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Vorwort

Liebe Leserin, lieber Leser

Wiurde und Autonomie sind zwei grundlegende ethi-
sche Begriffe zur Charakterisierung eines humanen
Lebens. Sie gelten fir jedes Leben, auch flir das Leben
im Alter. Dieses Anliegen verfolgt auch die Strategie
fir eine schweizerische Alterspolitik. Sie verlangt als
Standbein der strategischen Ausrichtung fir die alte-
ren Menschen die «Forderung ihrer Autonomie, ihrer
Selbstversorgung und ihrer Selbstbestimmung» (Be-
richt des Bundesrates 2007: 45).

Autonomie und Selbstbestimmung sind verankert in
der unverlierbaren Menschenwdrde. Weil diese beiden
Orientierungsgrossen unabdingbar zusammengeho-
ren, werden sie in diesem Themenheft gemeinsam be-
handelt.

Wiurde und Selbstbestimmung mussen besonders ge-
schitzt werden, wenn Menschen durch gesundheit-
liche Einschrankungen ihre Autonomiefahigkeit ganz
oder teilweise verlieren. Dies betrifft in besonderer
Weise die Situation von Bewohnerinnen und Bewoh-
nern in Pflegeheimen.

In diesem Themenheft werden die beiden grundle-
genden ethischen Begriffe erklart und verstandlich
gemacht. Zudem wird aufgezeigt, wie sie in der alltag-
lichen Praxis von Pflegeeinrichtungen konkret umge-
setzt werden konnen. Angesprochen sind einerseits
die Verantwortlichen dieser Institutionen, die durch
ihre Interventionen und Massnahmen die Kultur ihrer
Institution massgebend beeinflussen. Zu den einzel-
nen Anliegen und Themen finden sich darum verschie-

dene Reflexionsfragen. Sie konnen in betriebsinternen
Entwicklungsprozessen und zur Reflexion der alltagli-
chen Arbeit inTeambesprechungen eingesetzt werden.
Als Leserinnen und Leser wiinschen wir uns aber an-
derseits auch Lehrende, die die hier angesprochenen
Inhalte weitervermitteln, sowie die Pflegenden selbst.
Sie sind es vornehmlich, die dazu beitragen, dass al-
tere, pflegebedurftige Menschen sich in ihrer Wirde
respektiert und in ihrer Selbstbestimmung unterstitzt
erfahren konnen. Die Publikation vertieft und konkre-
tisiert die Postulate, welche in der «Charta der Zivilge-
sellschaft: Zum wirdigen Umgang mit dlteren Men-
schen» (CURAVIVA Schweiz 2010) festgelegt wurden.

Erarbeitet wurde das vorliegende Themenheft vom
Theologen, Ethiker und Gerontologen Heinz Riiegger.
In einer Resonanzgruppe von leitenden Personen aus
der Branche der Alters- und Pflegeheime wurden die
zentralen Fragestellungen gemeinsam festgelegt. Zu-
dem wurden zum Text in zwei Stufen Rickmeldungen
gemacht. So entstand ein Werk, das die theoretischen
Grundlagen und die konkrete Praxis miteinander ver-
bindet.

Ich danke sowohl Heinz Rlegger wie auch den Mitglie-
dern der Resonanzgruppe ganz herzlich fir ihr grosses
Engagement und den spannenden Erarbeitungspro-
zess. Mit diesem Dank verbinde ich den Wunsch, dass
die erarbeiteten Anregungen und Anstosse jetzt im
konkreten Alltag der Alters- und Pflegeinstitutionen
breit zum Tragen kommen.

Herbst 2012
Christoph Schmid, CURAVIVA Schweiz
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1 Zur Bedeutung des Themas



HERAUSFORDERUNG LANGLEBIGKEIT

Eine der grossten Errungenschaften unserer moder-
nen Zivilisation besteht in der enormen Zunahme der
durchschnittlichen Lebenserwartung (zum Folgenden
vgl. HUBER/RUEGGER 2013: 3f). Lag diese bei Menschen,
dieimJahrigoo geboren wurden, noch bei 46,2 Jahren
flr Mannerund 48,9 Jahren flr Frauen, betrug sie 2010
bereits 80,2 beziehungsweise 84,6 Jahre (BFS). Das be-
deutet eine Steigerung der durchschnittlichen Lebens-
erwartungin gut einemJahrhundert um tiber 30 Jahre!
Langlebigkeit wird zu einem markanten Phanomen
unserer Zeit. Sie wird zu einer zentralen biografischen
Herausforderung fiir das Individuum und zur vielleicht
grossten sozialpolitischen Herausforderung flr die
Gesellschaft als Ganze. Durch den gleichzeitigen Ruick-
gang der Anzahl Geburten kommt es zu einer demo-
grafischen Alterung der Bevolkerung: Immer weniger
Junge stehen immer mehr Alten gegenlber.Verdankte
sich die markante Steigerung der durchschnittlichen
Lebenserwartung anfanglich primar dem Rickgang der
Kindersterblichkeit, ist sie heute vor allem Folge der
Verlangerung der Lebenserwartung der Hochaltrigen.
Die Zukunft des Alters ist darum vor allem eine Zu-
kunft der Hochaltrigen (BALTES 2001: 345). Diese stel-
len diejenige Bevolkerungsgruppe dar, die verhaltnis-
massig am starksten wachst.

Bei dieser Entwicklung hin zu einer Gesellschaft des
langen Lebens kann erfreulicherweise festgehalten
werden, dass die erfolgte Zunahme an Lebensjahren
mehrheitlich eine Zunahme relativ gesunder, behinde-
rungsfreier Jahre bedeutet (HOPFLINGER/BAYER-OG-
LESBY/ZUMBRUNN 2011: 33—-37). Nach der These des
Stanforder Mediziners JAMES F. FRIES zeichnet sich
eine «<Kompression der Morbiditat» ab, das heisst eine
Ausweitung der gesunden, behinderungsfreien Le-
bensjahre im Alter, auf die dann eine letzte, kirzere
Phase der Multimorbiditat folgt, in der jemand an
mehreren Krankheiten gleichzeitigleidet, die schliess-
lich zum Tode flihren (FRIES 1980).
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ZUNAHME ALTERSBEDINGTER MORBIDITAT
UND PFLEGEBEDURFTIGKEIT

Mit der Zunahme der Zahl hochaltriger Menschen und
damit der Zunahme der Multimorbiditat steigt aller-
dings der Bedarf an Hilfe bei der praktischen Bewalti-
gung des Alltags und die Abhangigkeit von medizi-
nisch-pflegerischer Betreuung nimmt zu. Wenn die
Unterstutzung durch das soziale Umfeld und durch
ambulante Dienste nicht mehr ausreicht, um selbst-
standig zu wohnen, wird der — haufig unfreiwillige -
Umzug in eine Wohn- und Pflegeeinrichtung fir alte
Menschen meist unumganglich. Fur die Schweiz gilt,
dass «die Betreuungsrate (Anteil an Bewohnern von
Alters- und Pflegeheimen an der gesamten Wohnbe-
volkerung) erst ab dem Alter von 8o Jahren einen deut-
lichen Anstieg zeigt.Von den 80o- bis 84-Jahrigen leben
noch gut 9o % zuhause, aber anschliessend steigt
eine stationare Versorgungrasch an,und wer ein hohes
Alter von 95 Jahren und mehr erreicht, lebt zu gut 45%
in einer Alters- und Pflegeeinrichtung» (HOPFLINGER/
BAYER-OGLESBY/ZUMBRUNN 2011: 97).

Die Zunahme der Pflegebedurftigkeit und der sich
aufdrangende Schritt in eine kollektive, betreute Le-
bensform wird von den meisten Betroffenen als gra-
vierender Einschnitt erlebt, oft verbunden mit man-
cherlei Angsten, dadurch einen betrachtlichen Verlust
an Freiheit, Unabhangigkeit und Selbstbestimmung
hinnehmen zu missen. Vor allem, wenn sich zu den
korperlichen Einschrankungen noch eine demenzielle
Entwicklung einstellt, sind alte Menschen immer mehr
auf die respektvolle Firsorge und Unterstitzung durch
andere angewiesen. Dies bedeutet nicht selten, dass
schwerwiegende Behandlungsentscheide mit weitrei-
chenden Konsequenzen im Blick auf Leben und Tod
stellvertretend fur einen nicht mehr urteilsfahigen
alten Menschen gefallt werden mussen. Angesichts
solcher Situationen, in denen Menschen in hohem
Masse verletzlich, manipulierbar und der Behandlung
durch ihr Umfeld ausgeliefert sind, stellt sich beson-
ders dringlich die Frage, wie sichergestellt werden
kann, dass die unantastbare Wurde jedes Menschen
und dessen bleibender Anspruch auf Autonomie res-
pektiert werden (SCHMITT-MANNHART 2009: 253-255).
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LATENTE UND MANIFESTE FORMEN

VON ABWERTUNG DES ALTERS

Diese Frage ist umso wichtiger, weil in weiten Kreisen
der Bevolkerung und selbst bei Fachexperten die Ten-
denz festzustellen ist, ein Leben im hohen Alter, das
gezeichnet ist von Multimorbiditat, Demenz und star-
ker Pflegeabhdngigkeit, als sinn- und wirdelos und
damit letztlich als unerwiinscht anzusehen. Die sich
darin abzeichnende Tendenz einer latenten, zuweilen
auch manifesten Abwertung und Entwirdigung des
Alters erfahrt dadurch noch eine Verstdarkung, dass
sich parallel zur Entwicklung moderner Langlebigkeit
eine breite Anti-Aging-Stromung entwickelt hat. Mit
ihrem Slogan «forever young» huldigt sie einem Ju-
gendlichkeitskult und erklart den Prozess des Alterns
mit seinen vielfaltigen Erscheinungsformen als patho-
logisch, als zu bekampfende und wenn moglich zu
uberwindende Krankheit. Das heisst: Die heutige Ge-
sellschaft unterliegt einer ausgepragten demografi-
schen Alterung, wahrend man gleichzeitig im Blick auf
die Wirdigung des Alters durch die Gesellschaft mit
dem amerikanischen Psychoanalytiker JAMES HILLMAN
feststellen muss: «Je langer wir leben, desto weniger
sind wir wert» (HILLMAN 2001: 52). Oder anders ge-
sagt: «Langlebigkeit und Gesundheit bis ins hohe Alter
werden zwar von der Gesellschaft und der Medizin ge-
fordert, der Prozess des Alterns aber eher verdrangt,
bekampft oder verleugnet als gestaltet und begleitet»
(SCHMITT-MANNHART 2009: 254).

Vor diesem Hintergrund wendet sich die vorliegende
Schrift den beiden ethischen Grundkonzepten der
Wiirde und der Autonomie zu, die entscheidend sind
flr eine humane Behandlung und Betreuung von al-
ten Menschen. Diese beiden Konzepte werden in ihrer
Bedeutung erklart und es wird aufgezeigt, wie sie in
der alltaglichen Praxis von Alters- und Pflegeeinrich-
tungen als Kriterien verantwortlichen Handelns ange-
wandt werden konnen. Ziel ist, Anregungen zu geben,
wie die Praxis im Heimalltag so gestaltet werden kann,
dass Menschen sich — entgegen manchen Klischees
vom Leben in einem Pflegeheim — in ihrer Wiirde res-
pektiert und in ihrer Selbstbestimmung unterstitzt
erfahren konnen.
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Insofern wollen die Ausfiihrungen der folgenden Sei-
ten einen Beitrag zur Qualitatsforderung in Heimen
leisten. Denn «fir die Umsetzung von Qualitat ist das
normative Selbstbewusstsein einer Organisation zent-
ral und dabei mussen gerade im Sozialbereich die
Wirde und die Autonomie der Person im Zentrum ste-
hen» (SCHMID 2011: 25).

Insofern greifen die nachfolgenden Uberlegungen
zwei der drei grossen Zielsetzungen einer Sozialpolitik
des Alterns auf, die der eidgendssische Alternsbericht
von 1995 formuliert hat:

Die drei grossen Zielsetzungen einer Sozialpolitik

des Alterns

1) Die Menschen von jung auf ermuntern, ihre Auto-
nomie zu leben und dabei Freiheit und Ver-
antwortung in einer Form zu gebrauchen, die den
Menschen als Mit-Menschen auszeichnet.

2) Mit dem Altern den Respekt vor der Autonomie
fordern, sie erhalten und starken.

3) Das Individuum unter allen Umstanden (insbe-
sondere beim Verlust der Autonomie) aufgrund
seiner ontologischen Menschenwdurde als Mit-
menschen anerkennen und respektieren.

(Altern 1995:13)

Zugleich versteht sich die vorliegende Schrift als Ver-
tiefung und Konkretisierung dessen, was im Jahr 2010
von acht nationalen, in der Altersarbeit tatigen Dach-
verbanden in der «Charta der Zivilgesellschaft: Zum
wirdigen Umgang mit dlteren Menschen» postuliert
worden ist (CURAVIVA SCHWEIZ 2010).

Zur Bedeutung des Themas
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Z Alter und Wiirde



2.1

Die schleichende Entwiirdigung des Alters

Es ist eigenartig, dass das Altwerden (der Prozess des
Alterns) und das Altsein (die Lebensphase des Alters)
ausgerechnet heute vielen unattraktiv erscheinen, wo
doch ein Grossteil der Bevolkerung zum erstenmal in
der Geschichte der Menschheit die reale Mdglichkeit
hat, alt, ja hochaltrig zu werden! Die Schriftstellerin
MONIKA MARON spricht wohl vielen aus dem Herzen,
wenn sie bekennt: «Naturlich will ich, was alle wollen:
Ich will lange leben; und naturlich will ich nicht, was
alle nicht wollen: Ich will nicht alt werden. (...) Ich
wirde .. auf das Alter lieber verzichten. Einmal bis
flnfundvierzig und ab dann pendeln zwischen Mitte
dreissig ... und Mitte vierzig, bis die Jahre abgelaufen
sind; so hatte ich die mir zustehende Zeit gerne in An-
spruch genommen» (MARON 2002: 22, 26).

ANTI-AGING

Diese populare, ablehnende Einstellung gegenuber
dem Alter findet in der sich rasch ausbreitenden Anti-
Aging-Bewegung Unterstitzung (RUEGGER 20m). In
ihren radikalen Vertretern flhrt sie einen leidenschaft-
lichen «Krieg gegen das Altern» (DE GREY 2010: 325).
Ihr berihmtester Exponent, AUBREY DE GREY, hat er-
klart, Altern sei barbarisch und sollte deshalb seiner
Meinung nach nicht erlaubt sein (zit. STUCKELBERGER
2008: 233). Moderater tritt demgegenlber die Anti-
Aging-Medizin auf, die sich neuerdings auch in der
klassischen europaischen Schulmedizin etabliert hat
(JACOBI 2005). In ihren seridsen Vertretern lehnt Anti-
Aging-Medizin nicht eigentlich das Altern als solches
ab, sondern will bloss vorbeugend oder therapeutisch
altersbedingte Krankheiten abwehren, also ein «Good
Aging» oder «Healthy Aging» oder «Better Aging» er-
moglichen (STUCKELBERGER 2008:45-78). Dass sie dies
aberirritierenderweise unter der Fahne des «Anti-Aging»
tut, also in einer Haltung, die sich explizit «gegen das
Altern» richtet, wird seine Wirkung in der Offentlich-
keit nicht verfehlen und einem latenten gesellschaftli-
chen Ageismus, also einer Altersdiskriminierung, Vor-
schub leisten.

MENSCHENUNWURDIGES ALTERN BEI DEMENZ?
Zur schleichenden Entwirdigung des Alters tragt noch
eine weitere Entwicklung bei. Es gibt heute namhafte
Stimmen auf gerontologischer wie auf ethischer Seite,
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die davon ausgehen, dass alte Menschen, die an einer
Demenz erkranken, im Verlauf dieser Erkrankung auch
ihre Wirde verlieren. So war PAUL B. BALTES, der grosse
Gerontopsychologe des letzten Jahrhunderts, der Mei-
nung,dass Demenzerkrankungen einen «schleichenden
Verlust vieler Grundeigenschaften des Homo sapiens
wie etwa Intentionalitat, Selbststandigkeit, Identitat
und soziale Eingebundenheit bedeuten — Eigenschaf-
ten, die wesentlich die menschliche Wiirde bestim-
men. (..) Angesichts dieser Tatsache stellt sich eine
neue, beangstigende Herausforderung: die Erhaltung
der menschlichen Wiirde in den spaten Jahren des Le-
bens. (Denn) gesundes und menschenwirdiges Altern
hat seine Grenzen» (BALTES 2003: 17) — wenn nicht
pharmakologische Fortschritte und medizinische In-
terventionen bald etwas Wirksames gegen Demenz
unternehmen kénnen! Hier wird ein Wiirdeverstandnis
propagiert, demzufolge die Wirde eines Menschen
empirisch bedingt ist;das heisst, sie hangt davon ab, ob
die entsprechende Person Uber gewisse Eigenschaften
oder Fahigkeiten verfuigt, die ihr zuallererst Wirde ver-
mitteln.Kann sie nicht mehr klar denken, selber fiir sich
sorgen und sich sozial kompetent verhalten, verliert
sie ihre Wirde und gerat in die Situation eines men-
schenunwdrdigen Alterns.

RELATIVIERUNG DER PERSONWURDE

Ahnliche Konsequenzen ergeben sich aus den Uberle-
gungen des australischen Ethikers PETER SINGER. Er
unterscheidet zwischen Menschen und Personen.
Mensch ist, wer zur Gattung Homo sapiens gehort.
Personen hingegen sind Lebewesen (ob Menschen oder
hoher entwickelte Tiere!), die Uber gewisse geistige
Fahigkeiten verfligen wie «Selbstbewusstsein, Selbst-
kontrolle, Sinn fir Zukunft, Sinn flr Vergangenheit, die
Fahigkeit, mit anderen Beziehungen zu knipfen, sich
um andere zu kimmern, Kommunikation und Neu-
gier» (SINGER 1994: 118). Nur ihnen kommt eine Per-
sonwiirde (im Sinne der Menschenwiirde) und ein ent-
sprechendes Recht auf absoluten Lebensschutz zu.
Das heisst: «Die Tatsache, dass ein Wesen ein mensch-
liches Wesen ... ist, (ist) fUr die Unrechtmassigkeit sei-
ner Totung ohne Bedeutung; entscheidend sind viel-
mehr Eigenschaften wie Rationalitat, Autonomie und
Selbstbewusstsein.Sauglinge haben diese Eigenschaf-
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ten nicht. Sie zu toten, kann daher nicht gleichgesetzt
werden mit der Totung normaler menschlicher Wesen.»
Diese Uberlegungen gelten nach Singer auch fur Er-
wachsene, die sich auf der Reifestufe eines Sauglings
befinden (ebd.: 232 f). Demenzkranke Menschen in fort-
geschrittenem Stadium dirften also ihren moralischen
Status als Person und ihre menschliche Wurde verlie-
ren, weshalb sie nach SINGER grundsatzlich auch ohne
ihre zuvor erfolgte Einwilligung getotet werden durf-
ten (ebd.: 244—246).

Durch solche Entwicklungen findet in unserer Gesell-
schaft eine schleichende Entwiirdigung des Alters, vor
allem des kranken, stark pflegeabhangigen und von
Demenz betroffenen hohen Alters, statt, die nachdenk-
lich stimmt (RUEGGER 2009). Wahrend rechtsstaat-
liche Verfassungen die Menschenwdirde als oberstes,
absolutes ethisches Grundprinzip proklamieren, voll-
zieht sich in unserer Einstellung zu Fragen rund um

Alter, Multimorbiditat, Pflegebedirftigkeit, Behinde-
rung und Sterben eine Relativierung des Wiurdever-
standnisses und des daraus sich ergebenden Lebens-
schutzes (PICKER 2002). Es wundert nicht, wenn in
einem solchen gesellschaftlichen Klima Falle von To-
tungen bekannt werden, die Pflegende in Altersinsti-
tutionen an Bewohnerinnen und Bewohnern began-
gen haben, oder Falle von entwirdigender Behandlung,
die sie sich Patientinnen und Patienten gegenuber er-
laubt haben. Und es erstaunt nicht, dass immer mehr
altere Leute mit einem begleiteten Suizid ihr Leben
beenden wollen, um so die Phase des kranken, pflege-
abhangigen Alters zu verkurzen. Deshalb ist es wichtig,
sich die zentrale Bedeutung klarzumachen, die die im
Recht undin den Berufsethiken des Sozial- und Gesund-
heitswesens enthaltenen Konzepte von Wirde und
Autonomie fiir den Umgang mit Menschen in Alters-
und Pflegeeinrichtungen besitzen.

2.2 Der doppelte Wurdebegriff

Will man angemessen von der Warde des Menschen
sprechen, ist es notig, zwei Arten von Wirde zu unter-
scheiden.

NORMATIVE MENSCHENWURDE

Im klassischen, seit Mitte des letzten Jahrhunderts auch
volkerrechtlich anerkannten Sinn bezeichnet Menschen-
wirde einen absoluten Wert, der jedem menschlichen
Wesen eigen ist und allen Menschen gleichermassen
zukommt —vollig unabhangig von irgendwelchen empi-
risch gegebenen Faktoren wie Gesundheit oder Krank-
heit, Reichtum oder Armut, Fahigkeiten, Lebensquali-
tat, ausseren Lebensumstande oder vollbrachten Taten.
Einfach weil sie Menschen sind, haben alle Mitglieder
der menschlichen Gemeinschaft eine unverlierbare
Wirde und einen sich daraus ergebenden Anspruch
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auf Achtung. «Menschenwdirde ist das mit dem Dasein
als Mensch gegebene Anrecht auf Achtung als Mensch»
(HARLE, Wirde 2010:14). Die Allgemeine Erklarung der
Menschenrechte der Vereinten Nationen von 1948 for-
muliert: «Alle Menschen sind frei und gleich an Wiirde
und Rechten geboren.»

Es handelt sich also um eine «angeborene», vorgege-
bene und deshalb unantastbare Wirde, die an keine
Bedingungen geknupft ist, sondern unbedingt gilt.
Man braucht sie sich nicht erst zu erringen. Man kann
sie auch nie verlieren. Sie kann zwar von anderen Men-
schen missachtet oder verletzt werden: in der Pflege
etwa durch Missachtung der Intimsphare, durch ge-
walttatige Ubergriffe, durch Nichtrespektierung des
Patientenwillens oder durch Respektlosigkeit im Um-



gang mit Pflegebedurftigen. Aber auch verletzte Wirde
bleibt Wirde, die ihrem Trager und ihrer Tragerin ein
bleibendes Anrecht auf Achtung als Mensch verleiht.

Bezeichnend fir dieses Verstandnis von menschlicher

Wiirde ist,

— dass sie menschlichem Leben inhdrent, also wesens-
massig eigen ist;

— dass sie einen normativen Anspruch darstellt, der
unabhangig ist von allen empirischen Lebensum-
standen;

— dass sie an keine Bedingungen oder Voraussetzun-
gen geknipft ist und darum unbedingt gilt;

— dass sie allen Menschen gleich zukommt und

— dass sie unverlierbar ist.

Inhaltlich umfasst die Menschenwiirde — auf eine ein-
fache Formel gebracht — einen vierfachen Anspruch:

Menschenwiirde umfasst einen Anspruch

— auf Schutz von Leib und Leben, also den Schutz
der personlichen Integritat (gegen Zufligung von
Schmerzen, gegen Totung);

— auf Selbstbestimmung beziehungsweise
Autonomie (gegen Fremdbestimmung in person-
lichen Angelegenheiten);

— auf grundlegende Rechte, insbesondere die Men-
schenrechte (gegen Diskriminierung), und

— auf einen elementaren Respekt vor der eigenen
Person (gegen Beschamung, Demitigung oder
Blossstellung).

Dem Konzept der Menschenwiirde ist gelegentlich vor-
geworfen worden, es sei inhaltlich diffus, «eine nichts
sagende Leerformel» (NORBERT HOERSTER) und des-
wegen ethisch wenig brauchbar. Dem ist entgegenzu-
halten, dass das Konzept Menschenwdirde zwar ge-
wiss nicht alle ethischen Begriindungsprobleme [6st,
aber doch weltweit tber unterschiedliche Kulturen und
ethische Ansdtze hinweg eine zentrale Bedeutung
gewonnen hat und «einen tUbergreifenden Konsens ...
darstellt. (...) Es ist ein fundamental menschendienli-
ches Prinzip, ... sodass auch in pluralistischen Gesell-
schaften davon ausgegangen werden kann, dass das
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Prinzip der Menschenwdurde ein Prinzip darstellt, dem
praktisch alle zustimmen kdnnen» (KNOEPFFLER 2004:
10,90). In welchem Sinne sich aus diesem normativen
Waurdeverstandnis durchaus praxisrelevante Perspek-
tiven ergeben, konnen die Fragen unten S. 17-18 ver-
deutlichen.

Versteht man Wirde im oben beschriebenen normati-
ven Sinne dieses vierfachen Anspruchs, ergibt sich da-
raus durchaus eine hilfreiche und praktisch relevante
ethische Grundorientierung fiir soziales Handeln. Zwar
konnen aus ihr nicht immer eindeutige, direkte Hand-
lungsanweisungen abgeleitet werden; aber es ist doch
ein Kriterium, vor dem sich alles moralische Handeln
und jede ethische Argumentation rechtfertigen muss.
In diesem Sinne erweist sich das Konzept der Men-
schenwiirde im Umgang mit alten,zumal hochaltrigen,
pflegebedirftigen Menschen als wirksames Schutz-
prinzip und als Fundament fur eine humane Kultur des
wirdigen Umgangs mit dlteren Menschen (CURAVIVA
SCHWEIZ 2010).

Das beschriebene normative Verstandnis von Men-
schenwdrde ist nicht zuletzt deshalb so zentral, weil
sich von ihm die Menschenrechte herleiten. Aus der
Menschenwiirde ergibt sich der Anspruch auf die
Menschenrechte. Darin liegt auch die zentrale Schutz-
funktion der Menschenwirde. Umgekehrt gilt: Wer
jemandem die volle Menschenwiirde abspricht, ent-
zieht dieser Person damit zugleich die Grundlage ihres
Anspruchs auf die Menschenrechte.

Vor dem Hintergrund dieses rechtlich und berufs-
ethisch weithin anerkannten normativen Wirdever-
standnisses dirfte auch deutlich werden, wie fatal
die Auswirkungen fir alte, insbesondere hochaltrige,
pflegebedirftige Menschen waren, wenn das bereits
in weiten Kreisen als politically correct geltende Kon-
zept einer an empirische Bedingungen geknupften
und darum nur bedingt anzuerkennenden Wiirde sich
durchsetzen sollte. Wenn der Verlust von Eigenschaf-
ten wie kognitiver Orientierung, Selbststandigkeit und
Leistungsfahigkeit mit einem Verlust an Wiirde gleich-
gesetzt wird, fallen gerade diejenigen Personen aus
dem Schutzbereich der Menschenwirde und der auf

Alter und Wiirde | 15



ihnen basierenden Menschenrechte hinaus, die ihrer
in besonders hohem Masse bedurfen: hochaltrige,
multimorbide,an Demenz erkrankte Pflegebedurftige!

Demgegentber ist daran zu erinnern, dass «auch alte,
sieche, sterbende Menschen (noch) Menschenwdirde
haben,unddasist zu verteidigen, daflirist einzutreten,
dafuir muss sogar notfalls gekampft werden» (HARLE,
Menschenbild 2010:15).

Es geht darum, die auch im Alter grundsatzlich in-
takte und unverlierbare Wirde jedes Menschen
anzuerkennen und zu respektieren, und zwar durch
die Art,

— wie wir vom Alter und von alten Menschen reden,
— wie wir ihnen als Mitmenschen begegnen und

— wie wir sie fachkompetent helfend begleiten.

EMPIRISCHE HANDLUNGS- UND
SITUATIONSWURDE

Von dem eben beschriebenen normativen Verstandnis
von Wiirde zu unterscheiden ist eine andere, uns im
Alltag gelaufigere Verwendung des Wirdebegriffs.
Wenn ein Sportler, der einen Wettkampf verliert, sei-
nem uberlegenen Gegner nach der Niederlage zum
Sieg gratuliert, sagen wir, er habe sich als «wdrdiger»
Verlierer erwiesen. Wenn eine beriihmte Personlich-
keit gestorben ist, bemuhen sich die Hinterbliebenen,
eine «wurdige» Gedenkfeier zu veranstalten, das heisst
eine Feier, die schon und eindricklich ist und die Ver-
dienste des Verstorbenen geblhrend «wirdigt». Von
einem Magistraten erwarten wir, dass er sich «wiirdig»
verhalt, so wie es seinem hohen Amt entspricht. Und
wenn Menschen in den Favelas Lateinamerikas in HUt-
ten aus Blech und Pappkarton hausen und sich von
Verwertbarem aus dem stadtischen Mill erndahren
mussen, empfinden wir dies zu Recht als eine «men-
schenunwidirdige» Situation. In all diesen Fallen geht
es um eine Qualitat des Handelns oder der Situation,
aus der sich ein Gestaltungsauftrag ergibt (RUEGGER
2004: 29 f.). Je nachdem, wie die Magistratin handelt,
benimmt sie sich mehr oder weniger wiirdig. Je nach-
dem, unter welchen dusseren Bedingungen jemand
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leben muss,empfinden wir dies als mehr oder weniger
menschenwdrdig. Eine Gedenkfeier kann mehr oder
weniger wirdig gestaltet werden. Dieses «Mehr oder
Weniger» hangt immer von dusseren, empirischen
Faktoren ab, weshalb diese Art von Wiirde —im Unter-
schied zur inharenten Menschenwirde — als kontin-
gente, von irgendwelchen Bedingungen abhangige
Handlungs- oder Situationswiirde bezeichnet werden
kann (RUEGGER 2004: 32-36). In diesem kontingenten
Sinne kann man dann von einem «wirdigen Alter» re-
den,wenn ein alter Mensch sich als reife Personlichkeit
erweist, die Uber eine gewisse Lebensweisheit verflgt
und gelernt hat, einigermassen geduldig und gelassen
mit den Beschwernissen des Alters umzugehen. Solche
Wurde hangt in der Tat von bestimmten Vorausset-
zungen ab und kommt nicht allen gleichermassen zu.

Es ist darum wichtig, die beiden Formen von Wirde —
die inharente und die kontingente — klar voneinander
zu unterscheiden (vgl. Schema auf S.17).

Die Wiirde des Menschen bleibt auch im hohen
Alter unverlierbar

Die Wirde jedes Menschen ist in jeder Situation
unverlierbar und damit unantastbar. Sie ist an keine
Bedingungen geknlpft und gilt unabhangig von
Gesundheit oder Krankheit, von vorhandenen Fahig-
keiten oder erlittenen Verlusten, unabhangig auch
von der finanziellen Situation. Menschen mit Demenz
etwa oder stark pflegeabhdngigen Betagten kommt
diese Menschenwiirde genauso zu wie allen anderen
Menschen.

CURAVIVA Schweiz, Charta der Zivilgesellschaft zum
wiirdigen Umgang mit dlteren Menschen, aus These 6

Alters- und Pflegeinstitutionen sind gefordert, einen
wurdigen, das heisst die Menschenwirde respektie-
renden Umgang mit ihren Bewohnerinnen und Be-
wohnern zu pflegen. Wie kann sich das konkret aus-
dricken? Es empfiehlt sich, als Institution oder als
Team die eigene Praxis immer wieder einmal mit Fra-
gen zu den vier grundlegenden inhaltlichen Anspri-
chen der Menschenwiirde (vgl. S.15) zu durchleuchten:



Menschenwiirde

Fachbegriff: «inhdrente Wiirde»
(=jedem Menschen innewohnende Wiirde)

oder: «Seinswiirde» (= mit dem Menschsein
gegebene Wiirde)

oder: «Wesenswiirde» (= zum Wesen des Mensch-
seins gehorige Wirde), jeder Mensch hat eine
grundsatzliche Wirde, einen grundsatzlichen, abso-
luten Wert

Die Menschenwdurde

— isteine Seinsbestimmung (seinsmassig vorgegeben),
— ist bei allen Menschen gleich,

— ist unverlierbar,

— ist unantastbar.

beinhaltet einen Anspruch auf

— Schutz des eigenen Lebens,

— Autonomie/Selbstbestimmung,

— Recht auf die Menschenrechte,

— elementaren Respekt vonseiten anderer,

= menschenwiirdige Behandlung durch andere.

Fragen zum Schutz von Leib und Leben

— Nehmen wir Schmerzen und andere Symptome von
Patientinnen genug sensibel wahr und verfligen wir
Uber ein angemessenes Symptommanagement nach
heutigen Standards von Palliative Care?

— Ist unsere Pflege gut genug, um allfallige Schadi-
gungen (z.B. Dekubitus, Mangelerndhrung, Verlust
motorischer Fahigkeiten) zu vermeiden?

— Werden rehabilitative Moglichkeiten zur Verbesse-
rung der Situation des Bewohners ausgeschopft?

— Werden psychische Erkrankungen wahrgenommen,
angemessen diagnostiziert und therapeutisch be-
handelt?

— Ist die raumliche/bauliche Infrastruktur so, dass sich
alte Menschen darin wohlfuhlen kénnen und dass
moglichst wenig Gefahrdungen bestehen?

- Sind genligend Massnahmen getroffen worden, um
die Sicherheit der Bewohnerinnen zu gewahrleis-
ten? Wo bestehen allenfalls noch Sicherheitsrisiken?
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Handlungswiirde/Situationswiirde

Fachbegriff: «<kontingente Wiirde»
(=von zufélligen Faktoren abhangige Wiirde)

Handlungswiirde meint in der Pflege: eine Handlung
respektiert die Menschenwdrde des Patienten
(= menschenwiirdige Behandlung von Patientinnen)

Situationswiirde meint: dem Patienten wird eine
Lebens- und Pflegesituation geschaffen, die durch
Respekt vor seiner Menschenwirde gepragt ist

Die Wiirdigkeit unseres Handelns (z.B. Pflege und
Betreuung)
— ist ein Gestaltungsauftrag
(sie ist uns zur Verwirklichung aufgetragen),
— ist je nach Situation besser oder schlechter,
— kann fehlen oder mangelhaft sein,
— ist abhangig von unserem Tun.

beinhaltet eine Verpflichtung gegeniiber

anderen zu

— Schutz ihres Lebens,

— Anerkennungihrer Autonomie/Selbstbestimmung,
— Gewahrung der Menschenrechte,

— elementarem Respekt vor ihrer Person,

= menschenwiirdigem Verhalten ihnen gegenlber.

Fragen zum Respekt vor der Autonomie bzw. Selbstbe-

stimmung

— Wo lassen wir den Bewohner entscheiden und wo
entscheiden wir aus welchen Grinden fur ihn?

— Nehmen wir uns Zeit, Bewohnerinnen auf dem Weg
zu einer fir sie stimmigen Entscheidung im Gesprach
zu begleiten?

— Wird der Bewohner in die Pflegeplanung einbezo-
gen?

— Wird er angemessen informiert und wird seine Zu-
stimmung eingeholt bei Anderungen der Therapie
oder der Pflege?

— Kann er dabei zwischen verschiedenen Optionen
auswahlen?

-~ Wie weit kann die Bewohnerin ihre Vorstellungen
von Normalitat im Blick auf den Tagesablauf ausle-
ben?

— Werden die Bewohner explizit ermutigt, ihren Willen
kundzutun? Spiiren sie, dass ihre Selbstbestimmung
dem Personal ein Anliegen ist?

— Wird eine Ablehnung vonseiten der Bewohnerin vom
Personal ernst genommen?
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— Ist der Behandlungswille der Bewohner fur den Fall
einer plotzlichen Verschlechterung ihres Zustandes
und einer eintretenden Urteilsunfahigkeit bekannt?

— Gibt es eine Kultur des gemeinsamen, interdiszipli-
naren Fragens nach dem mutmasslichen Willen ei-
nes urteilsunfahigen Patienten?

— Werden Patientenverfiigungen ernst genommen
und werden sie kompetent interpretiert?

— Kénnen wir es akzeptieren und aushalten,wenn eine
Bewohnerin fiir sich anders entscheidet, als wir es
flr sinnvoll halten?

— Gibt es ein institutionelles Gefass flir die Mitsprache
der Bewohner (z.B. Heimrat)? Wird es ernsthaft ge-
nutzt?

— Ist das Vorgehen im Blick auf freiheitsbeschrankende
Massnahmen geregelt? Sind weniger einschneidende
Massnahmen, die Freiheitsbeschrankungen even-
tuell unnotig machen, bekannt?

Fragen zur Wahrung grundlegender Rechte

- Sind die Bewohner Uber ihre Rechte und Pflichten
informiert?

— Werden Reklamationen ernst genommen?

— Ist den Bewohnerinnen die Mdoglichkeit der Anru-
fung einer unabhangigen Beschwerdestelle fir das
Alter bekannt?

— Kénnen die Bewohnerinnen ihren Glauben in der
Pflegeinstitution frei ausiiben?

— Haben Bewohner das Recht und die Méglichkeit, ihre
Sexualitat zu leben und Beziehungen einzugehen?

— Erhalten alle Bewohnerinnen den ihnen fairerweise
zustehenden Anteil an den vorhandenen (personel-
len, zeitlichen, materiellen) Ressourcen?

— Wird ihnen das Recht auf risikoreiches Verhalten zu-
gestanden?
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Fragen zum Respekt vor der Person

— Ist der Umgangston mit den Bewohnerinnen ge-
pragt von Respekt, Anstand und Hoflichkeit?

— Werden die Privat- und die Intimsphare der Bewoh-
ner gewahrt?

— Wird vor dem Eintritt in ein Zimmer angeklopft und
um Zutritt gebeten?

- Haben die Bewohnerinnen die Moglichkeit, ihr Zim-
mer abzuschliessen?

— Stimmen Nahe und Distanz im Umgang mit den Be-
wohnern?

- Gibt es eine klare Regelung, wie das «Duzen» und
«Siezen» gehandhabt wird?

- Sind die Mitarbeitenden fahig, auch unangenehmen
Bewohnern mit dem notigen Respekt zu begegnen?

— Werden Verschwiegenheit und Diskretion von den
Mitarbeitenden ernst genommen?

— Bekommen die Bewohnerinnen gentgend Zuwen-
dung?

Solche konkreten, selbstkritischen Nachfragen konnen
sicherstellen, dass der Verweis auf die Menschenwirde
nicht zu einer Leerformel verkommt und dass der Um-
gang mit den in der eigenen Institution lebenden al-
ten Menschen wirklich «wirdig» bzw. «wirdigend» ist
und von ihnen auch tatsachlich so empfunden wird.
Achtung der Menschenwiurde ist «eine kostbare, weil
schwer zu erreichende und schwer zu erhaltende Er-
rungenschaft» (HARLE, Wirde 2010: 48). Es ist darum
wichtig, sich bewusst dafir einzusetzen.

Kontingent «unwdrdige Pflege» heisst nicht, dass der
Patient seine normative Menschenwirde durch die
schlechte Pflege verliert, sondern nur, dass die Pflege
den nétigen Respekt vor der immer intakt bleibenden
Menschenwirde der Patientin vermissen lasst.

Auch wenn das Personal eines Pflegeheims die Wurde
des Patienten missachtet/verletzt, bleibt dessen Men-
schenwdrde und der sich daraus ergebende Anspruch
auf Achtung und Respekt unverlierbar.



2.3

Lebensqualitat und Menschenwiirde

Fir ein solches Verstandnis von Menschenwdirde ist
grundlegend, dass zwischen der empirisch vorhande-
nen Lebensqualitat eines Menschen und seiner norma-
tiv gegebenen Wirde unterschieden wird (zum Kon-
zept vgl. das zu Grunde liegende Papier von CURAVIVA
2011 zur Lebensqualitatskonzeption, das auch ein Inst-
rument zur Bestimmung und Forderung der indivi-
duellen Lebensqualitat von Heimbewohnerinnen ent-
halt). Es ist entscheidend, dass nicht von einer wie
auch immer bestimmten Lebensqualitat auf die Men-
schenwiirde oder den Lebenswert geschlossen wird.

Bei Urteilen Uber die Lebensqualitat im Alter ist ohne-
hin Vorsicht geboten. Entgegen traditionellen negati-
ven Altersstereotypen ist wichtig festzuhalten, dass
Altern nicht einfach ein defizitarer Prozess ist, in des-
sen Verlauf Ressourcen, subjektive Lebensqualitat und
Lebenszufriedenheit kontinuierlich abnehmen. Geron-
tologische Forschung hat gezeigt, dass viele korperli-
che, seelische und geistige Ressourcen bis ins hohe
Alter erhalten bleiben, zum Teil sogar noch zunehmen
konnen.Vor allem hat die Forschung bewusst gemacht,
dass alte Menschen — trotz aller nicht zu leugnender
Erfahrungen von Verlusten und Grenzen im hohen Al-
ter—im Durchschnitt eine sehr hohe Lebenszufrieden-
heit aufweisen, eine Lebenszufriedenheit, die diejenige
der jungeren Erwachsenen sogar Ubersteigt (HOPFLIN-
GER 2003)! Man spricht hier vom sog. «Zufriedenheits-
paradox» des Alters, einem erstaunlichen Phanomen,
das uns lehrt, einseitig negative Altersbilder kritisch
zu hinterfragen. Ahnliches gilt auch fir demenzkranke
Menschen. ALBERT WETTSTEIN weist darauf hin, dass
nach vorliegenden Studien «das allgemeine Wohlbe-
finden von Demenzkranken sich nicht signifikant von
dem gleichaltriger kognitiv Gesunder unterscheidet»,
ja dass es Demenzkranke gibt, «deren Wohlbefinden
sich durch die Demenz positiv verandert hat» (WETT-
STEIN 2005:108).

Daraus ergibt sich, dass auf der subjektiven, empiri-
schen Ebene das Leben im Alter ein durchaus hohes
Mass an Lebensqualitat besitzen kann, selbst bei de-
menzkranken Menschen und bei Personen, die so
schwer pflegebedurftig sind, dass sie auf die Unter-
stitzung einer Pflegeeinrichtung angewiesen sind.
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Aussenstehende tendieren zuweilen zu schnell dazu,
dem Leben multimorbider Hochaltriger Lebensquali-
tat abzusprechen. Solche Urteile aus der Fremdpers-
pektive sind unangemessen und tragen nur ihrerseits
zur Entwiirdigung des Alters in unserer Gesellschaft
bei. Es steht niemandem zu, im Blick auf das Leben ei-
nes anderen Menschen ein Urteil dartiber zu fallen, ob
dieses Leben «lebenswert» oder «lebensunwert» sei.
Wenn schon, steht es hochstens dem Betroffenen sel-
ber zu, darliber zu urteilen, ob er sein Leben subjektiv
noch als lebenswert oder als nicht mehr lebenswert
ansieht.

So oder so sind solche subjektiven, auf empirischen
Faktoren beruhenden Urteile streng vom normativen
Gesichtspunkt der Menschenwdrde zu unterscheiden.
Jedem menschlichen Leben — auch dem einer schwer
kranken oder schwer behinderten Person, auch dem
von Menschen, die ihre Lebensqualitat personlich ganz
niedrig einschatzen —kommt grundsatzlich die gleiche
menschliche Wirde zu wie allen anderen Menschen.
Und diese Menschenwiirde beinhaltet den Anspruch
auf Lebensschutz und schliesst damit ein Urteil von
vornherein aus,wonach irgendein Leben objektiv nicht
lebenswert sei (es gibt also kein «unwertes Leben»!).
Menschenwurde als normatives Konzept tragt den An-
spruch in sich, das Leben jedes Menschen zu schiitzen,
es zu achten und zu respektieren und in diesem Sinne
«wlirdig», das heisst der Menschenwdirde entsprechend
mit ihm umzugehen.

«Ob ein Mensch nach einem erflllten Leben korper-
lich noch ristig und geistig klar zu Hause friedlich fur
immer einschlaft oder ob er, inkontinent geworden,
geistig verwirrt und seiner Fahigkeit zur Selbstbestim-
mung verlustig gegangen nach mehrjahrigem Pflege-
heimaufenthalt in einem langen Todeskampf stirbt,
macht zwar auf der Ebene der Lebensqualitat einen
grossen Unterschied; mit Blick auf die Menschenwiirde
des jeweils Sterbenden besteht allerdings zwischen
beiden Sterbesituationen kein Unterschied. So ver-
standen gibt es keine Krankheiten, welche mit fort-
schreitender Entwicklung die Wirde des Menschen
beeintrachtigen» (BETHESDA/DIALOG ETHIK 2012: 45).
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2.4 Nicht-Diskriminierung des Alters

Die Allgemeine Erklarung der Menschenrechte der
Vereinten Nationen geht davon aus, dass «alle Men-
schen gleich an Wirde und Rechten geboren» sind. Das
bezieht sich sowohl auf unterschiedliche Menschen —
alle haben die gleiche Wurde — als auch auf unter-
schiedliche Lebensphasen ein und desselben Men-
schen: Der Mensch in seiner Jugend und der Mensch
in seinem Alter haben die gleiche Wirde. Daraus er-
gibt sich das Verbot der Diskriminierung, das die Bun-
desverfassung der Eidgenossenschaft in Art. 8 Abs. 2
explizit auch auf das Alter bezieht: «Niemand darf
diskriminiert werden, namentlich nicht... wegen des
Alters.» Das gilt im Blick auf den einzelnen alten Men-
schen, nicht weniger aber auch mit Bezug auf die
Gruppe der alten Menschen in der Gesellschaft insge-
samt. Deshalb impliziert das Ernstnehmen der Wiirde
des Menschen auch, dass eine Gesellschaft das Jung-
seinderJungen und das Altsein der Alten gleichermas-
sen wurdigt.

Angesichts der oben beschriebenen schleichenden Ent-
wirdigung des Alters ergibt sich daraus die Forderung
nach einer kritischen Auseinandersetzung mit dem Ju-
gendlichkeitswahn der Anti-Aging-Bewegung, der alles
am Massstab dessen misst, was fur die jungen Erwach-
senen gilt; eine kritische Auseinandersetzung auch mit
dem latenten gesellschaftlichen Ageismus, der das Al-
terdurch negative Stereotypisierung als minderwertig
darstellt, stigmatisiert und entwiirdigt. Demgegentber
ist auch unter ethischem Gesichtspunkt mit einer in
der Gerontologie weithin gangig gewordenen Lebens-
zyklus-Perspektive ernst zu machen, die das Leben ei-
nes Menschen als Abfolge verschiedener Lebensphasen
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versteht, die alle ihre je eigenen Mdoglichkeiten und
Grenzen, Aufgaben und Herausforderungen haben,
alle aber in sich gleich wertvoll und bedeutsam sind.
Dementsprechend hangt die soziale und kulturelle
Qualitat einer Gesellschaft in ihrem intergenerationel-
len Miteinander davon ab, dass jede Altersgruppe ihre
spezifischen Aufgaben und Moglichkeiten wahrnimmt,
ihre besondere Lebenshaltung auspragt und diese —
komplementar! = zum Wohl des Ganzen in die Gesell-
schaft einbringt, ohne sie zum Massstab fur die Beur-
teilung anderer Altersgruppen zu machen. Zum
Ernstnehmen der Wirde des Alters gehort deshalb we-
sentlich auch dies, den gesellschaftlichen Beitrag einer
Alterskultur anzuerkennen und zur Entfaltung zu brin-
gen (RUEGGER 20009).

Eine neue Alterskultur entwickeln

Jede Lebensphase hat ihre eigene Bedeutung, ihre
eigenen Moglichkeiten und Herausforderungen.
Keine Lebensphase kann aber zum Massstab werden
flr andere Lebensphasen ... Alte Menschen sind
deshalb zu ermutigen, selbstbewusst zu ihrem Alt-
sein zu stehen, eine ihrer Lebensphase entspre-
chende Alterskultur mit eigenen Werten und Prio-
ritaten zu entwickeln und diese aktiv in die
Gesellschaft einzubringen. In der Gesellschaft sind
einer solchen Alterskultur Raum und Anerkennung
zu verschaffen.

CURAVIVA Schweiz, Charta der Zivilgesellschaft zum
wiirdigen Umgang mit dlteren Menschen, aus These 3



2.5

Zum Wunsch nach einem Sterben in Wiirde

Das Konzept «Wirde» kommt heute oft in Zusammen-

hang mit dem Prozess des Sterbens zur Sprache. Der

Ruf nach einem «wurdigen Tod» oder «wirdigem Ster-

ben» ist weit verbreitet (RUEGGER 2004). Gemeint ist

mit dieser Forderung meistens

— ein Sterben ohne allzu grosse Schmerzen,

— ein Sterben ohne lange vorausgehende Zeit der
Pflegebedurftigkeit,

— ein Sterben ohne demenziell bedingten Verlust der
geistigen Klarheit,

— ein Sterben ohne verlangernde oder hinausschie-
bende medizinische Interventionen,

— ein Sterben, bei dem der Sterbende selbst bestimmt,
wann, wo und wie er sein Leben beenden mochte.
Fureinige gehort dazu auch die Moglichkeit der akti-
ven Sterbehilfe, also des Rechtes, verlangen zu kon-
nen, dass man auf eigenen Wunsch hin mit einer
entsprechenden Injektion getotet wird, sowie die
Maoglichkeit eines begleiteten Suizids, um auf diesem
Wege als unertraglich oder «unwiurdig» empfunde-
nen Leidenssituationen zu entgehen.

Der Ruf nach einem «wiirdigen» Sterben zielt eigent-
lich auf ein «friedliches» Sterben, wie es im internatio-
nal breit abgestutzten Hastings-Report «Die Ziele der
Medizin» von 1996 als eines der wesentlichen Ziele
heutiger Medizin benannt wird (STAUFFACHER/BIRCHER
2002: 327). Dank enormen medizinischen und phar-
mazeutischen Fortschritten, in neuster Zeit auch dank
neusten Entwicklungen von Palliative Care, kann in der
Tat viel getan werden, um den Prozess des Sterbens zu
erleichtern und ihn moglichst friedlich, also ertraglich
zu gestalten. Aber das 13sst sich nicht garantieren! Die
Wiirde des Sterbens an einem friedlichen Prozess des
Sterbens festmachen zu wollen, dirfte jedenfalls pro-
blematisch sein und leicht zu einer Uberforderung fiir
alle daran Beteiligten werden.

Der amerikanische Mediziner SHERWIN B. NULAND hat
in einem Buch beschrieben, wie man an den verschie-
densten Krankheiten stirbt. Fir ihn ist das viel be-
schworene Ideal eines «wurdigen Todes» ein Mythos.
Er konstatiert: «<Ich habe nur selten Wirde beim Ster-
ben erlebt. Das Bemihen um Wirde scheitert, wenn
der Kérper uns im Stich [asst» (NULAND 1994:17f.). Und
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die Geriaterin REGULA SCHMITT-MANNHART stimmt
ihm zu: «Sterben ist nicht schon... Wir missen lernen,
uns einzugestehen, ... dass wir unser vorgefertigtes
Bild vom «wiirdigen Sterben» nicht verwirklichen kén-
nen. Es ist eine Illusion zu meinen, dass wir ein Sterben
ohne Belastung, ein «stressfreies»> Sterben ... erzwingen
kénnen» (SCHMITT-MANNHART 2000:264-266). So ge-
sehen, setzt die Forderung nach einem «wirdigen Ster-
ben» die Sterbenden nur unter einen Leistungsdruck,
der das Sterben noch schwieriger machen durfte, als es
ohnehin schon ist.

MENSCHENWURDE IST IM STERBEN

NICHT VERLIERBAR

Das Anliegen, in Wirde zu sterben, kann darum sinn-
vollerweise nur zweierlei beinhalten. Zum einen ein
radikales Ernstnehmen der Tatsache, dass menschliche
Wirde im normativen Sinn etwas Unverlierbares ist,
das man nicht durch ein besonders tapferes oder fried-
liches Sterben an den Tag legen und sichern muss; kein
Sterbeprozess, und sei er noch solang und zermirbend,
kann die Wirde des Sterbenden beeintrachtigen. Auch
das Aushalten von Leiden gehort zu einem Sterben, das
menschenwdrdig ist. Deshalb spricht die Psychothera-
peutin und Sterbebegleiterin MONIKA RENZ von der
«Wiirde des Aushaltens» im Sterben (RENZ 2008) und
kritisiert eine Gesellschaft, die Leiden und Sterben nur
noch als sinnlos ansieht, weil sie damit Kranken und
Sterbenden das Gefiihl vermittelt, wiirdelos zu sein
(RENZ 2012:83). Sterben in Wiirde kann also nicht heis-
sen, dass die sterbende Person Gefahr lauft, ihre Wirde
durch den fortschreitenden Krankheitsverlauf zu ver-
lieren, und deswegen selbst daftir Verantwortung tra-
gen muss, zu einem Zeitpunkt oder auf eine Art zu
sterben, die ihre Wiirde sicherstellt. Pointiert gesagt:
Die Menschenwdrde ist unverlierbar, man muss nichts
fur sie tun und kann auch im Sterben nicht aus ihr
herausfallen. Insofern steht jedes Sterben eines Men-
schen unter dem Zeichen einer unantastbaren Wirde,
die menschlichem Leben auch im Sterben Wert ver-
leiht und —zum andern —eine respektvolle, das heisst
die Menschenwiirde des Sterbenden achtende Sterbe-
begleitung fordert.
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HUMANE STERBEKULTUR
Sinnvoll erscheint mir die Rede von einem Sterben in
Wiurde vor allem dann, wenn damit ein Anspruch an

Elemente einer menschenwiirdigen Sterbekultur
— Eine Haltung, die die Bedeutung des Todes als

22

wichtige Dimension des Lebens anerkennt

— Das offene Thematisieren des Sterbens mit allen

Beteiligten

— Eine fachlich hochstehende palliative Symptom-
kontrolle, insbesondere ein kompetentes
Schmerzmanagement unter Einschluss der Mog-
lichkeit, wenn gewiinscht auch hohe Dosen von
Schmerzmitteln oder Sedativa abzugeben, selbst
wenn dadurch der Tod etwas frither eintreten
sollte (= indirekte Sterbehilfe)

Verzicht auf lebensverlangernde medizinische
Massnahmen (= passive Sterbehilfe), sofern der
Sterbende es nicht anders wiinscht
Konsequentes Respektieren des aktuellen bzw.
mutmasslichen Willens der Patientin

Verzicht auf kiinstliche Ernahrung, wenn der
Sterbende Nahrung und Flussigkeit verweigert
Raumlichkeiten, die im Sterbeprozess Ruhe und
Privatsphare sichern

Maoglichkeit flr Angehorige, den Sterbenden zu
besuchen und bei ihm zu bleiben

Phasen, in denen man der Sterbenden ermoglicht,
allein zu sein

Seelsorgliche Begleitung des Sterbenden im
Sinne von Spiritual Care gemass seinem Wunsch
— Je nach Wunsch der Sterbenden Beizug von
Sitzwachen oder sonstigen freiwilligen Begleitern,
wenn sie lieber nicht allein sein mochte

Gute interdisziplinare Absprache und Beratung
Angemessene Begleitung und Unterstutzung der
Angehorigen

Eine Haltung des tiefen Respekts vor der un-
verlierbaren Wurde des Sterbenden und vor dem
Geheimnis des Lebens und Sterbens

WURDE UND AUTONOMIE IM ALTER Alter und Wiirde

die professionellen und freiwilligen Betreuerinnen und
Begleiter eines Sterbenden gemeint ist, diesen men-
schenwdlrdig, das heisst bis zuletzt mit Respekt vor
seiner unverlierbaren Menschenwdirde, zu behandeln,
auch wenn die Umstande seines Sterbens vielleicht
muUhsam, beelendend und mit Gefihlen der Scham
und des Ekels belastet sind. Zu einem solchen Respekt
vor der Wiirde eines Sterbenden gehort eine humane
Sterbekultur, wie sie zahlreiche Initiativen der Hospiz-
arbeit und der Palliative Care in den letzten Jahrzehn-
ten entwickelt haben (WILKENING/KUNZ 2003).

Diese Liste (siehe linke Spalte) kann durchaus noch er-
ganzt werden.Sie kann auch dazu dienen,im Rahmen
eines Teamgesprachs selbstkritisch zu prifen, wie es
um die Sterbekultur in der eigenen Institution steht
und wo sie allenfalls noch weiter zu entwickeln ware.



NOTIZEN
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3.1

Der heutige Stellenwert von Autonomie

Der Anspruch auf Autonomie oder auf Selbstbestim-
mung (wir verwenden die beiden Begriffe synonym),
ist eng mit der Menschenwdirde verknupft und hat in
der gegenwartigen ethischen Diskussion einen hohen
Stellenwert. Fur viele stellt er den zentralen Inhalt der
Menschenwdirde schlechthin dar. Eingriffe in die Frei-
heit der Selbstbestimmung gelten dementsprechend
als Verletzung der menschlichen Wurde. Vor allem in
der Medizinethik ist das Prinzip der Patientenautono-
mie seit der Mitte des letzten Jahrhunderts ins Zentrum
ethischer Uberlegungen gertickt und zu einer neuen
Basis fur das Verhaltnis von Arzteschaft bzw. Pflegen-
den zu Patienten geworden.

Aber auch weit Uber den Bereich von Medizin und
Pflege hinaus steht Autonomie in unserer Gesellschaft
hoch oben auf der Werteskala. Ja, wir leben in einer
Zeit und Kultur, fur die das Pochen auf Autonomie «fast
die Qualitat einer Besessenheit angenommen hat»
(CALLAHAN 1998:18) und in der Selbstbestimmung und
Unabhangigkeit geradezu vergéttert werden (MOODY

1998:121).

Nach dem deutschen Nationalen Ethikrat ist unsere
moderne Lebenseinstellung in einem doppelten Sinn
vom Konzept der Autonomie gepragt: einerseits von
Selbstbestimmung als einem Anspruch, den jeder gel-
tend macht, andrerseits aber auch von Selbstbestim-
mung als einer Forderung und Zumutung der Gesell-
schaft an jeden einzelnen. «Menschen kénnen und
miussen selbst entscheiden, wie sie leben wollen»
(NATIONALER ETHIKRAT 2006:18). Darin liegt ein gros-
ses Stick Freiheit, aber ebenso eine Verantwortung,
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die manchmal zu einer Uberforderung werden kann.
MARKUS ZIMMERMANN-ACKLIN spricht bereits von
einem «Zwang zur Freiheit und zur Selbstbestimmung»
(ZIMMERMANN-ACKLIN 2003: 66). Es wird darum ge-
rade im Bereich der Langzeitpflege wesentlich darum
gehen, Menschen zu helfen, mit dieser Situation so
umzugehen, dass sie Autonomie mehr als Freiheit
denn als Zwang erfahren und in der Wahrnehmung
von Selbstbestimmung und Selbstverantwortung ei-
nen Ausdruck ihrer Wiirde sehen konnen.

Autonomie ist zweifellos nicht schon alles, worauf es
ethisch beim wirdigen Umgang mit alten Menschen
ankommt. Aber es ist umgekehrt keine wurdige Be-
handlung und Pflege alter Menschen denkbar, bei der
der Respekt vorihrem Anspruch auf Selbstbestimmung
nicht von zentraler Bedeutung ware. Ganz abgesehen
von rein ethischen Uberlegungen, haben Untersuchun-
gen gezeigt, dass die Erfahrung, selbst Uber sein Leben
bestimmen und das, was mit einem geschieht, kont-
rollieren und beeinflussen zu kdnnen, von weitreichen-
der Bedeutung ist fur die Lebensqualitat und das per-
sonliche Wohlbefinden alter Menschen (DIEHL 2012:
84, 86). Fur viele Menschen im Alter scheint die Mog-
lichkeit,autonom zu entscheiden und ihr Leben selbst-
bestimmt zu gestalten, so etwas wie ein «Wohlflhlfak-
tor» von nicht zu unterschatzender Bedeutung zu sein
(HUBER/SIEGEL/WACHTER/BRANDENBURG 2005: 41).

Soll die Relevanz des Autonomiekonzeptes insbeson-
dere fur die Behandlung, Pflege und Betreuung alter
Menschen in Institutionen der Langzeitpflege deutlich
werden, drangen sich folgende Differenzierungen auf.
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3.2 Differenzierungen des Autonomiebegriffs

AUTONOMIE ALS SELBSTBESTIMMUNG

In der gerontologischen Diskussion wird der Begriff

der Autonomie auf verschiedene Weise verwendet

(DIEHL 2012: 84). Zu unterscheiden sind vor allem

1. Konzeptionen, die Autonomie — handlungsorien-
tiert — als funktionale Selbststandigkeit verstehen,
zum Beispiel als Unabhangigkeit von der Hilfe ande-
rer bei der Bewaltigung der Aktivitaten des taglichen
Lebens (ADL), und

2. Konzeptionen, die Autonomie primar als Selbstbe-
stimmung definieren, also als Kontrolle der eigenen
Lebenssituation. Dabei geht es darum, dass Fragen,
die unser eigenes Leben betreffen, von uns selber
eigenverantwortlich entschieden werden konnen.

Unter ethischem (wie auch juristischem) Gesichts-
punkt ist das zweite Verstandnis wichtiger. Wir sprechen
im Folgenden darum immer von Autonomie als Selbst-
bestimmung im Sinne von Selbstverantwortung. Nach
diesem Verstandnis kann auch eine unselbststandige
Person, die schwer pflegebedurftig ist und im alltagli-
chen Leben auf die Hilfe und Unterstitzung anderer
angewiesen ist, durchaus noch selbstbestimmt leben
und fur sich entscheiden, was sie will und was nicht
(HUBER/SIEGEL/WACHTER/BRANDENBURG 2005: 33).

Begriffsklarung

Selbststandigkeit (= Unabhangigkeit): Sie meint

die Fahigkeit, im eigenen Handeln nicht auf die Hilfe
und Unterstiitzung anderer angewiesen zu sein.

Selbstbestimmung (= Autonomie = Selbstverantwor-
tung): Sie meint den Anspruch oder die Moglichkeit,
in personlichen Angelegenheiten selber tUber sein
Leben bestimmen und eigenverantwortlich ent-
scheiden zu kdnnen, ohne dass einem andere vor-
schreiben, wie man zu handeln hat.

Man kann auch bei eingeschrankter Selbststandigkeit
trotzdem selbstbestimmt leben, zum Beispiel in-
dem man in eigener Verantwortung bestimmt, wel-
che Unterstitzung man von anderen bekommen
mochte und wie man mit eigener Abhangigkeit um-
geht.
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Beispiel: Herr M., 89-jahrig, ist schwer pflegebe-
dirftig und wohnt seit zwei Jahren in einem Pflege-
heim. Seine Mobilitat ist stark eingeschrankt, auch
seine Feinmotorik nimmt kontinuierlich ab. Zum Auf-
stehen und Zu-Bett-Gehen, zum Waschen, zum

An- und Auskleiden sowie zum Toilettengang braucht
er Hilfe. Dazu kommen permanente starke Schmer-
zen aufgrund einer schon lange anhaltenden Poly-
neuropathie im linken Bein. Herr M. kann klar aus-
driicken, was er will: Das Frihstiick nimmt er erst um
9.30 Uhr ein, das Mittagessen zusammen mit den
andern Bewohnern im Speisesaal, das Nachtessen
alleine im Zimmer. An gemeinsamen Veranstalt-
ungen nimmt er selten teil; er liest lieber alte Krimi-
nalgeschichten von Agatha Christie oder sieht
fern.Im Blick auf die Polyneuropathie lehnt er héhere
Dosen Schmerzmittel ab; er habe schon immer
etwas dagegen gehabt, «<mit Chemie vollgepumpt
zu werden». Herr M. fihlt sich im Pflegeheim eini-
germassen wohl, hat mit der Heimarztin aber abge-
macht, dass er bei einer nachsten Lungenentzin-
dung keine Antibiotikatherapie mehr wolle, sondern
palliativ gut versorgt sein Leben beenden mochte.
Die Arztin und die Pflegenden haben ihm zugesi-
chert, seinen Willen zu respektieren.

Herr M.ist in hohem Masse pflegeabhangig, also nicht
mehr selbststandig; er lebt im Pflegeheim aber zu-
gleich sehr selbstbestimmt.

AUTONOMIE IN ABHANGIGKEIT

Gerade im Blick auf alte Menschen, die in Pflegeein-
richtungen leben, ist es wichtig, zu betonen, dass dus-
serliche Abhangigkeit von der Unterstitzung anderer
kein Gegensatz zu Selbstbestimmung ist und keines-
falls als entwiirdigend angesehen werden darf (HOL-
STEIN/PARKS/WAYMACK 2011:12). Ja, véllige Unabhan-
gigkeit von anderen und absolute Selbstbestimmung
ohne Pragung durch Einfllsse von Dritten ist eine Illu-
sion. BARBARA PICHLER ist zuzustimmen: «Wenn fir
das Alter Autonomie propagiert wird, so darf dies nicht
im Gegensatz zu Abhangigkeit geschehen ... Vollige
Autonomie ist dem menschlichen Wesen nach gar
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nicht moglich» (PILCHER 2007: 78). Wirkliche Autono-
mie ist immer nur graduell erreichbar (BOBBERT 2002:
346). Sie besteht immer in einer Mischung von Unab-
hangigkeit und Abhangigkeit in einem sozialen Bezie-
hungsfeld gegenseitiger Abhdngigkeit (AGICH 2003:
96). Insofern gibt es Selbstbestimmung immer nur als
«relationale Autonomie», eingebettet in ein soziales
Ceflge gegenseitiger Bezogenheit und Abhangigkeit
(Interdependenz),das zutiefst zur menschlichen Natur
gehort (HOLSTEIN/PARKS/WAYMACK 2011: 23, 282).

Selbstbestimmung, schon gar im hohen Alter und am
Lebensende, kann darum nicht bedeuten, «Uber das
Selbst und sein Leben vollstandig verfiigen zu wollen ...
Ein souveranes Selbst ist keineswegs dasjenige, das
uberall und jederzeit vollkommen frei tiber sich selbst
bestimmen kann.... Selbstbestimmung ist ein aktiver
ebenso wie ein passiver Prozess, ein Tun ebenso wie ein
Hinnehmen und Lassen, ein eigenes Gestalten wie auch
ein Sich-Gestaltenlassen von anderen, von Umstanden
und Situationen» (SCHMID 2004:119).

ABGESTUFTE SELBSTBESTIMMUNGS- UND MIT-
WIRKUNGSMOGLICHKEITEN AUCH BEI DEMENZ
Gerade bei demenzkranken Menschen wird das Res-
pektieren ihrer Selbstbestimmung zu einer besonderen
Herausforderung, denn im Verlauf ihrer Erkrankung
nimmt die Fahigkeit zu selbstbestimmtem Entschei-
den und Handeln eindeutig ab. Allerdings ist auch hier
zu bericksichtigen, was der DEUTSCHE ETHIKRAT in
einer Stellungnahme unterstreicht, «dass Demenzer-

krankte unabhangig vom Stadium ihrer Erkrankung
Alltagssituationen emotional differenziert wahrneh-
men und ihre emotionale Befindlichkeit nonverbal zum
Ausdruck bringen kénnen. Danach sind auch im spa-
ten Stadium der Demenz auf der Ebene der emotio-
nalen Wahrnehmung und Differenzierung Reaktionen
moglich, die Elemente von Verstehen, Bewerten und
Wollen enthalten, die auch in einer situativ authenti-
schen Mitwirkung zum Ausdruck kommen konnen»
(DEUTSCHER ETHIKRAT 2012: 26).

Es ist darum wichtig, von abgestuften Selbstbestim-

mungsmaoglichkeiten von Menschen mit einer Demenz

auszugehen und sie darin zu unterstutzen, je nach

Stufe der demenziellen Entwicklung noch ein mog-

lichst hohes Mass an aktiver Austibung von Selbstbe-

stimmung wahrzunehmen. Die «Graduierungen der

Selbstbestimmungs- und Mitwirkungsmoglichkeiten

der Betroffenen (...) reichen von

— einer uneingeschrankten Selbstbestimmungsfahig-
keit bei voller Entscheidungs- und Einwilligungsfa-
higkeit im Frihstadium der Demenz

— Uber eine eingeschrankte Selbstbestimmungsfahig-
keit, bei der die Entscheidungs- und Einwilligungsfa-
higkeit auf bestimmte erlebnisnahe Handlungsfel-
der begrenzt ist und bei Entscheidungen ausserhalb
der Erlebnisnahe noch eine gewisse Mitbestim-
mungsmoglichkeit besteht,

— bis zu einer auf den Erlebnisnahraum eingeschrank-
ten blossen Mitwirkungsmoglichkeit im Spatstadium
der Erkrankung» (ebd.: 63 f.).

Autonomiefordernde Gestaltung des Heimalltags

Wenn Uber Autonomie im Alter gesprochen wird,
geschieht dies haufig im Blick auf grundsatzliche Ent-
scheidungen Uber medizinische Behandlungen, insbe-
sondere Uber den Einsatz oder Verzicht auf lebensver-
langernde medizinische Massnahmen am Ende des
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Lebens. Und es besteht kein Zweifel: Hier stellen sich
bei der Betreuung alterer Menschen in Spitalern und
in Institutionen der Langzeitpflege immer wieder
wichtige, mitunter folgenschwere Entscheidungen, bei
denen sich zeigen muss, wie ernst die Wirde und die
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Autonomie der betroffenen pflegebedirftigen Perso-
nen genommen werden. Wir kommen darum spater
noch darauf zu sprechen.

GEORGE J. AGICH hat in seiner grundlegenden Arbeit
Uber Abhangigkeit und Autonomie im Alter aber zu
Recht darauf hingewiesen, dass andere, alltaglichere
Fragen fur pflegebedUrftige alte Menschen viel rele-
vanter sind, wenn es darum geht, unter den realen Be-
dingungen vielfaltiger Abhangigkeit von Pflege und
Betreuung ein selbstbestimmtes Leben fihren zu kon-
nen (AGICH 2003). Zentral ist zum Beispiel die Frage,
wie das Leben in einem Pflegeheim so gestaltet wer-
den kann, dass dieses fur die dort Wohnenden zu ei-
nem sinnvollen Lebensort wird, mit dessen Betriebs-
kultur und Lebensstil sie sich identifizieren kénnen.
Denn nach AGICH ist die Méglichkeit, sich zu identifi-
zieren, so etwas wie ein Daheim-Sein- oder Zugeho-
rigkeitsgefuhl zu entwickeln, eine Voraussetzung fur
die Erfahrung von Autonomie (ebd.: 123; vgl. OSTER-
WALDER 2010).

Die Ausflihrungen dieses Kapitels konzentrieren sich
bewusst auf die Situation von pflegebeddirftigen alten
Menschen in Pflegeheimen, weil dort besondere Rah-
menbedingungen gegeben sind, die spezielle Schwie-
rigkeiten,aberauch entsprechende Herausforderungen
mit sich bringen. Die Situation in heutigen Altershei-
men mit noch weitgehend selbststandigen Bewohne-
rinnen und Bewohnern ist demgegentber in mancher-
lei Hinsicht eine etwas andere, sodass die folgenden
Uberlegungen nur begrenzt auf solche Altersheime zu
beziehen sind.

HEIME ALS «TOTALE INSTITUTIONEN»

(E. GOFFMAN)?

Es ist festgestellt worden, dass «Institutionen — und
damit auch Einrichtungen der Langzeitpflege — im
Grunde per Definition Eingriffe in die personale Auto-
nomie» darstellen und daher problematisch sind (HU-
BER et al.2005: 41). Die Grundlage dazu hat der ameri-
kanische Soziologe ERVING GOFFMAN mit seiner Studie
Uber Asyle als «Totale Institutionen» geliefert (GOFF-
MAN 2011; vgl. OSTERWALDER 2010: 23-31). Ihm zufolge
sind Totale Institutionen (wie Kasernen, Gefangnisse,
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Pflegeheime, Kloster, Internate) dadurch charakteri-
siert, dass sie kollektive Wohn- und Arbeitsstatten
unter einem Dach und unter einer Autoritat sind, in
denen es zur — unfreiwilligen — Gleichstellung aller In-
sassen kommt, die in der Institution relativabgeschnit-
ten von Kontakten nach aussen ein formal streng
durchorganisiertes Leben flhren, durch das sie jede
Privatsphare verlieren und keinen grossen Einfluss gel-
tend machen konnen; denn die Macht liegt bei den
professionellen Angestellten, die wissen, wie die Insti-
tution funktioniert und wie man sich ihrer Machtmit-
tel bedienen kann. lhnen sind die «Insassen» von Hei-
men relativ ohnmachtig ausgeliefert.

GOFFMAN schrieb seine Arbeit vor einem guten hal-
ben Jahrhundert (1961). Seither hat sich in der Welt der
Institutionen viel getan. Was GOFFMAN idealtypisch
als Totale Institution beschrieben hat, entspricht dem,
was er damals durch die Methodik der teilnehmenden
Beobachtung lber das Binnenleben einer psychiatri-
schen Klinik erheben konnte. Seine Darstellung kann
natirlich nicht mehr beanspruchen, ein sachgemasses
Abbild heutiger Heime und ahnlicher Organisationen
zu sein. Aber auch wenn sich heutige Pflegeheime in
manchem von den Totalen Institutionen GOFFMANS
unterscheiden, kann die Auseinandersetzung mit sei-
nem Konzept dennoch fuir Gefahren sensibilisieren, die
Heimen als professionellen, zweckrationalen Organi-
sationen immer innewohnen.

Hier ist insbesondere die Gefahr zu nennen, dass Indi-
viduen den institutionellen Strukturen untergeordnet
und angepasst werden und so ihre Autonomiefahig-
keiteinblssen.In einer ethnologischen Studie schreibt
URSULA KOCH-STRAUBE: «Mit wachsender Definitions-
und Entscheidungsfulle der Mitarbeiterinnen wachst
die Ohnmacht der Bewohnerlnnen, das Gefuhl von
Hilflosigkeit und die Uberzeugung, keine Kontrolle
mehr Uber die eigenen Belange zu haben.» Und weiter:
«Im nicht unterbrochenen Prozess der geforderten
und akzeptierten Anpassung verinnerlichen die alten
Menschen ... ein Selbstbild, das zunehmend der Eigen-
standigkeit und Durchsetzungskraft entbehrt. Sich
schwach, abhangig und schutzbedrftig zu empfinden,
wird unwiderruflich und selbstverstandlich» (KOCH-
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STRAUBE 2003: 300 f.). Das ist jedenfalls ein zentraler
Aspekt der Problematik, auf die das Konzept der Tota-
len Institution hinweisen will.

Wollen Heime nicht autonomieverhindernde, sondern
im Gegenteil autonomieférdernde Lebenskontexte wer-
den, tun sie gut daran, sich der strukturimmanenten
Dynamiken und Mechanismen bewusst zu werden, die
professionelle soziale Institutionen unweigerlich ent-
wickeln,umdann gezielt gegen deren fragwirdige Aus-
wirkungen anzugehen. SANDRA MAY OSTERWALDER,
Leiterin Pflege und Gerontologin in einem modernen
Pflegeheim, sieht eine bleibende Aufgabe von Heimen
darin, vor dem Hintergrund des Wissens um die nega-
tiven Folgeeffekte Totaler Institutionen die Anstren-
gungen darauf zu richten, diese fir die Bewohner so
klein wie moglich zu halten (OSTERWALDER 2010: 31).
Umso mehr soll dafiir eine optimale Lebensqualitat in
Heimen angestrebt werden (vgl. CURAVIVA Schweiz
2005).

DAS NORMALISIERUNGSPRINZIP

Stellt das Konzept der Totalen Institution gleichsam
eine negative Folie dar, auf der destruktive, autonomie-
behindernde Aspekte einer Pflegeeinrichtung sensib-
ler wahrgenommen werden konnen, ist das aus Skan-
dinavien stammende und im Blick auf die Betreuung
von Behinderten entstandene Prinzip der Normalisie-
rung eine positive Orientierungsgrosse flr die Gestal-
tung von sozialen Institutionen. Es fordert dazu auf,
institutionelle Rahmenbedingungen sozialer oder pfle-
gerischer Betreuung zu schaffen, die dem «normalen
Leben» ohne Behinderung moglichst nahe kommen
(ebd.: 31—41). Das bedeutet etwa, darauf zu achten,
dass Aspekte wie der Tagesrhythmus, soziale Kontakte
zwischen den Geschlechtern und Generationen, Stand-
ards von Wohn- und Lebensbedingungen oder die Teil-
habe an kulturellen Veranstaltungen moglichst dem
«normalen» gesellschaftlichen Leben entsprechen und
nicht eine vom Ubrigen Leben abgesonderte, nach ei-
genen Gesetzen funktionierende Heimwelt darstellen.

Dabei ist zu bedenken, dass alte Menschen immer un-
terschiedlicher werden (WAHL/HEYL 2004: 45 f.). Nor-
malisierung heisst also immer auch Individualisierung:
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Menschen sollen im Alter, auch wenn sie pflegebe-
dirftig werden, moglichst lange und moglichst weit-
gehend so leben konnen, wie sie es von friher her ge-
wohntsindundwieesihremindividuellen Lebensentwurf
entspricht, der sich von demjenigen anderer Heimbe-
wohnerinnen unterscheiden kann. Wahrend Institutio-
nen kollektiven Lebens und kollektiver Betreuung, wie
es Pflegeeinrichtungen nun einmal sind, eine Tendenz
besitzen, Ablaufe und Dienstleistungen zu vereinheit-
lichen und zu standardisieren, ist es wichtig, dass die
Verantwortlichen hier selbstkritisch Gegensteuer ge-
ben. Nicht die Bewohner eines Pflegeheims sollen sich
einfach den Heimstrukturen anpassen mussen, son-
dern die Heimstrukturen sollen moglichst viel Raum
schaffen, damit die dort Lebenden ein Leben flhren
konnen, das fir sie ein moglichst hohes Mass an indi-
vidueller Normalitat beinhaltet. Darin liegt ein ent-
scheidendes Kriterium daftr, wie ernsthaft Autono-
mie in einer Institution genommen wird.

PRIVATHEIT UND INTIMSPHARE SCHUTZEN

Ein wichtiger Faktor einer autonomieférdernden Heim-
kultur besteht in der Respektierung von Privatheit und
Intimsphare jeder Bewohnerin. Grenzen sind wichtig
flr jedes Selbst, fir jede Identitat. Wir alle haben ein
Bedurfnis nach einer geschutzten Sphare des Privaten
und Intimen, deren Grenzen wir selbst bestimmen kon-
nen und die von unserer Umgebung respektiert wird.
Gerade bei Menschen in Institutionen der Langzeit-
pflege schrumpft dieser Raum des Privaten immer mehr,
besonders dann, wenn jemand mit anderen, fremden
Personen zusammen ein gemeinsames Zimmer be-
wohnen muss. Zudem bringt es die Pflege mit sich,
dass man sich vor fremden Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern immer wieder nackt zeigen und im Intimbe-
reich bertihren lassen muss. Fur die meisten Pflegebe-
durftigen ist dies eher unangenehm und kann, wird es
von Pflegenden nicht mit grosser Sensibilitat und Dis-
kretheit vollzogen, ein Gefluhl von Scham, Entwiirdi-
gung und Fremdbestimmung hervorrufen.

Zur Respektierung der Privatsphare gehoren ganz ele-
mentare Dinge des Anstands, die eigentlich selbstver-
standlich sind: dass man nicht ungefragt und ohne
Anklopfen ein fremdes Zimmer betritt; dass man nicht
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ohne Erlaubnis in Kasten von Bewohnern hantiert oder
fremde Gegenstande nach eigenen Vorstellungen von
Ordnung aufraumt.

Letztlich gehort auch dies zum Respekt vor Privatheit
und Intimsphare, dass man alten Menschen ihre «ei-
genen und eigenwilligen Gewohnheiten (zugesteht) ...,
durch die ein Selbst sich selbst charakterisiert wie
durch weniges sonst» (SCHMID 2000:35).Je mehr den
institutionellen Tendenzen zu Standardisierung und
Programmierung gewehrt wird durch eine Fokussie-
rung auf die biografische Individualitat jeder Bewoh-
nerin, desto autonomiefreundlicher und -fordernder
wird sich eine Heimkultur erweisen.

PFLICHTEN UND VERANTWORTUNG ZUMUTEN
GEORGE J. AGICH hat darauf hingewiesen, dass zum
Ernstnehmen der Autonomie pflegebedurftiger alte-
rer Menschen nicht nur gehort, dass ihre Rechte und
Anspriche respektiert werden, sondern ebenso, dass
man von ihnen erwartet und ihnen zumutet, nach
Massgabe ihrer vorhandenen Moglichkeiten auch sel-
ber Pflichten und Verantwortung wahrzunehmen
(AGICH 2003: 78): gegeniiber sich selbst, gegenlber
Mitbewohnenden und gegentber dem Personal. Das
kann bedeuten, dass man zu sich selber, seiner Ge-
sundheit, seinem Wohlbefinden, seinem ausseren Er-
scheinungsbild Sorge tragt; dass man auf die anderen
Bewohner Riicksicht nimmt, freundlich mit ihnen um-
geht und sich gegebenenfalls gegenseitig hilft; oder
dass man sich hoflich und dankbar gegentiber Pflegen-
den verhalt und sie nicht Uber Gebuhr beansprucht
(ebd.).

Solche Ausserungen von Autonomie als Selbstverant-
wortung starken das eigene Selbstbewusstsein und
entsprechen dem Bedurfnis vieler alter Menschen, auch
bei abnehmenden Kraften und Moglichkeiten Formen
einer altersgemadssen Generativitat leben zu konnen,
das heisst, auf irgendeine Art und Weise flr andere
bedeutsam zu sein. Zu einer solchen Altersgenerativi-
tat gehort eine Haltung, die durch Selbstbescheidung
und Selbstverantwortung gepragt ist (LANG/BALTES

1997:173-177).
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INFORMATION UND TRANSPARENZ

Zu einer autonomiefordernden Kultur tragt auch eine
gute Information bei. Wenn Bewohner rechtzeitig, aus-
flhrlich und altersgerecht uber das informiert wer-
den, was auf sie zukommt, haben sie die Moglichkeit,
sich daruber Gedanken zu machen, im Gesprach mit
Angehdrigen die Situation zu interpretieren, sich zu
uberlegen, was fur Konsequenzen sich daraus ergeben,
und in aller Ruhe zwischen moglichen Alternativen zu
wahlen.

Altersgerechtes Informieren wird sich darum bemu-
hen, alte Menschen nicht mit einer Fille von Inhalten
zu Uberfallen, die sie nicht verarbeiten konnen, wird
vor allem bei schwierigen Informationen Hilfen zum
Verarbeiten und allfalligen Entscheiden anbieten. Es
wird auch darum gehen, wiederholt auf die Informa-
tion zu sprechen zu kommen.

Eine Kultur der Transparenz verschafft Sicherheit und
Glaubwidrdigkeit; sie vermittelt das Geflhl, dass man
in der Lage sein wird, mit kiinftigen Realitaten souve-
ran und selbstbestimmt umzugehen. Dies wiederum
ist Grundlage flreine Kultur des Vertrauens, in der sich
alte Menschen geborgen wissen konnen.

FORDERUNG DER SELBSTSTANDIGKEIT

Wir haben oben bei der Klarung der Begriffe festgehal-
ten, dass Autonomie Selbstbestimmung meint, nicht
Selbststandigkeit. Auch jemand, der in vielen Berei-
chen der alltaglichen Lebensgestaltung auf die Unter-
stutzung von anderen angewiesen ist, kann trotzdem
selbstbestimmt mit dieser Abhangigkeit und dem da-
raus resultierenden Hilfebedarf umgehen. Gleichzeitig
steht aber fest, dass Heime unter anderem die Auf-
gabe haben, alles in ihrer Moglichkeit Liegende zu tun,
um ihre Bewohnerinnen in ihrer Selbststandigkeit zu
unterstitzen.

Viele Mitarbeitende in Altersinstitutionen und wohl
noch mehr Architekten, die solche Einrichtungen pla-
nen, sind sich nur ungenligend bewusst, wie entschei-
dend bauliche Massnahmen sind, um dieses Ziel zu
erreichen (BOHN 2012:9). Die Fahigkeit, etwas zu lesen,
hangt nicht nur von der Sehfahigkeit und der korrekt
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eingestellten Brille ab, sondern auch von der guten Be-
leuchtung. Die Moglichkeit, an einer Konversation teil-
zunehmen, wird erleichtert durch eine optimale Akus-
tik mit kurzen Nachhallzeiten, was wiederum von im
Bau eingesetzten Oberflachenmaterialien abhangt.
Ob jemand, der auf Gehstiitzen oder einen Rollator
angewiesen ist, selbststandig eine Tur 6ffnen kann,
hangt von der guten Einstellung des Turschliessers ab.
Und ein zu tief montiertes WC ohne Handgriff kann
zur Folge haben, dass jemand unndtigerweise nur
noch mit fremder Hilfe die Toilette benutzen kann
(ebd.).

Zur Selbststandigkeit tragt auch bei, wenn Bewohne-
rinnen ermutigt werden, ihre vorhandenen Ressour-
cen einzusetzen und selbst zu tun, wozu sie (noch) in
der Lage sind. «Die Erhaltung der Autonomie, ... die
Forderung von Eigeninitiative und die Fortflihrung
kleiner Tatigkeiten, die vor der Ubersiedlung ins Heim
alltaglich waren und die trotz Beeintrachtigung auf-
rechterhalten werden konnten, werden viel zu selten
gestattet, geschweige denn gefordert. Hier liegt kon-
kreter Handlungsbedarf und vor allem auch Hand-
lungswille bei den Bewohner/inne/n» (JENULL 2011
186). Das braucht manchmal mehr Zeit, als wenn etwa
die Korperpflege vom Personal selber tibernommen
wird. Aber die eingesparte Zeit des Personals kann fir
den Bewohner ein weiteres Voranschreiten auf dem
Weg in die Unselbststandigkeit und Hilfsbedurftigkeit
bedeuten. Voraussetzung solchen an Ressourcen ori-
entierten Handelns ist, dass Heimbewohner nicht nur
als kranke und mit Defiziten behaftete Menschen an-
gesehen werden. «Die Heimatmosphare kann sich ent-
scheidend verandern, wenn alte Menschen auch mit
ihren gesunden Anteilen wahrgenommen werden»
(ebd.:187).

ERMUTIGUNG ZUR SELBSTBESTIMMUNG

Dass alte Menschen es wagen, in einer Pflegeeinrich-
tung Selbstbestimmung wahrzunehmen, versteht sich
nicht von selbst. Spitaler und Heime haben eher eine
einschichternde Wirkung und Iosen — zumal bei der
heutigen Generation hochaltriger Menschen — oft un-
bewusst einen Reflex aus, sich anzupassen. Man will
dem Personal nicht zur Last fallen, will nicht einen ne-
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gativen Eindruck erwecken und das Risiko eingehen,
mit Liebesentzug in Form von verminderter Zuwen-
dung bestraft zu werden. Darum wird der eigene Wille
zuweilen verschwiegen und eine Kritik, die durchaus
legitim ware, nicht angebracht.

Es braucht darum eine immer wieder neue Ermuti-
gung der Pflegebedurftigen vonseiten der Pflegenden
und Betreuenden,ihren Willen klar zu aussern und Kri-
tik offen zu artikulieren. Es muss deutlich werden, dass
es den Mitarbeitenden und Verantwortlichen eines
Heims ein echtes Anliegen ist, eine Kultur der Selbst-
bestimmung zu fordern. Es muss deutlich werden, dass
das Personal sich beauftragt weiss, fur die Bewohner
da zu sein, nicht umgekehrt! Und an der Art, wie mit
Kritik umgegangen wird, muss spirbar werden, dass
offene Ruckmeldungen und Willensbekundungen er-
wiinscht sind. Soll das glaubhaft kommuniziert wer-
den,wird es schon vor Heimeintritt eines entsprechen-
den Signals bedurfen, indem interessierte potenzielle
Kunden lber Rechte und Pflichten von Heimbewoh-
nerinnen transparent aufgeklart werden. Dabei sollte
auch zur Sprache kommen, in welcher Form Bewohner
auf die Gestaltung des Heimalltags Einfluss nehmen
und bei anstehenden Entscheiden, die sie betreffen,
mitreden konnen.

In Situationen, wo Aussenstehende auf Entscheidun-
gen mit Einfluss nehmen beziehungsweise in stellver-
tretender Funktion entscheiden mussen,ist es wichtig,
dies in einer bewusst autonomierespektierenden Hal-
tung zu tun. Der DEUTSCHE ETHIKRAT halt fest: «Fur
den Umgang mit Hilfsbedurftigen und fur ihre Vertre-
tung haben sich durch gesellschaftlichen Konsens und
Rechtsetzung Verhaltensweisen und Grundregeln er-
geben, die mehr oder weniger fir alle ... Anwendungs-
bereiche Geltung beanspruchen. Wer fur andere —
allein oder gemeinsam mit ihnen — Entscheidungen
Uber ihre Lebensgestaltung zu treffen hat, soll
— auf sie horen, um ihre Wiinsche fir die anstehende
Entscheidung aufzunehmen,
— sich nach besten Kraften darum bemUhen, sie zu ver-
stehen und das gegebenenfalls zu lernen,
— die Fahigkeit der Betroffenen zur Selbstbestimmung
und zur Ausserung ihres Willens fordern, zum Bei-
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spiel durch personliche Zuwendung und durch Schaf-
fung eines sie ermutigenden Klimas der Begegnung,

- so weit wie moglich das Gesprach mit ihnen suchen
und die anstehenden Entscheidungsfragen mit ih-
nen erortern,

- sie, wenn irgend moglich, an der Entscheidung be-
teiligen und bei der Mitwirkung unterstitzen,

— ihre Wiinsche bei Entscheidungen und Massnahmen
berlicksichtigen, soweit nicht gewichtige Grinde
(drohende erhebliche Gefahr) dagegen sprechen,

— ihrer Selbstbestimmung bei der Abwagung mit ei-
genen oder sonstigen widerstreitenden Interessen
einen hohen Wert beimessen,

- siein jeder Beziehungin ihrer jeweiligen Individuali-
tat wahrnehmen, statt durch pauschale Betrachtung
die Verschiedenartigkeit der Lebenssituationen zu
ignorieren,

— ihnen bei der Entwicklung, Ausserung und Verwirk-
lichung ihrer Wiinsche helfen» (DEUTSCHER ETHIK-
RAT 2012: 63 f.).

AUTONOMIEFORDERUNG ALS
LEITUNGSAUFGABE

HERMANN BRANDENBURG hat darauf insistiert, dass
Ziele wie die Aufrechterhaltung und Forderung von
Autonomie, Selbststandigkeit und Lebensqualitat in
einer Pflegeeinrichtung nicht allein Aufgabe der Pflege
sein konnen, sondern zur «Chefsache» erklart werden
und in der kooperativen Leitungskultur eines Hauses
zum Ausdruck kommen mussen. Denn wenn von der
Flihrungsebene her autoritar entschieden und angeord-
net wird, was zu tun ist, spiegelt sich dieses Verhalten
oft auch in der Umgangsweise zwischen Mitarbeiten-
den und Bewohnern wider. Hilfreich ist, entsprechende
Kontrollkriterien als Teil des Qualitatsmanagements
einzufiuhren, um mit ihrer Hilfe Massnahmen der Au-
tonomieforderung tUberprifbar zu machen (in: HUBER
et al.2005:127).

Die nachstehenden Fragen konnen das Nachdenken
unter Mitarbeitenden und Heimverantwortlichen dar-
Uber anregen, wie autonomiefordernd die aktuellen
Strukturen und die bestehende Kultur des eigenen
Hauses sind:
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Selbstkritische Fragen zu autonomieférdernden

Heimstrukturen

— Bestehen institutionelle Gefasse zur Mitsprache in
der Gestaltung des Heimalltags (z.B. ein Heimbei-
rat)?

— Werden Bewohnerinnen beziehungsweise deren
Angehorige von Anfang an in die Pflegeplanung mit
einbezogen?

— Kennen die Bewohner beziehungsweise ihre
Angehdrigen ihre Rechte und Pflichten gegenuber
dem Heim?

— Wird den Bewohnerinnen deutlich genug kommu-
niziert, dass ihre Selbstbestimmung wichtig ist
und das Personal fur sie, nicht sie fur das Personal
dasind?

— Wissen die Bewohner beziehungsweise deren
Angehdrige, wie und wo sie kritische Rickfragen
wirksam anbringen kénnen?

— Ist ihnen bekannt, dass sie sich gegebenenfalls
an eine unabhangige Beschwerdestelle fur das Alter
wenden konnen?

— Wie wird mit Kritik umgegangen? Wird sie
ermutigt? Spiren Bewohner, die Kritik aussern,
dass sie ernst genommen werden?

— Inwieweit konnen die Bewohnerinnen selber
Uber ihre Tagesgestaltung entscheiden, d.h. Uber
die Zeit zum Aufstehen und zum Schlafengehen,
Uber die Korperpflege, tiber das Essen, tiber den
Besuch von Veranstaltungen?

— Kénnen die Bewohner tber die Gestaltung ihres
Wohnraums mitbestimmen?

— Werden die Bewohnerinnen ermutigt, ihre Ressour-
cen zu nutzen und selber zu tun, wozu sie imstande
sind, auch wenn das vielleicht etwas langer dauert?

— Interessiert man sich fiir die Biografie der Bewoh-
ner,um ihren Alltag moglichst nahe bei dem
zu gestalten, was friher fir sie Normalitat dar-
stellte?

— Wo konnten Gewohnheiten oder Strukturen so ver-
andert werden, dass sie den Winschen
und Bedurfnissen der Bewohnerinnen noch besser
entsprechen?
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3.4

Autonomie als medizinethisches Grundprinzip

In der Ethik kreist die Diskussion um das Autonomie-
prinzip vornehmlich um Fragen nach der angemesse-
nen medizinischen Behandlung, also darum, wann
welche diagnostischen, therapeutischen oder rehabili-
tativen Massnahmen durchgefiihrt werden sollen und
wann auf sie zu verzichten ist. Nach schweizerischem
Recht gilt, dass jede medizinische Massnahme einen
Eingriff in die korperliche Integritat und damit eine
Verletzung der Personlichkeit einer Patientin darstellt.
Diese ist nach Art. 28 Abs. 2 ZGB grundsatzlich wider-
rechtlich, sofern sie nicht durch Einwilligung des Pa-
tienten, durch ein Gberwiegendes privates oder 6ffent-
liches Interesse oder durch Gesetz gerechtfertigt ist.
Darum braucht jede medizinische Intervention die in-
formierte Zustimmung (informed consent) der betrof-
fenen Person, damit ihre Widerrechtlichkeit aufgeho-
ben wird (NAF-HOFMANN/NAF 2011: 88). Anders gesagt:
Die Zulassigkeit einer medizinischen Intervention setzt
immer eine medizinisch-fachliche und eine «indivi-
duelle», den autonomen Patientenwillen bertcksichti-
gende Indikation voraus.

Was diese individuelle Indikation betrifft, handelt es
sich primar um ein Abwehrrecht, das einer Patientin
zugesteht, grundsatzlich jede medizinische Interven-
tion abzulehnen. Demzufolge ist jedes Handeln gegen
den erklarten Willen des urteilsfahigen Patienten un-
zuldssig. Dies gilt auch dann, wenn dieser Wille den
wohlverstandenen Interessen des Patienten zuwider-
zulaufen scheint. Dem Wunsch des Patienten nach ei-
ner bestimmten Behandlung und Betreuung muss
aber nur entsprochen werden, wenn dies den Regeln
der arztlichen Kunst entspricht».

Menschenwdirdige Behandlung, Betreuung und Pflege
ist darum immer verpflichtet, das Recht auf Selbst-
bestimmung zu respektieren und sich weder aus gut
gemeintem flursorglichem Engagement noch aus rein
fachlicher medizinischer oder pflegerischer Einsicht
uber den Willen der betroffenen Person hinwegzuset-
zen (RUEGGER 2010: 64). Dieses Recht eines Patienten
oder einer Patientin auf Achtung ihrer Autonomie ist
zur Grundlage der professionellen Beziehung zwischen
arztlichen, therapeutischen und pflegerischen Beru-
fen und den von ihnen betreuten Kunden geworden.
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Die Achtung der Autonomie eines Patienten

beinhaltet

— sein Recht auf angemessene Aufklarung lber die
eigene gesundheitliche Situation;

— sein Recht auf eine Wahl zwischen moglichen
Behandlungsalternativen;

— sein Recht auf informierte Zustimmung zu oder
Ablehnung von Behandlungsmassnahmen;

— sein Recht, selbst festzulegen, was dem eigenen
Wohl entspricht;

— sein Recht auf moglichst geringe Einschrankungen
des Handlungsspielraums durch institutionelle
Rahmenbedingungen (BOBBERT 2002:134-150).

AUTONOMIE ALS RECHT, NICHT ALS PFLICHT

So zentral das Prinzip der Patientenautonomie im
Sinne von individueller Selbstbestimmung im Sozial-
und Gesundheitswesen westlicher Staaten heute ist,
so sehr muss doch festgehalten werden, dass es sich
dabei um ein Recht handelt, nicht um eine Pflicht. Die-
ses Recht schliesst ein, freiwillig auf Selbstbestimmung
verzichten zu dirfen und Behandlungsentscheide ganz
in fremde Hande zu legen, zum Beispiel in die Hande
der behandelnden Arztinnen, des Ehemannes oder der
vertretungsberechtigten Personen nach Art.378 ZGB.

Dazu kommt, dass in stark multikulturell gepragten
Populationen heute auch Personen medizinische oder
pflegerische Dienstleistungen beanspruchen, die von
der kulturellen Pragung ihrer Herkunftslander her, in
denen ein starker paternalistisch orientiertes Gesund-
heitssystem besteht, dem modernen Verstandnis von
Patientenautonomie eher fremd gegenuberstehen.
Vielleicht wird vom Arzt erwartet, dass er selber be-
stimmt, was fur die Patientin gut und deshalb medizi-
nisch zu tun ist. Oder es besteht die Tradition, dass le-
benswichtige Entscheide von einer Person nicht alleine,
sondernim grosseren Familien-, Sippen- oder Religions-
verband gefallt werden. Dies kann bedeuten, dass die
Einstellungen und Denkstrukturen, auf denen auto-
nomes Handeln beruht, gar nie erlernt wurden und
somit nicht gebrauchlich sind.
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INGA WESTERMILIES weist darauf hin, dass «in ande-
ren Kulturen ... die Unterstltzung durch die gesamte
Familie durchaus normal und gewdiinscht (ist). Je nach
Kultur ist es sogar Ublich, dass die Familie, oft der
alteste Sohn, die wichtigen Entscheidungen beziiglich
der Behandlungswinsche trifft.» «Autonomie als
Grundlage von Entscheidungen darf je nach kulturel-
lem Kontext nicht auf das Individuum fokussiert gese-
hen werden, sondern erweitert sich auf die Entschei-
dungsfahigkeit der Familie» (WESTERMILIES 2008: 83 f,,

93).

Arzte und Pflegende sind verpflichtet, grundsatzlich
alles zu unternehmen, um alte, pflegebedurftige Men-
schen in ihrer individuellen Autonomie zu starken und
ihnen zu ermoglichen, selbstbestimmt zu entschei-
den und zu handeln. Ein emanzipatorisches Missio-
nierungsbedirfnis jedoch, das Pflegebedurftige, die
ein Leben lang nach anderen Prinzipien gelebt haben,
im hohen Alter noch zum Wahrnehmen ihres individu-
ellen Autonomieanspruchs zu uberreden versuchen
wollte, ware sicher fehl am Platz.

AUTONOMIE ERMOGLICHEN IN EINEM
DIALOGISCHEN PROZESS

Nun wird in der biomedizinischen Diskussion zuwei-
len allzu selbstverstandlich davon ausgegangen, dass
Patienten autonome, in sich ruhende, reflektierte We-
sen sind, die Uber Urteilsfahigkeit verfligen und in der
Lage sind, bei gentigender medizinischer Aufklarung
sich selbststandig ein klares Urteil dartber zu bilden,
was sie an medizinisch-pflegerischer Behandlung wol-
len und was nicht. Dies dlrfte aber in vielen Fallen —
zumal in Entscheidungssituationen, wie sie sich hoch-
altrigen, pflegebedirftigen Menschen stellen — nicht
der Fall sein. Es ist gerade bei Entscheidungen, die ein-
schneidende Konsequenzen Uber Leben und Tod haben
konnen, gar nicht so einfach, zu wissen, was man will.

Das nachfolgende Beispiel macht deutlich, wie schwie-
rig es manchmal ist, genau zu wissen, was man selber
will, ob man in einer gegebenen Situation lieber ster-
ben oder doch noch etwas weiterleben mochte. Hier
besteht die Aufgabe von professionellen Betreuenden
wie von privaten Bezugspersonen darin, im geduldi-
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Beispiel: Frau A, eine 9o-jahrige Bewohnerin
eines Pflegeheims, hat in den letzten Jahren zahlrei-
che Krankheiten und auch zwei Spitalaufenthalte
durchlebt. Sie wird immer schwacher und erzahlt
dem Heimseelsorger wiederholt, sie sei langst
bereit zum Sterben, fuihle sich der jenseitigen Welt
immer naher und freue sich geradezu, hoffentlich
bald den Schritt in die Ewigkeit tun zu konnen. Lebens-
verlangernde Massnahmen wolle sie keine mehr,
das habe sie den Pflegenden gesagt. Dann bekommt
sie eine Lungenentzundung und will eine Antibio-
tikatherapie. Beim nachsten Besuch des Seelsorgers
klagt sie zum einen, dass sie noch nicht sterben
konne, wo sie doch so elend dran sei; gleichzeitig
klagt sie, dass die Antibiotika noch nicht richtig
wirken! Spater, nach ihrer Genesung, auf diesen Zwie-
spalt angesprochen, zugleich sterben und durch
eine Antibiotikatherapie am Leben erhalten werden
zu wollen, wird sie sich der Ambivalenz ihrer Aus-
serungen bewusst, ohne sie auflosen zu konnen.

gen Gesprach der betroffenen Person zu helfen, Ambi-
valenz zu bearbeiten und zu einem authentischen Ent-
scheid zu gelangen.

Vor allem ist zu bedenken, dass schwerwiegende Kri-
sen, wie sie durch Krankheit, Leiden, Verluste von na-
hestehenden Menschen oder die sich abzeichnende
Nahe des Todes ausgelost werden kdnnen, einen voru-
bergehenden Verlust an Fahigkeit zu autonomem
Handeln und eine psychische Regression auf weniger
differenzierte, unmindigere Formen der Situationsbe-
waltigung nach sich ziehen kénnen. In solchen Fallen
besteht die Aufgabe der Behandelnden und Betreuen-
denineinem sorgfaltigen Abwagen «zwischen Verant-
wortungsubernahme, Fursorge, Respekt und Forde-
rung jeglicher Schritte hin zu einem Wieder-Gewinn
von Handlungsfahigkeit und Autonomie» (KELLER
2008:30 f).

Patientenautonomie ist darum «nicht etwas, das eine
Patientin per se zur Verfligung hat, sondern sie ist pro-
zesshaft, eine Qualitat, die in der Interaktion entsteht»
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(BECKER/XANDER 2008: 49; vgl. AGICH 2003: 90), und
bei der die Prasenz eines mitfihlenden, geduldigen
Gesprachspartners zentral ist. Es braucht die Hilfe ei-
ner vertrauensvollen Beziehung, in der es moglich wird,
die eigenen Geflhle, Griinde und Wiinsche so durch-
zusprechen und zu klaren, dass sich daraus ein wohl
uberlegter, bestandiger, autonomer Wille herauskris-
tallisiert. Respekt vor der Autonomie einer alten, kran-
ken Person bedeutet darum immer, ihr so zu begegnen,
dass sie so weit wie moglich fahig wird, Selbstbestim-
mung wahrzunehmen und im Entscheiden und Han-
deln autonom zu werden (BEAUCHAMP/CHILDRESS
2001: 63).

AUTONOMIEANSPRUCH UND
AUTONOMIEFAHIGKEIT

Im Blick auf das eben Gesagte erweist sich folgende
Differenzierung als hilfreich:

Es ist zu unterscheiden zwischen

1. Autonomie als einem grundsatzlichen, normativen
Anspruch, fiir sich selber zu entscheiden und sein
Leben nach den eigenen Vorstellungen zu gestal-
ten —ein Anspruch, der sich unmittelbar aus der
Menschenwdrde ableitet und wie diese unverlier-
bar ist, und

2. Autonomie als empirischer Fahigkeit, solche Ent-
scheidungen auch tatsachlich zu fallen und ihre
Ausfuhrung durchzusetzen — eine Fahigkeit, die
einmal gegeben sein kann, einmal nicht.

Diese Unterscheidung hat die Schweizerische Akade-
mie der Medizinischen Wissenschaften in ihren ethi-
schen Richtlinien zur Behandlung und Betreuung von
alteren, pflegebedirftigen Menschen aufgenommen
und festgehalten: «Der Anspruch auf Respektierung
der Menschenwdrde und Selbstbestimmung gilt un-
eingeschrankt firalle Menschen ... Eingeschrankte Au-
tonomiefahigkeiten, welche mit zunehmendem Alter
haufiger werden und das Gleichgewicht zwischen
den abhangigen und unabhangigen Seiten bei einem
Menschen storen, heben den Anspruch auf Respektie-
rung seiner Wiirde und Autonomie nicht auf. Deshalb
sind verbindliche Entscheidungsverfahren und Struk-
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turen erforderlich, die einen Entscheidungsprozess
unter Bertcksichtigung der Selbstbestimmung und
Wirde des alteren Menschen ermoglichen» (SAMW
2004:11.3.1.).

Das bedeutet: Auch wenn ein alterer Mensch auf-
grund einer fortgeschrittenen Demenz oder eines
sonstigen Zustands der Krankheit oder Schwache
nicht mehr bei klarem Bewusstsein und deshalb nicht
mehr urteilsfahig ist, steht es Arztinnen, Pflegenden
und Angehorigen nicht zu, nach eigenem Ermessen
daruber zu entscheiden, welche Behandlung die be-
treffende Person erhalten soll. Sie sind vielmehr ver-
plichtet, angesichts der fehlenden Autonomiefihig-
keit des urteilsunfahigen Patienten alles daranzusetzen,
seinen mutmasslichen Willen herauszufinden. Die Auf-
gabe, alte, pflegebedirftige Menschen nicht als fremd-
bestimmte Objekte zu behandeln, sondern als selbst-
bestimmte Subjekte zu respektieren, ist umso grosser,
als deren Verletzlichkeit die Gefahr mit sich bringt, dass
sich «paternalistische/maternalistische Fursorge un-
ter Missachtung der Wiinsche, der BedUrfnisse und der
Autonomie (der Pflegebediirftigen, H.R.) durchsetzt,
da sie eventuell leichter umsetzbar oder schneller rea-
lisierbar ist» (RIEDEL 2011:172).

Behandlung, Pflege und Betreuung orientieren sich
an der Selbstbestimmung

Betagte Menschen, die auf Unterstiitzung angewie-
sen sind, haben einen bleibenden Anspruch darauf,

in ihrer Selbstbestimmung respektiert zu werden.
Dies gilt auch dann noch, wenn sie nicht mehr
fahig sind, ihre Autonomie selber auszudrticken. Pflege
und Betreuung haben vorhandene Ressourcen von
Pflegebedirftigen und deren Selbststandigkeit zu
fordern. Wir setzen uns ein fiir eine Gesellschaft,

in der die Selbstbestimmung alterer Menschen auch
bei reduzierter Urteilsfahigkeit respektiert wird.

CURAVIVA Schweiz, Charta der Zivilgesellschaft zum
wiirdigen Umgang mit dlteren Menschen, aus These 8
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Die Autonomie eines Heimbewohners ernst nehmen,
der urteilsfahig ist und sich einigermassen klar dus-
sern kann, ist relativ einfach. Man kann das Gesprach
suchen und nachfragen. Sehrviel anspruchsvoller wird
es bei einer Bewohnerin, die nicht mehr urteilsfahig ist
und deshalb zwar nicht ihren Anspruch auf Autono-
mie, wohl aber ihre Autonomiefahigkeit verloren hat
(zur Frage der Urteilsfahigkeit vgl. CURAVIVA Schweiz
2012:14-16). Hier gilt es, einer Person diejenige Behand-
lung, Pflege und Betreuung zukommen zu lassen, die
am ehesten ihrem mutmasslichen Willen entspricht.
Diesen mutmasslichen Willen gilt es sorgfaltig in ei-
nem interdisziplinaren Gesprach zu eruieren. Dabei
konnen strukturierte Entscheidungsverfahren wie das
von CURAVIVA entwickelte Modell EPOS (Schmid 2011:
65-83) eine Hilfe sein.

DIE SUCHE NACH DEM

MUTMASSLICHEN WILLEN

Der mutmassliche Wille spielt nur dann (aber immer
dann) eine Rolle, wenn eine Person nicht mehr urteils-
fahigist. Grundsatzlich geht man bei jedem Menschen
vorerst einmal von Urteilsfahigkeit aus. Das Gesetz
definiert Urteilsfahigkeit als die Fahigkeit, vernunftge-
mass zu handeln (Art. 16 ZGB), also logisch liberlegt
und schlissig vorzugehen. Bestehen Zweifel an der
Urteilsfahigkeit einer kranken Person, ist es Aufgabe
der zustandigen Gesundheitsfachperson, im konkre-
ten Einzelfall, in der konkreten Situation angesichts
einer konkreten anstehenden Frage die Urteilsfahig-
keit abzuschatzen. Ein solches Urteil ist immer auf die
aktuelle Situation bezogen: Jemand kann im Blick auf
die eine Frage noch urteilsfahig sein, im Blick auf eine
andere nicht mehr. Oder sie kann am Morgen fir eine
bestimmte Frage urteilsfahig sein, am Nachmittag
nicht mehr. Hingegen gibt es bei der Beurteilung der
Urteilsfahigkeit keine Stufen: Entweder ist man urteils-
fahig oder man ist es nicht (ROSCH/BUCHLER/JAKOB
2011:105). Dabei ist der Hinweis von REGULA SCHMITT-
MANNHART zu beachten, dass «in der Alltagsarbeit
einer Pflegeinstitution die Gefahr gross ist, jemanden
<pauschal> als nicht urteilsfahig anzusehen, obwohl
er in bestimmten Bereichen nach guter Information
urteilsfahig ware.Werden namlich Menschen mit kog-
nitiven Einschrankungen wiederholt informiert, kon-
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nen sie betreffend eine freiheitsbeschrankende Mass-
nahme in gewissen Grenzen durchaus urteilsfahig
sein» (SCHMITT-MANNHART 2009: 257).

In schwierigen Fallen ist das Urteil eines Facharztes
oder einer Facharztin der Psychiatrie oder Geriatrie
einzuholen. Die SAMW nennt folgende Kriterien, um
die Urteilsfahigkeit einer Person zu tiberpriifen (SAMW
2004: 11.3.6. Fussnote 5.

Kriterien zur Uberpriifung der Urteilsfahigkeit nach

SAMW

— Die Fahigkeit, Information in Bezug auf die zu
fallende Entscheidung zu verstehen

— Die Fahigkeit, die Situation und die Konsequenzen,
die sich aus alternativen Moglichkeiten ergeben,
richtig abzuwagen

— Die Fahigkeit, die erhaltene Information im Kon-
text eines koharenten (das heisst: des eigenen!
H.R.) Wertsystems rational zu gewichten

— Die Fahigkeit, die eigene Wahl zu dussern

Bei urteilsfahigen Personen gilt grundsatzlich deren
aktuell geausserter Wille. Bei urteilsunfahigen Perso-
nen,die keinen aktuellen autonomen Willen mehr dus-
sern konnen, gilt deren mutmasslicher Wille. Mit dem
mutmasslichen Willen ist derjenige Wille gemeint,
den die betreffende Person aus ihrer subjektiven Pers-
pektive hochstwahrscheinlich dussern wirde, wenn
sie noch in der Lage ware, sich ein eigenes Urteil zu
bilden und sich darlber zu dussern. Ein solcher mut-
masslicher Wille kann durchaus von dem abweichen,
was Arzte, Pflegende oder Angehdrige aus ihrer Sicht
als das flr den Patienten Sinnvollste ansehen.

Wie aber kann ein mutmasslicher Wille eruiert wer-
den? Indem auf verschiedene mogliche Informations-
quellen zurtickgegriffen wird.

Je mehr Informationen aus unterschiedlichen Quellen
zusammengetragen werden, desto eher ergibt sich ein
schlissiges Bild, was wohl am ehesten dem mutmass-
lichen Willen einer urteilsunfahigen Person entspricht.
Dabei zeigt sich auch die Wichtigkeit einer ernsthaften
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Biografiearbeit, um zu einem gegebenen Zeitpunkt
uber sachdienliche Informationen aus fritheren Lebens-
phasen einer urteilsunfahigen Person verfuigen zu kon-
nen. Letzte Gewissheit lber den mutmasslichen Wil-

Informationsquellen zur Bestimmung des

mutmasslichen Willens

— Mindliche Ausserungen des Patienten aus einer
Zeit, da dieser noch urteilsfahig war

— Eine schriftliche Patientenverfliigung

— Angaben einer vom Patienten eingesetzten und
bevollmachtigten Vertretungsperson in medizini-
schen Angelegenheiten (Vertrauensperson)

— Angaben von Angehdrigen Uber relevante Ausse-
rungen der Patientin aus friheren Zeiten

len lasstsich allerdings meist nicht gewinnen.Es bleibt
in der Regel bei einer durch mehroder weniger eindeu-
tige Hinweise abgestitzten Vermutung, die moglichst
interdisziplinar und im Konsens gebildet werden sollte.

— Angaben eines Hausarztes Uber die Grundeinstel-
lung der Patientin zu Fragen von Gesundheit,
Krankheit und medizinischen Behandlungsmog-
lichkeiten

— Angaben Uber die religiose Pragung des Patienten
und daraus sich allenfalls ergebende Einstellungen
zu medizinischen Massnahmen

— Averbale Ausserungen der urteilsunfahigen
Patientin durch Gesten oder Verhalten (man spricht
hier vom sog. naturlichen Willen).

Das Instrument der Patientenverfugung

Bei einer Patientenverfigung handelt es sich um eine
personliche Verfugung, die jemand in urteilsfahigem
Zustand vorsorglich flr eine kiinftige Situation trifft, in
der eine Entscheidung Uber eine medizinische oder
pflegerische Behandlung notig wird, die Person selbst
aber aufgrund ihrer dann bestehenden Urteilsunfa-
higkeit dazu nicht mehrin der Lage ist (zum Folgenden
vgl. HUBER/RUEGGER 2013: 7-9). Patientenverfiigun-
gen sind also Instrumente prospektiver Autonomie,
mit denen eine Person den Spielraum ihrer Selbstbe-
stimmung erweitern kann in eine kiinftige Situation
hinein, in der ihr ein autonomes Entscheiden nicht
mehr moglich sein wird.

VERBINDLICHKEIT

Nach dem Erwachsenenschutzrecht gilt, dass eine ur-
teilsfahige Person «in einer Patientenverfligung fest-
legen (kann), welchen medizinischen Massnahmen sie
im Fall ihrer Urteilsunfahigkeit zustimmt oder nicht
zustimmt». Sie kann auch «eine naturliche Person be-
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zeichnen, die im Fall ihrer Urteilsunfahigkeit mit der
behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt die
medizinischen Massnahmen besprechen und in ihrem
Namen entscheiden soll» (Art. 370 Abs. 1f. ZGB). Liegt
eine Patientenverfligung vor, muss ein Arzt dem darin
festgehaltenen Willen «entsprechen» (Art. 372 Abs. 2
ZGB). Die Verfiigung ist also fiir die Behandlung grund-
satzlich verbindlich.

Grenzen der Verbindlichkeit liegen dort vor, wo jemand
etwas lllegales einfordert (zum Beispiel aktive Sterbe-
hilfe) oder etwas, das medizinisch nicht indiziert ist
oder das den geltenden Regeln der medizinischen bzw.
pflegerischen Kunst widerspricht. Grenzen ergeben
sich auch dann, wenn begriindete Zweifel bestehen,
dass die Verfligung aus freiem Willen erstellt worden
ist,oder wenn gewichtige Indizien dafuir vorliegen, dass
das in der Verfligung Festgehaltene nicht mehr dem
mutmasslichen Willen entspricht, weil die betroffene
Person ihre Meinung in der Zwischenzeit geandert hat.
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Schliesslich liegt eine Grenze auch dort vor,wo jemand
von anderen etwas verlangt, was von diesen fairerweise
nicht eingefordert werden kann, etwa die Pflege durch
Angehdrige zu Hause, um nicht in ein Pflegeheim ver-
legt werden zu missen (zu den Grenzen maoglicher In-
halte von Patientenverfligungen vgl. NAEF/BAUMANN-
HOLZLE/RITZENTHALER-SPIELMANN 2012: 25-27, 42 f,,
46-48; ROSCH/BUCHLER/JAKOB 2011: 87-89).

Spitaler und Pflegeeinrichtungen haben Patientenver-
flgungen bei den Unterlagen des Bewohners abzule-
gen, sodass sie jederzeit leicht auffindbar sind und in
einer gegebenen Situation von der zustandigen Arztin
und den Pflegenden zusammen mit der vom Patienten
oder von Gesetzes wegen bestimmten Vertretungsper-
son in medizinischen Angelegenheiten interpretiert
werden konnen. Patientenverfligungen konnen oft
nicht mechanisch-schematisch direkt auf eine kon-
krete Situation Ubertragen werden, da sie meist nur
ungefahr die in einer aktuellen Situation sich stellen-
den konkreten Fragen beantworten. Insofern bleibt —
gerade wenn man eine Patientenverfiigung als ver-
bindliche Behandlungsrichtlinie ernst nehmen will -
ein gewisser Interpretationsspielraum. Es gehort zu
den heutigen Anforderungen an eine Spital- oder
Heimkultur, dass sie Uber die Kompetenz verfigt, zum
Eruieren eines mutmasslichen Patientenwillens inter-
disziplinare ethische Interpretations- und Entschei-
dungsprozesse transparent und auf professionellem
Niveau zu gestalten.

WENN DER MUTMASSLICHE WILLE VON DER
PATIENTENVERFUGUNG ABWEICHT

Das Erwachsenenschutzrecht zieht in Art. 372 Abs. 2f.
ZGB die Moglichkeit in Betracht, dass eine zu einem
friheren Zeitpunkt verfasste Patientenverfiigung Aus-
sagen enthalt, die in einer spateren Situation nicht
mehr dem dann anzunehmenden mutmasslichen
Willen der erkrankten Person entsprechen. Denn es
gehort grundsatzlich zur Freiheit jedes Menschen, sei-
nen Willen angesichts neuer Situationen und Erfah-
rungen zu andern. Hier eréffnen sich heikle und kont-
rovers diskutierte Fragen, die nur zu |6sen sind, wenn
folgende Gesichtspunkte gleichzeitig ernst genom-
men werden:
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— Zum einen zielt das Autonomieprinzip immer auf
den Willen einer Person in einer aktuellen Situation.
Wer in einer Patientenverfiigung etwas verfligt, geht
davon aus, dass das Verfligte auch spater noch, also
in einer kiinftig sich einstellenden Situation der Ur-
teilsunfahigkeit, ihrem dann vorhandenen (mut-
masslichen) Willen entspricht. Denn Entscheidun-
gen sollen in der Situation, in der die Entscheidung
ansteht, stimmig sein.

— Weil eine Anderung des eigenen Willens aber von
niemandem ausgeschlossen werden kann, muss zum
andern die Moglichkeit offenbleiben, dass die Be-
stimmungen einer Patientenverfligung und der mut-
massliche Wille ihrer Verfasserin in einer aktuellen
Situation einmal nicht identisch sind. In diesem Fall
ist es ethisch und nach dem Erwachsenenschutz-
recht angezeigt, den sorgfaltig eruierten mutmass-
lichen Willen starker zu gewichten als die Aussagen
einer friher verfassten Patientenverfiigung. Sehen
sich die in die Behandlung und Betreuung einer ur-
teilsunfahigen Person Involvierten gendtigt, einen
solchen Fall anzunehmen, muss der Arzt «im Patien-
tendossier (festhalten), aus welchen Griinden der
Patientenverfiigung nicht entsprochen wird» (Art.
372 Abs.3 ZGB). Denn grundsatzlich ist immer davon
auszugehen, dass die Aussagen einer Patientenver-
flgung verbindlich sind. «Sie (sind) der schriftlich
festgehaltene Wille des betroffenen Menschen und
als solcher verbindlich. Davon darf nur abgewichen
werden, wenn aufgrund anderer Hinweise davon
ausgegangen werden muss (nicht konnte!), dass
sich dieser Wille geandert hat oder nicht fur die vor-
liegende Situation gedacht ist» (NAEF/BAUMANN-
HOLZLE/RITZENTHALER-SPIELMANN 2012: 30).

Grundsatzlich gilt:Je klarer eine Patientenverfligung ist,
je konkreter sie auf eine aktuelle medizinische Situation
zutrifft und je weniger Zeit zwischen ihrer Abfassung
und ihrer Berticksichtigungin einer bestimmten Situa-
tion verstrichen ist, desto grosser wird ihre praktische
Verbindlichkeit sein. Es ist darum sinnvoll, Patientenver-
fligungen regelmassig zu aktualisieren bzw. mit neuem
Datum und Unterschrift zu bestatigen. Es empfiehlt
sich eine Erneuerung etwa alle zwei Jahre (NAEF/BAU-
MANN-HOLZLE/RITZENTHALER-SPIELMANN 2012: 49).
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Stellvertretendes Entscheiden

Ist jemand nicht mehr urteilsfahig und hat sie keine
Patientenverfligung erstellt, miissen andere Personen
stellvertretend fir sie Entscheidungen fallen. Dabei
haben sie sich aber immer am anzunehmenden mut-
masslichen Willen zu orientieren oder, wenn Uber
diesen gar nichts auszumachen ist, am sog. wohlver-
standenen oder objektiven Interesse der betroffenen
Patientin. Darunter versteht man diejenige Vorge-
hensweise, zu der ein durchschnittlicher Patient aus
demselben Kulturraum auf der Basis der tblichen me-
dizinischen Standardtherapie wahrscheinlich seine Zu-
stimmung geben wurde.

Solche stellvertretenden Entscheidungen im Blick auf
urteilsunfahige Patientinnen und Patienten sind an-
spruchsvoll und konnen flr die verantwortlichen Stell-
vertreter belastend sein (vgl. CURAVIVA Schweiz 2012:
18—24). Es ist darum wenn immer méglich ein Konsens
aller Involvierten im Blick auf den mutmasslichen Wil-
len einer urteilsunfahigen Person anzustreben. Er [asst
es am wahrscheinlichsten erscheinen, auch wirklich
im Sinne der betroffenen Person zu handeln, und er-
leichtert es allen Beteiligten, mit der getroffenen Ent-
scheidung guten Gewissens zu leben. Da aber die Si-
tuation nichtimmerklarist und nichtimmervon allen
Involvierten gleich beurteilt wird, legt das Erwachse-
nenschutzrecht fest, wem letztlich das Recht zusteht,
als vertretungsberechtigte Person bei medizinischen
Massnahmen verbindlich eine stellvertretende Ent-

scheidung im Blick auf das weitere medizinische oder
pflegerische Vorgehen zu fallen.

Nach Art. 378 Abs. 1 ZGB sind dies — in dieser Reihen-

folge —folgende Personen:

1. die durch Patientenverfligung oder Vorsorgeauftrag
autorisierte Person;

2. die Beistandin mit Vertretungsrecht in medizini-
schen Angelegenheiten;

3. der Ehegatte oder der eingetragene Partner mit ge-
meinsamem Haushalt oder bei regelmassiger per-
sonlicher Beistandsgewahrung;

4. die Person, die einen gemeinsamen Haushalt mit
der urteilsunfahigen Person flhrt und ihr regelmas-
sig personlich Beistand leistet;

5. die Nachkommen, die der urteilsunfahigen Person
regelmassig personlich Beistand leisten;

6. die Eltern, die der urteilsunfahigen Person regelmas-
sig personlich Beistand leisten;

7. die Geschwister, die der urteilsunfahigen Person re-
gelmassig personlich Beistand leisten.

Naturlich kann niemand verpflichtet werden, eine sol-
che Stellvertreterrolle zu Gbernehmen. Lasst sich keine
vertretungsberechtigte Person finden, die diese Auf-
gabe zu Ubernehmen bereit ist, liegt es an der Erwach-
senenschutzbehorde, eine Vertretungsbeistandschaft
zu errichten (Art. 381 Abs.1ZGB).

Grenzen der Selbstbestimmung

Im Verlauf der bisherigen Ausfihrungen sind bereits
Grenzen der Selbstbestimmung in den Blick gekom-
men. So wurde im Zusammenhang mit der Verbind-
lichkeit von Patientenverfiigungen darauf hingewie-
sen, dass ihre Grenzen dort liegen,

— wo etwas Illegales gefordert wird,

- wo begruindete Zweifel bestehen, dass die Verfliigung

aus freiem Willen erstellt worden ist,
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- wo etwas gefordert wird, was medizinisch nicht in-
diziert ist oder den geltenden Regeln der medizini-
schen Kunst widerspricht,

- wo gewichtige Indizien vorliegen, dass das in der Ver-
flgung Festgehaltene nicht mehr dem mutmassli-
chen Willen entspricht,

- oder wo jemand von anderen etwas verlangt,was von
diesen fairerweise nicht eingefordert werden kann.
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In Verlangerung des letzten Punktes gilt generell: Die
Selbstbestimmung der einen hort dort auf, wo sie die
Selbstbestimmung der andern tangiert (BFSF) 2002:
355). Es gibt kein Recht auf Selbstbestimmung auf
Kosten von anderen. Das wiirde der Menschenwiirde
widersprechen, die allen Rechtsgleichheit zuerkennt.

NICHT AUTONOME WILLENSAUSSERUNGEN

Nun ist der Wille einer Person gerade in medizinischen
Angelegenheiten nur verbindlich, wenn er als auto-
nom gelten kann. Nicht jede Willensdausserung einer
Person erflillt aber die Kriterien der Autonomie. Aus-
serer Druck (durch andere Menschen) oder innerer
Druck (durch Angste oder psychische Erkrankungen)
konnen die Bildung eines autonomen Willens verhin-
dern. Man muss darum in manchen Situationen zwi-
schen dem autonomen («gesunden») Willen einer Per-
son und ihrem nicht autonomen (von der Krankheit
bestimmten) Wunsch unterscheiden.

Beispiel: Frau M. lebt in einem Pflegeheim und ist
seit Jahren wegen Depressionen in psychiatrischer
Behandlung. Die Depressionen kommen und gehen
wieder. In Phasen ohne Depression geht es Frau M.
recht gut; dann kann sie sich tber alltagliche Klei-
nigkeiten freuen. Wieder in eine Depression geraten,
gibt Frau M. zu verstehen, sie wolle keine Medika-
mente mehr einnehmen, weder gegen die Depression,
noch gegen ihre sonstigen Leiden, sondern sie
wolle nur noch sterben, ihr Leben habe eh keinen Sinn
mehr.

In dieser Situation wird man die Verweigerung der
Medikamente kaum als Ausdruck des autonomen Wil-
lens von Frau M. betrachten, zumal wenn man weiss,
dass Frau M. jedesmal, wenn sie aus dem Wellental der
Depression herausgefunden hat, das Leben durchaus
wieder dankbar zu schatzen weiss. In diesem Fall ware
die Ausserung von Frau M. als Ausdruck ihrer Erkran-
kung zu betrachten (also als krankheitsbedingter
Wunsch) und ihr mutmasslicher autonomer Wille da-
rin zu sehen, aus der Depression wieder herauszufinden.
Die Verabreichung von Medikamenten an Frau M.ware
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also auch gegen ihren gedusserten (nichtautonomen)
Wunsch weiterzuftihren, weil nur so ihr mutmassli-
cher autonomer («gesunder») Wille respektiert wird.

Wenn der Wunsch eines Patienten als nicht autonom
einzuschatzen ist, ist auch ein Handeln gegen seinen
geausserten Wunsch —im Sinne des zu eruierenden
mutmasslichen (autonomen)Willens—nicht nurgerecht-
fertigt, sondern gefordert (MAIO 2012: 1438, 155) und
gerade keine Missachtung des Autonomieprinzips!

FREIHEITSBESCHRANKENDE MASSNAHMEN
Hier stossen wir auf das heikle Problem der sog. frei-
heitsbeschrankenden Massnahmen (oder von Mass-
nahmen zur Einschrankung der Bewegungsfreiheit, wie
es im Erwachsenenschutzrecht Art. 383 ZGB heisst),
ein Problem, das sich in der Langzeitbetreuung alterer
Menschen besonders haufig stellt und nicht umgan-
gen werden kann (vgl. zu dieser Thematik die grundle-
genden Ausfihrungen in CURAVIVA SCHWEIZ 2012:
32—37+51-55). Die Problematik derartiger Interventio-
nen liegt nicht so sehr in den Massnahmen als solchen,
sondern entsteht dann, wenn sie gegen den erklarten
oder mutmasslichen Willen eines Menschen oder ge-
gen seinen Widerstand durchgefiihrt werden.

Freiheitsbeschrankende Massnahmen gegen den Wil-
len der betroffenen Person stellen einen Eingriff in
deren Grundrechte dar, insbesondere in das in Art. 10
Abs. 2 BV garantierte Recht auf personliche Freiheit
und auf Bewegungsfreiheit. Unter «Einschrankung der
Bewegungsfreiheit» versteht man die «Beschrankung
der korperlichen Bewegungsmoglichkeiten: Mechani-
sche Mittel wie das Anbringen von Bettgittern, das
Fesseln, das Abschliessen von Turen, Fixationsmass-
nahmen oder die Isolierung .. gehoren ebenso dazu
wie elektronische Massnahmen wie mit Codes gesi-
cherte Turen, Fussfesseln und dgl. ... Dabei gilt ein sub-
jektiver Massstab, so dass auch das Schaffen eines
geschlossenen Milieus dazu gehort ... Nicht dazu geho-
ren dagegen Massnahmen, welche die Betroffenen ob-
jektiv und subjektiv nicht direkt in ihrer Bewegungs-
freiheit beschranken wie Sitz- und Nachtwachen,
elektronische Melder, Uberwachungskameras und
dgl.» (ROSCH/BUCHLER/JAKOB 2011: 117).
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Massnahmen zur Einschrankung der Bewegungsfrei-
heit sind flr alle Beteiligten belastend und deshalb
nach Moglichkeit zu vermeiden. Dennoch gibt es Situa-
tionen in der geriatrischen Langzeitpflege, in denen
sich aus der Pflicht zur Hilfeleistung nicht nur die Be-
rechtigung, sondern eine rechtliche Verpflichtung er-
gibt, zum Schutz des Patienten oder von Dritten eine
entsprechende Massnahme zu ergreifen. Gerade bei
der Betreuung von demenzkranken Patienten sind frei-
heitsbeschrankende Massnahmen bei Verwirrtheit und
Aggressivitat manchmal nicht zu umgehen. Die Richt-
linien der Schweizerischen Gesellschaft fiir Gerontolo-
gie machen das Dilemma deutlich: «Die Anwendung
von freiheitsbeschrankenden Massnahmen stellt einen
Eingriff in die Grundrechte der gefahrdeten Person dar
und kann ihrerseits eine Gefahrdung bewirken. Ande-
rerseits kann das Unterlassen von freiheitsbeschran-
kenden Massnahmen zu schwerwiegenden Folgen
flhren, welche die Bewegungsfreiheit starker ein-
schranken als die getroffenen freiheitsbeschranken-
den Massnahmen. Die Betreuenden stehen somit vor
einem ethischen Dilemma, indem sie zugleich Freiheit
und Sicherheit zu gewdhren haben» (SGG 2011: 4).

Medizinische Zwangsmassnahmen im Sinne einer

Zwangsbehandlung bedurfen einer arztlichen Anord-

nung (nach Art. 377ff. ZGB); reine Freiheitsbeschran-

kungen konnen auch von anderen Mitgliedern des

Behandlungsteams einer Wohn- und Pflegeeinrich-

tung, insbesondere von Pflegenden, angeordnet wer-

den (Art.383 ZGB; SGG 2011:14), wenn folgende Bedin-
gungen gegeben sind:

— dasVerhalten einer Person gefahrdet in erheblichem
Masse ihre eigene Sicherheit und Gesundheit;

- es gefahrdet in erheblichem Masse Sicherheit und
Gesundheit anderer Personen;

— es beeintrachtigt in hohem Masse Ruhe und Wohl-
befinden Dritter und stellt damit eine schwerwie-
gende Storung des Gemeinschaftslebens dar;

— esist nicht auf behebbare Ursachen zurtickzuftihren
(z.B. Schmerzen, zwischenmenschliche Spannungen,
Nebenwirkungen von Medikamenten);

- andere, weniger einschneidende Massnahmen sind
nicht wirksam oder nicht moglich.
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Begriffsklarung

«Eine freiheitsbeschrankende Massnahme liegt
vor, wenn die betroffene Person den Willen zur Fort-
bewegung hat und durch die Massnahme daran
gehindert wird. Eine freiheitsbeschrankende Mass-
nahme erfolgt somit gegen den erklarten (oder
mutmasslichen) Willen oder gegen den Widerstand
der betroffenen Person.

Keine freiheitsbeschrankende Massnahme liegt
vor, wenn der Person der konkrete Wille zur Fortbe-
wegung fehlt, weil sie beispielsweise bettlagerig

ist und nicht mehr allein aufstehen kann. In diesem
Fall stellt das Anbringen von Bettgittern zum
Schutz vor dem willkirlichen Herausfallen keine
freiheitsbeschrankende Massnahme dar.

Wird diese Person jedoch gegen ihren Willen
im Bett festgebunden, so ist dies eine freiheitsbe-
schrankende Massnahme.»

(SGG 2011:11)

Freiheitsbeschrankende Massnahmen mussen verhalt-
nismassig, zeitlich begrenzt, angemessen Uberwacht
und sorgfaltig dokumentiert werden (vgl. das Ablauf-
schema und das Formular «Entscheidungshilfe» in SGG
2011: 18-21). «Flir eine addquate Betreuung und einen
verantwortungsvollen Umgang mit freiheitsbeschran-
kenden Massnahmen sind interdisziplinare Bespre-
chungen und interdisziplinare Entscheidungsfindun-
gen unabdingbar» (ebd.: 15).

Wenn eine notige Behandlung oder Betreuung anders
nicht moglich ist, kann eine Person, die an einer psychi-
schen Storung oder an geistiger Behinderung leidet
oder die schwer verwahrlost ist, aufgrund einer Anord-
nung der Erwachsenenschutzbehorde oder von dazu
ermachtigten Arztinnen in einer geeigneten Einrich-
tung untergebracht werden (sog. Flirsorgerische Un-
terbringung, Art. 426 Abs. 1 ZGB). Dasselbe gilt auch
fir urteilsfahige Personen, die eine massive Gefahr-
dung ihrer selbst oder anderer darstellen oder das Zu-
sammenleben in schwerer Weise storen.
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3.8 Selbstbestimmtes Sterben

Die Errungenschaften der modernen Medizin haben
es mit sich gebracht, dass das Sterben immer mehr
durch menschliche Interventionen manipulierbar ge-
worden ist. Fiir den modernen Macher-Menschen tritt
derTod aus dem Schatten eines fremd verfiigten Schick-
sals ins Licht eines selber zu verantwortenden Mach-
sals (ODO MARQUARD), das im Zeichen menschlicher
Autonomie zu kontrollieren ist. DANIEL CALLAHAN
bringt es auf den Punkt: «Wahrend der Tod seiner kol-
lektiven Bedeutung beraubt wurde, wurde das Recht,
die Umstande des Sterbens zu bestimmen, umso mehr
hervorgehoben. Die Forderung nach Kontrolle und die
Ablehnung des Todes, wie er sich ereignet, wenn wir
ihn unmanipuliert geschehen lassen, sind nicht nur
stark, sie sind fur viele eine Leidenschaft geworden.
Das einzige Ubel, das grosser scheint als der personli-
che Tod, wird zunehmend der Verlust der Kontrolle
Uber diesen Tod» (CALLAHAN 1998: 43). Oder mit den
Worten des amerikanischen Ethikers JOSEPH FLET-
CHER: «Die Kontrolle Gber das Sterben ist wie die Ge-
burtenkontrolle eine Frage der menschlichen Wirde.
Ohne solche Kontrolle werden Personen zu Marionet-
ten» (FLETCHER 1969: 69).

VERANDERTES VERHALTNIS ZU STERBEN

UND TOD

Fir viele bedeutet ein «wirdiges» Sterben heute vor
allem ein «selbstbestimmtes» Sterben. Darin driickt
sich ein gegenlber der Vergangenheit deutlich veran-
dertes Verhaltnis zu Sterben und Tod aus, das im We-
sentlichen auf drei Faktoren zurlickzuftihren ist: zum
einen auf die modernen medizinischen Moglichkeiten
der Lebensverlangerung und des Hinausschiebens
des Todes, zum andern auf die Angst vor einer profes-
sionellen Fremdbestimmung des Sterbens in den Ins-
titutionen des modernen Gesundheitswesens, und
schliesslich auf das oben in Kap. 2 beschriebene Vor-
dringen eines empirischen, an Bedingungen geknupf-
ten Wurdeverstandnisses.

Ging man friher davon aus, dass einem der Tod zu
bestimmter Zeit als unabwendbares Schicksal wider-
fahrt («wenn es dem Herrn tiber Leben und Tod so ge-
fallt»!), kénnen wir heute ein gutes Stiick weit selbst
mitbestimmen, ob eine Krankheit zum Tode flihren
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oder Uberwunden werden soll. Und weil wir rein objek-
tiv medizinisch dartber entscheiden kénnen, wird da-
raus auch ein Entscheiden-Miissen, ob wir wollen oder
nicht. Wir haben in vielen Fdllen gar nicht mehr die
Maoglichkeit, Gber Ort, Zeitpunkt und Art des Sterbens
nicht zu entscheiden. Sterben ist weithin zu einem von
Menschen bestimmten Sterben geworden! Und damit
wird das Sterben zu einem Prozess, der von anspruchs-
vollen ethischen Fragen begleitet wird (REHMANN-
SUTTER 2011). REIMER GRONEMEYER hat die Konse-
quenz dieser neuen Situation treffend beschrieben:
«Solange der Tod <kam>, musste sich keiner rechtferti-
gen: Es bedurfte einer solchen Debatte nicht. Das mo-
derne Subjekt ... hat sich in die fatale Lage gebracht,
dass es nun selbst sein Sterben und seinen Tod zu ver-
antworten hat» (GRONEMEYER 2007:177).

GESELLSCHAFTLICHE RAHMENBEDINGUNGEN
DES STERBENS

Diese Verantwortung fur das eigene Sterben vollzieht
sich heute unter spezifischen gesellschaftlichen Rah-
menbedingungen, die dadurch gekennzeichnet sind,
dass das Sterben medikalisiert, institutionalisiert, pro-
fessionalisiert und durchorganisiert worden ist (NAS-
SEHI 2006). Sterben, ein wahrend Jahrtausenden na-
turlicher Vorgang in einem sozialen und religiosen
Kontext, wurde zu einem medizinischen Problem, zu
dessen Behandlung Sterbende in spezialisierte Institu-
tionen (Spitdler, Pflegeheime, Hospize) verlegt werden,
wo sie unter der Aufsicht von professionellen Experten
(Arztinnen und Pflegenden) nach standardisierten Be-
handlungspfaden qualitatsgesichert betreut werden.
So dankbar wir die in diesen Sterbekontexten angebo-
tenen medizinischen Moglichkeiten in der Regel an-
nehmen, so verbreitet ist andrerseits die Beflirchtung,
man konne dabei in ein medizinisch-institutionelles
therapeutisches Raderwerk geraten, das einen tech-
nisch am Leben (oder zumindest am Uberleben!) er-
halt, wenn man eigentlich lieber sterben mochte. Von
daher kommt die Forderung nach einem «Recht auf
den eigenen Tod», das vom Schweizerischen Bundes-
gericht in einem Grundsatzurteil vom 3.November 2006
anerkannt wurde und das Recht bedeutet, Uiber die Art
und den Zeitpunkt der Beendigung des eigenen Lebens
selber zu entscheiden (REHMANN-SUTTER 2011: 288 f.).
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Darum gehort passive Sterbehilfe,also der Verzicht auf
beziehungsweise die Beendigung von lebensverlan-
gernden therapeutischen Massnahmen,zum Kern einer
menschenwdrdigen und autonomierespektierenden
Behandlung alter, pflegebedrftiger Menschen, sofern
dies dem Willen der Sterbenden entspricht. Jede lebens-
verlangernde Behandlung gegen den Willen einer Pa-
tientin ist dementsprechend moralisch verwerflich
und gesetzlich verboten. Insofern hat die Forderung
eines selbstbestimmten Sterbens einen legitimen
Kern. «Es gibt ein berechtigtes Interesse, am Sterben
durch Ubermassige Medizin nicht gehindert zu wer-
den. Die Medizin muss ein gutes Sterben erlauben und
es unterstitzen. Die Entscheidungsprozesse am Ende
des Lebens sollten das Interesse und die Wiinsche der
Betroffenen ins Zentrum stellen und die Qualitat von
Leben und Sterben zum Ziel haben» (ebd.: 293).

PROBLEMATISCHE VERKNUPFUNG VON SELBST-
BESTIMMUNG UND WURDE BEIM STERBEN

Problematisch am heutigen Verstandnis eines selbst-
bestimmten Sterbens ist allerdings die oft vollzogene
Identifizierung eines «wdrdigen» Sterbens mit einem
«selbstbestimmten» Sterben, als ware es eines Men-
schen unwiurdig, den Prozess des Sterbens hinzuneh-
men und zu erdulden, wie er sich ereignet, wenn wir
ihn unmanipuliert geschehen lassen,ohne ihn medizi-
nisch hinauszuschieben oder abzuklrzen. Nach REI-
MER GRONEMEYER besteht das heimliche Credo des
modernen Menschen darin, «dass er nichts auf sich
zukommen lassen kann,sondern—wenn er schon ster-
ben muss —dem Tod dann doch jedenfalls praventiv die
Handlungsmacht nehmen will. Wenn ich schon ster-
ben muss, dann will ich sagen, wann und wie» (GRONE-
MEYER 2007: 161). Wenn Sterben — soll es wiirdig ge-
schehen — so zur abschliessenden Planungs- und
Gestaltungsaufgabe des Menschen wird, durch die er
selbstverantwortlich seine Wirde und Autonomie
nochmals in einem letzten Akt zur Darstellung bringen
soll (ebd.: 23, 37), kann unmerklich ein neuer gesell-
schaftlicher Zwang entstehen. Ein Zwang, der v.a. von
hochaltrigen, schwer pflegebedirftigen Menschen als
Druck empfunden werden kann, nur ja sicherzustellen,
dass sie ihr Leben rechtzeitig, sozialvertraglich und
«wlrdig» beschliessen. Ein so verstandenes gesell-
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schaftliches Ideal wirdigen Sterbens miusste wohl
eher als unwirdig und inhuman bezeichnet werden.
Eine Uberbewertung des noch im Sterben autonom
handelnden und bestimmenden Menschen verstellt
namlich den Blick auf die Bedeutung der auch im Ster-
ben unantastbaren inharenten Wiirde des Menschen,
deren entlastendes Potenzial gerade davon befreit,
Wirde aufgrund eigenen Handelns sichern zu mussen.
Die Psychotherapeutin und Sterbebegleiterin MONIKA
RENZ hat wiederholt darauf hingewiesen, dass das
Loslassen-Konnen, dass die Bereitschaft zum Durchle-
ben eines Sterbeprozesses mit allem, was einem da-
bei widerfahrt, eine elementare Voraussetzung fur ein
existenziell gutes, humanes Sterben ist. Sie spricht
dabei von einer «Wirde des Aushaltens» und kommt
zum Urteil: «Sterben ist weder gut noch schlecht, Ster-
ben ist.Im Loslassen ein Finden» (RENZ 2008).

Insofern ist eine wirdige Sterbebegleitung eine,

- bei der Menschen ermutigt werden, den Sterbepro-
zess anzunehmen, auszuhalten und sich dabei aus
der Hand zu geben,

— bei der sie mit einer qualitativ hochstehenden Palli-
ative Care ganzheitlich unterstutzt werden, um bis
zuletzt eine moglichst gute Qualitat des Lebens und
des Sterbens aufrechterhalten zu konnen, und

— in der die Winsche und Entscheidungen der Betrof-
fenen stets im Zentrum stehen.

Gerade im Prozess des Sterbens muss sich ein Ver-
standnis von Wirde bewahren, das Wirde nicht an
eigene Leistungen oder Fahigkeiten bindet, sondern
als immer schon und unverlierbar gegeben ansieht,
und ein Verstandnis von Autonomie, das beides ernst
nimmt: das eigene Bestimmen und das bewusste Zu-
lassen von dem, was einem widerfahrt. Denn erst wo
beides zu seinem Recht kommt, werden Altern und
Sterben wahrhaft menschlich sein.
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4.2 Mitglieder der Resonanzgruppe

DIE ENTSTEHUNG DIESES THEMENHEFTES BERATEND BEGLEITET HABEN:

Christoph Schmid (Leitung), Ressortleiter Projekte und Entwicklung, CURAVIVA
Fachbereich Alter

Jeannette Hofliger, Leiterin Fachstelle Entwicklung/Altersarbeit Departement
Soziales, Stadt Winterthur, Winterthur

Felix Karnowski-Follmi, Pflegedienstleiter, Alterswohnheim Chrizmatt, Hitzkirch
Susanne Lussi, Heimleiterin, Altersheim Klus Park, Zirich

Hans Rudolf Schelling, Geschaftsfihrer, Zentrum fiir Gerontologie der Universitat
Zurich, Zurich

Regula Schmitt-Mannhart, Facharztin Innere Medizin spez. Geriatrie, tilia Stif-
tung flr Langzeitpflege, Koniz

Monica Weber Dorizzi, Bereichsleiterin Pflege und Betreuung, Haus zum Seewadel,
Affoltern am Albis

Thomas Wernli, Direktor, pflegimuri, Muri
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Wiurde und Autonomie sind zwei grund-
legende ethische Begriffe zur Charakterisie-
rung eines humanen Lebens. Sie gelten

flr jedes Leben, auch fur das Leben im Alter.
Wirde und Selbstbestimmung miissen
besonders geschitzt werden, wenn Men-
schen durch gesundheitliche Einschran-
kungen ihre Autonomiefahigkeit ganz oder
teilweise verlieren. Dies betrifft in der
Regel die Situation der Bewohnerinnen und
Bewohner der Alters- und Pflegeheime.

Das vorliegende Themenheft macht die
beiden ethischen Begriffe verstandlich
und konkretisiert sie im Hinblick auf die
Praxis von Alters- und Pflegeheimen.

Zu den einzelnen Anliegen und Themen
finden sich verschiedene Reflexions-
fragen. Diese konnen in betriebsinternen
Entwicklungsprozessen und zur Reflexion
der alltaglichen Arbeit in Teambesprechun-
gen eingesetzt werden.

Durch die Mitwirkung einer Resonanz-
gruppe von leitenden Personen in Alters-
und Pflegeheimen ist ein Werk entstan-
den, das die theoretischen Grundlagen und
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