anzuerkennen sind. Allgemein-
verbindliche Erfolgsmodelle, die auf einem
reduktionistischen Aktivitats- und Produk-
tivitatsbegriff beruhen und die zu einer bio-
politischen Kontrolle des hohen Alters bei-
tragen, vermitteln eine solche Einsicht nicht.

I* Vgl. Liz Lloyd et al., Identity in the Fourth Age:
Perseverance, Adaption and Maintaining Dignity, in:
Ageing and Society, 34 (2014) 1, S. 1-19, hier: S. 4{f.

I” Fur Ansatze zur Erklirung von herausfordern-
dem Verhalten vgl. Margareta Halek/Sabine Bar-
tholomeyczik, Verstehen und Handeln. Forschungs-
ergebnisse zur Pflege von Menschen mit Demenz
und herausforderndem Verhalten, Hannover 2006,

S. 451f.


http://www.uni-heidelberg.de/md/presse/news2014/generali_hochaltrigenstudie.pdf
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Genauso wenig tun das ,Verletzlichkeitser-
zihlungen®, die das Zustandekommen von
Situationen dysfunktionaler Abhangigkeit
begunstigen — einer Abhangigkeitsform,
»durch die der Mensch daran gehindert wird,
jene Handlungen selbststandig auszufuhren,
die er (...) relativ autonom ausfuhren konn-
te“.P® Abhangigkeit muss jedoch Selbstver-
tretung keineswegs ausschliefen: Wer auf
Hilfs- und Pflegeleistungen angewiesen ist,
verliert dadurch nicht zwangslaufig seine
Selbstbestimmung, sondern kann sie oftmals
nur so — namlich mit Unterstutzung ande-
rer — uberhaupt erst verwirklichen.

Hieraus leitet sich eine entscheidende ge-
sellschaftliche Herausforderung ab: Wenn
das hohe Alter nicht tatsachlich zu einem Au-
tonomieverlust fihren soll, kommt es auf Le-
bensumstande an, in denen subjektive Selbst-
sorge anerkannt und erforderlichenfalls von
einer ,nicht-paternalistischen Fursorge® un-
terstutzt wird.”’ Ansatze dazu werden so-
wohl im Bereich der institutionellen Alten-
hilfe erprobt als auch im Rahmen von ersten
Aktionen mit kommunalem Bezug entwi-
ckelt.P* Was die betreffenden Initiativen ernst
nehmen, ist die soziokulturelle Plastizitat des
Alter(n)s, also den Umstand, dass dessen
Moglichkeiten und Grenzen ganz entschei-
dend von gesellschaftlichen Perspektiven und
Praktiken abhiangen. Damit wird der Mach-
barkeitsgedanke, der gegenwartig vor allem
noch auf die biologische sowie die psycholo-
gische Plastizitat des Alter(n)s beschrankt ist,
neu akzentuiert und erweitert. Namlich auf
die Frage hin, welche sozialen und kulturel-
len Potenziale fur die Verwirklichung eines
subjektiv guten Lebens im hohen Alter er-
schlossen werden konnen.

I* Andreas Kruse, Selbststandigkeit, bewusst ange-
nommene Abhangigkeit, Selbstverantwortung und
Mitverantwortung als zentrale Kategorien einer ethi-
schen Betrachtung des Alters, in: Zeitschrift fur Ge-
rontologie und Geriatrie, 38 (2005) 4, S. 276.

I# Vgl. Theda Rehbock, Autonomie — Fursorge — Pa-
ternalismus. Zur Kritik (medizin-)ethischer Grund-
begriffe, in: Ethik in der Medizin, 14 (2002), S. 143 ff.
I’ Vgl. Aktion Demenz e. V., Unterwegs zu demenz-
freundlichen Kommunen, www.demenzfreundli-
che-kommunen.de/ (20.7.2015). Siche hierzu auch
den Beitrag von Shingo Shimada in dieser Ausgabe
(Anm. d. Red.).

Marianne Egger de Campo

Seniorensitterinnen?

Globale Dienst-

botinnen? Personen-

betreuerinnen!

eit etwa 25 Jahren tritt in den wohlhaben-

den europaischen Gesellschaften ein Pha-
nomen der Betreuung und Pflege von Hoch-
betagten gehiuft auf,
das ein Problem zu lo-
sen scheint: die Rund-
um-die-Uhr-Betreu-
ung von alten und ge-
brechlichen Menschen
durch osteuropaische
Frauen. Denn die An-
forderungen unserer
Erwerbsarbeit erschweren zunehmend dieje-
nige Arbeit, die in der und fur die Familie un-
bezahlt geleistet wird, von der feministischen
Okonomie als care deficit bezeichnet. Daher
bietet fur viele Familien der oberen Mittel-
schicht eine im Haushalt des Pflegebedurfti-
genlebende Hilfskraft eine leistbare und kom-
fortable Alternative zur institutionellen Pfle-
ge. Die 24-Stunden-Betreuung durch ,gute
Wesen“ aus Osteuropal' wird in Deutschland,
Osterreich, der Schweiz, Italienl? und ande-
ren wohlhabenden west- und mitteleuropai-
schen Gesellschaften in ahnlicher Form und
Organisation angeboten. Legalisiert wurde
sie aber nur in Osterreich 2007. Der folgen-
de Artikel gibt einen Uberblick iber Art und
Umfang dieser neuen globalen Dienstleistung
in Osterreich und Deutschland und widmet
sich den Hintergrunden der osterreichischen
Legalisierung.

Wie viele derartige Betreuungs-
verhiltnisse gibt es?

Die 24-Stunden-Betreuung fur alte Men-
schen bietet fur etwa 1500 Euro im Monat

I' Vgl. www.gute-wesen.de/index.html (24.7.2015).
I2 In Italien heiflen sie ,Badanti®.
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Unterstutzung in der Lebens- und Haus-
halesfuhrung fur alte, gebrechliche oder de-
mente Menschen durch Frauen aus Osteuro-
pa. Die Betreuerin wohnt im Haushalt des
Auftraggebers beziehungsweise der Auf-
traggeberin, steht somit 24 Stunden zur Ver-
fugung und wird in der Regel nach vierzehn
Tagen von einer Kollegin abgelost. Vermitt-
lungsagenturen bewerben dieses Arrange-
ment bei den Angehorigen der potenziel-
len Empfanger, rekrutieren Betreuerinnen
und navigieren durch den burokratischen
Dschungel und durch Gesetzeslucken. Das
lassen sie sich mit einer einmaligen Vermitt-
lungsprovision zwischen 350 und 1200 Euro
oder jahrlichen Vermittlungspauschalen ab-
gelten.P In Osterreich werden 24-Stunden-
Betreuerinnen seit der Legalisierung auch
durch die Wohlfahrtstrager vermittelt, die
die offentlich finanzierte Hauskrankenpfle-
ge anbieten.

Wegen der Irregularitat dieser Dienstleis-
tung, das heifit, sie wird in den Grauzonen
des Rechts bereitgestellt, und weil sie in pri-
vaten Haushalten erbracht wird, existieren
nur Schatzungen uber die genaue Zahl die-
ser Betreuungsverhiltnisse. Dies gilt ins-
besondere fur Deutschland. Der Funfte
Altenbericht 2005 gab Expertenschitzun-
gen wieder, denen zufolge etwa 50000 bis
60000 polnische Pflegehilfen als selbststan-
dige 24-Stunden-Betreuerinnen (also als
Einzelunternehmerinnen) in Deutschland
tatig seien, wofur sie 500 bis 800 Euro mo-
natlichen Lohn sowie freie Unterkunft und
Verpflegung erhalten.l* Schatzungen einer
aktuelleren Studie zufolge handle es sich
deutschlandweit um 100000 Haushalte,
die Hilfen aus Osteuropa einsetzen.P Die
monatlichen Lohne dieser selbststindigen
osteuropaischen Pflegekrafte durften zwi-

P Vgl. Tom Schmid, Hausbetreuung — die Legalisie-
rungs-Policy in Osterreich, in: Christa Larsen/Ange-
la Joost/Sabine Heid (Hrsg), Illegale Beschaftigung
in Europa: die Situation in Privathaushalten alterer
Personen, Munchen 2009, S. 53-78, hier: S. 62.

I* Vgl. Bundesministerium fur Familie, Senio-
ren, Frauen, Jugend (Hrsg.), Funfter Bericht zur
Lage der alteren Generation in der Bundesrepublik
Deutschland. Potenziale des Alters in Wirtschaft
und Gesellschaft. Der Beitrag alterer Menschen zum
Zusammenhalt der Generationen. Bericht der Sach-
verstandigenkommission, Berlin 2005, S. 316.

P Andrea Neuhaus/Michael Isfort/Frank Weidner,
Situation und Bedarfe von Familien mit mittel- und
osteuropaischen Haushaltshilfen, Koln 2009, S. 84.
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schenzeitlich jedoch bereits auf mindestens
1300 Euro gestiegen sein, was aus den uber
50 Zeugenaussagen in einem Prozess zur
Scheinselbststindigkeit in Munchen 2008
hervorgeht.I°

In Osterreich ist die Datenlage seit der Le-
galisierung etwas besser, nicht zuletzt des-
halb, weil die Betreuten sich Unterstutzung
vom Sozialministerium holen konnen. So be-
sagt eine aktuelle Statistik des Sozialministe-
riums, dass 2014 uber 22700 Pflegebedurftige
diese Forderung erhalten haben. Das sind im-
merhin 5 Prozent aller Pflegebedurftigen im
Sinne des Pflegegeldgesetzes.l Diese 22700
Rund-um-die-Uhr-Betreuten gehoren mit
ihrem Durchschnittsalter von uber 82 Jahren
der Gruppe der hochbetagten Osterreiche-

rinnen und Osterreicher an.

Auch aus der Zahl der selbststandigen Be-
treuungskrafte lasst sich die Inanspruchnah-
me der 24-Stunden-Betreuung schitzen: Per
31. Marz 2015 waren 51954 selbststandige
Personenbetreuer und Personenbetreuerin-
nen als aktive Mitglieder in den Wirtschafts-
kammern der osterreichischen Bundeslinder
registriert.l’ Geht man vom typischen Be-
treuungsverhiltnis (zwei Betreuerinnen fur
einen Senior) aus, durften in Osterreich also
rund 25000 alte Menschen in 24-Stunden-
Betreuung sein.

Groflenverhaltnisse

In Deutschland waren nach der jungsten
Pflegestatistik 2013 2,6 Millionen Deut-
sche pflegebedurftig im Sinne des Sozial-
gesetzbuches. Davon befanden sich etwa
30 Prozent in stationarer Vollzeitpflege in
Heimen und der uberwiegende Anteil von
70 Prozent lebte im Privathaushalt. Inner-
halb der Gruppe der zu Hause lebenden
Pflegebedurftigen wiederum entschieden
sich 1,24 Millionen Personen, das Pflegegeld
(anstelle von Sachleistungen beispielsweise
in Form ambulanter Dienste) in Anspruch

I° Vgl. Urteil 1115 OWi 298 Js 43552/07 (Amtsgericht
Minchen 2008).

I’ Personliche Mitteilung des Bundesministeriums
fur Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz, Abt.
IV/B vom 11.7.2015.

I® Personliche Mitteilung der Wirtschaftskammer
Osterreich, Stabsabteilung Statistik, Juni 2015.



Tabelle 1: Vergleich der deutschen und osterreichischen Pflegevorsorge

Deutschland 2013
Hohe des Allein
'*E Hilfebedarf/ monatl. durch An-
o7 Monat Pflegegeldes  gehorige
seit Jan. 2013 Versorgte
Mind. 45 h,
davon mindes-
tens die Halfte 255 U
Grundpflege 822282
305 EUR mit
Demenz
Mind. 90 h,
davon mindes-
tens zwei Drittel
i  Grundpilege 440 EUR
(mind. 3mal pro
Tag zu unter- 334826
schiedlichen
Zeiten)
525 EUR mit
Demenz
Mind. 150 h,
I davon mind. vier 700 EUR 38821

Funftel Grund-
pflege

Quellen: Statistisches Bundesamt 2015; SGB XI §15; BMASK 2013; www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/
dateien/Downloads/P/Pflegestaerkungsgesetze/Tabellen_Plegeleistungen_BRat_071114.pdf;

&
=)
3

»

(o)}

Osterreich 2013
Hohe des 24-Stunden-Be-
Hilfebedarf/ monatl.  Zahlder treute in Prozent
Monat Pflege-  Bezieher der Pflegebedurf-
geldes tigen (Stand 2014)
Min. 50h/Monat 154 EUR 104393 Upbekannt, da
keine offentliche
Forderung
>75h/Monat 284 EUR 130803
> 120 h/Monat 443 EUR 78170 6,8
> 160 h/Monat 664 EUR 63463 11,3
> 180 h/Monat
(auflergewohn-
licher Pilege- 902 EUR 46089 15,4
bedarf)
> 180 h/Monat
(dauernde Anwe- 1260 EUR 18806 12,3
senheit)
> 180 h/Monat
(keine zielgerich-
teten Bewe- 1656 EUR 9435 8,1
gungen der vier
Extremitaten)

www.help.gv.at/Portal.Node/hlpd/public/content/252/Seite.2520102.html (jeweils 20.7.2015).

zu nehmen; nur rund 616000 Personen er-
hielten Hauskrankenpflege und Altenhilfe
von professionellen Anbietern als Sachleis-
tung der Pflegeversicherung (meist kombi-
niert mit unbezahlter Betreuungsarbeit von
Familienangehorigen).l’ Der Adressaten-
kreis fur die 24-Stunden-Betreuung durfte
sich in Deutschland also auf einen Teil der
1,24 Millionen Pflegegeldbezieherinnen und
-bezieher beschranken.

Wie Tabelle 1 vermittelt, sind das Oster-
reichische und deutsche Pflegevorsorgesys-
tem nicht direkt miteinander vergleichbar.

I’ Vgl. Statistisches Bundesamt (Hrsg.), Pflegestatis-
tik 2013. Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung.
Deutschlandergebnisse, Wiesbaden 2015, S. 9.

Der Zugang zum Osterreichischen Pflegegeld
ist niederschwelliger und erfordert in den
niedrigen Pflegestufen nicht zwingend einen
Grundpflegebedarf. Insgesamt bezogen 2013
in Osterreich uber 450000 Personen Pfle-
gegeld, etwa 72000 wohnten in einem Pfle-
geheim, etwa 136000 wurden von mobilen
Diensten gepflegt.I'®

Legt man zugrunde, dass Deutschland ge-
messen an der Wohnbevolkerung etwa zehn-
mal so groff wie Osterreich ist, musste man
4,5 Millionen deutsche Pflegebedurftige er-
warten. Dass die tatsachliche Zahl der Pfle-

I Vgl. Bundesministerium fur Arbeit, Soziales und
Konsumentenschutz (Hrsg.), Osterreichischer Pfle-
gevorsorgebericht 2013, Wien 2014.
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gebedurftigen in Deutschland mit 2,6 Milli-
onen erheblich unter diesem Erwartungswert
liegt, konnte auf die Niederschwelligkeit
des ‘osterreichischen Systems hindeuten.
Die rund 764000 Pflegeheimbewohnerin-
nen und -bewohner in Deutschland entspre-
chen ziemlich genau dem Zehnfachen der
osterreichischen Pflegeheimpopulation. Am-
bulante Pflegedienste werden in Osterreich
verglichen mit Deutschland uberproporti-
onal in Anspruch genommen — auch das ist
wieder auf ein niederschwelligeres System
zuruckzufihren, schliefilich kommt man in
den Genuss der Sachleistung ambulante Pfle-
ge in Deutschland nur mit einem Grundpfle-
gebedarf von mindestens 45 Stunden im Mo-
nat, wahrend osterreichische Kundinnen und
Kunden der mobilen Dienste unter Umstan-
den auch mit viel weniger Stunden und auch
nur einer Unterstutzung in der Haushalts-
fuhrung versorgt werden.

Je nachdem, wie man kalkuliert und wie
man den leichteren Zugang zu Pflegeleis-
tungen in Osterreich bewertet, kann man
in Deutschland also realistischerweise von
60000 (5 Prozent der Pflegegeldbezieherin-
nen und -bezieher) bis 250000 Personen (der
zehnfache Wert der 24-Stunden-betreuten
Osterreicherinnen und Osterreicher) ausge-
hen, die sich von einer Osteuropierin rund
um die Uhr betreuen lassen. Auch Helma
Lutz schatzt, dass die Bedingungen der deut-
schen Pflegevorsorge etwa 200000 Deutsche
fur das Arrangement der 24-Stunden-Betreu-
ung optieren lassen.I'!

irregular, illegal

Zur hoheren Popularitat der 24-Stunden-Be-
treuung in Osterreich konnte naturlich die
Legalisierung der Regelung in Osterreich seit
2007 beigetragen haben. Diese wurde in ei-
nem politischen Kraftakt der von Sozialde-
mokraten (SPO) gefuhrten, 2006 gewahlten
Koalitionsregierung mit den Konservativen
(OVDP) beschlossen, nachdem Enthullungen
uber die illegale Praxis einiger fuhrender Po-
litiker des Landes, Pflegerinnen aus der Slo-
wakei fur die Betreuung naher Angehoriger
zu beschaftigen, wahrend des Nationalrats-

I Vgl. Helma Lutz, Who Cares? Migrantinnen in
der Pflege in deutschen Privathaushalten, in: C. Lar-
sen et al. (Anm. 3), S. 43.
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wahlkampfes 2006 eine offentliche Debatte
uber die Altenpflege auslosten. ,Nach einer
kurzen aber heftigen Debatte daruber, ob ein
Pflegenotstand vorliege, wurde zutreffend
erkannt, dass es sich im Grunde genommen
um einen Legalitatsnotstand handelt, weil die
Betreuungsleistungen zwar tatsachlich er-

bracht wurden, jedoch eine klare legale Basis
dafur fehlte.“1'?

Nach inoffiziellen Schitzungen konnten
etwa 20000 Pflegebedurftige — beziehungs-
weise in der Regel ihre Angehorigen — von
der Offnung der Grenzen zum Osten pro-
fitieren, indem sie etwa 40000 Pflegekrafte
aus der Slowakei, Ungarn und der Tschechi-
schen Republik anheuerten, die bereit waren,
fur einen Tageslohn von etwa 40 Euro rund
um die Uhr sieben Tage die Woche im Haus-
halt des Auftraggebers Pflege und Betreuung
anzubieten. Da die hochstens stundenweise
und jedenfalls nicht abends und nachts tati-
gen legalen einheimischen gemeinnutzigen
Hauskrankenpflegeanbieter bei steigendem
Finkommen und steigender Pflegegeldstu-
fe hohere Tarife verlangen mussen, bestand
bei Menschen mit hoherem Einkommen ein
starker Anreiz, eine solche ,slowakische
Schwester” zu beschaftigen. Daruber hinaus
verfugen Wohlhabende eher uber entspre-
chenden Wohnraum fur die Pflegekraft. Ein
Teil der Kosten fur die Schwarzarbeit konn-
te durch das Pflegegeld gedeckt werden, das
damals etwa bei Stufe 4 immerhin 630 Euro/
Monat betrug.I”?

Vor allem starker pflegebedurftige Men-
schen mit dementsprechend hoherem Pfle-
gegeldbezug, die nicht in eine Institution
umziehen wollten, entschieden sich fur die
sslowakische Schwester”. Gerade in wohl-
habenden Familien besteht auch ein grofles
Interesse, das Vermogen des Pflegebedurfti-
gen nach dessen Tod im Familienbesitz zu

I Wolfgang Mazal, Hausbetreuung — kritische As-
pekte, in: Ecolex — Fachzeitschrift fur Wirtschafts-
recht, 2007, S. 580.

I¥ Der Schwarzmarktpreis von 40-50 Euro pro
Tag scheint ubrigens mitnichten ein Ergebnis des
freien Spiels von Angebot und Nachfrage auf dem
Schwarzmarkt zu sein: Wer die Osterreichischen
Pflegestufensatze durch die dafur mindestens auf-
zuwendenden Stunden dividiert, erhalt den Stun-
densatz von 3,90 Euro, der wiederum multipli-
ziert mit 10 Arbeitsstunden pro Tag zur magischen
40 Euro-Marke wird.



behalten und nicht durch den Eintritt in ein
Pflegeheim via Sozialhilfegesetz-Regress zu
vermindern oder gar zu verlieren. Die Exis-
tenz des Pflegeschwarzmarktes war uber
Jahre bekannt, und einige gemeinnutzige
Anbieter der Hauskrankenpflege strengten
auch gerichtliche Schritte gegen den schlei-
chenden Abbau von arbeits- und sozial-
rechtlichen sowie Qualitatsstandards an.
Immer wieder wurden Falle der Vernach-
lassigung und inkompetenten Pflege be-
kannt,I'* ebenso wie es unter den 24-Stun-
den-Betreuerinnen Opfer der Ausbeutung,
sexueller Ubergriffe und gar von Gewaltta-
ten gab, die das Interesse der Lokalbericht-
erstattung fanden.I"®

Von Beginn an stand aufler Streit, dass
durch die Legalisierung das bestehende Sys-
tem der Altenpflege in Osterreich nicht an-
getastet werden sollte. Dieses ruht auf drei
Saulen:

1. Einein sieben Stufen unabhiangig vom Ein-
kommen ausgezahlte Geldleistung (Pfle-
gegeld), mit der sich der Pflegebedurftige
die gewunschten Leistungen von profes-
sionellen Diensten, pflegenden Angehori-
gen oder eben dem Schwarzmarkt kaufen
kann.

2. Die von 1993 bis 2010 flachendeckend
ausgebaute professionelle Hauskranken-
pflege, die von gemeinnutzigen Orga-
nisationen im Auftrag der Lander und
Gemeinden zu geregelten einkommens-
gestaffelten Preisen angeboten wird. Ge-
bietskorperschaften bestimmen die Hohe
der Preise und vor allem den Umfang der
Leistungen: Ob etwa Betreuung in der
Nacht angeboten wird, bestimmt nicht
die Nachfrage der Pflegebedurftigen, son-
dern die Regierung des Bundeslandes, in
dem sie leben. Deshalb bestehen auch in-
nerhalb Osterreichs enorme Differenzen
zwischen Preisen und Angebotsstruktur:
eine Frau in Pflegestufe 3, die eine Ren-

I Eine unqualifizierte osteuropaische Betreuerin
verlie eine sterbende Pflegebedurftige und uberlief§
sie allein ithrem Schicksal, weil sie sich vor dem Tod
furchtete (personliche Mitteilung von B. Schafarik
2004).

I Einen spektakuliren Kriminalfall recherchierte
der Schriftsteller Martin Leidenfrost und verarbeite-
te seine Einsichten in dem Buch ,Die Tote im Fluss:
der ungeklarte Fall Denisa S.“ (2009).

te von 970 Euro netto im Monat erhilt,
bezahlt fur dreimal wochentlich 45 Mi-
nuten Heimhilfe und einmal pro Monat
30 Minuten diplomierte Krankenpflege-
kraft im Bundesland Steiermark monat-
lich etwa doppelt soviel wie in Tirol.I'®
Nach Bedarfsberechnungen der Gebiets-
korperschaften werden auch Platze in sta-
tionaren und teilstationaren Einrichtun-
gen bereitgestellt, die von offentlichen
Tragern, gemeinnutzigen Organisationen
und privaten gewinnorientierten Betrei-
bern angeboten werden.

3. Der grofite Leistungsumfang wird von
der dritten Saule, der Familie erbracht,
und zwar in Form unbezahlter Pfle-
ge- und Betreuungsarbeit durch zumeist
weibliche Angehorige. Eine groff ange-
legte Studie im Auftrag des Sozialminis-
teriums erhob 2010 unter mehr als 17000
Pflegegeldempfangern, dass nahezu drei
Viertel von ihnen ausschlieilich von An-
gehorigen ohne die Unterstutzung pro-
fessioneller Dienste gepflegt werden.l”
Die Schwarzarbeit unterstutzte die dritte
Saule der osterreichischen Pflegevorsorge,
die Familie.

Rechtlicher Rahmen:
Personenbetreuung

Zunichst wurde ein Modell der legalen An-
stellung der 24-Stunden-Betreuerinnen nach
dem Hausbetreuungsgesetz (HBeG)I'® ent-
wickelt. Durchgesetzt hat sich aber letztlich
die Schaffung eines freien Gewerbes ,Per-
sonenbetreuung” durch eine Novelle der
Gewerbeordnungl” — und damit die Ein-
zelunternehmerregelung, die eine unter Ar-

I"* Vgl. Marianne Egger de Campo/Bernhard Just,
Documentation of Services for the Aged at Risk
of Marginalization in Austria, Deliverable 4 of
CARMA - Care for the Aged at Risk of Marginali-
zation, Graz 2003.

I Vgl. Bundesministerium fur Arbeit, Soziales und
Konsumentenschutz (Hrsg.), Osterreichischer Pfle-
gevorsorgebericht 2010, Wien 2010, S. 18.

I"* Hausbetreuungsgesetz, www.ris.bka.gv.at/Gel-
tendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gese
tzesnummer=20005362&ShowPrintPreview=True
(24.7.2015).

1" Gewerbeordnung, www.ris.bka.gv.at/Dokument.
wxe?Abfrage=Bundesnormen&Dokumentnummer=
NOR40097468 (24.7.2015).
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beitsrechtlern durchaus umstrittene Form
der Legalisierung von Scheinselbststandig-
keit darstellt.I?°

Heute arbeiten 99 Prozent der Personen-
betreuerinnen in Osterreich selbststandig.
Damit sind Arbeitszeitbeschrankungen und
Ruhe- und Erholungspausen freie Verein-
barungen zwischen der Personenbetreuerin
und ihrem Auftraggeber; vor allem aber be-
deutet diese Selbststandigkeit, dass die wohl-
fahrtsstaatliche Absicherung von Arbeitsver-
haltnissen in Form von bezahltem Urlaub,
Lohnfortzahlung bei Krankheit und Arbeits-
losenunterstutzung ganzlich entfallt. In der
offentlichen Debatte wurden die Lohnneben-
kosten bei Anstellung ubertrieben hoch dar-
gestellt, wodurch vom Umstand abgelenkt
wurde, dass die ,selbststandigen Pflegekraf-
te schlicht weniger bezahlt (bekommen) als
die unselbststandige(n)“."! Im Dezember 2007
gewahrte ein Gesetz in Verfassungsrang so-
gar Amnestie fur diejenigen, die von der ille-
galen Beschaftigung der 24-Stunden-Betreu-
erinnen profitierten. ,,Samtliche arbeits- und
sozialrechtlichen Anspruche der Rund-um-
die-Uhr-Betreuungskrafte wurden (damit)
ruckwirkend aufler Kraft gesetzt.“F

Im Unterschied zu Osterreich schliefit
die Rechtsprechung in Deutschland bei der
24-Stunden-Betreuung durch eine im Haus-
halt lebende Pflegekraft eine Einzelunter-
nehmertatigkeit aus. Wer also die Kosten fur
die Sozialabgaben durch die Anstellung einer
selbststandig tatigen Pflegerin sparen und sich
uber Arbeitszeitgesetze hinwegsetzen will, ris-
kiert in Deutschland im Falle einer Anzeige,
Sozialabgaben nachzahlen zu mussen und eine
Strafe wegen illegaler Beschiftigung. Deshalb
warnen unter anderem Verbraucherzentralen
in einem Vergleich der Beschaftigungsformen
vor dieser Form der Pflege zu Hause. I

I Vgl. Theodor Tomandl, Was ist selbstandige Perso-
nenbetreuung?, in: Zeitschrift fur Arbeits- und Sozi-
alrecht, 32 (2007), S. 196-201; W. Mazal (Anm. 12).

I Almut Bachinger, 24-Stunden-Betreuung — gelun-
genes Legalisierungsprojekt oder prekare Arbeits-
marktintegration?, in: SWS-Rundschau, 50 (2010) 4,
S. 411.

I? Ebd., S. 406; Bundesrat, Stenographisches Proto-
koll 752, Sitzung des Bundesrates der Republik Os-
terreich, Donnerstag, 20.12.2007.

I Vgl. Verbraucherzentrale Nordrhein-Westfalen
(Hrsg.), Hilfe rund um die Uhr - (I)egal durch wen?
26.7.2015, www.vz-nrw.de/pflegehilfen (25.8.2015).
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Als legal und kostengunstiger gilt die Ent-
sendung von Pflegekriften eines auslandi-
schen Pflegedienstleisters nach Deutschland,
weil auch hier die deutschen Sozialabga-
ben entfallen, denn die Pflegerin ist im Aus-
land angestellt. Der/die Pflegebedurftige in
Deutschland tritt dabei in ein Vertragsver-
haltnis mit beispielsweise einem polnischen
Pflegedienstleister, dessen Angestellte bei
freier Unterkunft und Verpflegung in einem
deutschen Haushalt Pflege verrichten. Hier
ist jedoch das deutsche Arbeitszeitgesetz an-
zuwenden, das eine Rund-um-die-Uhr-Be-
treuung verbieten wurde; auflerdem durfen
keine sittenwidrig niedrigen Lohne gezahlt
werden. Wie haufig die Arbeitszeitbeschran-
kung in der Praxis verletzt wird, wodurch
sich der real verdiente Stundenlohn leicht auf
das osterreichische Niveau der Personenbe-
treuung senken lasst, bleibt bis zum Vorlie-
gen genauerer Forschungen spekulativ. We-
gen der Isoliertheit der Pflegekrafte und der
extremen Nahe zu ihren Auftraggebern (sie
wohnen schliefflich im Haushalt ihres Auf-
traggebers) durfte fur ihre Verhandlungs-
macht dhnliches gelten wie fur Dienstboten
vergangener Jahrhunderte .l

Offentliche Forderung
der 24-Stunden-Betreuung in Osterreich

Um einen moglichst hohen Anreiz zur Lega-
lisierung der vormals illegalen Beschaftigung
zu bieten, wurden in Osterreich Forderun-
gen eingefuhrt, die die von zwei selbststan-
digen Personenbetreuerinnen Gepflegten mit
550 Euro pro Monat unterstutzen. Vorausset-
zung dafur ist neben der Pflegebedurftigkeit
von mindestens Stufe 3 ein Netto-Monats-
einkommen unter 2500 Euro (wobei das Pfle-
gegeld nicht eingerechnet wird). Ursprung-
lich sollte auch das Barvermogen nicht hoher
als 7000 Euro sein.

Gerade die Berucksichtigung des Ver-
mogens des Pflegebedurftigen stellte einen
Zankapfel dar; einige Bundeslander forder-

P* Vgl. Kammer fur Arbeiter und Angestellte Wien
(Hrsg.), Kathe Leichter zum 100. Geburtstag, Texte
zur Frauenpolitik, Wien 1995; Dorothea Schmidt, Eine
Welt fur sich? Dienstmidchen um 1900 und die wider-
spruchliche Modernisierung weiblicher Erwerbsarbeit,
in: Claudia Gather/Birgit Geissler/Maria S. Rerrich
(Hrsg.), Weltmarkt Privathaushalt: bezahlte Haushalts-
arbeit im globalen Wandel, Munster 2002, S. 204-222.
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ten aus Steuergeldern auch Pflegebedurftige
mit hoherem Barvermogen. Heute ist diese
Vermogensbegrenzung bundesweit endgultig
weggefallen, wobei in der offentlichen De-
batte niemand zu thematisieren scheint, dass
dies in erster Linie im Interesse kunftiger
wohlhabender Erben sein durfte.

In der offentlichen Debatte, die zu die-
ser staatlich sanktionierten Ausbeutung von
weiblichen Migranten fuhrte, spielten die
Arbeitsbedingungen der Personenbetreu-
erinnen nicht die geringste Rolle. Ganz im
Gegenteil wurde Pflegebedurftigkeit als un-
vorstellbares Leid stilisiert, dem man keines-
falls eine weitere Harte hinzufugen konne.
Auch Politiker der Linken verzichteten da-
rauf, Wohlhabende, die infolge ihrer Pflege-
bedurftigkeit in Abhangigkeit von der Wohl-
tatigkeit der Gemeinschaft geraten waren,
darauf hinzuweisen, dass sie selbst uber er-
hebliche private Ressourcen verfugen, um ihr
Problem zu lindern. So wurde und wird die
Flucht aus den sozial gestaffelten Tarifsyste-
men der Heime und der Hauskrankenpfle-
ge unter Ausbeutung auslandischer Schein-
selbststandiger als legitim betrachtet.

Die Vorstellung, dass Pflegebedurftigkeit
einen schweren Schicksalsschlag darstellt, der
jede Schonung vor Strafverfolgung rechtfer-
tigt, durfte auch der Grund sein, warum bis
dato keine Gerichtsverfahren wegen Schein-
selbststandigkeit der Personenbetreuerinnen
angestrengt worden sind beziehungsweise
warum ein bereits 2011 ergangenes oberst-
gerichtliches Urteil keinerlei politische Wir-
kung entfaltet hat.I”®

Wie sich an dem in Tabelle 2 gezeigten Re-
chenmodell einer gemeinnutzigen Vermitt-
lungsorganisation ablesen lasst, stellt das An-
gebot der Personenbetreuung in Osterreich
eine billigere und legale Alternative zur Hei-
munterbringung (Tabelle 3) dar.

Personenbetreuung versus Pflege

Problematisch an der 24-Stunden-Pflege ist
nicht nur ihre arbeitsrechtliche Sonderstel-
lung als in Osterreich legalisierte Schein-

I Vgl. OGH-Urteil, 80ObA 17/11z (Oberster Ge-
richtshof der Republik Osterreich 2011); T. Schmid
(Anm. 3), S. 74.

Tabelle 2: Musterberechnung 24-Stunden-Betreuung

Rechenbeispiel monatliche Kosten fur eine betreute Person,
Pflegestufe 4, Stand Januar 2015

Kosten Personenbetreuerinnen und

Verwaltungsbeitrag 2190,00€
Forderung Bund (ab Pflegestufe 3) —550,00€
Pflegegeld (Stufe 4) —664,30€
Gesamt 975,70 €

In dieser Berechnung ist der Sachaufwand fur Unterbringung,
Verpflegung und Fahrtkosten der Personenbetreuerinnen nicht
enthalten. Zu leisten ist bei Beginn des Vertrages zudem eine
einmalige Vermittlungsgebuhr von 817,00 € fur die Pflege und
Bedarfseinschatzung, die Auswahl und Vermittlung sowie die
Einfuhrung der beiden Personenbetreuerinnen in den Haushalt.

Quelle: Angebot der 24 Stunden Personenbetreuung (PB)
GmbH, www.pflegen.at/Angebot_24_Stunden_Betreuung (2.9.
2015).

Tabelle 3: Musterberechnung Pflegeheimplatz

Rechenbeispiel monatliche Kosten fur einen Pflegeheimplatz
im Mehrbettzimmer nach Sozialhilfegesetz Steiermark 2015

sog. Hotelkomponente = 63,30 €/Tag 1899,00€
Pflegezuschlag gem. Pflegestufe, bei

Pflegestufe 4 = 50,12 €/Tag 1503,60€
Pflegegeld Stufe 4 —-664,30€
Gesamt 2737,70€

Quelle: https://stmk.volkshilfe.at/images/content/Tarifblatt%20
2015.pdf (27.7.2015).

selbststandigkeit. Auch die berufsrechtliche
Abgrenzung zu den Pflegeberufen wird in
der Praxis der osterreichischen Personenbe-
treuung durchwegs ignoriert.’* Ahnlich wie
in Deutschland, wo es moglich ist, per Ver-
trag Einzelpflegekrafte zu engagieren und
dadurch Sachleistungen aus der Pflegeversi-
cherung zu beziehen, erlaubt auch das oster-
reichische Gesundheits- und Krankenpflege-
gesetz (GuKG) eine selbststandige Tatigkeit
einer Gesundheits- und Krankenpflegekraft
des gehobenen Dienstes.” Den nicht ein-
schlagig qualifizierten, aber selbststandig ta-
tigen Personenbetreuerinnen werden durch
das GuKG jedoch auch Tatigkeiten zur Un-
terstutzung der Korperpflege, Mobilisierung,

I Vgl. Meinhild Hausreither, Das freie Gewerbe der
Personenbetreuung im Kontrast zu den Gesundheits-
berufen, in: Ecolex — Fachzeitschrift fur Wirtschafts-
recht, (2007), S. 576-580.

I Vgl. Einzelpflegekrafte in Deutschland, 1.1.2015,
www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/
pflege/leistungen/ambulante-pflege/einzelpflegekraef-
te.html (24.7.2015).
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Ausscheidung und Hygiene erlaubt.’® Unter
arztlicher Anweisung beziehungsweise An-
weisung einer Krankenpflegekraft des geho-
benen Dienstes durfen sie sogar Tatigkeiten
wie Verbandswechsel, Insulin- oder blutge-
rinnungshemmende Injektionen vornehmen,
auch wenn ithnen dafur die im GuKG vorge-
schriebene Qualifikation fehlt.” Tatsachlich
wird von Personenbetreuerinnen kein Nach-
weis einer pflegerischen Qualifikation gefor-
dert, und so fand eine Untersuchung von fast
600 Personenbetreuerinnen 2013 heraus, dass
knapp 80 Prozent nur einen rund 200 Stun-
den umfassenden Rot-Kreuz-Kurs zu Pfle-
ge absolviert haben, der Rest verfugt uber
keinerlei Pflegeausbildung beziehungsweise
macht keine Angaben dazu. Etwa 50 Prozent
haben jedoch Abitur und 25 Prozent ein ab-
geschlossenes Hochschulstudium.P°

Die Personenbetreuung wird in Osterreich
vor allem von Frauen aus der Slowakei und
Bulgarien (und — gemessen an den Fremd-
sprachen, in denen die Broschuren des So-
zialministeriums erhaltlich sind — auch aus
Polen, Ungarn und Ruminien) angeboten.P!
Sie kommen uberwiegend aus 0konomischen
Motiven nach Osterreich, wobei die Nihe
Osterreichs zu ithrem Heimatland die Auf-
nahme der Arbeit als Personenbetreuerin
begunstigt.F? Der Grofiteil der in deutschen
Haushalten titigen 24-Stunden-Betreuerin-
nen durfte aus Polen, der Ukraine, Bulgarien
und neuerdings Kroatien kommen.

Fazit

Heute scheint jedes reiche EU-Land seine
Kolonien in Osteuropa zu haben, die ihm bil-
lige Arbeitskrifte liefern und in denen es Ab-

I® Vgl. Gesundheits- und Krankenpflegegesetz Oster-
reichs, www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Ab-
frage=Bundesnormen&Gesetzesnummer=10011026
(24.7.2015).

I? Vgl. pflegedaheim.at/cms/pflege/attachments/2/8/
6/CH1848/CMS1237213583778/merkblatt_peronen-
betreuerinnen.pdf (24.7.2015).

I Vgl. Eva-Maria Pfandl, Analyse der optimalen
24-Stunden-Betreuung aus der Perspektive einer 0s-
terreichischen Wohlfahrtsorganisation. Am Beispiel
des Hilfswerk Osterreichs, Masterarbeit, FH Krems,
2013, S. 38.

P Vgl. Ebd., http://pflegedaheim.at/cms/pflege/thema.
html?>channel=CH1848 (23.7.2015).

I Vgl. T.S. Schmid (Anm. 3), S. 60; vgl. E.-M. Pfandl
(Anm. 30).

APuZ 38-39/2015

satzmarkte fur seine Produkte findet. Einige
deutsche Gesundheits-Okonomen befurwor-
ten die Osterreichische Personenbetreuungs-
regelung als eine Form, Wohlfahrtsausgaben
in den reichen Landern zu sparen und ver-
weisen auf die ,,Win-win-Situation®, die sich
hier bietet. Schliefllich hatten die Frauen, die
weit unter Tariflohnen bei uns Pflege- und
Betreuungsarbeit verrichten, in ithren Hei-
matlandern keine Arbeit oder nur sehr viel
geringere Lohne zu erwarten.

Diese Betrachtungsweise ignoriert aber,
dass globalisierte Dienstbotenarbeit vollig
selbstverstandlich von uns reichen Europa-
ern und Europaerinnen als unser Vorrecht in
Anspruch genommen wird, wihrend nicht
im Geringsten hinterfragt wird, wie es den-
jenigen dabei geht, die sich in der Dienerrolle
befinden. Eine Demokratlslerung von Sorge-
arbeitl® stunde dem viel gepriesenen euro-
paischen Sozialmodell gut an und wurde die
Sorge um das Wohlbefinden unserer Hoch-
betagten nicht uber die Sorge um das Wohl-
befinden der sie betreuenden Osteuropierin-
nen stellen.

P> ,Demokratische Fursorgeverhiltnisse bedur-
fen (...) der ausdrucklichen Zielsetzung, Autonomie
sowohl fur die Fursorgebedurftigen wie fur die Fursor-
genden herzustellen, die dann als autonom verstanden
werden konnen (...)“. Joan Tronto, Demokratie als fur-
sorgliche Praxis, in: Feministische Studien, Extraheft
Fursorge — Anerkennung — Arbeit, 18 (2000), S. 36.
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Dementia Care

Management:
Menschen zu Hause
optimal versorgen

Weltweit stellt der demografische Wandel
vielschichtige Herausforderungen fur
Politik und Gesellschaft dar. Wie auch in an-
deren Industriestaaten
erhoht sich in Deutsch-
land mit steigender Le-
benserwartung nicht
nur die Anzahl der Al-
teren, sondern auch
der Anteil alterer Men-
schen an der Gesamt-
bevolkerung.

Jochen René Thyrian

Generell steigt die
Wahrscheinlichkeit zu
erkranken mit zuneh-
menden Alter an. Hin-
zu kommen Erkran-
kungen, die erst im
Alter auftreten, darun-
ter vor allem demen-
zielle. Man geht davon
aus, dass die entspre-
chende Wahrschein-
lichkeit bei den 70-bis
74-Jahrigen bei etwa
3,5 Prozent liegt, dann
ansteigt und bei den
uber 95-Jahrigen be-
reits bei 41 Prozent
liegt. In Deutschland
leben aktuellen Zahlen
der Deutschen Alzhei-
mer Gesellschaft zufol-
ge rund 1,5 Millionen
Menschen, die an einer
Demenz erkrankt sind.
Diese Zahl wird in na-
her Zukunft deutlich
ansteigen. In Progno-
sen wird von einer Zunahme beispielsweise in
Mecklenburg -Vorpommern um 91 Prozent bis

Tilly Eichler

Adina Dreier

Wolfgang Hoffmann

2020 ausgegangen.l' Diese Veranderung unter-
streicht die Notwendigkeit, die aktuelle Versor-
gung kritisch zu evaluieren und fur die nahe Zu-
kunft neue, optimierte Versorgungsmodelle zu
entwickeln.

Die Herausforderungen an die Versorgung
von von Demenz betroffenen Menschen sind
im Allgemeinen nur kuinstlich trennbar von den
Anforderungen an die adaquate Versorgung al-
terer Menschen.? Mit dem Alter nimmt die
(Multi-)Morbiditat zu, insbesondere chronische
Erkrankungen treten auf. In der Folge kommt
es zu einem Anstieg der Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen und Unterstutzungsan-
gebote. Multimorbide Menschen nehmen hau-
fig eine Vielzahl verschiedener Medikamente
ein, sodass die damit einhergehenden Neben-
und Wechselwirkungen problematisch sein
konnen. Ein adaquates Medikationsmanage-
ment zur Reduktion arzneimittelbezogener
Probleme ist daher von zentraler Bedeutung,.

Die Veranderungen von Familienstrukturen
haben einen immer hoheren Anteil Alleinleben-
der im fortgeschrittenen Lebensalter zur Folge,
vor allem Frauen sind davon betroffen. Fehlen-
de soziale Unterstutzung und haufig auch ein-
geschrankte Mobilitat fuhren bei vielen Alteren
zu drohendem Verlust der Selbststandigkeit —
und so steigt das Risiko der Hilfs- oder Pflege-
bedurftigkeit. Nicht aufler Achtlassen darf man
dabei die Wunsche und Beduirfnisse der Be-
troffenen. Der Grofiteil der alteren Menschen
— auch der an Demenz erkrankten — mochte
moglichst lange selbststindig im gewohnten
sozialen Umfeld leben. Die Rahmenbedingun-
gen hierfur mussen gesetzt werden. Dazu zahlt
die Gestaltung des Unterstutzungs- und Ver-
sorgungssystems.P Im Bereich der Demenz er-
fahrt dies besondere Bedeutung.

I' Vgl. Ulrike Siewert/Konstanze Fendrich/Gabrie-
le Doblhammer-Reiter et al., Versorgungsepidemio-
logische Auswirkungen des demografischen Wandels
in Mecklenburg-Vorpommern, in: Deutsches Arzte-
blatt, 107 (2010) 18, S. 328-334.

P Vgl. Jochen René Thyrian/Markus Wubbeler/
Wolfgang Hoffmann, Interventions into the Care
System for Dementia, in: Geriatric Mental Health
Care, 1 (2013) 3, S. 67-71.

P Vgl. Jochen René Thyrian/Adina Dreier/Konstan-
ze Fendrich et al., Demenzerkrankungen — Wirksame
Konzepte gesucht, in: Deutsches Arzteblatt, 108 (2011)
38, S. A1954-A1956; Jochen René Thyrian/Wolfgang
Hoffmann (Hrsg.), Dementia Care Research — Scien-
tific Evidence, Current Issues and Future Perspectives,
Lengerich u.a. 2012.
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Die Demenz ist ein Syndrom, das eine
Abnahme der geistigen Leistungsfahigkeit
zur Folge hat. Die beiden haufigsten For-
men sind die Alzheimer-Demenz mit dem
Hauptsymptom der Verschlechterung des
Gedachtnisses und die frontotemporale De-
menz, bei der es zu Beginn der Erkrankung
zu Veranderungen der Personlichkeitund des
zwischenmenschlichen Verhaltens kommt.
Diese Veranderungen der geistigen Leis-
tungsfahigkeit, aber auch Personlichkeits-
veranderungen wie Aggressivitat, Taktlosig-
keit, Teilnahmslosigkeit oder Storungen der
Sprache, die sich in Wortfindungsstorungen,
Benennungsstorungen und Sprachverstand-
nisstorungen auflern, sind bei den Betrof-
fenen unterschiedlich stark ausgepragt und
nehmen im Verlauf der Erkrankung zu. Sie
gehen Uber ,normale“ Alterserscheinungen
wie Vergesslichkeit oder Stimmungsschwan-
kungen hinaus, machen die Bewaltigung des
Alltagslebens immer schwieriger. Im weite-
ren Verlauf fuhren sie dazu, dass Patienten
zunehmend betreuungs- beziehungsweise
pflegebedurftig werden.

Der Grofiteil der Pflege wird in Deutsch-
land durch Angehorige geleistet. Dies ent-
spricht dem Wunsch vieler Betroffener und
auch Angehoriger. Nichtsdestotrotz stellt
die hausliche Pflege eine wachsende Belas-
tung fur die Angehorigen dar, Uberlastung
fuhrt dann haufig zur (moglicherweise ver-
meidbaren) Heimeinweisung des Menschen
mit Demenz. Daher muss gewahrleistet sein,
dass Angehorige die bestmogliche Unterstut-
zung erhalten. Ziel ist die Stabilisierung und
Starkung der hauslichen Situation, um einen
Ubertritt in die stationire Heimversorgung
zu verhindern, aufzuschieben beziehungs-
weise zum richtigen Zeitpunkt zu planen.
Dies kommt den Wunschen der Betroffe-
nen nach, bedeutet aber auch einen okono-
mischen Vorteil, da dies zu Einsparungen im
Gesundheitssystem fuhren kann.

Das Gesundheitssystem muss auf den de-
mografischen Wandel reagieren, ist aber sel-
ber auch von diesem betroffen. So sinkt bei-
spielsweise die Anzahl niedergelassener
Hausarzte und eine Wiederbesetzung der
entsprechenden Praxen gestaltet sich schwie-
rig. Dies trifft insbesondere auf den landli-
chen Raum zu und ist umso schwerwiegen-
der, da die Versorgung an Demenz erkrankter
Menschen von dieser Berufsgruppe umfang-
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lich wahrgenommen wird.l Eine detaillierte
Betrachtung der Auswirkungen auf den Be-
reich der Pflege und der daraus resultierenden
Forderung nach einer Neuverteilung der Auf-
gaben im stationaren und ambulanten Versor-
gungsalltag wurde bereits vorgenommen.P®

Anforderungen im ambulanten Bereich

Die Versorgung von Menschen mit Demenz
umfasst aber auch spezifische Herausforde-
rungen. Im Vordergrund stehen dabei folgen-
de Aspekte: eine moglichst fruhzeitige Iden-
tifikation kognitiv beeintrachtigter und an
Demenz erkrankter Menschen; eine leitlinien-
gerechte Diagnostik der Betroffenen; eine ad-
aquate medizinische, pflegerische, psychosozi-
ale, medikamentose und nicht-medikamentose
Behandlung der Demenz; die adaquate Be-
handlung der Multimorbiditait mit besonde-
rem Augenmerk auf Behandlungen, die durch
das Vorliegen einer Demenz erschwert wer-
den, aber auch auf diejenigen, die den Verlauf
einer Demenz negativ beeinflussen konnen;
die Integration in eine multiprofessionelle Ver-
sorgung, um die in den Leitlinien geforder-
te ganzheitliche und umfassende Versorgung
des Kranken zu gewahrleisten, und die kon-
sequente Einbeziehung der Angehorigen, die
den Grofiteil der Versorgung ubernehmen.

Im internationalen Bereich gibt es wissen-
schaftliche Evidenz zur Wirksamkeit von Kon-
zepten im ambulanten Bereich, die sich auf die
individuellen Bedarfe der Betroffenen konzen-
trieren und dabei auf die Integration mehre-
rer Professionen Uber verschiedene Institutio-
nen/Anbieter hinweg setzen.I® Sie werden oft

I* Vgl. Jochen René Thyrian/Wolfgang Hoffmann,
Dementia Care and General Physicians — A Survey
on Prevalence, Means, Attitudes and Recommenda-
tions, in: Central European Journal of Public Health,
20(2012) 4, S. 270-275.

> Vgl. Adina Dreier/Hagen Rogalski/Sabine Homeyer
et al., Aufgabenneuverteilung von Pflege und Medi-
zin: aktueller Stand, Akzeptanz und erforderliche
Qualifizierungsveranderungen fur die pflegerische
Profession, in: Peter Zangl (Hrsg.), Zukunft der Pfle-
ge, Wiesbaden 2015, S. 95-115.

I° Vgl. Malaz A. Boustani/Greg A. Sachs/Catherine
A. Alder et al., Implementing Innovative Models of
Dementia Care: The Healthy Aging Brain Center, in:
Aging and Mental Health, 15 (2011) 1, S. 13-22; Chris-
topher M. Callahan/Malaz A. Boustani/Frederick
W. Unverzagt et al., Effectiveness of Collaborative
Care for Older Adults with Alzheimer Disease in Pri-



als Modelle der collaborative care bezeichnet,
wobei aber auch Bezeichnungen wie integrated
care, integrated primary care oder shared care
synonym verwendet werden. Wissenschaft-
liche Studien zur Wirksamkeit dieses Ansat-
zes in einem methodisch anspruchsvollen De-
sign sind in Deutschland jedoch noch nicht
durchgefuhrt worden. Selbst bei augenschein-
lich sinnvollen und positiv evaluierten Kon-
zepten ist dies jedoch unverzichtbar, da auf-
grund unterschiedlicher Versorgungssysteme
eine Ubertragung und Implementierung nicht
in vollem Umfang moglich ist. Es ist daher not-
wendig, die Konzepte anderer Gesundheitssys-
teme auf Ubertragbare Aspekte zu untersuchen
und Gemeinsamkeiten herauszuarbeiten.l’

Basierend auf den aktuellen Leitlinien zur
Versorgung von Menschen mit DemenzI® und
unter Berucksichtigung der internationalen
Evidenz wird daher seit 2011 das Konzept des
Dementia Care Managements (DCM) im Rah-
men der vom Deutschen Zentrum fur Neuro-
degenerative Erkrankungen (DZNE) Rostock/
Greifswald und dem Institut fur Communi-
ty Medicine der Medizinischen Fakultat der
Ernst-Moritz-Arndt Universitit Greifswald
durchgefuhrten Studie ,Demenz: lebenswelt-
orientierte- und personenzentrierte Hilfen in
Mecklenburg-Vorpommern“ (DelpHi-MV)
definiert, operationalisiert und evaluiert.

Design und Methode
der DelpHi-MV-Studie

DelpHi-MV ist eine epidemiologische, haus-
arztbasierte, cluster-randomisierte und kon-
trollierte Interventionsstudie mit zwel ,,Ar-
men®, das heifdt einer Interventions- und einer
Kontrollgruppe.l’ Probanden der Interventi-

mary Care: A Randomized Controlled Trial, in: The
Journal of the American Medical Association (JAMA),
295 (2006) 18, S. 2148-2157.

I Vgl. H.C. Vollmar/Jochen René Thyrian/Michael
LaMantia et al., ,Aging Brain Care Program” aus In-
dianapolis, in: Zeitschrift fur Gerontologie und Geria-
trie, 27.5.2015 (online).

I Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und Psycho-
therapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DG-
PPN), Deutsche Gesellschaft fur Neurologie (DGN),
S-3 Leitlinie ,Demenzen®, 2009, www.dgppn.de/filead-
min/user_upload/_medien/download/pdf/kurzversi-
on-leitlinien/s3-leitlinie-demenz-1f.pdf (24.8.2015).

P Vgl. Jochen René Thyrian/Thomas Fiss/Adina
Dreier et al., Life- and Person-Centred Help in Meck-
lenburg-Western Pomerania, Germany (DelpHi): Stu-

onsgruppe erhalten Unterstutzung durch einen
Dementia Care Manager (DCM), Probanden
der Kontrollgruppe erhalten die bisher ubliche
Versorgung (care as usual). Primare Outcomes
der Studie nach einem Jahr sind Lebensquali-
tat des Menschen mit Demenz, Angehorigen-
belastung, Verhaltens- und psychiatrische Auf-
falligkeiten der Kranken, Pharmakotherapie
mit Antidementiva und potenziell inadiquate
Medikation der Komorbiditaten.

Dementia Care Management wurde kon-
zipiert fur Menschen, die im Rahmen der
Routineversorgung durch einen niedergelas-
senen Hausarzt positiv auf eine Demenz ge-
testet wurden. Somit sind zumeist Patienten
ohne gesicherte, formale Diagnose mit einem
Schweregrad der Demenz von leicht bis mittel
die Zielgruppe. Die Patienten mussen zu Hau-
se wohnen beziehungsweise eine selbststandi-
ge Haushaltsfuhrung im betreuten Wohnen
aufweisen. Weiterhin wird angestrebt, einen
Angehorigen (im Idealfall den Versorgenden)
in die Behandlungsplanung einzubeziehen.

Qualifizierung der
Dementia Care Manager

Die erste, notwendige Voraussetzung fur die
qualitatsgesicherte Durchfuhrung ist eine spe-
zifische Qualifizierung von examinierten Pfle-
gepersonen zu Dementia Care Managern. Eine
Analyse der bestehenden Fort- und Weiterbil-
dungsoptionen zeigt, dass vielfaltige Qualifi-
zwrungsmoghchkelten zur Thematik Demenz
existieren.l'® Bislang zielt jedoch keine davon
darauf ab, Pflegefachpersonen fur das Hand-
lungsfeld der ambulanten, netzwerkbezogenen
Demenzversorgung zu befahigen. Daher wur-
de eine umfassende Identifikation des Aufga-
ben- und Tatigkeitsfeldes von Pflegefachperso-

dy Protocol for a Randomised Controlled Trial, in:
Trials, 13 (2012) 56; Thomas Fiss/Jochen René Thy-
rian/Diana Wucherer et al., Medication Management
for People with Dementia in Primary Care: Descripti-
on of Implementation in the DelpHi Study. In: BMC
Geriatrics (2013); Tilly Eichler/Jochen René Thyrian/
Alina Dreier et al., Dementia Care Management: Go-
ing New Ways in Ambulant Dementia Care within a
GP-Based Randomized Controlled Intervention Trial,
in: International Psychogeriatrics, (2013), S. 1-10.

I® Vgl. Adina Dreier/Jochen René Thyrian/Wolf-
gang Hoffmann, Dementia Care Manager in der am-
bulanten Demenzversorgung: Entwicklung einer in-
novativen Qualifizierung fur Pflegefachkrafte, in:
Pflege & Gesellschaft, (2011) 16, S. 53—64.
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nen als Dementia Care Manager vorgenommen
und ein darauf basierendes Curriculum entwi-
ckeltl'. Dies erfolgte unter Berucksichtigung
der Primirausbildungen Gesundheits- und
Krankenpflege beziehungsweise Altenpflege.
Es wurde ein Schulungsbedarf von insgesamt
872 Stunden Theorie und 320 Stunden Praxis
identifiziert.I'” Ein Teil der theoretischen und
praktischen Inhalte lassen sich in anderen Zu-
satzqualifikationen wie beispielsweise der Pfle-
geberatung nach dem Sozialgesetzbuch und
dem Case Management der Deutschen Ge-
sellschaft fur Care und Case Management
(DGCC) wiederfinden oder aber durch ent-
sprechende Berufserfahrung und berufliche
Weiterbildungen abdecken. Nichtsdestotrotz
isteine Qualifikation bezuglich demenzspezifi-
scher Inhalte notwendig, darunter Krankheits-
bild Demenz; Diagnostik und medikamento-
se Behandlungsansitze; ethische Aspekte der
Versorgung; Pravention und Gesundheitsfor-
derung; demenzspezifische pflegerische Pro-
bleme; nichtmedikamentose Interventionen;
belastungsassoziierte Erkrankungen und Ent-
lastungsangebote fur (pflegende) Angehorige;
Verhalten in Notfall- und Krisensituationen,
Kommunikation mit den Patienten und deren
(pflegenden) Angehorigen; palliativpflegeri-
sche Versorgung von Demenzkranken und Zu-
sammenarbeit mit weiteren Akteuren.

Auswahl der Probanden
und Datenerhebung
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Mit Hilfe eines personlichen Anschreibens
wurden zunichst alle als niedergelassene
Hausarzte tatigen Mediziner in Mecklenburg-
Vorpommern uber die Studie informiert. Wa-
ren diese bereit, als ,,Studienarzt® aktiv teil-
zunehmen, bestand deren Aufgabe darin, ihre
Patienten ab dem 70. Lebensjahr um eine in-
formierte Einverstandniserklirung (infor-
med consent) zur Studienteilnahme zu er-
suchen und dann einen kognitiven Test mit
thnen durchzufuhren. Dann schickte der Arzt

I Vgl. Alina Dreier/Wolfgang Hoffmann, Transla-
ting Taske and Demands in Routine Care into a Qua-
lification for a Dementia Care Manager, in: J.R. Thy-
rian/W. Hoffmann (Anm. 3), S. 90-104.

I Vgl. Alina Dreier/Jochen René Thyrian/Tilly
Eichler et al., Dementia Care Management Curri-
culum: an Evaluation of the Pilot Qualification for
Nurses To Care for Patients with Dementia and Sup-
port their Care Givers in Primary Care, in: Nurse
Education Today, (35) 2015.
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die Testergebnisse an das Studienzentrum am
DZNE in Greifswald. Von hier aus erfolgten
Kontaktaufnahme und Terminvereinbarung
mit dem Probanden und seinem Angehorigen.
Auch dieser wurde um informiertes Einver-
standnis gebeten. Die Definition eines ,,An-
gehorigen wurde weiter gefasst als ublich.
Denn fur die Optimierung der Versorgung ist
es essenziell, die Personen einzubezichen, die
die demenziell Betroffenen versorgen und un-
terstutzen. Dies konnen auch Nachbarn oder
Freunde sein. So ist die Konstellation nicht
selten, dass Familienangehorige die gesetzli-
chen Vollmachten besitzen, die Versorgung
vor Ort jedoch durch gute Freunde der Fami-
lie geschieht. Ein Angehoriger ist wunschens-
wert, jedoch keine Voraussetzung fur Demen-
tia Care Management. Gerade allein lebende
Betroffene konnen von der professionellen
Unterstutzung profitieren.

Nach telefonischer Terminabsprache finden
dann Termine bei den Probanden zu Hause
statt und es erfolgt die Erhebung der notwen-
digen Daten. So erfordern beispielsweise die
kognitive und neuropsychiatrische Testung,
die Analyse der Wohnsituation, der Angeho-
rigenbelastung oder die Erhebung aller einge-
nommenen Medikamente und deren Lagerung
viel Zeit. Nach der vollstandigen Baseline-Er-
hebung folgt eine computerunterstutzte Ana-
lyse der Bedarfe, die in einem vorlaufigen
Hausarztinformationsbrief in Form von kon-
kreten Interventionsempfehlungen dokumen-
tiert werden. Dieser wird im Studienzentrum
von DelpHi in einer wochentlichen Fallkon-
ferenz besprochen und finalisiert. An dieser
Konferenz nehmen regelmaflig mehrere De-
mentia Care Manager, ein Facharzt fur Neuro-
logie und Psychiatrie, eine Pflegewissenschaft-
lerin, eine Pharmazeutin und eine Psychologin
teil. Der fertige Hausarztinformationsbrief
wird an den behandelnden Hausarzt ubermit-
telt und von ihm gemeinsam mit dem zustan-
digen DCM besprochen, um den weiteren Be-
handlungsplan festzulegen. Hier entscheidet
der Hausarzt daruiber, welche Mafinahmen fur
den Probanden sinnvoll erscheinen und welche
vom Hausarzt selbst oder von dem DCM um-
gesetzt werden sollen. Ein wichtiger Bestand-
teil des Informationsbriefes sind die Ergebnis-
se des Medikationsreviews.

Im Rahmen der Studie besucht der DCM
den Probanden nun grundsatzlich sechs Mo-
nate lang zu Hause, um die Interventionsauf-



Abbildung 1: Der DelpHi-Standard
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gaben umzusetzen und damit die Bedarfe der
Probanden zu adressieren. Diese Kontakte die-
nen auch dem Beziehungsaufbau und sind Vo-
raussetzung fur eine realistische Analyse der
hauslichen Situation, so zum Beispiel bei der
Einschatzung des Sturzrisikos. Ebenso ist bei
der Erhebung der von den Probanden einge-
nommenen Medikamente ein Blick in den Me-
dikamentenschrank aussagekraftiger als ein
Studium des Medikamentenplans. Losungen
fur Veranderungen in der Situation des Patien-
ten konnen also vor Ort gemeinsam entwickelt
und umgesetzt werden.

Prinzipiell sind die DCM angehalten, die
Kontakte auf die Zeit innerhalb der Studi-
enphase zu beschranken, fallweise sind aber
auch Kontakte nach Ablauf dieser Zeitspan-
ne moglich, um langerfristigen Prozessen ad-
aquat begegnen zu konnen, beispielsweise
der Beantragung von Pflegestufen.

Ein Jahr nach Beginn der Besuche erfolgt
eine erneute, umfangreiche Datenerhebung.
Hier werden alle Bereiche noch einmal erho-
ben, um Veranderungen zu erfassen und so-

mit die Wirksamkeit und Effizienz des De-
mentia Care Managements zu analysieren.
Dieses Assessment erfolgt bei allen Proban-
den in jahrlichen Abstanden, um auch lang-
fristige Entwicklungen beschreiben zu kon-
nen. Die Studie begann am 1. Januar 2012, mit
endgultigen Ergebnissen zur Wirksamkeit bei
allen Probanden ist 2016 zu rechnen.

Der DelpHi-Standard

Die Analyse aktueller Leitlinien zur evidenz-
basierten Diagnostik und Behandlung von
Demenz? der Review aktueller Literatur,
Treffen und Symposien mit Demenzexperten
sowie die Aktivitaten des eigens eingerichteten
wissenschaftlichen Beirats fuhrten zur Ent-
wicklung des DelpHi-Standards. Dieser be-
schreibt drei Saulen einer Intervention, denen

I Das heiflt die der Deutschen Gesellschaft fur All-
gemeinmedizin (DEGAM), der Deutschen Gesell-
schaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psycho-
somatik und Nervenheilkunde (DGPPN) und der
Deutschen Gesellschaft fur Neurologie (DGN).
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Handlungsfelder zugeordnet sind, die wie-
derum in Schwerpunkte untergliedert sind.
Diesen Schwerpunkten sind dann Interventi-
onsmodule zugeordnet. Diese beinhalten eine
Operationalisierung der Voraussetzung zur
Durchfuhrung einer konkreten Intervention
sowie eine Operationalisierung der erfolgrei-
chen Umsetzung dieser Intervention. Abbil-
dung 1 zeigt einen Uberblick uber die optimale
Versorgung nach dem DelpHi-Standard.

Die Interventionsmodule lassen sich eintei-
len in Module, die eine vertiefte oder spezifi-
schere Uberprufung nach sich ziehen, eine Be-
sprechung mit Fachkollegen (beispielsweise in
einer Fallkonferenz) initiieren, bei komplexen
Situationen eine individuelle Einschétzung des
Durchfuhrenden verlangen, eine Empfehlung
anden behandelnden Hausarzt nahe legen, eine
spezifische Aufgabe an den DCM stellen oder
Notfallmafinahmen nahelegen. Die Struktur
der Intervention als modulares System ermog-
licht eine flexible Gestaltung, das heifit, dass
neuen Entwicklungen der Behandlung und
Versorgung durch Verinderung existierender
Module wie auch durch die Generierung neuer
Module Rechnung getragen werden kann (bei-
spielsweise die Veranderungen, die durch das
Versorgungsstarkungsgesetz angestoflen wer-
den bezuglich der Pflegebedurftigkeit und die
Umstellung von Pflegestufen auf Pflegegrade).
Die differenzierte inhaltliche Ausgestaltung
unterstutzt durch ihre Messbarkeit die wissen-
schaftliche Auswertung der Interventionen,
sie gewahrleistet jedoch auch, dass die Tatig-
keit der DCM transparent wird. Fur eine Im-
plementation in der Routineversorgung sind
dies unschatzbare Vorteile.

Dokumentation durch ein
Interventions-Management-System

30

Voraussetzung fur die qualitatsgesicher-
te Durchfuhrung eines Dementia Care Ma-
nagements ist eine computerunterstiitzte
Dokumentation, Analyse und Prozessbe-
gleitung. Die Computerunterstutzung ge-
wiahrleistet, dass die individuelle Situation
des Patienten systematisch, reliabel und va-
lide erhoben und transparent dokumentiert
wird. Weiterhin ist die Durchfuhrung un-
abhingig von dem zustandigen DCM stan-
dardisiert und er wird in Routineprozessen
unterstutzt und entlastet. Im Rahmen der
DelpHi-Studie wurde ein computerunter-
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stutztes Interventions-Management-System
(IMS) entwickelt und angewendet, das diese
Voraussetzungen erfullt.

Durch die Verknupfung mit Datenbanken
und Informationen uber Hilfs- und Unter-
stutzungsangebote vor Ort dient das IMS da-
ruber hinaus auch als Informationsquelle fur
die individualisierte Beratung. Im Gegensatz
zur Lekture von Broschuren und Listen kon-
nen hier direkt nur die fur den Patienten rele-
vanten Informationen herausgefiltert werden.

Das IMS unterstutzt die systematische und
grundliche Analyse und Dokumentation der
individuellen Situation des Patienten. Die da-
raus resultierenden Informationen stehen den
Beteiligten jederzeit zur Verfugung und kon-
nen bei Bedarf jeder neuen Situation angepasst
werden. Diese Daten sind zwingende Voraus-
setzung fur die Erstellung eines individuel-
len Versorgungs- und Behandlungsplanes, der
durch das IMS automatisiert, basierend auf
vorab definierten Algorithmen, erstellt wird.
Dieser Plan wird durch den interdisziplinaren
und professionellen Austausch weiter indivi-
dualisiert und in einem Informationsbrief do-
kumentiert, der dem behandelnden Hausarzt
ubermittelt wird. Der Hausarzt entscheidet,
welche der vorgeschlagenen Interventionen
realisiert werden sollen und von wem. Auch
die Absprachen zwischen ihm und dem DCM
werden im IMS dokumentiert und von dem
DCM regelmaflig auf ihre Umsetzung hin
uberpruft. Wird zum Beispiel eine Empfeh-
lung ausgesprochen, dass die Abklarung des
Verdachts auf eine schwere Depression durch
einen Facharzt erfolgen soll, so wird doku-
mentiert, ob die Empfehlung vom Hausarzt
geteilt wird (wenn nein, warum nicht), ob der
Patient zum Facharzt uberwiesen wurde, und
ob er den Facharzt tatsachlich aufgesucht hat.
Ebenso kann vermerkt werden, warum die
entsprechende Aufgabe ,nicht erledigt” wur-
de. Das etwaige Ergebnis, hier zum Beispiel
die Abklarung einer Depressionsdiagnose so-
wie gegebenenfalls die Behandlung der De-
pression, wird unter den allgemeinen Daten
der Person abgespeichert.

Erste Ergebnisse

Die Rekrutierung fur die Studie ist mittler-
weile abgeschlossen und es konnten erste
Ergebnisse veroffentlicht werden, die bereits



jetzt eine positive Bewertung der DelpHi-
Studie und des Dementia Care Managements
zulassen.

Es fanden sich 136 Hausarztpraxen bereit, an
der Studie teilzunehmen. In 125 Praxen wurden
uber die Laufzeit der Studie hinweg 6838 Pa-
tienten ,gescreent, das heifit untersucht. Da-
bei wurden 1166 Patienten (17,1 Prozent) mit
dem Verdacht auf eine Demenz identifiziert.
Diese Rate entspricht internationalen Zahlen,
weshalb davon ausgegangen werden kann, dass
die Studie ein stimmiges Bild der Realitat zeigt.
Von diesen Patienten willigten 634 (54,4 Pro-
zent) ein, an der Studie teilzunehmen. Auch die-
se Rate ist fur eine bevolkerungsbasierte Studie
mit einem nicht unerheblichen Aufwand auf
Seiten der Probanden sehr hoch. Die DelpHi-
Studie ist somit die umfangreichste randomi-
sierte Interventionsstudie mit Kontrollgruppe
im hausarztlichen Bereich in Deutschland und
zahlt auch im internationalen Bereich zu den
groflen Interventionsstudien. Die Ergebnisse
sind somit relevant fur die Versorgungssituati-
on in Deutschland, aber auch wissenschaftlich
interessant fur die internationale Gemeinschaft.

Ein erstes Ergebnis betrifft die systemati-
sche, fruhzeitige Identifikation von Menschen
mit Demenz in der Hausarztpraxis. So war le-
diglich bei 40 Prozent der positiv auf Demenz
getesteten Probanden vor dem Screening eine
Demenzdiagnose in der Patientenakte doku-
mentiert. Das systematische Screening kann
damit erheblich zur Fruherkennung beitragen.
Eine Nachbefragung der teilnehmenden Haus-
arzte unterstreicht dieses Ergebnis, da sie in der
Mehrheit angaben, das Screening zu befurwor-
ten und aufgrund des Screeningtests auch erst-
mals auf eine kognitive Einschrinkung bei ih-
ren Patienten aufmerksam geworden sind. Die
Ergebnisse zeigen, dass Demenz in der primar-
arztlichen Versorgung in Deutschland haufig
nicht diagnostiziert wird. Die deutschen Diag-
noseraten liegen aber im Bereich internationa-
ler Vergleichsdaten. So stimmen die Ergebnisse
optimistisch, dass eine Verbesserung der Situ-
ation moglich ist, denn weitere Analysen der
Diagnosedaten zeigten, dass die Diagnoserate
nach dem Screening auf 70 Prozent anstieg.I*

I* Vgl. Tilly Eichler/Jochen René Thyrian/Johan-
nes Hertel et al., Rates of Formal Diagnosis in People
Screened Positive for Dementia in Primary Care, Re-
sults of the DelpHi-Trial, in: Journal of Alzheimer’s
Disease, 42 (2014) 2, S. 451-458; Tilly Eichler/Jochen

Eine weitere Analyse zeigte, dass durch die
computerunterstutzte Anwendung des IMS ob-
jektiv mehr Bedarfe identifiziert und auch be-
arbeitet werden, als dies ohne Computerunter-
stutzung geschieht.l’® In etwa 75 Prozent der
Falle stimmten die computergenerierten Emp-
fehlungen zudem mit der Expertenmeinung
uberein, der verbleibende Teil war der indivi-
duellen Situation des Menschen mit Demenz
nicht angepasst. Auflerdem wurden zusitzli-
che Interventionen vorgenommen, die von dem
System nicht abgebildet wurden. Eine Uber-
arbeitung der Interventionsmodule wird die-
se Ubereinstimmung weiter optimieren, dabei
muss eine Aufwand-Nutzen-Analyse gemacht
werden, da eine 90- bis 100-prozentige Abbil-
dung der Versorgungsrealitat in Algorithmen
auch aufgrund der Dynamik in der Versorgung
nicht realistisch erscheint. Ebenso zeigt dieses
Ergebnis, dass die bereits erwahnte Qualifika-
tion der DCM von besonderer Bedeutung ist,
um der individuellen Situation des Patienten ge-
recht zu werden. Eine Befragung der Anwen-
der ergab, dass das IMS als entlastende Unter-
stutzung bei der Erhebung und Dokumentation
der komplexen, individuellen Behandlungs-
und Versorgungsbedingungen wahrgenom-
men wurde.

Eine systematische Befragung von teilneh-
menden und nicht-teilnehmenden Hausarzten
bezuglich der Einstellung zur Versorgung an
Demenz erkrankter Menschen unterstreicht,
dass die an der Studie teilnehmenden Hausarz-
te sich in ihren Einstellungen nicht signifikant
von den nicht-teilnehmenden Hausarzten un-
terscheiden. Hausarzte, die Erfahrung mit dem
systematischen Screening und der Unterstut-
zung durch Dementia Care Management ge-
macht haben, stehen diesem positiv gegentuber.
Dementia Care Management wird mehrheit-
lich als sinnvolle Erginzung angesehen, wo-
bei sowohl die strukturierte Vorgehensweise,
als auch die Qualifikation von und die Zusam-
menarbeit mit den Dementia Care Managern
hervorgehoben wird.

René Thyrian/Johannes Hertel et al., Rates of Formal
Diagnosis of Dementia in Primary Care: The Effect of
Screening, in: Alzheimer’s & Dementia: Diagnosis, As-
sessment and Disease Management, (2015) 1, S. 87-93.
I Vgl. Tilly Eichler/Jochen René Thyrian/D. Fred-
rich et al., The Benefits of Implementing a Compu-
terized Intervention-Management-System (IMS) on
Delivering Integrated Dementia Care in the Primary
Care Setting, in: International Psychogeriatrics, 26
(2014) 8, S. 1377-1385.
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Im Rahmen der Studie konnten sechs De-
mentia Care Managerinnen geschult und an-
gestellt werden, das Curriculum wurde von
funf weiteren examinierten Fachkraften fur
Gesundheits- und Krankenpflege durchlau-
fen, die die Inhalte als ,sehr wichtig“ be-
ziehungsweise ,wichtig® fur die Arbeit be-
werteten. Die praktische Erfahrung in der
Zusammenarbeit mit den Hausarzten wird
grundsatzlich als zunehmend kooperativ be-
schrieben. Die DCM sehen sich als Partner
der Betroffenen, bauen zugig eine professio-
nelle und vertrauensvolle Beziehung mit dem
Patienten und seinem Umfeld auf. Dies er-
moglicht ihnen in der Zusammenarbeit mit
dem Hausarzt, als Hilfe wahrgenommen zu
werden. Im Verlauf wurden alle vom Haus-
arzt delegierbaren Leistungen an die DCM
ubertragen. Ebenso berichten Angehorige
von Betroffenen uber die Entlastung, die sie
durch die Beratung der DCM erhalten haben.
Die wissenschaftlich abgesicherte Beschrei-
bung der Arbeit der Dementia Care Manager
auf die Lebensqualitit und gesundheitliche
Versorgung der Betroffenen als auch die Ent-
lastung der Angehorigen erfolgt 2016 nach
Abschluss der Interventionsphase.

Perspektiven
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Aus wissenschaftlicher Sicht sind viele Fra-
gen noch unbeantwortet und verlangen nach
detaillierteren Analysen. Trotzdem stellt De-
mentia Care Management bereits jetzt ein
Konzept dar, das in der Routineversorgung
dazu beitragen konnte, die Versorgung von
Menschen mit Demenz und ihrer Angeho-
rigen zu optimieren. Mit der wissenschaftli-
chen Evaluation im Rahmen der DelpHi-Stu-
die ist hierfur der Grundstein gelegt. Sowohl
die Qualifikation der DCMs als auch die In-
terventionen und das Dokumentationssys-
tem wurden zwar routinenah, jedoch spezi-
ell fur die Beantwortung wissenschaftlicher
Fragen konzipiert. Diese mussen fur die An-
wendung in der Versorgung also adaptiert
und angepasst werden. Hier ist die Zusam-
menarbeit zwischen Wissenschaft und Leis-
tungstragern von essenzieller Bedeutung,
sodass im Rahmen von grofl angelegten, ge-
meinsamen Modellprojekten Uberpruft und
getestet werden sollte, wie eine Implementa-
tion effektiv und effizient gelingen kann.
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Shingo Shimada

Das vierte Lebensalter

in Japan: Kulturelle

und gesellschattliche

Rahmenbedingungen

as Alter(n) ist heute ein breit diskutiertes

Thema. Die gestiegene Lebenserwartung,
die Zunahme des Bevolkerungsanteils der uber
65-Jahrigen und die
immer geringer wer-
dende Geburtenrate
werden in Deutschland
haufig als krisenhaft
fur die Struktur des
Sozial- beziehungs-
weise Wohlfahrtsstaa-
tes interpretiert. Und
es ist mittlerweile all-
gemein bekannt, dass
die japanische Gesell-
schaft mit demselben Problem konfrontiert
ist, ja, dass ihr Problem angesichts der rasan-
ten Entwicklung sogar wesentlich verscharft
ist. Japan wird als ,Testfeld fur eine neue, bis-
lang vollig unbekannte Gesellschaft* bezeich-
net.l' Und es stellt sich die pragmatische Frage,
was man von den Versuchen auf diesem experi-
mentellen Feld lernen kann. Die Autoren Rai-
ner Klingholz und Gabriele Vogt beantworten
sie negativ, was mir etwas leichtfertig und ein-
fach erscheint.? Zwar mag diese Einschatzung
auf den ersten Blick nachvollziehbar sein, weil
die japanische Gesellschaft, wie spater gezeigt
wird, auf der sozialpolitisch-institutionellen
Ebene auf diese tief greifende Veranderung
nicht gut vorbereitet ist. Doch wenn man den
Blick auf die grundsitzlichen theoretischen
Probleme der gesellschaftlichen Fursorge all-
gemein richtet, gibt es eine Fulle von Anre-
gungen, die man den japanischen Erfahrungen
entnehmen kann. Zumal Deutschland und Ja-
pan mit derselben Herausforderung konfron-
tiert sind: Wie kann man die steigende Zahl
pilegebedurftiger alter Menschen so lange wie
moglich in ihrer gewohnten Umgebung leben
lassen, und wie kann man ein menschenwir-
diges Sterben ermoglichen? Diese Fragen er-
fordern aber auch eine kritische Reflexion des

Shingo Shimada
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gesellschaftlichen Wertesystems. Was bedeutet
in diesem Zusammenhang ein menschenwur-
diges Leben? Wie ist Menschenwurde im Zu-
stand der Demenz zu verstehen? Was bedeutet
Selbstbestimmung im Alter?

Diese Fragen zeigen, dass die bisher als
selbstverstandlich erachteten Werte neu ver-
handelt werden mussen. In diesem Sinne be-
deutet der demografische Wandel nicht nur
eine strukturelle Veranderung, sondern eine
ebenso weitreichende Verschiebung der Wis-
sensformationen und der Wertesysteme. Fur
diesen Prozess bietet eine kulturvergleichen-
de Perspektive neue Anregungen, weil sie die
Selbstverstandlichkeiten der eigenen Kultur
in Frage stellen kann.

Doch mit ,,Kultur® ist hier keine statische
Tradition gemeint. Sicherlich wurden in Ja-
pan alte Menschen, vor allem die Hochbe-
tagten im vierten Lebensalter, traditionell
mit groflem Respekt behandelt. Zum einen
gab es nur wenige, die Uberhaupt dieses Al-
ter erreichten (bis 1945 betrug die Lebenser-
wartung weniger als 50 Jahre), zum anderen
forderte das teils konfuzianisch, teils alltags-
religios begrundete Weltbild dieses Verhal-
ten. Und das 60. Lebensjahr mit der Bezeich-
nung kanreki markierte einen besonderen
Lebensabschnitt, weil man nach der chinesi-
schen Lebenskreislehre (12 Tierkreiszeichen
mal funf) eine Lebensrunde vollendet, wo-
mit dieser Geburtstag die positive Konnota-
tion einer zweiten Geburt besafl. Auch das
Sterben in hohem Alter wurde in der Regel
als dai-0jo (grofies Sterben) positiv bewertet.
Dieses Sterbekonzept ist mit der Vorstellung
verbunden, dass man bis ins hohe Alter seine
Gesundheit erhalt und durch Altersschwiche
allmahlich im Kreis seiner Familie ,natiir-
lich“ stirbt.P Doch die Modernisierung Ja-
pans ist durch stindige Auseinandersetzun-
gen mit eigenen kulturellen Uberlieferungen
und von auflen hereinbrechenden zivilisato-
rischen Artefakten gekennzeichnet, in denen
dieses traditionelle Altersbild immer wieder
in Frage gestellt wurde. Als Folge dessen hat

I' Reiner Klingholz/Gabriele Vogt, Demografisches
Neuland. Schneller noch als Deutschland muss Ja-
pan Antworten auf eine schrumpfende und alternde
Gesellschaft finden, Berlin-Institut Discussion Paper
11/2013, S. 4.

I? Ebd,, S. 30.

P Vgl. Masako Amano, Oi no kindai (Die Alterung
und die Moderne), Tokio 1999, S. 181.

man in der heutigen Gesellschaft vielfaltige
Altersbilder, die sich teils widersprechen. Die
drastische Zunahme der hochaltrigen Men-
schen lenkt den Blick heute jedenfalls eher
auf die problematischen Seiten des Alterns,
namlich Pflegebedurftigkeit und Demenz.

Der demografische Wandel

und seine KOHSGqUGHZGH

Wie eingangs erwahnt steht die japanische
Gesellschaft wie die deutsche angesichts von
Bevolkerungsschwund und Uberalterung
vor einer groflen Herausforderung. Dabei ist
die derzeitige Lage wesentlich dramatischer
als in Deutschland. Es existieren Prognosen,
nach denen im Jahre 3300 keine Nachfahren
der heutigen japanischen Bevolkerung mehr
auf dem japanischen Archipel leben werden.I*

Wiahrend Japan 1970 im internationalen
Vergleich noch eine sehr junge Gesellschaft
gewesen war, schloss man Anfang der 1990er
Jahre in Bezug auf die demografische Vertei-
lung schon zu den anderen Industrienationen
auf. Der Zeitabstand zwischen zwei von der
UNO als typisch fur die Entwicklung zur
Industriegesellschaft angesetzten Schwellen
des Anteils der uber 65-Jahrigen — 7 Pro-
zent fur den Eintritt in einen demografischen
Wandel und 14 Prozent fur eine alternde Ge-
sellschaft -, war nirgendwo so kurz wie in Ja-
pan. Wahrend Frankreich 115 Jahre dafur be-
notigte, vollzog Japan diesen Wandel in einer
Rekordzeit von 24 Jahren zwischen 1970 und
1994. Mittlerweile ist Japan einer der Staaten
mit dem weltweit hochsten Altenanteil. Dies
ist mit der Lebenserwartung von 87 Jahren
fur Frauen und 80 Jahren fur Manner 2013 —
und der niedrigen Geburtenrate von etwa 1,4
Kindern pro Frau auch nachvollziehbar.P®

Doch die daraus resultierende Krise beruht
nicht allein auf dieser dynamischen Bevol-
kerungsentwicklung, sondern auch auf allzu
spat ergriffenen sozialpolitischen Mafinah-
men. Zwar erkannte der damalige Minister-
prasident, Kakuei Tanaka, 1973 die Notwen-
digkeit wohlfahrtsstaatlicher Mafinahmen
und erklarte das Jahr zum ,Ersten Jahr der

I* Vgl. R. Klingholz/G. Vogt (Anm. 1), S. 4.

IF Vgl. WHO, World Health Statistics 2015, www.
who.int/gho/publications/world_health_statistics/
2015/en/ (3.8.2015).
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Wohlfahrtsara“ (fukushi gan-nen), sodass
zumindest die Mindestrente von 20000 auf
50000 Yen angehoben wurde. Allerdings
folgten darauf die Olkrisen, und die Nachfol-
geregierung kehrte 1979 mit dem Konzept der
»Japanese style welfare society” (nihon gata
fukushi shakai) zu dem Prinzip zuruck, die
Pflege der alter werdenden Bevolkerung den
Familienangehorigen zu uberlassen. Dem-
entsprechend wurden zwischen 1978 und
1985 Programme zur Forderung von Dreige-
nerationenhaushalten aufgelegt.I®° Doch jede
Mafinahme zur Rettung der ,japanischen®
Tradition war angesichts der demografischen
Entwicklung so gut wie wirkungslos. 1989
verabschiedete das Kabinett den ,Golden
Plan®, eine ,Zehnjahresstrategie zu Gesund-
heit und Wohlfahrt der Alten®. Dieses Pro-
gramm verriet im Grunde, wie unvorbereitet
die Politik zu diesem Zeitpunkt war. Denn
der Plan sah den Ausbau von Pflegeeinrich-
tungen von damals 200000 auf 500000 Bet-
ten in Pflegeheimen und von 1000 auf 10000
Platzen in der Tagespflege vor. Funf Jahre
spater erkannte man, dass diese angestrebten
Zahlen unzureichend waren und verabschie-
dete den ,New Gold Plan“ und einige Zeit
spater den ,Gold Plan 21 Diese Program-
me zeigten die grundlegende Notwendigkeit,
die Pflege der immer alter werdenden Bevol-
kerung von der Familie in die Gesellschaft zu
verlagern.

Bereits in der Planungsphase war den Ver-
antwortlichen klar, dass sie den Anforde-
rungen des demografischen Wandels nicht
genugen wurden und eine grundsatzliche
institutionelle Veranderung folgen musse.
Ab Mitte der 1980er Jahre begann man da-
her, eine Pflegeversicherung in Erwagung zu
ziehen, deren Konkretisierung in Deutsch-
land damals bereits diskutiert wurde. Doch
die Bedeutung dieser Versicherung in beiden
Landern ist sehr unterschiedlich.l’

Bei einer vergleichenden Betrachtung der
strukturellen Voraussetzungen fallt auf,
dass in Japan Organisationen wie beispiels-

I° Vgl. John Creighton Campell, How Policies
Change. The Japanese Government and the Aging
Society, Princeton 1992, S. 220.

V' Ausfuhrlich dazu Shingo Shimada/Christian Tag-
sold, Alternde Gesellschaften im Vergleich. Solida-
ritat und Pflege in Deutschland und Japan, Bielefeld
2006.
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weise die Wohlfahrtsverbande ganzlich feh-
len. Dies erklart sich aus den unterschied-
lichen Modernisierungspfaden der beiden
Gesellschaften. Wahrend die soziale Fur-
sorge in Deutschland in der zweiten Half-
te des 19. Jahrhunderts sowohl vom Staat als
auch von zivilgesellschaftlichen Akteuren
als wichtige Aufgabe erkannt wurde, blieb
die Fursorge fur den Einzelnen in Japan wei-
testgehend Aufgabe der privaten Haushal-
te. So wurde die Vorstellung des familiaren
Zusammenlebens unter der Bezeichnung
ie (Haus) als bindend fur alle Staatsburger
propagiert. Dieser Idee entsprechend uber-
nahm der Hausvorstand nach dem 1896
entstandenen  burgerlichen  Gesetzbuch
die Verantwortung fur alle Hausmitglie-
der. Dadurch war die Errichtung eines mo-
dernen Staates moglich, ohne dass dieser
Wohlfahrtsfunktionen tbernehmen musste.
Zwar wurde diese restriktive familienpoli-
tische Vorgabe nach 1945 abgeschafft, doch
die Vorstellung, dass die privaten Haushal-
te wohlfahrtsbezogene Fursorgefunktionen
gegenuber Kindern und Alten ubernehmen
sollten, blieb und wurde wahrend des star-
ken Wirtschaftswachstums zwischen 1955
und 1975 gar zementiert.

Indem sich die strikte geschlechtliche Ar-
beitsteilung durchsetzte, der entsprechend
der Mann einer abhingigen Arbeit nach-
ging und die Frau als Hausfrau den Haus-
halt fuhrte, entstand eine Gesellschafts-
struktur, in der die betriebliche Arbeit den
Mittelpunkt bildete. Diese von der florie-
renden Wirtschaft unterstutzte Struktur
reizte das burgerliche Familienideal derar-
tig aus, dass zwei geschlechtlich vollig ge-
trennte Lebensbereiche entstanden: die Ar-
beit der Manner und der Bereich der Familie
fur die Frauen. Diese Arbeitsteilung er-
moglichte es dem Staat, die Sozialausgaben
so niedrig wie in keiner anderen Nation zu
halten.I® Das System funktionierte nur auf
Grund der unbezahlten Haus- und Pflege-
arbeit der Frauen. Im Hintergrund wirkte
eine Familienideologie, in der die traditio-
nalistische Vorstellung des genealogischen
Hauses und das moderne, westlich gepragte,
burgerliche Familienideal verschmolzen. Es
wurde als selbstverstandlich erachtet, dass
die Ehefrau des iltesten Sohnes die Pflege

I* Vgl. Franz-Xaver Kaufmann, Herausforderung des
Sozialstaates, Frankfurt/M.1997, S. 50.



seiner Eltern im Dreigenerationenhaushalt
ubernahm. Diese Norm, die noch Mitte der
1970er Jahre eine unverruckbare Grundla-
ge des Selbstverstandnisses der Bevolkerung
dargestellt hatte, loste sich in den darauffol-
genden 20 Jahren langsam auf. Doch ist die
Vorstellung, dass man das eigene Pflegepro-
blem nicht in die Offentlichkeit hinaustra-
gen darf, nach wie vor vorhanden, wie die
beiden Fallbeispiele im dritten Teil des Bei-
trags veranschaulichen.

Die familiare Belastung wurde jedoch mit
der Zeit immer starker, und so kam in den
1980er Jahren die Bezeichnung ,Pflegehol-
le“ (kaigo jigoku) auf. Pflege von Angehori-
gen fuhrte fur Tochter und Schwiegertochter,
die ohnehin durch Haushalt, Kindererzie-
hung und Teilzeitjobs hiufig mehrfach belas-
tet waren, in eine Situation, die sie als Uber-
forderung empfinden mussten. Ein Ausweg
aus der schwierigen Situation war die Heim-
unterbringung der Pflegebedurftigen oder
ihre Einweisung in ein Krankenhaus. Doch
fur die Heimunterbringung fehlte es an Plat-
zen (wie der Goldplan verdeutlicht), sodass
man sich als Ausweichmoglichkeit an zu die-
ser Zeit zahlreich entstandene, auf alte Men-
schen spezialisierte Privatkrankenhauser
wandte. Wahrend diese Praxis fur die Famili-
en finanziell relativ gunstig war, weil ab 1973
alle nicht von den Krankenkassen ibernom-
menen Medizinkosten der Uber 70-Jahrigen
von den Kommunen getragen wurden, be-
lastete sie die Krankenkassen sehr stark. Vor
diesem Hintergrund stieg die Zahl der hospi-
talisierten alten Menschen in den 1990er Jah-
ren auf rund 9 Prozent aller uber 80-Jahri-
gen.l’ Denn die Pflege in diesen Kliniken war
trotz der hohen Kosten keineswegs befriedi-
gend. Viele spezialisierten sich aus Grunden
der Gewinnmaximierung auf das eintragli-
che Geschaft mit den Alten, ohne qualifizier-
te Pflege anzubieten.I® Gleichzeitig wuchs
die Zahl der bettligerigen alten Menschen
stetig an, was schliefflich Mitte der 199Qer
Jahre als schwerwiegendes soziales Problem
erkannt wurde.

Eine strukturelle Neuordnung war not-
wendig, in der die Vergesellschaftung der

I’ Vgl. Koseishd, Kosei hakusho (Weiflbuch des Ge-
sundheitsministeriums), Tokio 2000, S. 60.

I Vgl. Yuzd Okamoto, Kbreisha iryd to fukushi
(Medizin und Wohlfahrt fur Alte), Tokio 2003, S. 71 1.

Pflege vorangetrieben werden konnte. Mit
dieser Intention wurde 2000 die gesetzliche
Pflegeversicherung nach deutschem Vorbild
eingefuhrt. Sie sollte nicht nur eine besse-
re Absicherung der Alten ermoglichen, son-
dern auch zu einer verstarkten Ubernah-
me der sozialpolitischen Verantwortung
durch die Kommunen fuhren. Daruber hi-
naus hoffte man, dass zahlreiche nicht pro-
fitorientierte Organisationen entstehen und
Dienstleistungen der Altenpflege Uberneh-
men wurden.I"

Aufkommen neuer Wissensformationen

Dieser radikale Strukturwandel der Gesell-
schaft fordert zugleich eine umfassende Re-
flexion uber das vorhandene Wissen, was
sich auch in der Neuprigung bestimmter
Begriffe auflert. Besonders auffallig ist dies
beim Begriff fur Pflege kaigo. Dieses Wort
ist zwar in der japanischen Sprache nicht
vollig neu, doch es ist offensichtlich, dass es
erst angesichts der dramatischen Lage ge-
brauchlich wurde, denn es wurde erst 1983
in das Standardworterbuch Kojien eingetra-
gen.? Der Gebrauch dieses Begriffs wur-
de schlieflich durch die Einfuhrung der ge-
setzlichen Pflegeversicherung im Jahre 2000
verstarkt, die von den Massenmedien als
vollig neuartig und gar revolutionir gefeiert
wurde.I

Die Verbreitung von kaigo in der japani-
schen Gesellschaft steht fur einen elementa-
ren Wertewandel, in dem die Pflege der alten
Menschen zu einer gesamtgesellschaftlichen
Aufgabe wurde. Es entstand eine neue dis-
kursive Wissensformation, wodurch erst
der soziale Bereich namens ,Pflege” ent-
stand. Dazu gehort auch die Etablierung des
Ausbildungssystems fur Altenpfleger im
Fach ,Soziale Wohlfahrt“ (Shakai fukushi
gakka) an mehreren Universititen. Dieses
Fach ist ein Teil der neuen Wissensforma-
tion, die auf das gesellschaftliche Bedurfnis
antwortet.

I Vgl. dazu S. Shimada/C. Tagsold (Anm. 7).

I Vgl. Chizuko Ueno, Kea no shakaigaku. Tojisha
shuken no fukushishakai e (Soziologie der Fursor-
ge. Auf dem Weg zu einer Wohlfahrtsgesellschaft mit
aktiven Betroffenen), Tokio 2012, S. 35.

I® Naheres dazu siche S. Shimada/C. Tagsold
(Anm. 7), S. 93-110.
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Doch nach der Einfuhrung der Pflegever-
sicherung entstand ein neuer Diskurs. Denn
mit der Bedeutungseinschrankung auf Al-
tenpflege ging der Aspekt der Fursorge fur
die Gesamtperson einschliefilich ihrer emo-
tionalen Bedurfnisse verloren. Das Wort kai-
go konnte zwar neben kango fur Kranken-
pflege, kaijo fur Behindertenbetreuung und
ikuji fur Kinderpflege den Bereich der Alten-
pflege abdecken.I' Es fehlte jedoch ein Ober-
begriff, der all diese verschiedene Pflegebe-
reiche und -aspekte umfassen und auch die
emotionale Seite dieses Handelns zum Aus-
druck bringen konnte. Offensichtlich war in
der japanischen Sprache diese Ausdrucks-
moglichkeit nicht vorhanden, sodass man
begann, die englische Bezeichnung care als
japanisiertes Fremdwort kea zu verwenden.
Wahrend sich die Bezeichnung kaigo fur
den engen Bereich der Altenpflege mit buro-
kratisch-technischer Konnotation im Kon-
text der Pflegeversicherung etabliert hat,
deckt kea als Oberbegriff alle Pflegeberei-
che wie Kinder-, Kranken- und Altenpflege
und auch den Bereich der Sterbehilfe mit der
Konnotation der Fursorge ab.

Im Rahmen dieses Fursorgediskurses kam
auch eine kritische Reflexion der Bezeich-
nung von dementen Personen auf. Das bis da-
hin gelaufige hochisho (Demenz) wurde als
unangemessen und politisch unkorrekt emp-
funden und 2004 durch ninchisho (Kogni-
tionsstorung) ersetzt.

So entstand die neue Wissensformation um
Care und Pflege. Seitdem ist das Wort kea
ein inflationar verwendeter Ausdruck, der

aber auch die gesellschaftliche Befindlichkeit

widerspiegelt.

Demenz als soziales Problem

36

Die oben genannte Umbenennung verweist
auf die Sensibilisierung fur die Problema-
tik der Altersdemenz, die in der japanischen
Gesellschaft wesentlich fruher einsetzte als
in Deutschland. Ein moglicher Grund liegt
darin, dass die innerfamiliire Pflege der de-
menten Personen zunehmend zur Belastung
wurde, was bereits Anfang der 1970er Jahre
offentlich thematisiert wurde. Der Roman
,Kokotsu no hito“ (Der Mann in Ekstase)

I Vgl. C. Ueno (Anm. 12), S. 37.
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von Sawako Ariyoshi erzihlt von einem de-
ment werdenden alten Mann, der in der Fa-
milie von seiner Schwiegertochter betreut
wird.l® Offensichtlich konnten sich viele
Leser(innen) mit der Figur der Schwieger-
tochter identifizieren, dieser Roman wurde
damals zu einem Bestseller. Seit dieser Zeit
ist die Frage, wie man mit dement werdenden
alten Menschen umzugehen hat, ein gesell-
schaftliches Thema.

Eine mogliche Antwort auf diese Frage
bietet die Pflegeeinrichtung ,, Takurdsho Yo-
riai“, die sich um schwer demente Personen
kummert. Sie entstand 1995 auf Eigeniniti-
ative dreier Pflegerinnen in der Stadt Fuku-
oka, die mit ithrer Arbeit in konventionellen
Grofipflegeheimen unzufrieden gewesen wa-
ren und mit ihrem Konzept der multifunk-
tionalen Gruppenheime ein innovatives Pfle-
gekonzept entwickelten.I'* Hier werden zwei
Fallbeispiele aus dem Umfeld dieser Einrich-
tung vorgestellt, um konkrete Probleme zu
diskutieren, die im Zusammenhang der Al-
tersdemenz in der japanischen Gesellschaft
entstehen.l

An Frau Anami sehen wir, dass in der japa-
nischen Gesellschaft mittlerweile die Pflege
so weit institutionalisiert ist, dass eine Person
ihrem Wunsch entsprechend auflerhalb ihrer
Familie bis zu ihrem Tod gepflegt und beglei-
tet werden kann. Hier spielt die Selbstbestim-
mung von Frau Anami eine zentrale Rolle,
und das Engagement des Leiters der Einrich-
tung Yoriai, Herrn Murase, grundet sich auf
den Respekt vor dieser Selbstbestimmung.
Dieser Umstand ist sicherlich neu in der ja-

I Sawako Ariyoshi, Kdkotsu no hito (Der Mann in
Ekstase), Tokio 1972; engl. Ausgabe ,The Twilight
Years“, Tokio 1984.

I'* Von 2013 bis 2014 wurde am Institut fur Moder-
nes Japan der Universitat Dusseldorf ein empiri-
sches Forschungsprojekt mit dem Titel ,, Altersde-
menz und lokale Fursorge im deutsch-japanischen
Vergleich® durchgefuhrt, einige der Befunde wer-
den hier vorgestellt. Die gesamte Auswertung
wird 2016 unter dem Titel ,Altersdemenz und lo-
kale Fursorge. Ein deutsch-japanischer Vergleich®
im transcript Verlag erscheinen. Fur die finanzielle
Unterstutzung dieses Projektes seien dem DAAD
und der Japan Society for Promotion of Science
gedankt.

I Zur Geschichte der Einrichtung vgl. Kenji Toyo-
ta/Kunihiro Kuroki, Takurdsho Yoriai kaitai shinns-
ho (Neue anatomische Tafel zur Alteneinrichtung
Yoriai), Tokio 2009.



Fallbeispiel 1: Frau Anamil®

Frau Anami (geb. 1905) lebte seit 1977 al-
lein, nachdem sie ithren Ehemann, der an
Krebs erkrankt war, bis zu seinem Tod ge-
pflegt hatte.

Sie entschied sich, allein in threm Haus zu
bleiben und spater in ein ,Care-House",
ein privatwirtschaftlich gefuhrtes Alten-
heim, zu ziehen, das sich in der Nahe ihres
bisherigen Wohnortes befand. Diese Ent-
scheidung traf sie bewusst, um im lokalen
Kontext burgerschaftlich aktiv bleiben zu
konnen. Als sie 90 Jahre alt wurde, brach
sie sich einen Oberschenkel. Mit der Zeit
wurde deutlich, dass sie sich nicht mehr
selbst versorgen konnte und so wurde sie
2001 95-Jahrig im genannten Care-House
aufgenommen.

2003 brach sie sich erneut einen Oberschen-
kel und wurde in eine Klinik eingeliefert.
Der zustandige Arzt entschied sich we-
gen des hohen Alters gegen eine Operati-
on, und Frau Anami war fortan auf einen
Rollstuhl angewiesen. Nach dem sieben-
monatigen Klinikaufenthalt wurde sie ent-
lassen, und fur sie war klar, dass sie in ihr
Care-House zuriuckkehren wollte. Doch
das Care-House war zunachst nicht bereit,
Frau Anami wieder aufzunehmen, weil sie
ein Pflegefall wurde und man bei ihr zudem

I Die Namen der hier vorgestellten dementen Per-
sonen wurden vom Autor geandert.

panischen Gesellschaft. Moglich wurde dies
durch die Einfuhrung der Pflegeversiche-
rung, aber auch dadurch, dass sich durch den
Diskurs um die Konzepte ,Pflege (kaigo)
und ,Fursorge“ (kea) Sensibilitat fur solche
Fragen verbreitete.

Auf der anderen Seite wird an diesem Fall-
beispiel auch das Defizit des japanischen Pfle-
gesystems sichtbar. Denn es war die person-
liche Bindung zwischen dem Leiter Herrn
Murase und Frau Anami, durch die es dazu
kam, dass Herr Murase diesen Fall als Care-
Manager ubernahm und sich uber den insti-
tutionellen Rahmen hinaus fur Frau Anami
einsetzte. Die Besonderheit bei der Bildung
dieses Netzwerkes ist die Tatsache, dass es
Herrn Murase gelang, formelle Unterstut-

eine Fruhphase der Demenz festgestellt hat-
te (dies bedeutete die japanische Pflegestu-
fe 3, und dieses Care-Hause war trotz sei-
nes Namens nicht auf Pflegefalle ausgelegt).
Da aber der Leiter der Einrichtung Yoriai
Frau Anami durch die Tagespflege sehr gut
kannte (Frau Anami hatte die Tagespfle-
ge von Yoriai besucht, bevor sie im Care-
House aufgenommen wurde), organisierte
er in der Funktion des Care-Managers (eine
Koordinationsstelle, die im Rahmen der
Pflegeversicherung eingerichtet wurde) ein
halb informelles, halb institutionelles Un-
terstutzungsnetzwerk und ermoglichte es
so, dass Frau Anami in der gewohnten Um-
gebung weiter leben konnte.

Nach etwa funf Monaten wurde Frau Ana-
mi schwacher und kam in die Pflegestu-
fe 4. Langsam verlor sie den Appetit und
verstarb 99-jahrig in der Einrichtung fur
Kurzzeitpflege, das sich im selben Gebau-
de befand wie das Care-House. Sie konn-
te ithrem Wunsch entsprechend in ihrer
gewohnten Umgebung von Angehorigen,
Freunden und Mitarbeitern der Einrich-
tungen bis zu ihrem Tod begleitet werden.
Auch zu ihrer Beerdigungszeremonie ka-
men alle Beteiligten.

Nach ihrem Tod wurde das Unterstut-
zungsnetzwerk weiter aufrechterhalten. So
entstand ,Fureai kai“ (Zusammenkunft),
dessen Mitglieder durch regelmaflige Sit-
zungen die Moglichkeiten der lokalen Fur-
sorge fur alte Menschen ausloten.

zungsinstitutionen (das Care-House, die
Kurzzeitpflegeeinrichtung und ein anderes
privatwirtschaftliches Pflegeunternehmen)
und informelle Unterstutzer (Angehorige,
Freunde, Nachbarn) zusammenzubringen
und ein nachhaltiges Beziehungsgeflecht
im lokalen Kontext zu bilden. Herr Murase
sieht eine Aufgabe von Yoriai darin, ein lo-
kales Netzwerk zu bilden, wobei die Ein-
richtung Yoriai unter anderem auch eine
Koordinations- und Vermittlungsrolle uber-
nimmt. Doch die Initiative hier war rein pri-
vat und zufallig. Hitten sich die beiden nicht
gekannt, ware Frau Anami wie die meisten
Menschen in ihrer Situation von einer ande-
ren, ihr unbekannten Pflegeeinrichtung auf-
genommen und in der Sterbephase in eine
Klinik geschickt worden.
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Fallbeispiel 2: Frau Hayashi

Frau Hayashi (geb. 1923) wirkte etwa zehn
Jahre lang in der Nachbarschaft aktiv als
Wohlfahrtsvorsteherin (minse: 1im) und
war daher in der lokalen Gemeinde allge-
mein bekannt. Thre Tochter, die im Haus
nebenan wohnte, bemerkte eines Tages
eine Veranderung in der geistigen Ver-
fassung ihrer Mutter, die bei der Bestel-
lung von Waren Fehler machte. So ging
die Tochter zum ortlichen Gesundheits-
amt, wo ihr der Besuch eines neurologi-
schen Facharztes empfohlen wurde. Sie be-
gleitete Frau Hayashi zum medizinischen
Test, und es wurde Demenz in einem fru-
hen Stadium festgestellt. Im Gesprach mit
dem Arzt wurde vereinbart, Frau Hayashi
medikamentos zu behandeln und sie zu ei-
ner Tagespflegeeinrichtung zu bringen, in
der auch Rehabilitationsubungen angebo-
ten wurden. Eine Zeit lang ging sie gern
zu dieser Einrichtung, doch als ihre De-
menzerkrankung fortschritt, konnte sie
die Ubungen nicht mehr mitmachen. Auch
begann sie um diese Zeit ihr Haus zu ver-
lassen und umherzustreifen.

Durch einen Zufall erfuhr die Tochter
von der Einrichtung Yoriai, die sich in ih-
rer Nachbarschaft befand und solche De-
menzfalle aufnahm, die anderswo abge-
lehnt wurden. Frau Hayashi wurde von
Yoriai aufgenommen und besuchte die
Einrichtung tagsuber. Anfangs konnte sie
selbststandig zu Fufl dorthin gehen, da
sie die Umgebung sehr gut kannte. Doch
mit der Zeit nahm ihre raumliche Orien-
tierungsfahigkeit immer starker ab und
sie lief immer hiaufiger weg. Obwohl die
Tochter das Problem erkannte, zogerte
sie lange, es in der Einrichtung anzuspre-
chen, weil die Pflege ihrer Mutter in die-
sem Stadium fur die Einrichtung eine we-
sentlich groflere Arbeitsbelastung mit sich
bringen wurde. Doch beim Gesprach mit
der damaligen Leiterin der Einrichtung
Frau Shimomura wurde ihr vorgeschlagen,
die Zeit, die Frau Hayashi in der Einrich-
tung verbrachte, sukzessiv zu verlingern.
Wihrend die Tochter der Meinung war,
dass die Belastung durch die Betreuung ih-

APuZ 38-39/2015

rer Mutter, die unter Umstanden sehr weit
weg laufen konnte (sie hatte in jungen Jah-
ren Leichtathletik betrieben), zu hoch fur
die Einrichtung sein wurde, argumentier-
te Frau Shimomura, dass es um das Leben
von Frau Hayashi ginge.

Deshalb schlug sie vor, Frau Hayashi lan-
gere Zeit in der Einrichtung zu lassen,
um die Belastung der Tochter zu verrin-
gern und ein Unterstutzungsnetzwerk in
der Nachbarschaft aufzubauen. Dies war
aus zwei Grunden notwendig. Zwar ist das
Prinzip der Einrichtung Yoriai zum einen
so, dass eine Pflegekraft demente Perso-
nen begleitet, die die Einrichtung verlas-
sen und umbherstreifen wollen, bis diese
Personen freiwillig wieder zuruckgehen
mochten. Doch diese Moglichkeit war
angesichts der Zahl der Pflegekrafte be-
grenzt und die Abwesenheit einer Person
wurde auch nicht immer bemerkt. Zum
anderen ging Frau Hayashi immer wieder
von ithrem Haus aus verloren, wodurch die
Tochter hiaufig allein mit diesem Problem
konfrontiert war. Es war daher notwen-
dig, diese Tatsache in der Nachbarschaft
bekannt zu machen, sodass entweder die
Tochter oder die Einrichtung benachrich-
tigt werden konnten, wenn jemand Frau
Hayashi allein herumlaufen sah. Die Ein-
richtung Yoriai druckte deshalb einen In-
formationszettel mit einem Bild von Frau
Hayashi aus, den Frau Hayashi selbst, ihre
Tochter und ein Pfleger zusammen in ort-
lichen Geschiaften und an Tankstellen ver-
teilten.

Auf diese Weise entstand auf Initiative
von Frau Shimomura die informelle Un-
terstutzergruppe ,,Yoshie san wo kakomu
kai“ (Gruppe um Frau Yoshie Hayashi), zu
der anfanglich auch Professionelle aus dem
stadtischen Wohlfahrts- und Pflegebereich
und ortliche Wohlfahrtsbeauftragte sowie
Pfleger der Einrichtung Yoriai und Ange-
horige gehorten. Da dieses Netzwerk ein
Defizit in der kommunalen Pflegearbeit
deutlich machte, entwickelte es sich zu ei-
ner bestandigen Institution, die sich nicht
nur auf die Unterstutzung von Frau Haya-
shi beschrankte.



Das Beispiel von Frau Hayashi ist zu-
nachst nicht ungewohnlich fur den Umgang
mit Demenzerkrankungen in der japani-
schen Gesellschaft, die Familienangehori-
gen bemerken zumeist als erste die Verande-
rung der Geistesverfassung der betreffenden
Person. Haufig sind sie ratlos, und es ver-
geht Zeit, bis sie sich entschliefen, eine Be-
ratungsstelle aufzusuchen. Es kommt immer
wieder vor, dass sich die Angehorigen we-
gen des Zustandes der betreffenden Person
schamen und davor scheuen, dies direkt an-
zusprechen.

Da wie bereits im ersten Abschnitt darge-
stellt die gesellschaftliche Norm, dass die Fa-
milienangehorigen die Pflege der alten Men-
schen Ubernehmen sollten, in der japanischen
Gesellschaft vorherrschend ist, mochte man
die Probleme innerhalb der Familien losen.
Auch in diesem Fall zogerte die Tochter lan-
ge, bis sie sich entschloss, Beratung vom stad-
tischen Gesundheitsamt einzuholen. Und
auch spater verschwieg sie gegenuber Yori-
ai lange Zeit das beginnende ,Herumlau-
fen“ ihrer Mutter. Erst nachdem die Leiterin
von Yoriai auf die in solchen Fallen lebens-
bedrohlichen Gefahren hinwies, willigte die
Tochter ein, das Problem gemeinsam mit Yo-
riai anzugehen.

An diesem Beispiel wird das grundsatzli-
che Prinzip dieser Einrichtung sichtbar, den
Willen der dementen Person zu respektie-
ren, auch wenn er nicht immer klar geauflert
wird. So begleiten die Mitarbeiter die demen-
ten Personen, wenn sie aus dem Haus gehen,
und versuchen herauszufinden, wohin sie
gehen mochten. Auch in anderen Bereichen
werden die dementen Personen stets gefragt,
ob sie bestimmte Handlungen mochten oder
nicht, wenn auch nicht immer eine Antwort
erwartet werden kann.

Die beiden Beispiele zeigen auch, auf wel-
che Weise man in konkreten Pflegesituatio-
nen mit ethischen Werten wie Selbstbestim-
mung und Menschenwurde konfrontiert ist.
Bemerkenswert hierbei ist, dass die Pfle-
ger, Sozialarbeiter und Angehorigen kaum
die aus dem Westen Ubernommenen Begrif-
fe Selbstbestimmung (jikokettei) und Wur-
de (songen) verwenden, sondern stets von ei-
ner ,der betreffenden Person angemessenen®
(sono hito rashii kaigo) Pflege sprechen. Dies
ist ein Konzept, das moglicherweise ohne

hoch philosophische Begrundungen aus-
kommt und als Ansatz fur eine weiterrei-
chende Reflexion auch auflerhalb Japans in-
teressant sein kann.

Auf dem Weg zu einer
Fursorgegesellschaft?

In diesem Beitrag sollte deutlich werden, in
welch umfassendem Wandlungsprozess die
japanische Gesellschaft sich zurzeit befin-
det. Staat, Familie, Individuum, die Wissens-
formationen und die alltaglichen Lebenswel-
ten geraten in Bewegung. Mitten in diesem
Prozess ist die Losung noch nicht in Sicht.
Doch eine Einrichtung wie Yoriai zeigt einen
Weg, der durchaus fur andere Gesellschaften
von Interesse sein kann. Es geht letztendlich
um die Generierung einer neuen Gemein-
schaftlichkeit, in der die dement werden-
den Personen, so weit es geht, in Ruhe und
selbstbestimmt leben konnen. Gerade die so-
zialpolitische Lucke in Japan, die zwischen
dem Staat und den Privathaushalten klafft,
ermoglicht ein experimentelles Vorgehen wie
das von Yoriai.
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Die Details der vier Gesetzentwurfe

Vom Totalverbot der Beihilfe zum Suizid bis zur rechtlichen Freigabe
fur die Arzte

In der Debatte um die Sterbehilfe geht es vornehmlich um die Frage nach der Hilfe zur
Selbsttotung. Suizid und auch die Hilfe zum Suizid sind in Deutschland aktuell nicht
strafbar.

Der Vorschlag von Patrick Sensburg (CDU), Thomas Dorflinger (CDU) sowie 33 wei-
teren Abgeordneten (18/5376) sieht eine radikale Anderung der Rechtslage vor. Anstif-
tung und Beihilfe zum Suizid sollen unter Strafe gestellt werden. Bei einer Verurteilung
droht eine Freiheitsstrafe von bis zu funf Jahren. Die Gruppe weist in der Begrundung
darauf hin, dass die Beihilfe in ,extremen Ausnahmefallen® entschuldet sein konnte,
das heifit, es wurde keine Strafe verhangt.

Nur im Einzelfall Der Gesetzentwurf von Michael Brand (CDU), Kerstin Griese (SPD)
sowie 208 weiteren Abgeordneten (18/5373) sicht vor, die geschaftsmaflige Suizidassis-
tenz durch Arzte, Einzelpersonen oder Organisationen unter Strafe zu stellen. Es droht
eine Geld- oder eine Freiheitsstrafe von bis zu drei Jahren. Dabei sollt es egal sein, ob
die Betroffenen mit Gewinnerzielungsabsicht oder karitativ handeln. Nur in Einzelfal-
len beziehungsweise durch Angehorige oder dem Sterbewilligen nahestehende Perso-
nen soll die Hilfe zur Selbsttotung erlaubt bleiben.

Regeln fur Arzte Ein Entwurf von Peter Hintze (CDU), Carola Reimann (SPD) sowie
105 weiteren Abgeordneten (18/5374) sieht vor, durch eine Anderung im Burgerlichen
Gesetzbuch die Suizidbeihilfe fur Arzte zu ermoglichen und zu regeln. Voraussetzung
dafur soll unter anderem eine irreversible, todliche Krankheit sein, deren erwartba-
re Leiden ein Patient durch einen Suizid abwenden mochte. Damit sollen Verbote im
arztlichen Standesrecht umgangen werden. Regelungen im Strafgesetzbuch sicht dieser
Vorschlag nicht vor.

Auch der Vorschlag von Renate Kunast (Bundnis 90/Die Grunen), Petra Sitte (Die Lin-
ke) sowie 51 weiteren Unterzeichnern (18/5375) sieht vor, die bestehende Straffreiheit
der Suizidbeihilfe fortzuschreiben. Davon umfasst ist auch die Beihilfe durch Arzte als
auch durch Organisationen, sofern sie keine gewerbsmafligen Absichten verfolgen. Der
Vorschlag sieht nicht vor, auf bestimmte Krankheitskriterien abzustellen. Ein strafbe-
wehrtes Verbot — bis zu drei Jahren Freiheits- oder Geldstrafe — sieht der Entwurf hin-
gegen fur gewerbsmaflige Sterbehilfe vor.

Bei allen Unterschieden, die Debatte am vergangenen Donnerstag (2.7.2015, Anm. d.
Red.) machte auch deutlich: Eine Starkung der Hospiz- und Palliativversorgung, ein
Gesetz ist aktuell auf dem Weg, als auch der Suizidpravention (...) wird von allen Abge-
ordneten grundsatzlich unterstutzt.

Soren Christian Reimer in: Das Parlament 28-30/2015 vom 6. Juli 2015, S. 1, www.das-
parlament.de/2015/28_30/titelseite/-/382448 (2.9.2015).

Diese Ausgabe von ,,Das Parlament widmet sich der Sterbebegleitung als ,Thema der
Woche* und dokumentiert in gekirzter Form die Bundestagsdebatte zur Sterbehilfe am 2.
Juli 2015 (Anm. d. Red.).
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Reiner Sorries

Zum kulturgeschicht-

lichen Kontext der
Verhandlungen tber
das Lebensende

Hochbetagter

umindest weif} es die Statistik, dass die

Menschen immer alter werden, und viele
von ihnen bleiben gesund, vital und unterneh-
menslustig. Die jungen
Alten nennt man ger-
ne die Generation der
Golden Agers, und sie
sind als Konsumenten
hoch geschitzt. Doch
nicht wenige bezah-
len dann das hohe Al-
ter mit Krankheit oder
gar Pflegebedurftig-
keit und werden zu
einer Belastung fur
die Gesellschaft. Sie
konsumieren allen-
falls medizinische und
pflegerische Leistungen, die sie, je linger je
mehr, nicht mehr selbst finanzieren konnen.
Muss sich da die Gesellschaft nicht daruber
Gedanken machen, wie eine steigende Zahl
solcher Menschen volkswirtschaftlich zu ver-
kraften ist?

Reiner Sorries

Euthanasie versus Futhanasia

Die Nationalsozialisten hatten ausgerechnet,
was ein ,Kruppel“ oder ,Erbgeschiadigter”
die ,Volksgemeinschaft“ kostet. In Reden,
Schulbuichern und auf Plakaten informierte
man die Bevolkerung uber die Schiden, die
durch ein ,Durchfuttern der ,Ballastexis-
tenzen“ entstehen: ,Zu der fortschreitenden
Verdummung kommt noch die Belastung des
Volkskorpers mit unbrauchbaren, verbreche-
rischen Elementen, mit korperlich Kranken,

denen das Leben zur Qual wird, mit Epilep-
tikern, Irrsinnigen, Saufern usw. Der jahr-
liche Gesamtaufwand fur die erblich Min-
derwertigen betragt in Deutschland zur Zeit
etwa 350 Millionen Reichsmark.“l' ,Hier
tragst Du mit“ lautete die Botschaft auf ei-
nem Plakat, auf dem ein Mann zwei offen-
kundig ,Unbrauchbare“ auf seinen starken,
aber dadurch niedergedruckten Schultern
tragt: ,Ein Erbkranker kostet bis zur Errei-
chung des 60. Lebensjahres im Durchschnitt
50000 RM.“

Mit grof} angelegten Euthanasieprogram-
men hatte man begonnen, die Schwachen
sauszumerzen®, um die Volksgemeinschaft
zu schiitzen, aber auch um die Kosten fur
die ,hoffnungslosen Falle“ zu sparen. Mo-
ralisch konnte man sich auf die Thesen
vom ,unwerten Leben® stutzen, und dass
es doch sogar im Sinne dieser armen Ge-
schopfe sei, von ihrem Leiden erlost zu wer-
den. Bereits der Zoologe, Philosoph und
Freidenker Ernst Haeckel (1834-1919) hat-
te mit dem Verweis auf den in vielen Kul-
turen geubten Infantizid fur die Euthanasie
behinderter Kinder pladiert. Der osterrei-
chische Psychologe Adolf Jost hatte 1895
Uberlegungen angestellt, es konne Situati-
onen geben, in denen der Tod eines Indivi-
duums sowohl fur dieses selbst als auch fur
die Gesellschaft uberhaupt wunschenswert
sei.? Schliefflich waren es jedoch der Leipzi-
ger Jurist Karl Binding und der Freiburger
Psychiater Alfred Hoche, die Anfang der
1920er Jahre die wissenschaftliche Grund-
lage fur eine Beseitigung der Schwachen
schufen und die Vernichtung unwerten Le-
bens propagierten.P

Diese Vorgeschichte ist weitgehend be-
kannt, ebenso sind es die konkreten To-
tungsmafinahmen der Nationalsozialisten.
Seit dieser Zeit hat die Euthanasia, die seit

Der Beitrag fufSt auf der Monografie des Autors: Vom
guten Tod. Die aktuelle Debatte und ihre kulturge-
schichtlichen Hintergriinde, Kevelaer 2015.

I' Hermann Rompp, Lebenserscheinungen. Eine all-
gemeine Biologie fur die Oberstufe hoherer Lehr-
anstalten und zum Selbstunterricht, Stuttgart 1933,
S. 150.

I> Adolf Jost, Das Recht auf den Tod, Gottingen
1895, S. 1.

PP Karl Bindung/Alfred Hoche, Die Freigabe der Ver-
nichtung lebensunwerten Lebens. Thr Maf§ und ihre
Form, Leipzig 1920.
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dem klassischen Altertum im positiven Sinn
als gutes Sterben und durchaus als Hilfe zu ei-
nem guten Sterben verstanden wurde, als Eu-
thanasie einen arg bitteren Beigeschmack an-
genommen.

,Der moderne Tod*

42

Man tut sich schwer, sachlich und emotions-
los Uber die vorzeitige Beendigung des Lebens
zu reden, und dennoch sind die Uberlegun-
gen zu einer Euthanasie aus okonomischen
oder sogar aus ethischen Grunden nie ganz
verstummt. Immerhin gibt es jetzt modernere
Konzepte, die ein ,sozialvertragliches Fruha-
bleben fur erwagenswert oder gar notwendig
halten. Noch bevor der damalige Prasident
der Bundesiarztekammer Karsten Villmar
dieses Unwort des Jahres 1998 gepragt hat-
te, hatte der schwedische Schriftsteller Carl-
Henning Wijkmark 1978 mit einem kleinen
Buch mit dem Titel ,Den moderna doden® —
zunachst nur in schwedischer Sprache — eine
Diskussion vorweggenommen, die auf mo-
derne Industriestaaten zukommen konnte,
falls es nicht gelingen wurde, die ,Rentner-
schwemme® — so das Unwort des Jahres 1996
— zu bewaltigen. Wie soll man angesichts ih-
rer wachsenden Anzahl mit den unprodukti-
ven Alten umgehen, die nur noch Geld kosten
und die Volkswirtschaft belasten?

Wijkmark schilderte einen fiktiven Dialog
unter schwedischen Experten, die auf Einla-
dung von Dellem, einer Projektgruppe fur Al-
tersfragen im schwedischen Sozialministeri-
um, in einem behaglichen Hotel am Oresund
zusammengekommen waren, um die Frage
zu erortern, wie man uberflussige Menschen
auf moglichst humane Art toten konne. Dabei
sollte unbedingt auf die Einsicht der Betroffe-
nen gesetzt werden, dass es nicht gut sei, aus
egoistischen Grunden am Leben festzuhal-
ten. Am besten sei es namlich, wenn die Alten
aus freien Stucken in ihr Ableben einwillig-
ten. Erst 2001 erschien das Buch dann in deut-
scher Sprache unter dem Titel ,Der moderne
Tod. Vom Ende der Humanitat®.

2005 wurden in Hamburg und Senftenberg
Theaterfassungen des ,,modernen Todes“ ur-
aufgefuhrt und angesichts der aktuellen Ster-
behilfedebatte 2015 im Volkstheater Rostock
neu ins Programm genommen, und zwar in
dieser Version:
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»In der vergangenen Woche fand in Sit-
zungszimmer N207 im Bundesministerium
fur Arbeit und Soziales in Berlin eine lange
geplante Sitzung zum Thema Sterbehilfe statt.
Die Teilnehmer hatte man im Vorfeld um
strikte Vertraulichkeit gebeten. Es ging um
,heikle Fragen’. Als Erstes ergriff Abteilungs-
leiter Bert Persson das Wort, Leiter der Pro-
jektgruppe des Ministeriums, die sich mit der
sozialpolitischen Dimension des letzten Le-
bensabschnitts beschiftigt. Persson holte weit
aus, sprach uber das demografische Problem,
die Belastungen fur die junge Generation, die
explodierenden Pflegekosten. ,Wir mussen’,
sagte Persson, ,die Probleme zusammen mit
den Alten losen, nicht gegen sie.” Dann stellte
er die Vorschlage seiner Projektgruppe vor. Sie
will vor allem an den Gemeinschaftssinn der
alteren Generation appellieren. Den Senioren
musse klargemacht werden, welche Opfer sie
der Gesellschaft abverlangen. Man musse, for-
derte Persson, die Einstellung zum Tod ver-
andern. Naturlich nicht sofort nach der Pen-
sionierung, sondern erst, ,wenn die Krafte
abnehmen und die Alterskrankheiten einset-
zen". Unterstutzt wurde Persson von Caspar
Storm, Professor am Institut fur medizinische
Ethik. Er forderte in seinem kurzen Vortrag
eine ,neue Lebens- und Todesethik‘. Wider-
spruch gab es nach Angaben von Teilnehmern
kaum. Man beschloss zu prufen, wie eine Te-
lefon-Hotline eingerichtet werden konne, die
Sterbewillige an entsprechende Organisati-
onen vermittelt. Perssons Fazit ist eindeutig:
,Wir brauchen schnell mehr Tote.“I* Aber das
ist ja nur Theaterdonner — noch.

Der altruistische Selbstmord

Doch ist das wirklich nur ferne Zukunfts-
sorge? Immerhin resumiert der Sozialwis-
senschaftler Ludger Fittkau 2006, dass Ster-
behilfe seit ihrer ,Erfindung” am Ende des
19. Jahrhunderts ein doppeltes Gesicht be-
sitze. Zum einen soll sie dem Einzelnen die
Kontrolle Uber das Sterbegeschehen und den
Todeszeitpunkt geben. Zum anderen bie-
tet sie der Gesellschaft die Moglichkeit ei-
ner ,biologischen Politik“FF Im Sterbehilfe-

I* Nicola Abé et al., Der moderne Tod, in: Der Spie-
gel vom 3.2.2014, S. 36.

I Gepragt wurde der Begriff von Wilhelm Schall-
mayer, der als Begrunder der Rassenhygiene und
Eugenik gilt; Wilhelm Schallmayer, Vererbung und



diskurs ging es von Beginn an um politische
Okonomie, beispielsweise um Ressourcen-
politik im Gesundheitssystem.I° Es waren
Biologen und Okonomen, die als erste ein
Recht auf Sterbehilfe propagierten. Daran hat
sich bis heute nichts geandert. Wo immer es
um Sterbehilfe geht, sind Uberlegungen zur
Bevolkerungsentwicklung, zu Budgetbelas-
tungen durch Altersdemente oder psychisch
Kranke nicht weit.

Haben denn die Projektgruppen auf der
schwedischen Insel oder im Berliner Minis-
terium in den Inszenierungen von ,Der mo-
derne Tod“ nicht mit guten Grunden fur ein
gesellschaftspolitisch notwendiges Lebens-
ende pladiert, durchaus mit dem Verweis auf
den alten Grundsatz, dass Allgemeinwohl
vor Eigennutz gehe? Ist es dann nicht eine
gute Tat, wenn ein Hochbetagter beschliefit,
der Gemeinschaft nicht langer als Kostganger
zu schaden?

In seiner bis heute hoch geachteten Schrift
,Der Selbstmord® von 1897 hat der fran-
zosische Soziologe und Ethnologe Emile
Durkheim differenzierend von einem ,al-
truistischen Selbstmord“ gesprochen. Im Ge-
gensatz zum ,egoistischen Selbstmord“ wird
der altruistische Selbstmord von Menschen
verubt, die sehr gut oder sogar Ubermaflig in
eine vorhandene Sozialstruktur eingebunden
sind. Dabei verweist er auf Gesellschaften, in
denen die Selbsttotung unter bestimmten Vo-
raussetzungen als notwendig erachtet wird.
Dazu gehoren Formen der sogenannten To-
tenfolge, die in klassischer Weise in der Wit-
wenverbrennung in Indien zum Ausdruck
kommt. Andere Beispiele bieten verschiedene
Arten von Selbstmordkommandos fur einen
gedachten guten Zweck, von den japanischen
Kamikazepiloten im Zweiten Weltkrieg bis
zu den Selbstmordattentaten strenger Isla-
misten. Selbstverbrennungen aus politischen
Grunden kennt aber auch unser Kulturkreis
oder den Hungerstreik, bei dem der eigene
Tod in Kauf genommen wird. In den jeweili-
gen Gesellschaften oder Gruppen geniefit die
deshalb vollzogene Selbsttotung einen hohen

Auslese im Lebenslauf der Volker. Eine staatswis-
senschaftliche Studie aufgrund der neueren Biologie,
Jena 1920¢ (1903), S. 329.

I° Vgl. Ludger Fittkau, Autonomie und Fremdto-
tung. Sterbehilfe als Sozialtechnologie, Frankfurt/M.
2006.

Stellenwert. Letztlich konnen viele Grunde
gegeben sein, die ein Gruppenmitglied zur
Selbsttotung veranlassen, um dem Wohl der
ganzen Gruppe zu dienen, und der Gedan-
ke, der Gruppe, der Familie, den Angeho-
rigen nicht zur Last fallen zu wollen, kann
ebenfalls einen altruistischen Selbstmord
zur Folge haben. Diesen Gesichtspunkt be-
tonen heute Gegner der aktiven Sterbehilfe,
die befurchten, dass auf alte, kranke, nicht
mehr produktive Menschen Druck ausgeubt
werden konnte, ihrem Leben, dass die Grup-
pe nur noch belastet, ein Ende zu setzen. Die
Betroffenen konnten es als Verpflichtung an-
sehen, diesen Schritt zu gehen. Es sind Ver-
haltnisse denkbar, in denen die Selbsttotung
zu einem gesellschaftlichen wie individuel-
len Wert erkoren wird. Dabei kann die Ein-
schitzung entstehen, dieser Tod sei ein guter
Tod. Nicht nur in religiosen Kreisen kann der
Tod fur andere, der Opfertod, zu einem Wert
an sich werden. Und dann ist es lediglich die
Frage, wofur ein Opfer, gar das Opfer des ei-
genen Lebens sinnvoll, wunschenswert oder
sogar geboten erscheint.

Abwagung zwischen hoher-
und minderwertigem Leben

Gibt es folglich doch eine Abwagung zwi-
schen hoher- und minderwertigem Leben?
Kann die prospektive Lebensperspektive der
Organempfanger die eingeschrankte Lebens-
qualitat des Spenders uberwiegen? Den Tod
fur andere als moralisches Gut zu implizie-
ren bedeutet, dass es neben dem einen Le-
ben ein hoherrangiges anderes gibt, zu des-
sen Gunsten es erlaubt oder sogar geboten ist,
den Tod zu wahlen. Im Falle von Pater Maxi-
milian Kolbe, 1941 in das Konzentrationsla-
ger Auschwitz deportiert, entschied sich der
Ordensmann dafur, sein Leben fur den Mit-
haftling zu geben, weil dieser als Familienva-
ter Frau und zwei Sohne hatte im Gegensatz
zu dem alleinstehenden Pater. Heutzutage
sind es beispielsweise Personenschutzer, de-
ren Aufgabe und Pflicht es ist, gegebenenfalls
ithr Leben fur das Leben der zu schutzenden
Person zu opfern. Auch dies funktioniert nur
dann, wenn das Leben der zu schutzenden
Person hoherwertig eingestuft wird als jenes
der Personenschutzer. Solche Differenzie-
rungen von Wertigkeiten von Leben wider-
sprechen zwar nicht nur christlichen Uber-
zeugungen von der unbedingten Gleichheit
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aller Menschen, sondern auch den Grundsat-
zen der allgemeinen Menschenrechte, aber sie
werden selbst in modernen, demokratischen
Gesellschaften aus unterschiedlichen Griin-
den getroffen.

Der australische Philosoph und Ethiker
Peter Singer war bereits 1980 gemeinsam mit
Helga Kuhse durch seine radikalen Uberle-
gungen zur Euthanasie in bestimmten Fallen
bekannt geworden. Sie stellten die Frage, ob
es nicht unter Umstanden erlaubt oder sogar
geboten sei, menschliches Leben, nicht zu-
letzt um seiner selbst zu toten, um nicht nur
Leid, sondern vor allem sinnloses Leben zu
vermeiden. Thr gemeinsam verfasstes Buch,
in dem sie die Frage erorterten ,Muf dieses
Kind am Leben bleiben?“,F schlug Wellen. Sie
stellten eine Frage, die so wohl in Deutsch-
land undenkbar gewesen wiare: ,Die mo-
derne Medizin hat uns die Mittel verschafft,
die es ermoglichen, viele schwerkranke oder
schwerbehinderte Kinder am Leben zu erhal-
ten, die noch vor zwei oder drei Jahrzehnten
bald nach der Geburt gestorben waren. Sol-
len wir aber auch jedes Kind mit allen verfug-
baren Mitteln am Leben erhalten, oder sollen
wir in gewissen Fallen wegen einer schwe-
ren Krankheit bzw. Behinderung eines klei-
nen Kindes zulassen oder gar dazu beitragen,
dass es sterben kann?“I®

Singer, dessen Thesen in Deutschland auf
viel Kritik stieflen, war allerdings auch hier-
zulande auf Vortragsreisen unterwegs, zu
denen ihn der Leipziger Philosophieprofes-
sor Georg Meggle eingeladen hatte. Als lei-
denschaftliche Utilitaristen sind Singer und
Meggle Bruder im Geiste. Schon Jahre zu-
vor hatte Meggle Berechnungen uber den
Wert des Lebens angestellt und auch schluss-
gefolgert, der Tod beziehungsweise das Tot-
sein konne selber etwas Gutes sein.l’ Wenn
sich der Wert eines Lebens gegen Null neigt,

I Peter Singer/Helga Kuhse, Mufl dieses Kind am
Leben bleiben? Das Problem schwerstgeschadigter
Neugeborener, Erlangen 1993; englische Original-
ausgabe: Should the Baby Live? The Problem of Han-
dicapped Infants, Oxford 1985.

I® Dies., Sollen alle schwergeschiadigten Neugebore-
nen am Leben bleiben?, in: dies., Individuen, Men-
schen, Personen — Fragen des Lebens und Sterbens,
Sankt Augustin 1999, S. 183-203, hier: S. 183.

I’ Georg Meggle, Euthanasie und der Wert eines Le-
bens, in: Grazer Philosophische Studien, (1991) 41,
S. 208.
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so musse man Uber eine entsprechende ,Le-
thalalternative“ nachdenken durfen. Konse-
quent weiter gedacht kritisierte der Journalist
und studierte Rechtswissenschaftler Oliver
Tolmein noch zu D-Mark-Zeiten, welche
Schlussfolgerungen nach Meggle gezogen
werden mussten: ,Wenn das Leben als mo-
netarer Wert mefl- und mithin einstufbar ge-
worden ist, konnen die Interessen des Einzel-
nen und der so bestimmte Wert seines Lebens
fur ihn gegen die Interessen der Gesellschaft
gerechnet werden. Denn ein Wert, der sich in
einer abstrakten Grofle wie Mark fassen 1afit,
ist einer, der nicht nur Leben mit sich selbst
und zueinander, sondern auch Leben mit an-
derem in Beziehung setzen kann. Entspricht
der Lebenswert 50000 Mark, kostet eine me-
dizinische Behandlung aber weitaus mehr,
ware es konsequent, die Behandlung abzu-
brechen.“I' Und er zitiert die finnischen Phi-
losophen Hefa und Matti Havry: ,Es gibt
eine Reihe von Theoretikern, die unter Be-
rufung auf okonomische Notwendigkeiten
argumentieren, daf§ Alten oder Behinderten
ohne grofle Sorge der Zugang zu den Segnun-
gen der modernen Medizin versperrt werden
darf, die sich aber gleichzeitig strikt gegen
eine Legalisierung der Euthanasie wenden.
Dabei hatte Euthanasie sehr wahrscheinlich
einen auflerst positiven Effekt auf die Finan-
zierung des Gesundheitswesens, weil sie ein
Ende fur die vielen, lebensverlangernden Be-
handlungen, die derzeit an sterbenskranken
Patienten gegen deren Willen durchgefuhrt
werden, bedeuten wurden.“I''" Ist demnach
die Expertenrunde, die schon 1978 auf der
schwedischen Insel zusammenkam, gar nicht
so fiktiv, wie man meinen konnte?

Niemandem zur Last fallen wollen

Freilich, so konnte man denken, kommt es
dann immer noch auf die Hohe der Schwelle
an, die man setzt, bevor das Leben als gering-
wertig eingestuft wird. Gegenwartig lassen
sich viele altere Menschen bei der Planung ih-
rer Bestattung und des Grabes von dem Ge-
danken leiten, ihren Angehorigen nicht zur
Last fallen zu wollen. Sie wahlen deshalb eine

I'* Oliver Tolmein, Wann ist der Mensch ein Mensch?
Humankapital. Die Okonomie der ,,Euthanasie“-Dis-
kussion, 1996, www.integra.at/files/Tolmein94.pdf
(9.7.2015).

I Ebd.
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anonyme Grabstelle unter der grunen Wie-
se oder ein pflegefreies Gemeinschaftsgrab.
Immerhin ist daran abzulesen, dass sie den
Wunsch ihrer Angehorigen nach Gedenken
und Erinnerung an sie fur gering oder gar
nicht vorhanden halten. Um wie viel mehr
kann sich der Gedanke einstellen, sie konn-
ten ihrer Familie durch ihre Pflegebedurftig-
keit zur Last fallen. Oder es treibt sie die Sor-
ge um, auch das letzte Ersparte konne durch
die Pflegekosten aufgezehrt werden? Wurde
nicht ein Einwilligen in das Sterben all diese
Sorgen beseitigen helfen? Wie stark wird das
Gewissen oder das Selbstwertgefuhl belastet
durch das Gefuhl, nur noch eine psychische,
physische und finanzielle Last zu sein?

Dass eine Gesellschaft nach einem Aus-
gleich der Interessen der Jungen und Alten
verlangt, ist keine ganz neue Einsicht. Im
utopischen Gemeinwesen von Aldous Hux-
leys ,Schone, neuer Welt“ (1932) war dies
ganz einfach geregelt. Dort sterben die Men-
schen in einem vorbestimmten Lebensalter
in einer Art Luxusklinik und unter Verab-
reichung einer Soma genannten Droge, die
ihnen ein angenehmes Sterben ermoglicht.
Sie werden nicht mehr gebraucht, deshalb
durfen (mussen) sie gehen. Von auflen wie
von innen strahlt die Klinik eine bunte, an-
genehme Atmosphire aus. Die Raume, die
jeweils 20 Betten enthalten, sind ausgestattet
mit Duftverteilern, die jede Viertelstunde
ein neues Parfum abgeben, Fernsehappara-
ten, die von morgens bis abends laufen, und
Supervox-Orgeln, die synthetische Weisen
spielen. Alles in der Moribundenklinik dient
der Ablenkung und Benebelung der Patien-
ten. Den Sterbenden wird Soma verabreicht,
damit sie nicht leiden mussen, sondern in ei-
nem angenehmen, kindlichen Traum verhar-
ren, bis ihr Ende gekommen ist. Nichts bei
Huxley lasst erkennen, dass die Menschen
hier leiden.

Einen Boom solcher Einrichtungen sieht
der Theologe, Soziologe und Hochschul-
lehrer Reimer Gronemeyer kommen: ,,Die
Zahl der Moribundenkliniken in Deutsch-
land wiachst rasant. Sie heiffen Hospiz oder
Palliativabteilung. Sie sprieflen wie Pilze bei
feuchtem Wetter aus dem Boden. 179 Hos-
pize, 231 Palliativstationen werden gegen-
wartlg gezahlt. Tendenz: steigend. Die sta-
tionaren Einrichtungen werden erganzt
durch 1500 ambulante Hospizdienste, jetzt

kommt die SAPV dazu, das sind Speziali-
sierte Ambulante Palliative Dienste, die fla-
chendeckend werden mochten: Sie bringen
die Moribundenklinik ins Haus.“I'> Mit sei-
ner schonungslosen Analyse der Industria-
lisierung, Professionalisierung und Okono-
misierung des Hospiz- und Palliativwesens
kritisiert Gronemeyer gerade jene Einrich-
tungen, die die Gegner der Sterbehilfe als
gewichtigstes Argument gegen jeden Ster-
bewunsch ins Feld fuhren. Freilich sind die
hospizlichen und palliativen Dienste keines-
wegs wie die Moribundenkliniken der scho-
nen, neuen Welt auf das terminierte Sterben
der Menschen eingerichtet, aber sie lassen
den Eindruck entstehen, als konne Sterben
machbar, ertraglich und vielleicht gar nicht
so schlimm sein. Am Horizont schimmert
der Verdacht auf, man konne unter diesen
Voraussetzungen leichter in sein Sterben ein-
willigen, solange die wichtigsten Wunsche
erfullt seien: Das sind Schmerzfreiheit und
Bewusstseinsminderung oder -ausschal-
tung. In nahezu allen Fallen soll das moglich
sein, sagen die Schmerzexperten. ,Genaue
Auskiinfte daruber, wie viele Menschen ei-
gentlich ,terminal sediert’ werden, sind nicht
zu bekommen. So viel steht fest: Mehr als die
Halfte der Menschen, die in Krankenhiu-
sern sterben, erleben ihren Tod nicht, son-
dern verschlafen ihn. Das wollen die Men-
schen so, heifdt es.“I"

So gibt es heute bereits ein Sterben nach
Plan. Hospize leisten dabei spirituellen Bei-
stand und gehen davon aus, dass es wie im
Bilderbuch beziehungsweise nach den fast
dogmatisierten Sterbephasen von Elisabeth
Kubler-Rossl'* eine letzte Phase gibt, in der
der Sterbende in sein Sterben einwilligt: ,,Das
Ganze weckt einen Verdacht: Nachdem man
sein ganzes Leben hat arbeiten mussen — an
seinen Beziehungen, an seiner Berufsbiogra-
phie, an seiner Freizeit, lassen die spirituel-
len Experten einen auch am Ende noch nicht
zufrieden, sondern verlangen, dass wir nun
auch noch ,gut’ sterben sollen und am eige-
nen Sterben mitwirken mussen.“I'®

> Reimer Gronemeyer, Verwaltung des Lebensendes
oder Kunst des Sterbens?, 2012, www.impatientia-gen-
archiv.de/index.php/id-07_gronemeyer.html (9.7.2015).
I Ebd.

I Vgl. Elisabeth Kubler-Ross, Interviews mit Ster-
benden, Munchen 2001.

I R. Gronemeyer (Anm. 12).
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Sterben lernen

Die schone neue Welt ist zumindest soweit
schon gegenwartig, als es zu den heutigen Auf-
gaben gehort, das Sterben zu lernen und seine
Notwendigkeit zu erkennen. Regelmaflige Be-
sucher in der Moribundenklinik sind bei Hux-
ley Kinder und Jugendliche, die schon von
klein auf an die Nichtigkeit des Todes gewohnt
werden sollen. Die Kinder werden darauf ge-
normt, den Tod als etwas Positives zu schen.
Sie begegnen ihm in einem Gebaude, das Froh-
sinn und Luxus ausstrahlt. Hier spielen sie lus-
tige Spiele und bekommen Schokoladentorte.
Thnen begegnen hier kein Leid, kein Altern,
keine Schmerzen. Die sterbenden Sechzigerin-
nen sehen aus wie Sechzehnjahrige. Das alles
tragt dazu bei, dem menschlichen Leben sei-
nen individuellen Wert zu nehmen. Emotionen
und Leidenschaften wurden die Bestandigkeit
des Systems gefahrden. Schmerz und Trauer
sind Gefuhle, denen der Mensch in der scho-

nen neuen Welt nicht begegnen soll.

Das lernende Heranfuhren an Sterben und
Tod nennt man im englischsprachigen Raum
»Death Education®. Dafur gibt es im Deutschen
keinen adaquaten Begriff, aber dasselbe Bestre-
ben, schon junge Menschen dem Thema naher
zu bringen. Der Wiener Theologe Michael Wolf
nennt es Friedhofspadagogik.I'* Eine grofie Pa-
lette von Buichern will beim ,,Sterben lernen®l?
helfen oder zeigen, wie das ,Hinubergehen“I's
wirklich geht. Man redet auch von Sterbepad-
agogik und gar von ,,Orthothanasie“l”. Meint
Franko Rest, einer der bedeutendsten Thanato-
logenP® Deutschlands mit dieser Bezeichnung
auch lediglich ,,Sterbebeistand®, so fuhrt doch
die griechische Wortwurzel dahin, dass es so et-
was wie richtiges, korrektes Sterben gabe. Man
wird sehen, wer dafur welche Kriterien entwi-
ckelt und ob dereinst der rechte Zeitpunkt fur
das Sterben ebenfalls festgelegt wird.

I"* Michael Wolf, Friedhofspadagogik. Eine Untersu-
chung im Kontext der Fragen nach erfulltem Leben,
Tod und Ewigkeit, Munster 2011.

1V Z.B. Wolfgang Bergmann, Sterben lernen, Mun-
chen 2011.

I Monika Renz, Hinubergehen. Was beim Sterben
geschieht. Anniherungen an letzte Wahrheiten unse-
res Lebens, Freiburg i.Br. 2011.

I¥ Franko Rest, Praktische Orthothanasie (Sterbebei-
stand) im Arbeitsfeld sozialer Praxis, Opladen 1977.

I Thanatologie ist laut Duden die Forschungsrich-
tung, die sich mit den Problemen des Sterbens und

des Todes befasst (Anm. d. Red.)
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Zumindest sollten die Kriterien dem de-
mografischen Wandel angepasst werden, sa-
gen einige. Der Bochumer Theologe Joachim
Wiemeyer und der Konstanzer Sozialwis-
senschaftler Friedrich Breyer sprachen sich
schon zu Anfang des neuen Jahrtausends of-
fentlich fur eine Begrenzung von Behand-
lungsmafinahmen bei alteren Kranken aus,
als schon einmal die Debatte um die Ster-
behilfe Fahrt aufgenommen hatte. 2003 wa-
ren auch die Richtlinien der Schweizerischen
Akademie der Medizinischen Wissenschaften
(SAMYW) offiziell der demografischen Ent-
wicklung angepasst worden. In den Empfeh-
lungen zur ,,Behandlung und Betreuung von
alteren pflegebedurftigen Menschen* wird
nunmehr der Beihilfe zum Suizid breiterer
Raum eingeraumt. So wird Pflegeheimen und
Krankenhiusern angesichts der steigenden
Gesundheitskosten empfohlen, der Autono-
mie ilterer und pflegebedurftiger Personen,
das heifit ithrem Wunsch nach Mithilfe zur
Selbsttotung, angemessen Rechnung zu tra-
gen. ,Diese heiklen Passagen erinnern an die
Entscheidung des eidgenossischen Bundesra-
tes aus dem Jahr 2001, wonach Bewohner und
Patienten von stadtischen Alten- und Kran-
kenheimen in Zurich Suizid mithilfe einer
Sterbehilfeorganisation begehen durfen.“P!

Es ist langst in der Debatte angekommen,
dass man im Zuge einer Padagogik des Ster-
bens lernen soll zu begreifen, wann der rich-
tige Zeitpunkt fur das Sterben gekommen sei,
so zumindest muss man die Argumentation
des mit mehreren Preisen bedachten Kultur-
historikers Wolfgang Schivelbusch verste-
hen, wenn er das fundamentale Recht jedes
Menschen einfordert, sein Leben zu been-
den — und gegebenenfalls auch die Pflicht
dazu.? Die Debatte uber das Lebensende
im Kontext des demografischen Wandel sei
eine Steilvorlage fur den (Sozial-)Darwinis-
mus, meint deshalb der Publizist und Medi-
enwissenschaftler Klaus Kreimeier.® Was
wir beim Lesen von Huxleys schoner neuer
Welt noch fur undenkbar hielten, ist zu ei-
ner gesellschaftspolitischen Option gewor-

' Zu diesen Entwicklungen vgl. Theo R. Payk, Der
beschuitzte Abschied. Streitfall Sterbehilfe, Munchen
2009, S. 23.

I2 Vgl. Wolfgang Schivelbusch, Zur neuen Euthana-
siedebatte, in: Siddeutsche Zeitung vom 15.10.2003.
I# Klaus Kreimeier, Steilvorlage fur den Darwinis-
mus, 18.10.2003, www.taz.de/1/archiv/?dig=2003/10/
18/20094 (10.7.2015).
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den. Wir sollen ,,uns heute von der Lebens-
verlangerungsdiktatur der Medizin und der
Pflegeheime befreien“P* und in eine vorzei-
tige Beendigung unseres irdischen Daseins
einwilligen. Zumal diejenigen, so Kreimeier,
die sich medizinische Hilfe nicht mehr leisten
konnen, besser daran tun, freiwillig zu ster-
ben, als unversorgt dahin zu siechen.

Sterben lassen aus Humanitat

Doch vielleicht geht es dann nicht mehr nur
um Sozialhilfeempfinger, sondern ganz im
Sinne der Humanitat darum, allen Hochbe-
tagten nahe zu legen, ihr nicht mehr ganz so
qualitatsvolles (und fur die Allgemeinheit
teures) Leben zu beenden beziehungsweise
beenden zu lassen. ,,Auch ein Denkansatz,
der fur Humanitat pladiert, kann auf anti-
humane Planspiele hinauslaufen.“”® Man mag
sich das nicht wunschen, aber jede Diskussi-
on daruber, jedes neue Argument, erst recht
jede gesetzliche Liberalisierung fuhrt uns der
Euthanasie durch Uberzeugung, Uberredung
und schliefllich Verordnung ein wenig niher.
So wenigstens konnte man im Sinne von Ma-
jor Leo Alexander argumentieren, der 1946
wahrend der Nurnberger Arzteprozesse als
Berater des US-amerikanischen Chefankla-
gers Telford Taylor fungierte und in den USA
daruber berichtete. Am Ende jeder Abwei-
chung vom grundsatzlichen Totungsverbot
und einer scheibchenweisen Legalisierung
der herbeigefuhrten Totung — so Alexander —
stehe die planmafige Euthanasie.

Major Alexander schilderte den schleichen-
den Prozess einer Verschiebung ethischer
Werte und des moralischen Bewusstseins der
Arzte: ,Es begann mit der Akzeptanz der
Einstellung, dass es bestimmte Leben gibt,
die nicht wert sind, gelebt zu werden. Diese
Einstellung umfasste in seiner fruhen Aus-
pragung die ernsthaft und chronisch Kran-
ken. Allmahlich wurde der Kreis derjenigen,
die in diese Kategorie einbezogen wurden,
ausgeweitet auf die sozial Unproduktiven,
die ideologisch Unerwunschten, die rassisch
Unerwunschten (...) Es ist wichtig zu erken-
nen, dass die unendlich kleine Eintrittspfor-
te, von der aus diese ganze Geisteshaltung
ithren Lauf nahm, die Einstellung gegenuber

I** Ebd.
> Ebd.

nicht rehabilitierbarer Krankheit war.“P* Was
Alexander als unendlich kleine Eintrittspfor-
te bezeichnete, nannte man spater mit seinen
Worten eine oiled oder slippery slope, eine
glitschige schiefe Ebene, auf der alle mensch-
lichen Werte und Vorbehalte gegen eine To-
tung von Menschen ins Rutschen kommen
wurden. Deshalb sei von Anfang an jegli-
che Form der Euthanasie kategorisch abzu-
lehnen. Sei erst mal das Tor dafur einen Spalt
breit offen, dann wurde es bald ganz aufge-
stoflen sein. Eine Right-to-die-Bewegung,
die sich in den Vereinigten Staaten von Ame-
rika bereits in den 1930er Jahren formiert
hatte, hatte viel fruher das Menschenrecht
des selbstbestimmten Sterbens durchgesetzt,
wenn diese Entwicklung nicht durch die Er-
fahrungen der Nazi-Euthanasie unterbro-
chen worden wire. Sie musste deshalb in der
zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts einen
neuen Anlauf nehmen.

Dabei klingt das in den Ohren vieler
Menschen gut, das Recht auf den selbstbe-
stimmten Tod. Und impliziert die weltweit
konsensfahige Forderung nach einem selbst-
bestimmten Leben nicht zwingend auch die
die nach einem selbstbestimmten Sterben?
Doch wo wird die Grenze zwischen Selbst-
bestimmung und Fremdbestimmung gezo-
gen? Wo entsteht sanfter Druck, erheblicher
Druck auf die eigene Entscheidung? Bekom-
men Hochbetagte nur einfach ein schlechtes
Gewissen, wenn sie zu lange leben? Kann der
eigene Tod zur guten Tat werden, und wann
entsteht eine moralische Pflicht zum Able-
ben? Solche Fragen scheinen nur vordergrun-
dig abwegig zu sein. Es gibt kulturhistorisch
gesehen langst jene Konzepte, die angeblich
undenkbar sind.

I Leo Alexander, Medical Science under Dictator-
ship, in: The New England Journal of Medicine, 241
(1949) 2, S. 39-47.
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Susanne Bos/mmmer

Der assistierte
Suizid aus der
Perspektive einer

Ethik des Helfens

Dass wir Menschen immer alter werden,
ist, so sollte man meinen, zuniachst mal
eine gute Nachricht. Zwar bestimmt nach wie
vor der Zufall des Ge-
burtsorts, ob ein Neu-
geborenes die statisti-
sche Aussicht auf 55
Lebensjahre, wie der-
zeit etwa in Ango-
la, oder 82 Jahre, wie
aktuell in Japan hat.
Gleichwohl ist der An-
stieg der Lebenserwar-
tung ein seit Jahrzehnten weltweit zu beob-
achtendes Phanomen, das sich bekannterma-
flen unter anderem dem medizinischen Fort-
schritt verdankt.I

Susanne Boshammer

In Deutschland und anderen Industrie-
nationen macht diese Entwicklung mittler-
weile eine grundlegende Veranderung des
Verstandnisses von Biografie erforderlich:
Wahrend wir bis vor Kurzem noch daran ge-
wohnt waren, das Leben gleichsam in drei
Etappen zu entwerfen und zu bewiltigen -
Jugend, Erwachsenenalter/Erwerbstatigkeit
und Alter/Ruhestand —, offnet sich nun mit
dem 80. Geburtstag fur eine stetig wachsende
Zahl von Menschen eine neue Lebensphase,
die von Demografen als das ,vierte Alter be-
zeichnet wird und ganz eigene Herausforde-
rungen fur die hochbetagten Einzelnen und
ihr soziales Umfeld mit sich bringt.

Tatsachlich stellt die demografische Ent-
wicklung Individuen und Gesellschaft vor
immense Aufgaben, deren offentliche Pro-
blematisierung die gute Nachricht vom lan-
gen Leben durchaus uberschattet. So steigt
mit dem Uberschreiten der Schwelle ins
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vierte Alter die Wahrscheinlichkeit von
Krankheit und Pflegebedurftigkeit sprung-
haft anl? — eine Aussicht, die viele Menschen
beunruhigt und die Vorfreude auf zu ge-
winnende Lebensjahre nachhaltig trubt. In
der jihrlichen reprasentativen Umfrage zu
den Angsten der Deutschen rangierte im
vergangenen Jahr denn auch die Angst ,im
Alter anderen als Pflegefall zur Last zu fal-
len® auf Platz 2.P

Langer leben —
aber nicht um jeden Preis

»Jeder mochte lange leben, aber keiner will
alt werden“,l* so hat der irische Schriftstel-
ler Jonathan Swift bereits im 17. Jahrhundert
jene Ambivalenz gegentuber der Lebensver-
langerung zum Ausdruck gebracht, die aus
der Erkenntnis erwachst, dass letztlich nicht
die Dauer unseres Lebens entscheidend ist,
sondern seine subjektiv empfundene Qua-
litait. Was aber, wenn mein Leben aufgrund
von unheilbarer Krankheit, dauerhafter Ab-
hangigkeit, chronischen Schmerzen, uber-
waltigender Furcht vor dem Sterbeprozess,
unentrinnbarer Einsamkeit und Depression
oder anderen extremen Bedringnissen eine
Wendung nimmt, die es fur mich zur tagli-
chen Qual macht?

Glaubt man entsprechenden Umfragen,
wunscht sich nicht nur in Deutschland eine
grofle Mehrheit der Menschen die Verfug-
barkeit von Hilfe, um ihrem Leben in die-
sem Fall selbstbestimmt und eigenhandig ein
schnelles und schmerzfreies Ende zu setzen.
Die prinzipielle Zuganglichkeit des soge-

I' Vgl. WHO, World Health Statistics 2015, www.who.
int/gho/publications/world_health_statistics/2015/en/
(17.8.2015).

I* Beispielhaft dafur ist die Haufigkeit von Demenz-
erkrankungen, die mit dem Lebensalter zunimmt:
Sind in der Altersgruppe von 70 bis 74 Jahren noch
unter 4 % betroffen, sind es bei den 80 bis 84-Jahri-
gen bereits mehr als 15 %, bei den uber 90-Jihrigen
mit 41 % sogar rund zwei Funftel. Vgl. Isabella Heu-
ser, Alzheimer und Demenz — Wissen, was stimmt,
Freiburg 2010.

P Vgl. Die Angste der Deutschen 2014, https://www.
ruv.de/de/presse/download/pdf/aengste-der-deut-
schen-2014/grafiken-bundesweit.pdf (17.8.2015).

I+ ,Every man desires to live long, but no man would
be old.“ Jonathan Swift, Thoughts on Various Sub-
jects, in: The Battle of the Books and other Short Pie-
ces, Berlin 1978, S. 188.
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nannten assistierten Suizids, also die Bereit-
stellung von Substanzen, die vom Sterbewil-
ligen selbst eingenommen werden und ihm
den sicheren Tod ohne physische Schmerzen
ermoglichen, stellt fur sie eine beruhigende
Perspektive dar: Selbst entscheiden zu kon-
nen, welches Ausmafl an Leid man zu tra-
gen bereit ist, und auf die Unterstutzung an-
derer zihlen zu konnen, wenn diese Grenze
uberschritten wird, lindert fur manchen die
Angst vor extremer Belastung, die wohl-
weislich nicht dem hohen Alter vorbehalten
ist, sondern uns jederzeit treffen kann. Ob
sie entsprechende Hilfe im Ernstfall tatsach-
lich in Anspruch nehmen wurden, ist dabei
fur viele keineswegs ausgemacht. Thnen geht
es neben der Anerkennung ihres Rechts auf
Selbstbestimmung uber den Zeitpunkt des ei-
genen Todes vornehmlich darum, prinzipiell
die Moglichkeit zu haben, ihr Leben leidens-
frei zu beenden, wenn es fur sie zur unertrag-
lichen Last wird.

Doch was die einen beruhigt, empfin-
den die anderen als bedrohlich. So wird in
der offentlichen, politischen und fachwis-
senschaftlichen Kontroverse um die Zu-
lassigkeit des assistierten Suizids immer
wieder die verstandliche Sorge laut, die ge-
sellschaftliche Anerkennung der Suizidbei-
hilfe und die damit einhergehende Enttabu-
isierung der Selbsttotung konne langfristig
ein Prinzip untergraben, das zu den mora-
lischen Grundfesten unseres Zusammenle-
bens zahlt: Es ist das Prinzip der absoluten
Schutzwurdigkeit allen menschlichen Le-
bens. Trotz diesbezuglich entwarnender Da-
ten aus Landern, die — wie etwa die Schweiz,
Belgien oder der US-Bundestaat Oregon —
bereits Erfahrung mit der Praxis des assis-
tierten Suizids haben,P’ befurchten nicht we-
nige, deren explizite rechtliche Zulassigkeit
werde zur Folge haben, dass Menschen unter
Druck gesetzt werden, sich zu toten, sobald
sie nicht mehr selbst fur sich sorgen konnen.
Wessen Leben dauerhaft davon abhingt,
dass andere rund um die Uhr fur ihn da sind,
der konnte sich dann fuhlen, als brauche er
quasi deren Erlaubnis, um es trotz aller Wid-

I Vgl. Stifterverband fur die Deutsche Wissen-
schaft: Neueste Wissenschaftliche Daten zum As-
sistierten Suizid in Berlin prasentiert, 15. Juni 2015,
www.stifterverband.org/stiftungen_und_stifter/ak-
tuelles/2015_06_15_assistierter_suizid/index.html
(17.8.2015).

rigkeiten fortzusetzen. Die Zuganglichkeit
von Suizidbeihilfe erscheint aus dieser Per-
spektive nicht als geforderter Tribut an das
Selbstbestimmungsrecht in Fragen des eige-
nen Lebens und Sterbens, sondern als dessen
schleichende Zersetzung.

In der Debatte um den assistierten Sui-
zid, die in der Bundesrepublik derzeit spur-
bar durch das im Herbst anstehende gesetz-
liche Regulierungsvorhaben gepragt ist, fallt
auf, dass der eigentliche Akt der Hilfe beim
Suizid langst in den Hintergrund getreten
ist. Wihrend die einen Uber eine sozial insti-
tutionalisierte Praxis der Suizidbeihilfe re-
den und vor den vermeintlichen Folgen ihrer
rechtlichen Freigabe warnen, verteidigen an-
dere das hierzulande weitgehend unbestritte-
ne und grundgesetzlich geschutzte Recht auf
Selbstbestimmung, das auch den Zeitpunkt
des eigenen Todes einbezieht.lI® Fur die ethi-
sche Frage nach der moralischen Beurtei-
lung der Hilfe beim Suizid ist beides wenig
informativ, und fur jene, die als Arztinnen
und Arzte, Pflegende oder Angehorige mit
der Bitte um Suizidbeihilfe konfrontiert sind,

kaum hilfreich.

Denn auch wenn jemand das Recht hat,
seinem Leben ein Ende zu setzen, muss das
noch nicht heiflen, dass es auch moralisch zu-
lassig ist, thm dabei zu helfen. Und dass man-
che die Gewahrung von Suizidbeihilfe als
Empfehlung zur Selbsttotung missverstehen
oder Dritte sie dazu missbrauchen konnten,
Menschen, die noch gar nicht sterben wollen,
zum Suizid zu notigen, reicht sicher nicht
aus, um den Akt der Hilfe als solchen mora-
lisch zu disqualifizieren. Die ethische Frage,
ob man die authentische und klarsichtige Bit-
te einer schwer leidenden Person um Suizid-
beihilfe erfullen darf, ist daher weder durch
den Verweis auf deren Selbstbestimmungs-
recht noch durch Mutmaflungen hinsichtlich
einer lebensfeindlichen Entwicklung des so-
zialen Klimas Uberzeugend beantwortet.

Wie also steht es um die Suizidbeihilfe, wenn
man sie aus der Perspektive der Moral betrach-
tet und nach der Ethik des Helfens fragt? Wie
kommt es, dass diese Form der Hilfe mora-

I° Vgl. GG, Art. 2. Dazu gehort auch das Recht, aus-
sichtsreiche Therapien fur eine lebensbedrohliche
Krankheit nichtin Anspruch zu nehmen oder lebens-
erhaltende Mafinahmen zuruckzuweisen.
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lisch so umstritten ist, wo es doch gemeinhin
als lobenswert, ja oft gar als geboten gilt, not-
leidenden Menschen Hilfe zu gewahren?

Die Tugend der Hilfsbereitschaft

50

Tatsachlich hat das Helfen im Allgemeinen
einen moralisch guten Ruf. Hilfsbereite Mit-
menschen, die die Augen vor der Bedurftigkeit
anderer nicht verschlieflen, werden allseits ge-
schatzt und ernten nicht selten Anerkennung.
Das gilt fur die Kollegin, die ihr freies Wo-
chenende opfert, um mir beim Umzug zu hel-
fen, ebenso wie fur den barmherzigen Sama-
riter, der dem ,unter die Rauber gefallenen®
Fremden das Leben rettet und dessen weitere
Versorgung sicherstellt.V Einander zu helfen,
wenn wir darum gebeten werden, ist gleich-
sam das Paradigma dessen, was gemeinhin
prosoziales Verhalten genannt und uns mittels
entsprechender Vorbildfiguren bereits in der
Kindheit mit Nachdruck nahegelegt wird.

Dass die Norm der Hilfsbereitschaft uber-
kulturell unbestrittene Geltung beanspru-
chen kann, mag auch damit zusammenhingen,
dass wir alle von ihrer Anerkennung profitie-
ren, denn Hilfsbedurftigkeit ist dem Menschen
wesentlich eigen, sie ist eine anthropologische
Grundkonstante. Die Menschen, so formuliert
es der Philosoph Immanuel Kant, sind ,,als be-
durftige, auf einem Wohnplatz durch die Na-
tur zur wechselseitigen Beihulfe vereinigte ver-
nunftige Wesen“I® anzusehen. Tatsichlich ist
der Mensch nicht nur zu Beginn und am Ende,
sondern Zeit seines Lebens auf Unterstutzung
durch seine Mitmenschen angewiesen. Wir
brauchen einander, weil wir als einzelne weder
ein gutes Leben fuhren, noch uberleben konnen.

Dabei stellt das Helfen eine in zweier-
lei Hinsicht besondere Form der Unterstut-
zung dar. Anders als beispielsweise die Er-
mutigung leistet echte Hilfe nicht nur einen
forderlichen, sondern einen ausschlaggeben-
den Beitrag dazu, dass andere ihr jeweiliges
Ziel erreichen: Mag sein, dass ich den Umzug
auch ohne die Hilfe meiner Kollegin uber die
Buhne gebracht hitte — vielleicht gab es an-
dere, die fur sie eingesprungen waren. Aber

I’ Die Bibel, Lukas 10, 30-37.

I Vgl. Immanuel Kant, Metaphysik der Sitten, Zwei-
ter Teil, Erstes Hauptstuck, Von der Pflicht der
Wohltatigkeit, §30.
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nachdem sie es war, die mir geholfen hat, ver-
danke ich es auch ihr, dass ich nun mein neues
Zuhause bewohne. Dass Hilfe im Erfolgsfall
entscheidend zur Verwirklichung der Ziele
anderer beitragt, erklart denn auch, warum
die Helfer und Helfershelfer einer Tat in an-
derer Weise — moralisch wie rechtlich — fur
deren Ergebnis mitverantwortlich gemacht
werden als das blofie Unterstutzerumfeld. Sie
sind insofern als ,Mittater” zu betrachten, als
sich der Handlungserfolg auch und erst durch
ihre tatkraftige Beteiligung eingestellt hat.

Und es gibt eine zweite Besonderheit, die das
Helfen auszeichnet, und zwar insbesondere im
Vergleich mit der Kooperation als einer Form
der Unterstutzung, die fur unser Zusammenle-
ben ebenfalls unverzichtbar ist und es wesent-
lich pragt. Wahrend wir einander als Koopera-
tionspartner wechselseitig zum Ziel verhelfen,
weil und insofern dies unseren je eigenen In-
teressen dient, ist die Hilfeleistung insofern
asymmetrisch, als sie die Interessen und das
Wohl der Helfenden — wenn uberhaupt — un-
absichtlich befordert. Wer hilft, stellt seine per-
sonlichen Interessen zuruck und seine Energie
und Fahigkeiten in den Dienst der Interessen
eines anderen, und zwar um des anderen und
seines Wohles willen. Er oder sie macht sich,
wiederum mit Kants Worten, die ,Gluckse-
ligkeit anderer (...) zum Zweck“P und nimmt
nicht selten dafur betrachtliche Kosten in Kauf.
Es ist nicht zuletzt diese Fremdnutzigkeit und
wesentliche Uneigennutzigkeit des Helfens, die
seinen moralisch guten Ruf mitbegrundet und
erklart, warum Hilfsbereitschaft zu den Tu-
genden zahlt und die Tatsache, dass jemand um
meine Hilfe bittet, im Normalfall einen ausrei-
chenden, wenn auch nicht schon verpflichten-
den Grund stiftet, ihr oder ihm entsprechende
Unterstutzung zu gewahren.

Verwerfliche Hilfe?

Das gilt gleichwohl nicht immer, und damit
kehren wir zurtck zur Kritik an der Suizid-
beihilfe. Denn ob es moralisch lobenswert, ja
auch nur zulassig ist, anderen bei der Verfol-
gung ihrer Ziele zu helfen, hingt nicht zuletzt
davon ab, was das fur Ziele sind. So mag etwa
die Beihilfe zur Steuerhinterziehung als Bei-

I’ Vgl. Immanuel Kant, Metaphysik der Sitten, Zwei-
ter Teil, Erstes Hauptstuck, Von der Pflicht der
Wohltatigkeit, §29.



spiel einer Hilfstatigkeit dienen, die zu Recht
als moralisch verwerflich gilt, weil der Zweck
die Verletzung einer Pflicht bedeutet, an die je-
der von uns — also nicht nur der Handelnde,
sondern auch die Person, die ihm hilft - gebun-
den ist. Hilfe ist, mit anderen Worten, nicht
grundsatzlich eine gute Sache, sondern immer
nur so gut, wie der Zweck, dem sie dient.

Tatsachlich ist es diese Uberlegung, die, wie
mir scheint, einen Grofiteil der moralischen
Kritik an der Suizidbeihilfe motiviert. Ob-
wohl Zweifel an der moralischen Zulassigkeit
der Selbsttotung eher selten laut werden, spie-
len sie meines Erachtens in der Debatte um den
assistierten Suizid eine entscheidende Rolle.
Denn auch wenn der Versuch, sich das Leben
zu nehmen, in den meisten Landern heutzu-
tage nicht mehr staatlich sanktioniert wird:I"
Die moralischen Vorbehalte gegenuiber dem
Akt der Selbsttotung sind damit langst nicht
ausgeraumt. Sie bestehen weiter und farben
gleichsam auf die Suizidbeihilfe ab, die in der
Folge als Unterstutzung einer nicht unterstit-
zungswurdigen, ja moralisch verwerflichen
Tat fur unzulassig erklart wird.

Angesichts des Leides, das ein Suizid in al-
ler Regel fur das nahere soziale Umfeld der be-
troffenen Person bedeutet, lassen sich die ge-
nannten moralischen Bedenken gegentber
dem Suizid psychologisch leicht nachvollzie-
hen. Aber sind sie auch moralisch gerechtfer-
tigt? Sind wir wirklich verpflichtet, unser Le-
ben fortzusetzen, auch wenn es uns zur Qual
geworden ist? Und heiflt das, dass, wer der Bit-
te eines anderen um Hilfe bei der Selbsttotung
entspricht, etwas moralisch Verwerfliches tut,
ja sich quasi zum Komplizen eines Unrechts
macht, mogen seine Motive auch noch so un-
eigennutzig sein?

Ich bin der Uberzeugung, dass die Ant-
wort auf beide Fragen ,nein“ lautet: Wir
mussen unser ,naturliches Ende“I" nicht um

I'° Dass das nicht immer so war, sondern im Fall
eines Suizids uber Jahrhunderte hinweg in vie-
len Gesellschaften drakonische Strafen, wie etwa
die Schiandung des Leichnams und die Enteignung
der Familie des Suizidenten drohten, schildert ein-
drucksvoll Georges Minois, Die Geschichte des
Selbstmords, Dusseldorf-Zurich 1996.

I Angesichts der Vielzahl an medizinischen Inter-
ventionen mit lebenserhaltender Wirkung, die die
meisten betagten Menschen bereits in Anspruch ge-
nommen, respektive uber sich haben ergehen lassen, ist

jeden Preis abwarten, und wir durfen ande-
re dabei unterstutzen, sich zu toten. Das liegt
gleichwohl nicht daran, dass wir das uneinge-
schrankte Selbstbestimmungsrecht uiber den
Zeitpunkt unseres Todes haben. Dieses Recht
haben wir meines Erachtens nicht. Tatsach-
lich sind wir den uns Nahestehenden gegen-
uber prinzipiell moralisch verpflichtet, unser
Leben nicht durch Suizid zu beenden. Doch
es gibt Umstande, unter denen wir von ihnen
erwarten, ja fordern durfen, dass sie uns von
dieser Verpflichtung entbinden. Die eingangs
geschilderten Belastungen stellen meines Er-
achtens solche Umstande dar. Wer in einer
derartigen Situation beschlief3t, sich zu toten,
und die Menschen, mit denen er das Leben
teilt, in geeigneter Weise in seine Entschei-
dung einbezieht, verletzt daher keine, ihn
nach wie vor bindende moralische Pflicht.
Und das heifit: Wer bei einem solchen Suizid
behilflich ist, ob als ,Auflenstehender” oder
Angehoriger, muss sich den Vorwurf der
Komplizenschaft nicht gefallen lassen.

Um diesen Gedankengang verstandlich zu
machen, gilt es zunichst zu erlautern, worin
genau die moralische Verpflichtung, unser Le-
ben nicht eigenhandig zu beenden, besteht und
wie sich die damit einhergehende Einschran-
kung des Rechts auf Selbstbestimmung in exis-
tenziellen Angelegenheiten begrunden lasst.

Gibt es eine moralische Pflicht,
sich nicht zu toten?

Wenn ein Mensch sich das Leben nimmt, be-
deutet das fur diejenigen, die ihm nahe stehen,
in der Regel groflen Schmerz.1"> Neben der tie-
fen Trauer um den Verlust der Freundin oder
des Partners, des Kindes oder Elternteils, der
Schwester oder des Grofivaters, die auch na-

meines Erachtens die oft normativ aufgeladene Rede
vom ,naturlichen Ende“ — als sei das naturliche, also
weder verzogerte noch beschleunigte Eintreten des
Todes an sich ein moralischer Wert — in unseren Brei-
tengraden mittlerweile langst fragwirdig geworden.
I'? In Deutschland nehmen sich jahrlich ca. 10000 Per-
sonen das Leben, wobei man davon ausgeht, dass auf
jeden erfolgreichen Suizid etwa zehn gescheiterte Ver-
suche kommen. Dabei steigt in Deutschland das Sui-
zidrisiko mit dem Lebensalter: Im Jahr 2013 begingen
bspw. 11,3 von 100000 Mannern zwischen 20 und 25
Suizid. Im selben Zeitraum waren es 89,7 Manner im
Alter zwischen 85 und 90 Jahren. Vgl. G. Fiedler, Suizi-
de in Deutschland 2013, http://www.naspro.de/dl/Sui-
zidzahlen2013.pdf (31.8.2015).
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turliche Todesfalle begleitet, fugt die Selbstto-
tung dem Leid der Hinterbliebenen das Wis-
sen hinzu, dass der oder die Verstorbene thnen
diesen Schmerz bewusst zugemutet hat. Der
Suizid prasentiert sich nicht nur als Ausdruck
tiefster Verzweiflung oder Lebensmudigkeit.
Er erscheint auch als ein Akt der Aggression,
die der Betroffene nicht nur gegen seinen Kor-
per, sondern auch gegen die gerichtet hat, die
er hinterlasst. Im Fall hochbetagter Suiciden-
ten empfinden Angehorige diesen radikalen
Schritt nicht selten als Vorwurf, sich nicht aus-
reichend gekimmert zu haben. Und tatsach-
lich fallt es schwer, die Selbsttotung eines ver-
trauten Menschen nicht personlich zu nehmen,
jedenfalls dann, wenn er sich vollig uberra-
schend das Leben genommen hat, und die, mit
denen er es zuvor teilte, in die Entscheidung
nicht einbezogen und in die dahinter stehen-
den Grunde nicht eingeweiht waren. In diesen
Fallen mischt sich in den Schmerz, das Mitge-
fuhl und die Trauer oft auch Wut und insbe-
sondere im weiteren sozialen Umfeld der Per-
son nicht selten Emporung.

Als Reaktion auf das Handeln anderer gilt
Emporung als angemessen, wenn jemand et-
was getan hat, was er nicht hatte tun durfen.
Emporung ist gleichsam der emotionale In-
dikator einer moralischen Pflichtverletzung.
Ist sie im Fall der Selbsttotung gerechtfertigt
und wenn ja, wodurch?

Auf den ersten Blick konnte man meinen,
dass es das durch den Suizid hervorgerufene
Leid der Angehorigen ist, das uns zu Recht
emport. Demnach ware es falsch, sich zu to-
ten, weil wir moralisch verpflichtet sind, an-
deren nicht derart erheblichen Schaden zuzu-
fugen. Aber dieses Argument lasst sich nicht
lange durchhalten. Wenn wir die Pflicht hat-
ten, alles zu unterlassen, was fur unsere Mit-
menschen schweres Leid bedeutet, ithr Leben
vollstandig auf den Kopf stellt und sie in Ver-
zweiflung sturzt, musste nicht nur der Suizid
als verwerflich gelten, sondern viele andere
mehr oder weniger existenzielle Entscheidun-
gen auch: Jemandes Liebe gar nicht erst zu er-
widern oder eine bereits bestehende Beziehung
zu beenden, die eigene sexuelle Orientierung
zu leben, obwohl sie den religiosen Uberzeu-
gungen der Eltern zutiefst entgegensteht, ein
Unternehmen zu grunden, dessen Erfolg die
Konkurrenz in Konkurs gehen lasst — all das
und vieles mehr sind Handlungsweisen, die
fur andere Menschen durchaus grofles Leid
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bedeuten konnen, aber sicher nicht als mora-
lische Pflichtverletzungen zu betrachten sind.
Dass, technisch formuliert, unser Handeln
fur Dritte von erheblichem Nachteil ist, heifit
nicht schon, dass es moralisch falsch oder gar
verwerflich war. Wir ditrfen andere Menschen
verletzen, auch die, die uns in besonderer Wei-
se nahestehen, und manchmal bleibt uns gar
nichts anderes Ubrig, wenn wir unseren eige-
nen Weg gehen und ein authentisches, ein ge-
lingendes Leben fuhren wollen.

Es ist denn auch nicht das sogenannte
Nicht-Schadigungsprinzip, das verpflichten-
de Grinde stiftet, unser Leben nicht ,vor der
Zeit“ zu beenden. Die normative Basis dieser
Verpflichtung ist, so meine ich, eine andere.

Die Bedeutung von Beziechungen
fur das gute Leben

Menschen sind soziale Wesen. Nur im Ver-
bund mit anderen konnen wir gedeihen und
diejenigen Guter erlangen, die ein gelingen-
des Leben auszeichnen. Dazu gehort auch die
Beziehung zu Menschen, fur die es von zen-
traler Bedeutung ist, dass es mich gibt, und
die das Risiko eingehen, nicht bloff ihr Wohl-
ergehen, sondern ihr Selbstverstindnis mit
meiner Existenz zu verknupfen. Ohne Men-
schen, die sich und ihre soziale Identitat we-
sentlich mit mir verbinden und mit denen ich
in derselben Weise verbunden bin, ohne Be-
ziehungen, fur die die wechselseitig vertrau-
ensvolle Sorge um das Wohlergehen der an-
deren Person konstitutiv und verbindlich ist,
ist ein gutes Leben fur Wesen wie uns nicht
denkbar. Beziehungen dieser Art haben in
diesem Sinne intrinsischen Wert und sie sind,
so scheint mir, erst aufgrund eines wechsel-
seitigen Commitments moglich, das sich viel-
leicht am besten im Sinne des impliziten Ver-
sprechens verstehen lisst, auch morgen noch
(fareinander) da zu sein.I® Auch wenn das
Bild des Versprechens in mancherlei Hinsicht
tauscht, wohnt der Natur derartiger Bezie-
hungen meines Erachtens die (wechselseitige)

I In seinem Gedicht ,Morgens und abends zu le-
sen“ hat Bertolt Brecht diesem Gedanken poetischen
Ausdruck verliehen: ,Der, den ich liebe/Hat mir ge-
sagt/Daf er mich braucht./Darum/Gebe ich auf mich
acht/Sehe auf meinen Weg und/Furchte von jedem
Regentropfen/Dafl er mich erschlagen konnte. Ber-
tolt Brecht, Liebesgedichte, Frankfurt/M. 2009.



Zusage inne, dass ich um die Bedeutung mei-
ner physischen Existenz fur das Wohlergehen
und Selbstverstindnis des anderen weiff und
mich durch die besondere Verletzlichkeit, die
damit einhergeht, moralisch gebunden fuhle.

Diese Zusage ist es nun, aus der sich nach
meiner Uberzeugung die prinzipielle Ver-
pflichtung ableitet, unser Leben nicht eigen-
hindig zu beenden. Eine Verpflichtung, die
das Recht einer Person auf Selbstbestimmung
uber den Zeitpunkt des eigenen Todes allein
denjenigen gegenitber einschrinkt, mit de-
nen sie in dieser besonderen Weise verbunden
ist. Im Laufe eines langen, intensiven Lebens
wird der Kreis dieser Menschen wachsen und
seine Mitgliedschaft wechseln. Wer das vier-
te Lebensalter erreicht, macht zudem in der
Regel die schmerzhafte Erfahrung, viele sei-
ner einstigen Lebensgefahrten zu uberleben.
Die Runde derjenigen, mit denen wir im ho-
hen Alter eng verbunden sind, schrumpft
zusehends, und es kann deutlich muhsamer
werden, neue bedeutsame Bindungen einzu-
gehen. Gleichwohl ist Einsamkeit kein Privi-
leg des Alters, so wenig wir ein reiches Be-
ziehungsleben den jugendlicheren Phasen
unseres Lebens vorbehalten ist. Jene intrin-
sisch wertvollen Bindungen, die jene ver-
pflichtenden Grunde zum ,Weiterleben“ stif-
ten, sind in jedem Lebensalter moglich — wo
sie bestehen, ist unsere Selbstbestimmung in
Sachen Selbsttotung eingeschrankt.

Dass andere uns brauchen, hebt das Recht
auf Selbstbestimmung jedoch nicht grund-
satzlich auf. Im Gegenteil. Das, was gemein-
hin Autonomie genannt wird, ist ein wesent-
licher Teil des Personseins, und es ist gerade
die Person des anderen, und nicht allein sein
Korper oder seine biologische Existenz, mit
der wir uns im Rahmen solcher Beziehun-
gen verbinden. Deren moralischer Wert und
damit ihr Potenzial, uberhaupt erst entspre-
chende Verpflichtungen zu generieren, beruht
daher immer schon auf der wechselseitigen
Anerkennung des Selbstbestimmungsrechts.
Allein, sofern es die Selbsttotung betrifft,
unterliegen wir aus den genannten Grunden
einer wesentlichen Einschrinkung unserer
Autonomie.

Tatsachlich sollten wir das Recht auf Selbst-
bestimmung in Fragen des eigenen Sterbens
vor diesem Hintergrund meines Erachtens
als ein Recht auf Freiheit von Fremdbestim-

mung verstehen. Als solches verbietet es, dass
andere Uber den Zeitpunkt meines Todes be-
stimmen, etwa indem sie mein Leben durch
entsprechende medizinische Interventionen
verlangern, ohne dass ich dem zugestimmt
hatte, mich dazu notigen, lebenserhalten-
de Therapien in Anspruch zu nehmen, ob-
wohl ich das nicht will, oder mich zum Sui-
zid drangen, wenn ich weiterleben mochte.
Aber mein Selbstbestimmungsrecht beinhal-
tet nicht schon die Freiheit, mir in dem Mo-
ment das Leben zu nehmen, der mir als der
geeignete Todeszeitpunkt erscheint.

Warum es uns erlaubt ist,
unser Leben zu beenden

Dass daraus gleichwohl nicht folgt, dass wir
um jeden Preis unser naturliches Ende ab-
warten mussen, ergibt sich nun interessan-
terweise aus exakt derselben Uberlegung, die
diese Einschrankung unserer Freiheit recht-
fertigt. Die Grenzen meiner moralischen
Pflicht, mich nicht zu toten, wurzeln, mit an-
deren Worten, in eben jenem Boden, aus dem
diese Verpflichtung erst erwachst, namlich
dem Wert und Wesen von Bezichungen, fur
die die vertrauensvolle Verbindung mit dem
anderen als einer autonomen Person und die
Sorge um sein Wohl konstitutiv und verbind-
lich ist.

Nicht erst die Debatte um den assistierten
Suizid hat deutlich gemacht, dass es Umstan-
de geben kann, unter denen der schmerz-
freie und sichere Tod fur einen Menschen
die Erlosung von schwerem Leid bedeutet.
Es sind in aller Regel Umstande dieser Art,
unter denen eine Person das Sterben herbei-
sehnt und den Suizid in Erwagung zieht:
die Grenze dessen, was sie subjektiv an Leid
zu ertragen bereit oder imstande ist, ist er-
reicht, und es ist keine Linderung auf fur
sie zumutbarem Weg oder in fur sie zumut-
barer Frist in Sicht. Wem gegenuber kann
ein Mensch unter solchen Umstanden noch
zum Weiterleben verpflichtet sein? Ich glau-
be: niemandem. Wenn die gegentuber den
»Beziehungspartnern® bestehende Pflicht,
das eigene Leben nicht zu beenden, in der
stillschweigenden Zusage wurzelt, dass wir
wechselseitig um die Verletzlichkeit des an-
deren wissen und die Sorge um sein Wohl als
verbindlich ansehen, dann bindet diese Zu-
sage auch die anderen. Es ist nun an ihnen,
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ihr Commitment dadurch zu zeigen, dass
sie den Sterbewilligen von seiner Pflicht,
sich nicht zu toten, entbinden. Darauf zu
bestehen, dass er bleibt und ausharrt, ist, so
meine ich, nicht nur ein Verrat am eigentli-
chen Gut der Beziehung. Es wiare auch ein
Missbrauch der moralischen Macht, die wir
uber Menschen haben, die in verbindlicher
Weise ihr Leben mit uns teilen und es da-
durch reich machen. Unter der Bedingung
subjektiv unertraglichen Leids hat eine ster-
bewillige Person daher einen moralischen
Anspruch darauf, aus der ,,Pflicht zum Wei-
terleben entlassen zu werden, sodass sie
keine Verpflichtung verletzt, wenn sie be-
schliefit, sich zu toten.

Man konnte meinen, dass diese Uberle-
gungen letztlich auf dasselbe hinaus laufen,
wie die Position derjenigen, die mit Verweis
auf unsere Autonomie ein Recht auf Selbst-
bestimmung uber den Zeitpunkt des eigenen
Todes einfordern: Denn kommt nicht der
Umstand, dass die anderen mich ohnehin
aus meiner Verpflichtung, weiterzuleben,
entlassen mussen, der Behauptung gleich,
dass ich in dieser Frage durch keine Pflicht
gebunden bin und insofern selbstbestimmt
handeln kann? Das ist meines Erachtens ein
Missverstandnis.

Tatsachlich besteht ein moralisch ent-
scheidender Unterschied zwischen die-
ser Argumentation und der hier vorgestell-
ten Uberlegung, dass wir erstens prinzipiell
die Pflicht haben, uns nicht zu toten, sodass
zweitens das Recht auf Selbstbestimmung
uber den eigenen Tod als Recht auf Freiheit
von Fremdbestimmung zu verstehen ist, das
gleichwohl drittens mit dem Anspruch ein-
hergeht, unter bestimmten Bedingungen von
meiner Pflicht entbunden zu werden. Denn
auch wenn es zutrifft, dass wir angesichts
des bestehenden Anspruchs auf Entbindung
praktisch nicht darauf angewiesen sind, dass
die anderen uns quasi die Erlaubnis zum Su-
izid auch faktisch erteilen — es reicht zu wis-
sen, dass sie in bestimmten Fallen dazu ver-
pflichtet sind —, ist es etwas grundsatzlich
anderes, ob wir einen Anspruch darauf ha-
ben, von einer Pflicht entbunden zu werden,
oder ob diese Pflicht gar nicht erst besteht.
Denn wenn letzteres der Fall ist, mussen da-
mit einhergehende berechtigte Erwartungen
anderer in unseren Erwigungen von vorn-
herein keine Rolle spielen, und darin besteht
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eines der Probleme der autonomiebasierten
Argumentation zugunsten der Zulassigkeit
des Suizids.

Aus meiner Sicht macht es, mit anderen
Worten, einen groflen Unterschied, ob wir
den Beschluss, unser Leben zu beenden, vol-
lig autark fallen durfen, oder ob wir im Wis-
sen um unsere wechselseitige Verpflichtung
diejenigen, mit denen wir unser Leben teilen,
nicht nur in unsere internen Uberlegungen,
sondern in den konkreten Prozess unserer
Entscheidungsfindung, in unsere Verzweif-
lung am Leben und unsere Hoffnung auf den
Tod auf jeweils geeignete Weise mit einbezie-
hen. Selbst bestimmen zu konnen, heifft mei-
nes Erachtens nicht notwendigerweise auch,
allein entscheiden zu durfen.

Auch wenn es auf den ersten Blick als Zu-
mutung erscheinen mag, die uns nahestehen-
den Menschen in das Vorhaben, unser Le-
ben zu beenden, einzuweihen und noch dazu
quasi um ihre Zustimmung zu bitten, gilt es
zu bedenken, dass die Konfrontation mit dem
unangekundigten Suizid eines Angehorigen
sicher keine geringere Zumutung darstellt.
Es spricht daher einiges dafur, das Recht auf
Selbstbestimmung Uber den eigenen Tod als
Anspruch darauf zu verstehen, dass die mir
Nahestehenden meine Bitte um Entbindung
von einer bestehenden Pflicht gewéahren, und
es spricht einiges dafur, diese Bitte auch tat-
sachlich zu auflern, bevor ich den Beschluss
fasse, mir das Leben zu nehmen.

Darf ich helfen?

Was folgt aus all dem nun fur die ursprungli-
che Frage nach der Moral der Hilfe beim Sui-
zid? Wenn die vorangegangen Ausfuhrungen
einleuchten, immerhin eines: Die moralische
Kritik an der Suizidbeihilfe ist, sofern sie sich
mit dem Argument der Komplizenschaft auf
die Verwerflichkeit der Selbsttotung beruft,
nicht Uberzeugend. Sie ist es jedenfalls nicht
in denjenigen Fallen, in denen uber die Bei-
hilfe zum Suizid ernsthaft diskutiert wird,
denn in diesen Situationen stellt die Selbst-
totung aus den genannten Grunden schlicht
kein moralisches Unrecht dar.

Doch reicht es aus, zu wissen, dass der an-
dere sich toten darf, um darin gerechtfertigt
zu sein, thm dabei zu helfen? Ist die morali-



sche Zulassigkeit des Aktes, den ich mit mei-
ner Hilfe befordere, die einzige Bedingung
dafur, dass ich helfen darf? Die Antwort auf
diese Frage ist zweiteilig.

Zunachst einmal spricht meines Erach-
tens einiges dafur, dass die moralische Zu-
lassigkeit einer Handlung unter ,norma-
len Umstanden tatsachlich nicht nur eine
notwendige, sondern eine hinreichende Vo-
raussetzung dafur darstellt, dass es Drit-
ten erlaubt ist, die Handlung zu befordern.
Im Fall der Suizidbeihilfe wurde dann gel-
ten: ,Wenn du dich toten darfst, darf ich
dir dabei helfen.“ Allerdings ist es durch-
aus denkbar, dass es Handlungen gibt,
mit Blick auf die die Geltung dieses Prin-
zips mindestens fraglich ist — etwa solche,
die zwar moralisch zulassig, aber in ho-
hem Mafle unklug sind, weil sie massiv ge-
gen die eigenen Interessen des Handelnden
verstoffen.I'* Mit Blick auf die Selbsttotung
konnte das etwa dann zutreffen, wenn eine
physisch gesunde, hochbetagte Person aus
lauter Sorge, eines Tages dement zu werden
und ihren Kindern dann zur Last zu fallen,
bereits jetzt um Suizidbeihilfe bittet. Auch
wenn die Angehorigen ihrerseits — vielleicht
aus Desinteresse, vielleicht aus Respekt vor
der Selbstbestimmung - keine Einwéinde
hatten, scheint es mir moralisch unverant-
wortlich und damit unzulissig zu sein, sol-
che Hilfe zu gewahren.

Doch die Frage nach der Zulassigkeit
meiner Hilfe — und darin besteht der zwei-
te Teil der Antwort — ist ohnehin nicht die
einzige Frage, die sich aus moralischer Per-
spektive stellt. Wer einem anderen bei der
Verfolgung seiner Ziele hilft, trigt, wie ein-
gangs erlautert wurde, in ausschlaggeben-
der Weise dazu bei, dass dieser seine Zie-
le erreicht. Wer hilft, ist fur das Ergebnis
mitverantwortlich — und diese Verantwor-
tungsubernahme gilt es zu bedenken, be-
vor ich mich als Sterbehelfer, Arztin oder
Angehorige entscheide, einem suizidwilli-
gen Menschen die Hilfe zu gewahren, um
die er mich bittet. Nicht nur die Frage, ob
der andere sich toten darf, auch die Frage,
ob ich damit leben kann, ihm dabei gehol-
fen zu haben, ist eine moralisch relevante
Frage.

I'* Fur diesen Hinweis — und viele andere wertvolle
Anmerkungen — danke ich Peter Schaber.

In seiner Novelle ,Ein Bekenntnis“ erzahlt
Theodor Storm die Geschichte eines Arztes,
der die flehentliche Bitte seiner sterbenden
Frau, er moge ihren unertriglichen Todes-
kampf beenden, schliefllich schweren Her-
zens erhort, und kurz darauf von einer The-
rapie erfahrt, die ihre Krankheit hitte heilen
konnen.I® Dass seine Frau ihn instandig ge-
beten hat, ithre Qualen zu beenden, ja dass
ihre letzten Worte dem Dank fur seine Hilfe
galten, lindert sein Gefuhl der Schuld nicht,
das ihn fortan fur den Rest seines Lebens
begleiten wird. Es ist die Endgultigkeit, die
Unumbkehrbarkeit des Todes, die viele Men-
schen in nur zu verstandlicher Weise vor der
Verantwortung zuruckschrecken lasst, die
mit der Suizidhilfe einhergeht. Eine morali-
sche Pflicht, solche Hilfe zu leisten, kann es
schon darum nicht geben. Gleichwohl gibt
es gute Grunde, die Bitte von Menschen um
Hilfe bei einem schmerzfreien, sicheren Tod
nicht abzuweisen. Wir haben jedenfalls allen
moralischen Grund, dieser Bitte Gehor zu
schenken, und das heifdt nicht nur, Raume zu
schaffen, in denen sie geauflert werden darf.
Es heifit auch, sie weder moralisch zu damo-
nisieren, noch soziologisch zu pathologisie-
ren und ihre legitime Erfullung nicht zu be-
hindern.

I Theodor Storm, Ein Bekenntnis, Hamburg 2011.
Ich danke Hedwig Boshammer fur den Hinweis auf
diese Geschichte.
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Eckhard Nagel

Selbstbestimmt
sterben —
eine Fiktion?

ie meisten Menschen wunschen sich

heutzutage einen schnellen, selbst nicht
wahrnehmbaren Tod. Gepragt von der kul-
turellen Dominanz
der Selbstbestimmung
in modernen Gesell-
schaften scheinen hier-
bei Sterbehilfe und as-
sistierter Suizid zum
probaten Mittel zu
werden — mit den ent-
sprechenden  Konse-
quenzen etwa auch fur
die Arzteschaft, die
mitunter aufgefordert
und sogar verpflichtet werden soll, eine uber
die Sterbebegleitung hinausgehende Unter-
stutzung zu leisten. Aber ist selbstbestimmtes
Sterben Uberhaupt eine Moglichkeit? Oder ist
es eher ein Schlagwort, durch das der Drang
nach Kontrolle auch in diesen hochsensiblen
Bereich des Lebens Einzug halten soll?

Eckhard Nagel

Sterbekulturen im Wandel der Zeit

56

Kulturen des Sterbens sind geprigt von un-
terschiedlichen Menschenbildern und Vor-
stellungen Uber das Dasein. Im Mittelalter
galt beispielsweise die ,Ars Moriendi“ als
Kunst des guten Sterbens: Ausgehend von
der Annahme, dass im Sterbeprozess der fi-
nale und unumkehrbare Kampf um die eige-
nen Seele vollzogen wird und sich dabei ent-
scheidet, ob einen am Ende die Holle, also die
Verdammnis, oder das Heil in Form der Erlo-
sung und des Himmels erwartet, beschreibt
die historische ,Ars Moriendi“ die zentrale
Anleitung fur den Ubergang vom Leben zum
Tod. Diese Sterbekultur war gepragt von der
groflen Sorge vor einem plotzlich eintreten-
den Tod. Erstrebenswert war es, Zeit fur den
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Sterbeprozess zu haben. In diesem wird der
Sterbende aktiv begleitet, um sein Seelenheil
finden zu konnen. Von der Notwendigkeit,
den Sterbeprozess in dieser Form zu durch-
laufen, waren die Menschen aller Stande
uberzeugt. Diese Uberzeugung reichte bis in
die Neuzeit.

Seither hat sich das Bild vom idealen Ster-
ben stark verindert. Was im Mittelalter ab-
solut gefurchtet war, ist heute fur viele Men-
schen sehr erstrebenswert: Der unvermittelte,
idealerweise nicht spurbare Eintritt des To-
des. Denn viele leben in der Vorstellung, dass
das Ende des irdischen Lebens auch das Ende
ihres einzigen Lebens bedeutet. Das fuhrt
dazu, dass im Gegensatz zu fruheren Epo-
chen Lebensbedrohung und Tod tabuisiert
werden. Wir haben es in den zuruckliegen-
den 60 Jahren erfolgreich geschafft, das Ster-
ben aus dieser Gesellschaft zu verdrangen.
Die Wunschvorstellung von einem schnel-
len Tod hat allerdings wenig mit der Reali-
tat des Sterbens zu tun: Von den uber 800000
Menschen, die jedes Jahr in Deutschland ster-
ben, durchleben etwa 80 Prozent diesen Weg
in Krankenhausern oder Pflegeheimen. Sehr
viele von ihnen sterben hochbetagt und nach
langer Krankheit.

Das Credo
des selbstbestimmten Sterbens

Wenn heute das Sterben in die Wahrneh-
mung der Menschen kommt, dann unter der
Maflgabe, dass die moderne Medizin in der
Lage ist, das Leben deutlich zu verlangern.
Dadurch wachst aber auch das Risiko von
und damit auch die Angst vor langem Siech-
tum und quilendem Sterben. Nicht zuletzt
aufgrund der therapeutischen Fortschritte
in der Medizin befurchten viele Menschen
bei ihrem Durchleben des Sterbeprozesses
im Krankenhaus oder Pflegeheim Fremdbe-
stimmung, soziale Isolation und Verlust ihrer
Wurde. Schliefllich verlauft die Verdrangung
des Sterbens und des Todes aus der offentli-
chen Wahrnehmung parallel zu einer Zunah-
me an Individualisierung in der Gesellschaft,
mit der auch eine soziale Vereinsamung ein-
hergeht. Der hohe Anteil der in Krankenhau-
sern und Pflegeheimen sterbenden Menschen
belegt, dass der Wunsch der meisten Men-
schen, ihren unvermeidlichen Sterbeprozess
wurdevoll und geborgen im Kreis der Familie
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zu durchleben, nicht der Realitat entspricht.
Deshalb sollen heute die Urangste vor dem
eigenen Sterben mit anderen, teilweise sehr
rationalen Strategien beruhigt werden.

Die gesellschaftlichen Veranderungen und
die Veranderung der Lebens- und Sterbesi-
tuation des Einzelnen pragen die aktuellen
Diskussionen. So werden unter dem Credo
des selbstbestimmten Sterbens individua-
lisierte Entscheidungsraume eingefordert.
Dabei scheinen Sterbehilfe und assistierter
Suizid ein probates Mittel zu sein. Denn der
selbstbestimmte Todeszeitpunkt, begleitet
von der Unterdruckung befurchteter kor-
perlicher Symptome wie Schmerzen, Luft-
not oder Ubelkeit, verspricht vermeintlich
einen ,angstfreien Tod“. So zumindest sug-
geriert es die Forderung nach der durch die
‘Arzteschaft ausgefuhrten Suizidbeihilfe.
Diese Forderung ubersieht aber, dass es we-
der eine wissenschaftliche Kompetenz noch
ein arztliches Erfahrungswissen zur Sui-
zidbeihilfe gibt. Zudem ignoriert sie, dass
eine Selbsttotung eine der biologischen Na-
tur des Menschen widersprechende Hand-
lung ist.

Seit Jahrzehnten wird mit wechselnder In-
tensitat und aus immer neuen Blickwinkeln
uber das Thema Sterbehilfe diskutiert. In
Deutschland haben sich diese Diskussionen
seit einigen Monaten in Politik und Offent-
lichkeit wieder verstarkt. Denn im Anschluss
an das jungst verabschiedete Hospiz- und
Palliativgesetz wurden unterschiedlich mo-
tivierte Gesetzesinitiativen in den Deutschen
Bundestag eingebracht, die sich mit der Ster-
behilfe befassen. Damit flammt auch eine
immer wiederkehrende Forderung nach ge-
setzlichen Regelungen auf, die es Arzten er-
lauben sollen, todkranken Patienten das Ster-
ben zu ermoglichen. In den Diskussionen
geraten Begriffe der unterschiedlichen Arten
der Sterbehilfe durcheinander. Und auch de-
ren Grenzen werden immer wieder offenbar.
Vor diesem Hintergrund macht es Sinn, die
Sachverhalte unter dem Blickwinkel unseres
Rechtssystems zu beleuchten.

Trennung von Begleitung
und Pflege versus Sterbehilfe

Weitsichtigen Initiativen des ehemaligen Pra-
sidenten des Bayerischen Landtags und Pra-

sidenten des Zentralkomitees der Katholiken,
Alois Gluck, sowie der ehemaligen Bundes-
ministerin fur Gesundheit und Vizeprasi-
dentin des Deutschen Bundestags, Ursula
Schmidt, und nicht zuletzt auch der Umset-
zungsinitiative des amtierenden Bundesge-
sundheitsministers, Hermann Grohe, ist es
zu verdanken, dass in Deutschland die Dis-
kussionen um die Sterbehilfe von der Frage
nach der Pflege beziehungsweise der Behand-
lung von schwerstkranken Patientinnen und
Patienten getrennt gefuhrt werden.

Diese in der Praxis nicht immer ganz leicht
nachzuvollziehende Trennung hat dazu ge-
fuhrt, dass das Bundeskabinett Ende April
2015 den Entwurf eines ,Gesetzes zur Ver-
besserung der Hospiz- und Palliativversor-
gung in Deutschland“ (Hospiz- und Palli-
ativgesetz — HPG) beschlossen und sich der
Deutsche Bundestag Mitte Juni 2015 in ers-
ter Lesung mit diesem befasst hat. Mit dem
Gesetz werden laut Bundesministerium fur
Gesundheit die Versorgung und Begleitung
von schwerstkranken Menschen deutlich ver-
bessert. Reformen in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, in der sozialen Pflegeversi-
cherung und im Krankenhauswesen werden
damit umgesetzt. Es enthilt zudem Rege-
lungen zur ambulanten Palliativ- und Hos-
pizversorgung in der hauslichen und stati-
onaren Versorgung in Pflegeeinrichtungen,
Hospizen und Krankenhausern. Ziel ist ein
flichendeckendes Angebot an Palliativ- und
Hospizleistungen in Deutschland.I!

Offen ist, ob fur adaquate ambulante und
stationare  palliativmedizinische = Versor-
gung in ausreichendem Mafle Fachperso-
nal verfugbar sein wird. Es ist aber auf jeden
Fall ein Gesetz, das die Palliativversorgung
und die Hospizkultur stairkt und das mehr
Raum fur die im Sterbeprozess notwendi-
ge Zeit und Zuwendung bieten kann. Indivi-
duelle Beratungs- und Betreuungsangebote
sollen schwerstkranken Menschen die Hil-
fe und Unterstutzung zukommen zu lassen,
die sie in der letzten Lebensphase wunschen
und benotigen, wenn sie den Weg des Ster-
bens auf individuelle Weise gehen mochten.
Die Unterstutzung durch Pflegende und auch

I' Vgl. Bundesministerium fur Gesundheit, Presse-
mitteilung vom 19.3.2015, www.bmg.bund.de/mi-
nisterium/meldungen/2015/hospiz-und-palliativ-
versorgung-in-deutschland.html (12.8.2015).
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die Arzteschaft kann und muss diesem An-
spruch an Individualitat gerecht werden.

Das Hospiz- und Palliativgesetz hat das Po-
tenzial, sowohl die Humanitat in unserer Ge-
sellschaft als auch die Finanzierung dieser Ar-
beit nachhaltig zu verbessern. Dem gegenuber
steht die Sterbehilfe, zu der es in Deutschland
ein umfassendes gesetzliches Regelwerk gibt.
Vor dem Hintergrund der jungsten Geset-
zesentwurfe, die sich mit spezifischen Fragen
und insbesondere mit dem assistierten Suizid
beschiftigen, sind die Arten der Sterbehil-
fe genau zu unterscheiden. Es geht um aktive
Sterbehilfe oder Totung auf Verlangen, Ster-
ben lassen und assistierten Suizid.

Aktive Sterbehilfe oder
Totung auf Verlangen

58

Bei der aktiven Sterbebilfe handelt es sich
um das bewusste, aktive Eingreifen zur Be-
endigung des Lebens eines anderen. Ziel der
Handlung ist die Herbeifuhrung des Todes.
Kennzeichen der aktiven Sterbehilfe ist, dass
ein Mensch vorzeitig an der Aktivitat eines
Anderen stirbt und nicht etwa an den Folgen
einer Erkrankung. Daher beschreibt der Be-
griff ,Totung auf Verlangen“ den Sachverhalt
praziser.

Diese Art des Totens ist, wie alle anderen
Formen, in Deutschland und nahezu jedem
anderen Land Europas mit Ausnahme der
Benelux-Staaten nach Strafgesetzbuch ver-
boten. Im deutschen heiflt es in Paragraf 216
»Totung auf Verlangen®:

»(1) Ist jemand durch das ausdruckliche und
ernstliche Verlangen des Getoteten zur To-
tung bestimmt worden, so ist auf Freiheits-
strafe von sechs Monaten bis zu funf Jahren
zu erkennen. (2) Der Versuch ist strafbar.”

Im vom christlichen Menschenbild geprag-
ten Grundgesetz gilt generell die Vorstel-
lung, dass ein Mensch nicht Herr oder Herrin
uber das Leben eines anderen sein kann. Das
gilt auch fur den Fall eines schweren Lei-
dens. Denn die Erlosung von einem Leiden
ist nicht die eigentliche Aufgabe eines mitlei-
denden Menschen. Daher ist es in vielen Lan-
dern juristisch verboten. Und auch ethisch
und moralisch gilt das Toten auf Verlangen
weithin als inakzeptabel.
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Sterben lassen und Sterbebegleitung

Ein weiterer Bereich der Sterbehilfe ist das
Sterben lassen. Hier wird auf lebensverlan-
gernde Mafinahmen wie beispielweise kunst-
liche Ernahrung oder Beatmung verzich-
tet. Das Sterben lassen ist straffrei und sogar
rechtlich geboten, wenn der Patient dies vor-
her zum Beispiel in einer Patientenverfugung
geauflert oder in der aktuellen Situation ver-
anlasst hat.

Unter Sterbebegleitung sind alle Therapi-
en zu verstehen, die am Lebensende Schmer-
zen und Leiden lindern helfen. Dabei nimmt
ein Arzt, der einem Patienten Schmerzlinde-
rung verschafft, in Kauf, dass die Behand-
lung mit starken Schmerzmitteln die Lebens-
zeit des Patienten verkurzt. Der Deutsche
Ethikrat hat vor rund sechs Jahren versucht,
die diesbezuglich immer noch verwende-
te Terminologie ,indirekte Sterbehilfe“ aus
der Nomenklatur zu streichen. Diese Form
der Sterbebegleitung wird vom Deutschen
Ethikrat als eine ,adaquate beziehungs-
weise ,angemessene“ Handlung angesechen,
die arztlich geboten sein kann. Wie bei je-
der arztlichen Handlung ist auch dies nur im
Einverstandnis mit dem Sterbenden erlaubt.

Es ist ersichtlich, dass die Grenzen der
Sterbehilfe in bestimmten Situationen flie-
flend sein konnen. Das fuhrt dazu, dass
‘Arztinnen und Arzte sich in dieser Hinsicht
sehr zuruckhalten und versuchen, keine
Mafinahmen zu ergreifen, die ethisch/mo-
ralisch, aber vor allem auch juristisch nicht
akzeptabel sind. In Deutschland besteht da-
her eine lange Tradition vollig unzureichen-
der Schmerztherapie bei schwerstkranken
Patientinnen und Patienten, entsprechend
herrschte auch sehr lange ein Defizit an ad-
aquater palliativmedizinischer Behandlung.
Hier hat erst mit Beginn beziehungsweise
in der Mitte der 1990er Jahre ein Umdenken
eingesetzt, aus dem unter anderem auch das
jetzt verabschiedete Hospiz- und Palliativ-
gesetz erwachsen ist.

Assistierter Suizid

Beim assistierten Suizid verschreibt ein Arzt
einem Patienten totbringende Medikamente.
Alternativ besorgt sie ein Angehoriger oder
Freund und stellt diese einem Sterbewilligen



bereit. Im Vergleich zu Sterben lassen und
Sterbebegleitung gibt es beim assistierten Su-
izid einen entscheidenden Unterschied: Der
Suizid ist die Selbsttotung. Die Handlungs-
ebene liegt also beim Sterbenden und nicht
bei einem Dritten. Der Suizid ist gesetzlich
nicht diskreditiert. Jeder kann sich auf lega-
le Weise im Rahmen der ihm zugewiesenen
Selbstbestimmung das Leben nehmen. Die
fruhere Vorstellung des schuldhaften ,,Sich-
aus-dem-Leben-Nehmens“ gibt es heute
kaum noch. Auch in der evangelischen Tra-
dition wird die Freiheit respektiert, die Gott
gegeben hat, individuelle Entscheidungen
bis zu dem Punkt zu treffen, an dem sich ein
Mensch das Leben nimmt.

Das andert aber nichts an der Tatsache,
dass Arztinnen und Arzte und letztendlich
sogar alle Menschen eine Sorgepflicht haben
in dem Moment, in dem sich jemand anderes
das Leben nehmen will. Jeder sollte bemuht
und sogar verpflichtet sein zu versuchen, die-
se Selbsttotung zu unterbinden.

Ahnlich wie der Suizid ist in Deutschland
der assistierte Suizid gesetzlich zulassig. Je-
dem Menschen ist damit die Moglichkeit ge-
geben, sich das Leben zu nehmen oder sich
Hilfe fur die Selbsttotung zu organisieren.
Diese Freiheit, aber auch der Wunsch nach
Regelung der Unterstutzung beim Suizid
fanden ihren Ausdruck in der Bundestagsde-
batte am 2. Juli 2015, der ersten Lesung von
vier Gesetzesentwurfen zur Sterbehilfe.P

Rolle der Arztinnen und Arzte

Besonders die Rolle der ‘Arzteschaft steht im
Blickpunkt der aktuellen Diskussionen um
den assistierten Suizid. Um deren Selbstver-
standnis und deren daraus resultierende Situ-
ation zu verstehen, muissen der medizinische
Behandlungsauftrag sowie das Verhaltnis
der Arzteschaft zum Tod beleuchtet werden.
Dieser Auftrag beruht auf einer viele Jahr-
hunderte alten Tradition der Hinwendung
zum und der Heilung des Menschen. Einer
der fuhrenden Transplantationsmediziner
in Deutschland, Rudolf Pichlmayr, hat das
arztliche Selbstverstandnis vor einigen Jah-

I Vgl. www.bundestag.de/dokumente/tagesordnun-
gen/tagesordnung_115/277264 (5.8.2015), vgl. auch
den Infokasten auf S. 40 dieser Ausgabe (Anm. d. Red.).

ren wie folgt formuliert: ,Es gibt heute also
in der Arzteschaft eine Grundeinstellung,
in der die offensichtlich auch heute vom so-
genannten Zeitgeist ja hiufig als altmodisch
angesehenen Tugenden wie Pflichterfullung,
auflergewohnlicher Einsatz, Hinwendung
zum Menschen, Nichstenliebe oder Leben
fur eine Aufgabe noch gelten.”

Allerdings hatte die Medizin bis weit in das
19. Jahrhundert hinein aufgrund fehlender
Moglichkeiten relativ geringe Wirksamkeit
erzielt. Erst mit dem technischen und medizi-
nischen Fortschritt ist es gelungen, den medi-
zinischen Behandlungsauftrag konsequent zu
erfullen. Dieser bezieht sich darauf, das Leben
eines Menschen zu erhalten, neue Technolo-
gien zu entwickeln, das Leben zu verlingern
und immer neue Situationen, die friher nicht
behandelbar waren, zu behandeln. Die zwei-
fellos grofien und groflartigen Erfolge der mo-
dernen Medizin haben aber in Bezug auf das
Lebensende zur Folge, dass es durchaus Me-
diziner gibt, die mit dem Sterben Schwierig-
keiten haben. So wird es nicht selten als eine
personliche Niederlage angesehen, wenn ein
operativer Eingriff nicht den gewunschten
Erfolg bringt, wenn die medikamentose The-
rapie keine Heilung, sondern Komplikationen
nach sich zieht, oder wenn trotz aller tech-
nischen Aufwendungen keine Erklirung fur
eine schwerwiegende Erkrankung gefunden
wird. Die Spezialisierung birgt dabei die Ge-
fahr, Patienten dann aus dem eigenen Fachbe-
reich zu verlegen, weil die kurative Expertise
nicht den gewunschten Erfolg gebracht hat.
Auf der anderen Seite fragen sich Patientinnen
und Patienten, ob Behandlungen wirklich not-
wendig sind oder vielleicht doch eher dadurch
motiviert sind, dass Mediziner nicht akzeptie-
ren konnen, dass ein Leben zu Ende geht, oder
gar aus Okonomischen Motiven handeln. Auch
hier erwachst der Wunsch nach Selbstbestim-
mung und der Kontrolle iber das eigene Ster-
ben. Kontrolle ersetzt dann das fehlende Ver-
trauen in den Arzt und in seine Bereitschaft,
dem Patienten die Unterstutzung und die Be-
gleitung zu gewahren, die ihm im Moment des
Sterbens wirklich wichtig sind.

Medizin und Sterben

Die hippokratische Tradition, die sich Uber
lange Zeit ausschliefflich auf das Heilen und
das Lindern von Leid fokussierte, hat ein-
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mal definiert, dass es nicht zum Vertrags-
verhaltnis zwischen Arztin beziehungswei-
se Arzt und Patient gehort, beim Patienten
zu bleiben, wenn eine Behandlung keine
Aussicht auf Erfolg hat. In vergleichbarer
Weise hat etwa auch schon Sokrates aus an-
deren Kontexten heraus definiert: ,Es ge-
hort nicht zum arztlichen Handeln, den
Sterbenden zu begleiten.“ Die Arzte haben
sich also fruher von Sterbenden abgewandt.
Erst im aktuellen medizinischen Verstand-
nis hat sich dies grundlegend gewandelt. Bis
in die 1990er Jahre war die Sterbebegleitung
im Uberwiegenden Selbstverstindnis keine
arztliche Aufgabe. Das war ein Thema fur
andere Berufsgruppen wie etwa Pfarrerin-
nen und Pfarrer. Seit rund 20 Jahren aber
versucht die Medizin, sich nun dem Sterben
zu nahern. Dass dies ein langer und auch
schwieriger Weg ist, liegt in der Komple-
xitat der Sache. Denn wenn Arztinnen und
‘Arzte im Zweifel fur das Leben und den Le-
bensschutz argumentieren, dann muss sich
jeder Patient auch darauf verlassen konnen,
dass die Person, der er sich in einem Kran-
kenhaus anvertraut, aus ihrem Selbstver-
standnis heraus niemals auf die Idee kime,
ihn auf seinen Wunsch hin zu toten bezie-
hungsweise ihm beim Suizid behilflich zu
sein. Dem entsprechend ist dies in Deutsch-
land sowohl standes- wie auch strafrechtlich
eindeutig geregelt.

Insofern steht die Arzteschaft derzeit noch
vor einer grundlegenden Verinderung, die
sich nur langsam in Richtung Sterbebeglei-
tung bewegt. Dabei kann sie durchaus eine
fuhrende Rolle einnehmen: Sowohl unheil-
bar kranke Menschen, deren Leid nur durch
den Tod gelindert werden kann, als auch sol-
che, die aus Angst vor Alter und Einsamkeit
ithrem Leben ein Ende setzen wollen, sollten
erwarten durfen, dass ihr Arzt als Wegwei-
ser und Helfer fungiert. Voraussetzungen
dafur sind ausreichend Zeit, Zuwendung,
Raum und eine eindeutige, verstandliche
Rechtslage.

Selbstbestimmt handeln
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Selbstbestimmt zu handeln ist heute ein we-
sentliches Grundmotiv. Dazu hat bereits der
Nationale Ethikrat, die Vorgingerorganisa-
tion des Deutschen Ethikrates, 2006 festge-
stellt, dass der Anspruch auf Selbstbestim-

APuZ 38-39/2015

mung der Person, aber auch als Kehrseite die
Zumutung von Selbstbestimmung das Ethos
moderner Lebensfuhrung pragen. Menschen
konnen und miissen selbst entscheiden, wie
sie leben wollen. Allerdings bleibt das Indi-
viduum auf die Solidaritat der Gemeinschaft
angewiesen. Niemand kann alleine leben.
Dass Selbstbestimmung der Stutzung durch
Solidaritat bedarf, durch die sie in bestimm-
ten Fallen Uberhaupt erst moglich wird, durf-
te auch in der modernen Zivilgesellschaft
unstrittig sein.P

Damit Menschen im Fall einer schwe-
ren Krankheit und auch angesichts des na-
henden Todes die gewunschten individu-
ellen Beratungs- und Betreuungsangebote
bekommen, ist die fruhzeitige und eindeu-
tige Willensauflerung ein elementarer Be-
standteil des selbstbestimmten Handelns.
Denn der Wille des Patienten ist fur Arz-
tinnen und Arzte Grundlage jeder Behand-
lung und damit auch deren Grenzen. In der
Praxis ergeben sich durch das Eruieren des
mutmafllichen Willens der Patientinnen und
Patienten vielfach Unsicherheiten, wenn
deren Urteilsfahigkeit etwa krankheitsbe-
dingt fehlt. Kommt es zu keiner ausreichen-
den Klarung, sind Arztinnen und Arzte
gut beraten, fur das Leben zu argumentie-
ren. Dann wird in dubio pro vita entschie-
den. Das hat auch seinerzeit der Nationale
Ethikrat so formuliert.

Fur Patientenverfugungen gibt es in Deutsch-
land ein gesetzliches Regelwerk, das un-
ter anderem die Volljahrigkeit voraussetzt,
die Schriftform vorschreibt und bei dem
konkrete Mafinahmen benannt, aber kei-
ne Basismafinahmen ausgeschlossen bezie-
hungsweise auch keine aktive Sterbehilfe
eingefordert werden durfen. Da auf der an-
deren Seite die Patientenverfugung grund-
satzlich jederzeit formlos widerrufen wer-
den kann, gibt deren blofle Existenz in der
konkreten Situation nicht immer die ge-
wunschte Klarheit. Daher empfiehlt sich
eine vorhergehende arztliche Aufklirung
sowie eine rechtliche Beratung. Daruber hi-
naus sollten Patientenverfugungen kontinu-
ierlich aktualisiert werden.

P Nationaler Ethikrat, Stellungnahme ,,Selbstbe-
stimmung und Fursorge am Lebensende®, 2006,
www.ethikrat.org/dateien/pdf/infobrief-02-06.pdf
(12.8.2015).


http://www.ethikrat.org/dateien/pdf/infobrief-02-06.pdf

Mit der Patientenverfugung erhalten Arz-
tinnen und Arzte auch vor dem Gesetz
Handlungsfreiheit fur die Sterbebegleitung.
Denn das Unterlassen, Begrenzen oder Be-
enden einer begonnenen medizinischen Be-
handlung, also der Behandlungsabbruch, ist
gerechtfertigt, wenn dies dem tatsachlichen
oder mutmafllichen Patientenwillen ent-
spricht und dazu dient, einem ohne Behand-
lung zum Tode fuhrenden Krankheitsprozess
seinen Lauf zu lassen.

Gesellschaftliche Verantwortung

Die kulturelle Dominanz von Selbstbestim-
mung in modernen Gesellschaften darf nicht
daruber hinwegtauschen, dass Sterben keine
rationale Angelegenheit ist, die man nach Be-
lieben kontrollieren und steuern kann. Gesell-
schaften, die sich stark an konomischen Zie-
len orientieren, kommen daher in der Praxis
mit ihren Erklarungsversuchen und Losungs-
ansatzen bei diesem Thema immer wieder
an ihre Grenzen. Denn die rationale Grund-
annahme, dass Kontrolle immer besser sein
soll als Vertrauen, ist falsch. Das gilt nicht
nur, aber insbesondere auch fur das Sterben.
Denn ein Mensch stirbt nur dann im Frieden
mit sich (und mit Gott), wenn er noch in den
letzten Stunden in der Lage war, zu realisie-
ren, dass er mit gutem Grund vertrauen kann.
Dementsprechend ist es auch nicht verwun-
derlich, dass viele Patientinnen und Patienten
in der praterminalen Phase bei entsprechen-
der Betreuung in dieser Hinsicht noch einmal
sehr positive Erfahrungen machen konnen.

Zur gesellschaftlichen Verantwortung ge-
hort auch eine breite Akzeptanz dafur, dass
Riume fur die Sorgen, Angste und Note von
sterbenden Menschen geschaffen werden
mussen. Das sind auf der einen Seite physi-
kalisch Raume in Krankenhausern und Pfle-
geheimen, in denen das Abschiednehmen
in einer wurdigen Umgebung moglich ist.
Das sind aber auch die zeitlichen Freirau-
me nicht zuletzt in der Pflege und der Medi-
zin, die ausreichend Spielraum fur die Hin-
wendung zum Menschen bieten mussen. Das
Hospiz- und Palliativgesetz ist ein erster und
wichtiger Schritt, diese Raume zu schaffen.
Ziel muss es sein, gesamtgesellschaftlich ei-
nen selbstverstandlicheren Umgang mit dem
Sterben und individuell mit dem eigenen Tod
zu finden.

Fazit

Eine neue Kultur des letzten Lebensab-
schnitts braucht keine neuen Gesetze. Sie
braucht Zeit und Zuwendung. Und einen
Rahmen, der dies fordert. Das Hospiz- und
Palliativgesetz bietet diesen Rahmen fur die
Begleitung der Sterbenden. Dabei kann es le-
gitim sein, dass Angehorige oder sogar ver-
traute Fremde einem Schwerkranken Hil-
fe leisten, um selbststindig aus dem Leben
scheiden zu konnen. Arztliches Handeln
hingegen darf niemals Uber Sterbebegleitung
hinausgehen. Eine Veranderung dieser Situ-
ation wurde zu einem massiven Vertrauens-
verlust zwischen Patienten und Arzteschaft
fuhren und bestehenden Angsten zusitz-
lich Vorschub leisten. Selbstbestimmung ist
in Zusammenhang mit dem eigenen Ster-
ben eine Fiktion. Der Mensch wurde gern
selbstbestimmt sterben — doch das ist leider
oft nicht der Fall. Dem Versuch, diesen Wi-
derspruch zwischen Wunsch und Wirklich-
keit aufzulosen, in dem man der Arzteschaft
Pflichten hinsichtlich der Assistenz zum Su-
izid auferlegt, sollte daher energisch wider-
sprochen werden.

Der aktuelle gesetzliche Rahmen in
Deutschland ist absolut ausreichend. Veran-
derungen sind nur sehr begrenzt notwen-
dig und hilfreich, zum Beispiel beim Ver-
bot organisierter oder kommerzialisierter
Sterbehilfe. Alle anderen derzeit im Deut-
schen Bundestag aktuell vorgeschlagenen
Gesetzesanderungen dagegen verkompli-
zieren die Situation und verunsichern somit.
Nicht vermeintlich gesetzlich organisierba-
re Kontrolle, sondern eine neue Kultur des
Vertrauens im Arzt-Patienten-Verhaltnis
sollte das Gebot der Stunde sein. Um dahin
zu kommen ist es gut, dass in Deutschland
daruber diskutiert und ein Weg fur die Zu-
kunft gefunden wird.
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Jule Specht
Psychologie des hohen Lebensalters

Ein uberraschender Befund: Anders als erwartet entwickelt sich die Personlich-
keit im hohen Alter noch einmal vergleichbar so stark wie im jungen Erwachse-
nenalter. Die Ursachenforschung steht noch am Anfang.

Heinrich Grebe
Wie Hochbetagte um sich selbst Sorge tragen

Mediale Bilder des hohen Alters sagen wenig aus uber die Selbstsorgepraktiken,
von denen Hochbetagte berichtet haben. Die so gewonnenen Einsichten machen
soziokulturelle Voraussetzungen eines guten Lebens im hohen Alter deutlich.

Marianne Egger de Campo
Globale Dienstbotinnen? Personenbetreuerinnen!

Die 24-Stunden-Betreuung Pflegebedurftiger durch Osteuropaerinnen ist in
Westeuropa mittlerweile gang und gabe. Wer hiervon profitiert, das zeigen die
Beispiele Osterreich und Deutschland.

Jochen René Thyrian - Tilly Eichler - Adina Dreier - Wolfgang Hoffmann
Dementia Care Management

DCM st ein Konzept zur optimierten hauslichen Versorgung an Demenz erkrank-
ter Menschen. Es wird derzeit durch die DelpHi-Studie in Mecklenburg-Vorpom-
mern evaluiert. Erste Ergebnisse legen eine Uberfuhrung in die Routine nah.

Shingo Shimada
Das vierte Lebensalter in Japan

Die sozialpolitische Lucke, die in Japan zwischen dem Staat und den Privathaus-
halten klafft, fordert experimentelles Vorgehen bei der Generierung einer neuen
Gemeinschaftlichkeit mit Demenzkranken und zeitigt lehrreiche Ergebnisse.

Reiner Sorries
Verhandlungen uber das Lebensende Hochbetagter

Uber der aktuellen Sterbehilfedebatte schwebt, unausgesprochen, auch das Argu-
ment der 0konomischen Relevanz des fruhzeitigen Ablebens Hochbetagter. Kul-
turgeschichtlich lasst sich zeigen, dass diese Uberlegungen keineswegs neu sind.

Susanne Boshammer
Der assistierte Suizid und eine Ethik des Helfens

Niemand ist verpflichtet, sein unertraglich gewordenes Leben bis zum ,naturlichen
Ende“ auszuhalten. Wer sich unter dieser Bedingung totet, verletzt keine moralische
Pflicht. Seiner Bitte um Suizidbeihilfe zu entsprechen ist daher grundsatzlich zulassig.

Eckhard Nagel
Selbstbestimmt sterben — eine Fiktion?

Sterbehilfe und assistierter Suizid scheinen probate Mittel zur Erlangung eines au-
tonom geplanten Todes zu werden. Aber lasst sich die Dominanz der Selbstbestim-
mung in modernen Gesellschaften wirklich auf das Ende des Lebens anwenden?
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