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Das gute Sterben: Diskursanalyse der 6ffentlichen Debatte um das
Lebensende in Osterreich®

Alexander Lang

Abstract

This study investigates the discourse of dying and good dying in Austria by adapting the Sociology of
Knowledge Approach to Discourse to analyze the parliamentary Enquete-Commission “Dignity at the
End of Life” (2014-2015). The interpretation of written opinions, minutes, and newspaper articles
shows that dying is predominantly constructed as a process concerning old and ill people. These are
identified as in need of help; thus, comprehensive support and care are necessary to facilitate a good
death. The good death is characterized by social and professional embeddedness, sufficient pain- and
symptom-management, self-determination as well as communication and acceptance. The underly-
ing goal is a calm and controlled process of dying. Although there are polarized views on assisted
suicide and killing on request, there is a common demand for a higher degree of institutionalization
of support and care at the end of life. Society and politics are held responsible to expand the current
palliative care and hospice system and provide further necessary resources for end of life care.

Keywords: Death, dying, end of life, sociology of knowledge, discourse analysis, good death

Zusammenfassung

Die vorliegende Studie untersucht den Diskurs zu Sterben und gutem Sterben in Osterreich anhand
der parlamentarischen Enquete-Kommission ,Wirde am Ende des Lebens” (2014-2015) mittels
Adaptierung des Forschungsansatzes der Wissenssoziologischen Diskursanalyse. Die Interpretation
von schriftlichen Stellungnahmen, Sitzungsprotokollen und Zeitungsartikeln zeigt, dass Sterben vor-
nehmlich als Prozess konstruiert wird, der alte und kranke Menschen betrifft. Diese werden als hilfe-
bedirftig gedeutet, was umfassende Betreuung und Pflege fiir ein gutes Sterben notwendig erschei-
nen lasst. Das gute Sterben zeichnet sich durch soziale und professionelle Einbettung, ausreichende
Schmerz- und Symptomtherapie, Selbstbestimmung, Kommunikation und Akzeptanz aus. Ein ruhiger
und kontrollierter Sterbeprozess wird angestrebt. Obwohl hinsichtlich der Frage nach der Legitimitat
von assistiertem Suizid und Tétung auf Verlangen polarisierende Haltungen im Diskurs hervortreten,
zeigt sich die haufig implizite Forderung nach weiterer Institutionalisierung des Sterbens als Gemein-
samkeit. Gesellschaft und Politik werden als Verantwortliche fiir den notwendigen Ausbau von Pallia-
tiv- und Hospizversorgung und weiterer Ressourcen identifiziert.
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Sterbewelten in Osterreich: Die Perspektive der
Betroffenen auf gutes Sterben

Das Projekt Sterbewelten in Osterreich: Die Perspektive der Betroffenen auf ,gutes
Sterben” nahert sich empirisch der Frage, wie der Prozess des Sterbens von Personen
am Lebensende, Angehorigen und Nahestehenden sowie anderen involvierten Akteu-
rinnen und Akteuren (u.a. Pflegekraften) wahrgenommen, gestaltet und beurteilt wird.
Das Projekt gibt keine Definition oder Kriterien fiir gutes Sterben vor, sondern analy-
siert, wie gutes Sterben in Alltagsgesprachen, Praktiken, Sorgearrangements und ge-
sellschaftlichen Diskursen produziert und reproduziert wird. Dazu kombiniert es ver-
schiedene methodische Ansatze, um Daten und Erkenntnisse zu generieren, deren
Zusammenhange mittels einer an Michel Foucaults Konzept des Dispositivs orientierter
Analyse (Biihrmann und Schneider 2008) herausgearbeitet werden:

e 30 qualitative Interviews mit Betroffenen am Lebensende und Angehdrigen
von kiirzlich verstorbenen Personen inklusive Reflexions- und Beobachtungs-
protokollen.

e Wissenssoziologische Diskursanalyse der politischen und medialen Auseinan-
dersetzung im Rahmen der parlamentarischen Enquete-Kommission zu ,Wirde
am Ende des Lebens” (2014-2015).

e Analyse von Online-Austauschplattformen zu Sterben und Tod.

e Recherche und Analyse ethischer Literatur zu gutem Sterben.

e Fokusgruppendiskussionen mit professionellen Pflegekraften zu Zwischener-
gebnissen und Forschungsprozess.

Das Projekt wurde durch Fordergelder des Jubildaumsfonds der Oesterreichischen Nati-
onalbank unterstiitzt (Nr. 17075) und vom Institut fur Palliative Care und Organisation-
sEthik/IFF der Alpen Adria Universitat (Prof. Dr. Katharina Heimerl) koordiniert. Pro-
jektpartnerorganisationen sind die Gruppe Techno-Science & Societal Transformation
am Institut fiir Hohere Studien, Wien, das Institut fir Ethik und Recht in der Medizin an
der Universitat Wien, das Institut fur Praktische Philosophie/Ethik der Katholischen
Privatuniversitat Linz und die Abteilung Palliative Care und Organisationsethik/Institut
fiir Pastoraltheologie an der Karl-Franzens Universitat Graz. Praxispartner, die vor al-
lem fur die Kontaktaufnahme mit Interviewpartnerinnen und -partner eine Rolle spie-
len, sind die Tiroler Hospizgemeinschaft, Innsbruck, das Osterreichisches Institut fiir
Validation, Klagenfurt, das Zentrum fir interdisziplindre Schmerztherapie und Pallia-
tivmedizin, Klagenfurt, und die Caritas Socialis, Wien. Das Projekt wurde von Januar
2017 bis Juni 2018 durchgefiihrt.
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1 Diskursive Konstruktion des guten Sterbens

Sterben und Tod sind sozial konstruierte Phanomene, die je nach sozialem, histori-
schem und kulturellem Kontext auf unterschiedliche Weise gedeutet, bewertet, sozial
eingebettet und praktiziert werden (Kellehear 2007; Walter 2012; Long 2004; Howarth
2007). Diskurse und darin produziertes und reproduziertes Wissen formen die Wahr-
nehmung von Sterben und Tod, sogar bis hin zur scheinbar objektivierbaren biologi-
schen Grenze zwischen Leben und Tod (Bihrmann und Schneider 2008, 138—42; Van
Brussel und Carpentier 2012).

Diskurse konnen als ,,Komplex von Aussageereignissen und darin eingelassenen Prakti-
ken, die liber einen rekonstruierbaren Strukturzusammenhang miteinander verbunden
sind und spezifische Wissensordnungen der Realitat prozessieren” (Keller 2011b, 235),
verstanden werden. In und durch Diskurse finden Bedeutungszuschreibung
und -generierung statt, wobei Diskurse gleichzeitig als Bedingung sozialer Phdnomene,
als auch als Ausdruck ebensolcher gesehen werden kénnen. Diskurse materialisieren
sich in Kommunikation, Texten, Artefakten und der Praxis sozialer Akteurinnen und
Akteure und stellen zugleich eine Voraussetzung flir deren handlungsstrukturierende
Realitatskonstruktion dar (Keller 2011b, 235-39). Sie sind dabei stets ,Machtstruktu-
ren”; in ihnen finden Auseinandersetzungen um Wirklichkeiten und Wahrheiten, , Kon-
flikte um Deutungsmacht” statt (Keller 2011b, 208; siehe auch Foucault 1993).

Das Projekt Sterbewelten in Osterreich fragt danach, was gutes Sterben aus der Per-
spektive von Betroffenen, Angehdrigen und anderen im Sterbeprozess involvierten
Personen bedeutet. Aufbauend auf den Forschungsansatz der Dispositivanalyse zielt
das Projekt auf die ,umfassende Rekonstruktion der dispositiven Konstruktion der
Wirklichkeit, also der Konstruktion von Wirklichkeit Gber diskursive und nicht-
diskursive Praktiken in ihren sowohl symbolischen wie materialen AuRerungsformen”
(Bidhrmann und Schneider 2008, 85) ab. Die Grundannahme ist, dass situativ wirksame
und individuelle Verstandnisse von gutem Sterben, welche im Projekt Gber qualitative
Interviews erforscht werden, in Zusammenhang mit 6ffentlich gefiihrten Auseinander-
setzungen sowie sozialen Diskursen (iber das gute Sterben stehen.

1.1 Diskurse zu Sterben und Tod

In modernen westlichen Industriegesellschaften, insbesondere bis Mitte des 20. Jahr-
hunderts, dominiert die medizinisch-therapeutische Perspektive Diskurse rund um
Sterben und Tod. Diese Perspektive riickt Erkrankungen und deren Behandlung in den
Mittelpunkt. Sie ist historisch verzahnt mit der Weiterentwicklung medizinisch-
technischer Moglichkeiten und sozialen Wandlungserscheinungen, etwa Sakularisie-
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rungs-, Professionalisierungs- und Individualisierungstendenzen. Das Sterben wird da-
bei zu einem professionell zu behandelnden pathologischen Prozess. Das medizinisch-
technische Hinauszogern des Todes ist das Ziel (Howarth 2007, 30—-31; Van Brussel und
Carpentier 2012). Insbesondere die Studie von Philippe Ariés (2005) hat die damit zu-
sammenhdngenden Phanomene der Medikalisierung, Technologisierung und Instituti-
onalisierung des Sterbens, die fortschreitende Entfremdung von einem ,natirlichen’
und familienzentrierten Tod? und damit eine Tabuisierung von Sterben und Tod in der
Moderne nachgezeichnet (dhnlich auch Gorer 1955; Kibler-Ross 2009). Zwar wurde
Elementen dieser Diagnose, etwa der Tabuisierung und Verdrangung des Todes in der
Moderne, immer wieder begriindet widersprochen oder eine differenziertere Perspek-
tive auf dieses Phdnomen gefordert (Armstrong 1987; Kellehear 1984; Walter 1991;
Zimmermann und Rodin 2004), aber nichtsdestotrotz hat die Tabuisierungsthese Wir-
kung entfaltet, sowohl in der 6ffentlichen Wahrnehmung wie auch in Fachdiskursen
(Zimmermann und Rodin 2004).

Hospiz- und Palliativbewegung haben sich aus der Kritik an diesem medikalisierten und
tabuisierten Sterbens heraus entwickelt und den Diskurs des guten Sterbens ab der
zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts beeinflusst. Sie fordern eine holistische Sichtweise
des Sterbenden, die nicht nur kérperliche, sondern auch soziale und psychologische
Aspekte in Betreuung und Pflege starker beriicksichtigt und die betroffene Person in
ihrer Gesamtheit — nicht nur als medizinischen Fall — wahrnimmt. Sterben wird als ein
integraler Bestandteil des Lebens gesehen und der Tod eben nicht als Niederlage der
Medizin, der Angehdrigen oder der Betroffenen (Hart, Sainsbury, und Short 1998; Wal-
ters 2004). Van Brussels & Carpentier (2012) identifizieren diesen Diskurs, der Sterben
als etwas Vertrautes, das akzeptiert, nicht gestért und offen besprochen werden muss,
als ,,medical-revivalist”. Dieser ist eben nicht nur durch die Enttabuisierung des Todes,
sondern auch durch die Kontrolle und Optimierung des Sterbeprozesses durch medizi-
nische Mittel, vor allem Schmerzmittel und Mittel zur Symptomkontrolle, gekennzeich-
net (Van Brussel und Carpentier 2012).

In medial vermittelten Diskursen werden das gute und das schlechte Sterben einer
breiten Offentlichkeit zuginglich hervorgebracht und reproduziert. Mediale Berichte
sind jedoch nicht als Abbilder einer unabhangigen Realitdt zu sehen, sondern als selbst

? Diesem Bild vom guten Sterben in vergangenen Zeiten wird jedoch ein verklarender und undifferenzier-
ter Blick auf die Vergangenheit attestiert. Ariés‘ historische Studie beruht weitgehend auf (zum Teil fikti-
ven) Berichten vom Sterben gehobener Schichten aus unterschiedlichen kulturhistorischen Epochen. Die
von ihm untersuchten Texte spiegeln oft weniger die Realitdt des Sterbens wider, sondern kdonnen als
idealisierte und selbstversichernde Erzahlungen gelesen werden. Der Interpretation dieser Texte stellt
Ariés eine Analyse des Sterbens in der Moderne gegenlber, der Differenziertheit in Bezug auf den Sterbe-
prozess fehlt. Dadurch kommt Ariés zu einer pessimistischeren Einschatzung des Sterbens in der Moderne,
die ihre spezifischen Sozialdynamiken und Charakteristiken auBer Acht lasst (Kellehear 2007, 172-76).
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fir die Konstruktion von Diskursen und damit Wirklichkeit verantwortlich (Van Dijk
2013). Gekennzeichnet von der Tendenz zu ,[d]rama, negativity, and personalization”
(Mclnerney 2006, 664) reproduzieren Medien bestimmte Bilder und Narrative des
Sterbens. Besonders aullergewodhnliche Einzelfdlle werden zu Reprasentantinnen all-
gemeiner sozialer Herausforderungen des Sterbens stilisiert und ein Set an Akteurin-
nen und Akteure mit typischen Charakteristiken tritt in Erzdhlungen hervor. Im media-
len Diskurs um T6tung auf Verlangen in Australien sind so ,fearful villainy”, ,rebel he-
roes”, ,heroic victims” (Mclnerney 2006) Akteurinnen und Akteuren in dramatischen
und existentiellen Auseinandersetzungen am Lebensende. Mediendiskursen in Belgien
heroisieren sowohl Personen, die sich fiir eine Totung auf Verlangen oder assistierten
Suizid entschieden haben, als auch solche, die dies bewusst nicht getan haben, sondern
palliative Versorgung erhielten. Dies geschieht vor dem Hintergrund einer geteilten
Vorstellung der bewussten, akzeptierenden und planenden Sterbenden als den guten
Sterbenden (Van Brussel und Carpentier 2012).

Ahnliche Vorstellungen vom positiven heroischen Sterben existieren auch auf individu-
eller Ebene. Befragte in GroRRbritannien schildern das planvoll antizipierende und sozial
begleitete Sterben als heroisch (Seale 1995). Demgegeniiber zeigt sich der einsame,
nicht sozial eingebettete Tod in der medialen Vermittlung als schlechter und gefirchte-
ter. Dieser Tod wird vor allem mit moralisch fragwiirdigen und sozial devianten Perso-
nen in Verbindung gebracht. Medienberichte in GroRbritannien konstruieren das ein-
same Sterben als Folge eines falschen individuellen Lebenswandels sowie als Versaum-
nis der Gemeinschaft (Seale 2004). Die dabei wirksame Individualisierung des Sterbens
— positiv gewendet die , Vorstellung, jeder solle so sterben, wie er es wiinscht” (Streeck
2017, 37) —, die als Konsens im Diskurs rund um das gute Sterben in Gegenwartsgesell-
schaften erscheint, kann sich zu einem Imperativ entwickeln. Die einzelnen Personen
missen fir ihr gutes Sterben (vor-)sorgen und sich aktiv daran beteiligen: diese , Opti-
mierung des Lebensendes” (Streeck 2017) ist jedoch riskant und kann Uberfordern.
Verschiedene soziale Akteurinnen und Akteure bringen Kontrolle, Autonomie und
Wiirde als zentrale Merkmale des guten Sterbens, aber auch einer individualisierten
(Konsum-)Gesellschaft hervor. Je nach deren normativer Position und politischen Zie-
len werden Kontrolle, Autonomie und Wirde jedoch unterschiedlich praktiziert (Van
Brussel und Carpentier 2012).

1.2 Die Enquete-Kommission ,,Wiirde am Ende des Lebens”
als diskursives Ereignis
Vor der Grundannahme, dass das gute Sterben als sozial bedingtes Phanomen zu be-

greifen ist, stellt sich die Frage, wie das gute Sterben in Osterreich diskursiv konstruiert
wird. Zwar gibt es eine Reihe von Studien, die sich Diskursen rund um Sterben in ver-
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schiedenen Kontexten oder der ,Moderne’ abseits von nationalen Differenzen widmet.
Die Annahme ist jedoch berechtigt, dass einzelne Lander und Gesellschaften aufgrund
sozialer, 6konomischer, politischer, institutioneller und kultureller Gegebenheiten und
der je spezifischen historischen Entwicklung Besonderheiten im Umgang mit Tod und
Sterben aufweisen (Walter 2012). Die Ubertragung oder Generalisierbarkeit von Er-
kenntnissen ist somit nur eingeschrankt moglich. Uber den Diskurs um das gute Ster-
ben liegen fiir Osterreich bislang keine umfassenden Erkenntnisse vor.

Um diese bestehende Forschungsliicke zu schlieRen und die kontemporaren gesell-
schaftlichen Diskursen des guten Sterbens in Osterreich zu analysieren, wurde ein lan-
desspezifisches ,,diskursives Ereignis” (Jager 2012, 80-82) als Untersuchungsobjekt
herangezogen. Mitte 2014 setzte der Osterreichische Nationalrat eine parlamentari-
sche Enquete-Kommission zum Thema ,,Wiirde am Ende des Lebens” ein, die zum Ziel
hatte, sich ,,intensiv mit den Themen Hospiz- und Palliativmedizin, Patientenverfiigung,
rechtliche Verankerung des Verbots der Sterbehilfe und des Grundrechts auf wiirdevol-
les Sterben” (Osterreichisches Parlament 2014e) zu befassen. Rund um diesen Prozess
kam es zu einer 6ffentlichen Auseinandersetzung mit der Enquete-Kommission und
den durch diese behandelten (und ausgeklammerten) Themen. Die Enque-
te-Kommission schaffte institutionelle Rahmenbedingungen und 6ffentliche Aufmerk-
samkeit fir das Thema, die es verschiedenen gesellschaftlichen Akteurinnen und Akt-
euren ermoglichte, ihre eigenen Meinungen und Sichtweisen auf das Thema zu eror-
tern. Dabei ging es nicht nur darum, dass (ausgewahlte) Personen und Organisationen
innerhalb der offiziellen Veranstaltung, das heildt in den Sitzungen oder Pressekonfe-
renzen, eine bestimmte Perspektive einbringen und prasentieren konnten. Individuen
und Organisationen konnten auch schriftliche Stellungnahmen einbringen, die zum Teil
der Offentlichkeit zuganglich gemacht wurden. Neben dem offiziellen Rahmen schaffte
die Enquete-Kommission dartiber hinaus einen medialen Aufmerksamkeitsraum: Ster-
ben, Tod und andere damit verbundene Sachverhalte wurden zu medial vermittelten
und diskutierten Themen.

Wie verhalt sich aber das von der Enquete-Kommission besprochene Sterben ,in Wiir-
de’ zum guten Sterben, welches im Zentrum der Untersuchung steht? Inwiefern kann
die Analyse der Enquete-Kommission Antwort auf die Frage, nach der diskursiven Her-
vorbringung des guten Sterbens liefern, wenn die Enquete-Kommission doch mit dem
,wirdevollen’ Sterben beschaftigt war? Die hier vorliegende Studie interpretiert den
durch die Enquete-Kommission verwendeten Terminus der Wiirde als einen in letzter
Instanz unbestimmten Platzhalter. Sie legt die Annahme zugrunde, dass sich die 6ffent-
lichen Auseinandersetzungen mit dem Sterben, damit zusammenhangenden Sachver-
halten (Alter, Krankheit, Pflege etc.) und involvierten Akteurlnnen (Angehorige, Pflege-
kréfte, Medizinerinnen und Mediziner etc.) beschaftigten. Die Beitrdge zur Debatte
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fillten den Begriff der Wiirde mit Erfahrungsbeispielen, Deutungen und Bewertungen
von verschiedenen Sterbeprozessen oder -aspekten. Diese konkreten Ausformungen,
ob in Form von gemachten Erfahrungen und/oder imaginierten Vorstellungen, in Ver-
bindung mit normativen Beurteilungen stellen die empirische Daten fiir die Untersu-
chung des gesellschaftlichen Diskurses rund um das als gut (oder in Kontrast dazu
schlecht) markierte Sterben dar. Wie sich im Zuge der Auswertung gezeigt hat, war
diese Annahme berechtigt. Die Ergebnisdarstellung und insbesondere der Abschnitt
zum Diskurs des guten Sterbens in Osterreich gehen niher auf den Umstand der inter-
pretativen Konstruktion des guten Sterbens ein (siehe 4.2).

1.3 Forschungsfokus

Im Zentrum der vorliegenden empirischen Untersuchung steht die Frage, wie gutes
Sterben als komplexes soziales Phanomen diskursiv hervorgebracht wird. Die Untersu-
chung identifiziert dazu zunachst die Charakteristika des Sterbens im Allgemeinen und
des guten oder schlechten im Speziellen und arbeitet diese analytisch heraus. Von Inte-
resse ist nicht nur die Benennung bestimmter Kriterien, Sachverhalte oder Akteurlnen,
sondern auch, auf welches Wissen, welche Erwartungen und Vorstellungen sich diese
narrativ beziehen, also, wie Sterbeprozesse in verschiedenen Kontexten erlebt und
imaginiert werden.

Sterben findet situativ, sozial und strukturell eingebettet, als raumlich verortetes, sym-
bolisch aufgeladenes und korperliches Ereignis statt. Die Analyse berlicksichtigt diese
verschiedenen Facetten und richtet den Fokus auf die mit dem Sterben und guten
Sterben verkniipfte imaginierte oder reale Situation der sterbenden Person, in physi-
scher, psychischer und sozialer Hinsicht. Gleichzeitig nimmt sie die Bedeutung und
Rollen von weiteren relevanten Akteurinnen und Akteuren in den Blick. An- und Zuge-
horige, Pflegekrafte, Medizinerinnen und Mediziner genauso wie weitere gesellschaft-
lichen Akteurinnen und Akteure (Politikerinnen und Politiker, Expertinnen und Exper-
ten, in der Offentlichkeit stehende Personen, aber auch Organisationen und Unter-
nehmen etc.) kann Bedeutung in diesem Kontext und fiir das gute Sterben zugeschrie-
ben werden. Es tauchen Fragen auf wie: Wer ist relevant und auf welche Art und Wei-
se? Wie tragen sie zum guten Sterben bei oder wie verhindern sie es? Dabei verbleibt
die Analyse jedoch nicht auf dieser Ebene der Akteurinnen und Akteure, sondern fragt
auch danach, wie die soziale Einbettung, der soziale Kontext, die Institutionen in und
mit dem diese agieren diskursiv konstruiert werden.

Die im Folgenden durchgefiihrte diskursanalytische Aufarbeitung der Enque-
te-Kommission berlicksichtigt den Umstand, dass es einen formellen Rahmen gibt, der
jedoch durch den Einbezug verschiedener Akteurinnen und Akteure und aktive Medi-
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enberichterstattung inhaltlich erweitert wird. Die Untersuchung reflektiert einerseits
wie die Setzung eines Rahmens — etwa durch die Formulierung von bestimmten Zielen,
die Identifikation spezifischer Themen als relevant, die Ausgestaltung des Sitzungspro-
gramms und die Einladung von Expertinnen und Experten — den Diskurs (mit-)pragt.
Andererseits analysiert sie, wie abseits davon weitere Themen auf- und eingebracht
werden und wie diese im Verhaltnis zur Themensetzung durch die Enque-
te-Kommission stehen. Dementsprechend behandelt sie die Frage, inwiefern die for-
mell organisierte Diskursarena der parlamentarischen Enquete-Kommission dariiber
hinausgehende gesellschaftliche Diskurse (hier als medialer Diskurs und als Stellung-
nahmen externer Akteurinnen und Akteure) bericksichtigt, wiederspiegelt oder ne-
giert.

Die durch die Enquete-Kommission formell er6ffnete Moglichkeit der Stellungnahme
schafft formal eine Position des Sprechens mit bestimmten Charakteristika. Blirgerin-
nen und Biirger werden dazu aufgerufen, , kurze schriftliche Stellungnahmen* (Oster-
reichisches Parlament o. J.) per Email abzugeben. Die Politik begriindet diesen Schritte
mit dem Bemihen um eine , breite Einbeziehung der Bevolkerung bei diesem wichtigen
Thema“ (Osterreichisches Parlament 2014e), nicht nur durch die 6ffentliche Abhaltung
und Live-VideoUbertragung im Internet, sondern auch durch das Bereitstellen der Sit-
zungsprotokolle auf der Website des Parlaments. Birgerinnen und Birger sollten ,Stel-
lungnahmen abgeben kénnen, die ebenfalls veréffentlicht werden” (Osterreichisches
Parlament 2014e). Diskursanalytisch stellt sich jedoch die Frage, wie sozialen Akteurin-
nen und Akteuren diese institutionell hergestellten Sprechpositionen selbst einnehmen
und (um-)interpretieren und wie sie sich als eigene Subjekte mit spezifischen ldentita-
ten positionieren. Komparativ dazu ist von Interesse, wie die Enquete-Kommission und
die darin versammelten sozialen Akteurinnen und Akteuren — vor allem Politikerinnen
und Politiker, aber auch Expertinnen und Experten sowie Personen aus der Verwaltung
— die verschiedenen Rollen definieren und diesen Bedeutung verliehen.

1.4 Aufbau des Berichts

Der vorliegende Bericht stellt das Vorgehen und die Resultate der Analyse der parla-
mentarischen Enquete-Kommission umfassend dar. Die Darstellung zielt dabei zwar
einerseits auf groRtmogliche Klarheit ab, andererseits soll diese Klarheit nicht inhaltli-
che Unklarheiten Gberdecken: diskursive Widerspriiche und Mehrdeutigkeiten oder
auch offene Fragen werden nicht verdeckt, sondern aktiv aufgezeigt.

Zunachst wird die Wissenssoziologische Diskursanalyse als Forschungsansatz vorge-
stellt (siehe 2.1). lhre Grundannahmen und methodische Schliisse werden kurz erldu-
tert, bevor auf das konkrete Vorgehen in Bezug auf Datenerhebung, Datenverarbeitung
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(Korpusbildung), Analyse und Interpretation der Daten eingegangen wird (siehe 2.2).
Ein Schwerpunkt beim Thema Korpusbildung liegt auf der Charakterisierung der insge-
samt gesammelten Daten und der Explikation des Selektionsprozesses. Die Beschrei-
bung der Datenanalyse fokussiert wiederum hauptsachlich auf die Adaption des durch
die Wissenssoziologische Diskursanalyse vorgeschlagenen Auswertungsprozesses an
das Forschungsvorhaben (siehe 2.3). Abschliefend wird eine forschungsethische Refle-
xion betreffend der Nutzung und Analyse der Daten vorgenommen (siehe 2.4).

Kapitel 3 prasentiert erste Erkenntnisse der Beschaftigung mit dem untersuchten Pha-
nomen. Es liefert einen weitgehend deskriptiven, zum Teil aber bereits analytischen
Uberblick der parlamentarischen Enquete-Kommission. Deren Genese und Durchfiih-
rung werden nachgezeichnet. Insbesondere werden die verschiedenen Akteurinnen
und Akteuren, die sich in oder rund um die Enquete-Kommission zum Thema dulRerten,
sowie die durch diese besprochenen Themen charakterisiert. Damit soll ein Uberblick
Uber die konkrete Landschaft an Akteurinnen und Akteuren gegeben werden, die den
untersuchten Diskurs durch ihre AuBerungen mit hervorbrachten und reproduzierten.

Kapitel 4 stellt schlieRlich die Ergebnisse der Diskursanalyse vor und zeichnet den do-
minanten Diskurs rund um das Sterben im Allgemeinen und das gute Sterben im Spezi-
ellen, wie er sich rund um die Enquete-Kommission entfaltet und reproduziert, nach.
Darauf folgend werden konkurrierende Diskursstrange (als Sub-Diskurse verstanden)
analysiert und deren Verhéltnis zueinander und zu dem dominanten Diskurs interpre-
tiert (Kapitel 5). AbschlieRend werden die zentralen Erkenntnisse zusammen getragen
und kritisch diskutiert (Kapitel 6).
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2 Methodologie und Forschungsdesign

Die Untersuchung der parlamentarischen Enquete-Kommission zu ,Wiirde am Ende
des Lebens” folgt einem qualitativen Ansatz empirischer Sozialforschung. Sie baut me-
thodologisch auf die maligeblich von Reiner Keller konzeptualisierte Wissenssozio-
logische Diskursanalyse (Keller 2009, 2011b, 2011c; Keller und Truschkat 2013) auf.
Diese wiederum verbindet und erweitert die Wissenssoziologie von Berger und Luck-
mann (2016), die Hermeneutische Wissenssoziologie (Hitzler, Reichertz, und Schréer
1999) und die Diskurstheorie von Foucault (u.a. 2012, 20144, 2014b, 2015).

In den folgenden Abschnitten geht es einerseits darum, das theoretisch-methodologi-
sche Vorverstandnis und die daraus fiir die empirische Untersuchung relevanten Fol-
gen darzulegen. Andererseits wird das konkrete empirische Vorgehen transparent dar-
gestellt, um die Reichweite und Qualitat der Erkenntnisse besser beurteilen zu kénnen.
Im Anschluss an die Ergebnisdarstellung werden inhaltliche Folgen des methodischen
Ansatzes diskutiert und Moglichkeiten zur Anschlussforschung aufgezeigt (siehe 6.3).

2.1 Die Wissenssoziologische Diskursanalyse als For-
schungsansatz

Die Wissenssoziologische Diskursanalyse kann als , Forschungsprogramm zur Analyse
gesellschaftlicher Wissensverhaltnisse und Wissenspolitiken” (Keller 2013, 27) verstan-
den werden. Sie fokussiert darauf, wie ,soziale Konstruktionen von Deutungs- und
Handlungsstrukturen” (Keller 2013, 27) auf unterschiedlichen Ebenen hergestellt und
reproduziert werden. Die Anwendung der Wissenssoziologischen Diskursanalyse ist
nicht auf streng eingegrenzte Fragestellungen oder Themen begrenzt. Sie lasst sich je
nach Erkenntnisinteresse und Untersuchungsgegenstand anpassen, auch, weil sie ,we-
nig theoretische Vorannahmen {iber die Gegenstande beinhaltet” (Keller 2013, 29), die
sie erforscht. Eine umfassende Darstellung der Genese, Charakteristika und Spezifika
der Wissenssoziologischen Diskursanalyse findet sich bei Keller (2011b). Im Folgenden
werden die Eckpfeiler des Forschungsansatzes erlautert.

Die Wissenssoziologische Diskursanalyse definiert Diskurse als , historisch entstandene
und situierte, geregelte Aussagepraktiken, welche die Gegenstande konstituieren, von
denen sie handeln” (Keller 2013, 30) und schlieBt damit an den Diskursbegriff bei
Foucault an (u.a. Foucault 2015). Dabei werden, anders als bei Foucault, nicht nur wis-
senschaftliche und Fachdiskurse und die Herstellung von Subjekten in und durch diese
in den Blick genommen. Die Wissenssoziologische Diskursanalyse untersucht Diskursen
in verschiedenen gesellschaftlichen Teilbereichen und hinsichtlich unterschiedlicher
Fragestellungen (Keller 2013, 30-31) mit Fokus auf die darin herrschenden Wissens-
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verhaltnisse. Wissensverhaltnisse werden dabei als ,sozial erzeugte und historisch
situierte Konfigurationen von Wirklichkeits-, d.h. Faktizitats- und Normativitatsbehaup-
tungen” (Keller 2013, 27), verstanden. Diese schlieRen ,neben dem Faktischen, dem
Wahren und dem Richtigen auch Bestimmungen des Schonen, des Moglichen, des Gu-
ten und Bosen, des Ubernatiirlichen, Transzendentalen usw.” (Keller 2013, 28) mit ein.

Das Verhaltnis zwischen Diskursen und sozialen Akteurinnen und Akteuren in der Wis-
senssoziologischen Diskursanalyse wird nicht als ein einseitiges gesehen: Diskurse de-
terminieren nicht zwingend die gesellschaftliche Wirklichkeit und das Handeln von
Personen. Sie sind ,einschrankende und ermdglichende Strukturierungen” (Keller
2013, 30), die jedoch nicht starr sind, sondern deren Veranderung moglich ist. Ak-
teurinnen und Akteuren kénnen sich Diskurse mehr oder weniger kreativ aneignen,
modifizieren und weiter vermittelt — oder aber auch bloR reproduziert (Keller 2013,
36). Soziale Akteurinnen und Akteure, dies kénnen Individuen, Kollektive oder Organi-
sationen sein, nehmen in Diskursen bestimmte Sprechpositionen ein, das sind ,Orte
des legitimen Sprechens innerhalb von Diskursen” (Keller 2011b, 223). Sie konnen die-
se jedoch auf unterschiedliche Art und Weise interpretieren und verwirklichen. Dis-
kurse produzieren und reproduzieren dabei verschiedene Subjektpositionen und Iden-
titdten (Keller 2011b, 223).

Der Diskurs als untersuchter Gegenstand stellt sich den Forschenden nicht als etwas
objektiv Gegebenes dar; vielmehr wird er durch die Forschenden hervorgebracht. Erst
diese identifizieren und interpretieren einen inhaltlichen und strukturellen Zusammen-
hang einer Vielzahl von AuRerungen, die an unterschiedlichen Orten, zu verschiedenen
Zeiten, von einer ganzen Reihe von sozialen Akteurinnen und Akteuren geduflert wer-
den (Keller 2011a, 83). Einzelne Diskurse tauchen dabei nicht geblindelt oder in ihrer
Ganzheit in einem Untersuchungsobjekt (Dokument, Text, Artefakt, Praktik etc.) auf,
sondern liegen ,quer zu einzelnen Situationen oder Dokumenten als Bedeutungsein-
heiten” (Truschkat 2013, 84). Es sind diese ,textlbergreifende[] Verweiszusammen-
hange in Gestalt von diskursiven Strukturen” (Keller 2011b, 275), auf die die interpreta-
tive Arbeit abzielt. Die Wissenssoziologische Diskursanalyse kann in ihrem Vorgehen
dementsprechend als , ko-konstruktiv“ (Truschkat 2013, 82) verstanden werden, weil
sie Zusammenhange herstellt. Diese Konstruktionsleistung und die einzelnen Schritte
der Untersuchungen missen nachvollziehbar gemacht, theoretisch begriindet und
reflektiert werden (Truschkat 2013, 83). Die Forschung und deren Ergebnisse selbst
stellen schlussendlich selbst einen ,,Diskurs Giber Diskurse” (Keller 2011b, 269, 2013,
43) dar.

Die Wissenssoziologische Diskursanalyse wurde zwar als qualitativer und empirischer
Forschungsansatz entworfen, verfligt aber (iber kein genuines und fixiertes Methoden-
repertoire (Keller 2013, 49). Gleichzeitig weisen Vertreterinnen und Vertreter auf die
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Uberschneidungen mit und die mégliche Adaptierung neuerer Varianten der Grounded
Theory Methodologie hin. Die Grounded Theory bietet , einerseits ein theoretisch be-
grindetes Forschungsvorgehen und andererseits einen offenen Forschungsrahmen”
(Truschkat 2013, 83), wahrend die Wissenssoziologische Diskursanalyse ,eine Art Ko-
dierparadigma“ (Truschkat 2013, 84) zur Verfligung stellt, welches auf der Unterschei-
dung der Diskurselemente , Deutungsmuster, Klassifikationen, Phdnomenstrukturen
und narrative Strukturen” (Keller 2011b, 240 siehe auch 240-252) basiert. Insbeson-
dere die in der Grounded Theory verankerten Methode des theoretischen Samplings,
das heiRt die theoriegeleitete und reflektierte Auswahl von Fallen und Daten fiir die
Analyse (minimale und maximale Kontrastierung), deren auf Theoriegenerierung hin
ausgerichtete Forschungsprozess und der Prozess des Kodierens lassen sich in die Wis-
senssoziologischen Diskursanalyse integrieren (Truschkat 2013; Keller 2013, 49-65).

Die Wissenssoziologische Diskursanalyse als Forschungsansatz wurde in den letzten
Jahren zur Untersuchung verschiedener Diskurse adaptiert und unterschiedlich einge-
setzt. So wurden Mediendiskurse zu Corporate Social Responsibility im Finanzsektor
(Herzig und Moon 2013), zu Hausmill in Deutschland (Keller 2009) oder zu einem Mo-
scheebau in einer Deutschen Stadt (Biermann 2014) durch die Analyse von Zeitungs-
artikeln untersucht. Andere Studien haben qualitative Interviews als eine empirische
Grundlage ihrer Diskursanalyse genommen, etwa mit angelernten Arbeitern (Bosancic¢
2014), und diese mitunter mit anderen Daten (Dokumente, Beobachtung) verknipft,
wie Engelhardt (2015) in ihrer Untersuchung von Innovation in der zeitgendssischen
bildenden Kunst. Wissenschafts- und Fachdiskurse wurden ebenfalls untersucht, etwa
zu Demographie und Personal (Sander 2016) oder Terrorismusforschung (Brunner
2011) — weitere Studien finden sich bei Keller und Truschkat (2013). Die Adaption die-
ses Forschungsansatzes erscheint vor dem Hintergrund des Erkenntnisinteresses der
vorliegenden Studie entsprechend vielversprechend.

2.2 Datengrundlage und Korpusbildung

In den verschiedenen Dokumenten, in Berichterstattungen, Stellungnahmen und der
parlamentarischen Auseinandersetzung rund um die Enquete-Kommission manifestie-
ren sich Elemente von Diskursen zum guten Sterben. Diese kdnnen interpretativ her-
ausgearbeitet und verknipft werden. In den einzelnen Texten und Dokumenten findet
sich zumeist kein vollstandiger Diskurs beziehungsweise reprdsentieren diese nicht
notwendigerweise nur einen Diskurs. Vielmehr sind einzelne Texte als ,Diskursfrag-
mente” zu verstehen, die ,kompatible Teilstiicke von Diskursen [beinhalten]” (Keller
2013, 63). Die analytische und interpretatorische Arbeit kann die typischen Diskur-
selemente eines Textes identifizieren und mit anderen in Verbindung bringen, um so zu
Erkenntnissen der groReren Gestalt und Strukturierung von Diskursen zu gelangen.
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Eine Datengrundlage fiir die Diskursanalyse bilden auf der Website des Osterreichi-
schen Parlaments 6ffentlich zugangliche Dokumente (Osterreichisches Parlament o. J.),
die mit der Enquete-Kommission in Zusammenhang stehen. Diese umfassen Sitzungs-
protokolle, Berichte und Parlamentskorrespondenzen der Enquete-Kommission selbst
sowie Stellungnahmen zur Kommission und den darin behandelten Themen. Diese
wurden im Marz 2017 systematisch und vollstindig heruntergeladen und geordnet.’
Die Stellungnahmen konnten hinsichtlich der einreichenden Entitdt oder Person in
einem ersten Lesedurchgang zugeordnet werden. Der Groldteil der Stellungnahmen
wurde von Privatpersonen verfasst, die zwar mitunter ihre Profession oder Position
innerhalb einer Organisation identifizierten, jedoch in ihrem eigenen Namen sprachen
(84%). Die anderen Stellungnahmen wurden im Namen von Organisationen eingereicht
(16%) (Ubersicht Tabelle 1).

Tabelle 1 Ubersicht Stellungnahmen zur Enquete-Kommission

Anzahl Anteil

Stellungnahmen Gesamt 712 100%
Stellungnahmen nicht-6ffentlich 382 53,65%
Stellungnahmen o6ffentlich 330 46,35%
Offentlich Stellung nehmende Personen und Organisationen* 325 100%
Stellungnehmende Organisationen 52 16,00%
Stellungnehmende Privatpersonen** 273 84,00%
e davon mannlich 145 53,11%

e davon weiblich 128 46,89%

* Stellungnahmen von Privatpersonen wurden zum Teil von mehreren Personen verfasst. Diese Stellungnah-
men wurden entsprechend haufiger gezahit. Einige Personen und Organisationen reichten mehrere Stellung-
nahmen ein (zum Beispiel Erganzungen zu einer initialen Stellungnahme); diese wurden als zusammenhan-
gend identifiziert und nur einmalig gezahlt. Deshalb gibt es einen zahlenmaRigen Unterschied in den offentli-
chen Stellungnahmen und den Stellungnehmenden Personen und Organisationen.

** Einreichende Individuen identifizierten sich zum Teil als klar einer bestimmten Organisation zugehorig, zum
Beispiel als Geschaftsfiuhrer, Mitarbeiter, etc. Da die Stellungnahmen jedoch nicht offiziell im Namen einer
Organisation eingereicht wurden, wurden diese als Stellungnahmen von Privatpersonen gewertet.

Der Leiter des Nationalratsdienstes berichtete in einer Prdasentation im Rahmen der
dritten Sitzung der Enquete-Kommission (Osterreichisches Parlament 2014b, 31) da-
von, dass von bis dahin 628 eingegangenen Stellungnahmen, das heilt von 6ffentlich
wie nicht offentlich zuganglichen, zehn von o6ffentlichen Institutionen, 49 von ,NGOs,

® Die Stellungnahmen sind mittlerweile Gber die Parlamentswebseite nicht mehr verlinkt. Nichtsdestotrotz
kdnnen die Dokumente lber Internetsuchmaschinen gefunden und abgerufen werden. Das heif3t, die Links
wurden zwar von der Webseitenoberflache entfernt, nicht jedoch die verknlpften Dateien vom Server
genommen (Stand: April 2018).
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Interessenvertretungen und kirchlichen Organisationen“* sowie 569 von Privatperso-
nen waren. Von den Privatpersonen waren 265 von Frauen (46,57%), 281 (49,38%) von
Mannern und 23 von Paaren oder nicht zuordenbar (4,04%). Uber die Verteilung dieser
Charakteristika in allen letztendlich erhaltenen Stellungnahmen (weitere 80 Stellung-
nahmen wurden danach eingereicht) konnten keine Angaben gefunden werden. Diese
prozentuale Verteilung zwischen Organisationen und Privatpersonen weicht nicht
maRgeblich von der festgestellten Verteilung in den letztendlich 6ffentlich einsehbaren
Stellungnahmen ab.

Um medial vermittelten Diskurse in Verbindung mit diesem Ereignis zu erfassen, wurde
eine Medienrecherche durchgefiihrt und Zeitungsartikel gesammelt, die sich auf die
parlamentarische Enquete-Kommission beziehen. Eine Suchanfrage in der WISO Presse
Datenbank (GBI-Genios Deutsche Wirtschaftsdatenbank GmbH, o.J.) mit dem Such-
string , Wiirde am Ende des Lebens” OR (Enquete* AND Sterben) wurde durchgefihrt®.
Die Suche wurde auf den Zeitraum zwischen 01.01.2014 und 31.12.2015 und auf 18 in
der Datenbank verfiigbaren 6sterreichischen Tage- und Wochenzeitungen sowie Wo-
chenmagazinen’ eingeschrankt. Diese Zeitspanne deckt rund sechs Monate vor der
Konstituierung der Enquete-Kommission und rund neun Monate nach deren Abschluss
ab. Die WISO Presse Datenbank enthadlt den Volltext der Artikel, jedoch keine Abbil-
dungen, Verlagsbeilagen oder Anzeigen. Die so gefundenen Artikel wurden in einem
ersten Schritt durchgesehen und dabei redundante (zum Beispiel wortgleich von Pres-
seagenturen (ibernommene Texte) sowie nicht mit dem Thema Sterben zusammen-
hdngende Berichte entfernt. Es wurden Dokumente und Artikel aus dem Korpus ausge-
schieden, die zwar die Enquete-Kommission nennen, jedoch nicht das Thema Sterben
inhaltlich behandeln; so etwa Artikel, die die Enquete-Kommission zur ,Wirde am En-
de des Lebens” als ein Beispiel fir Enquete-Kommissionen im Allgemeinen heranzie-
hen, ohne jedoch auf damit verbundene Inhalte und Diskussionen einzugehen. 131

* Bei der Zahlung in Tabelle 1 wurden mehrere Stellungnahmen von einer Organisation nur einmal gezahlt.
AuBerdem wurden mitunter Privatpersonen, die ihre Organisationszugehorigkeit kundtun, aber nicht im
Namen der Organisation sprechen, nicht dazu gezahlt. Durch diese Faktoren ldsst sich der Unterschied
zwischen hier 59 und in der Tabelle 52 Stellungnahmen von Organisationen erklaren.

> Das heil’t, es wurde sowohl nach Artikeln gesucht, die den vollen Namen der Enquete-Kommission nann-
ten (,Wirde am Ende des Lebens”) und/oder in deren Text sowohl ,Enquete” oder erweiterte Worter
(Enquete* lasst etwa ,,Enquetekommission”, ,Enquete-Kommission” oder ahnliche Worter zu, die mit
,Enquete” beginnen) als auch ,,Sterben” vorkamen.

® Der Suchstring wurde zuvor probeweise modifiziert, was jedoch in manchen Féllen relevante Artikel nicht
erfasste, in anderen Fallen wiederum zu einer Uberfiille an nicht mit dem diskursiven Ereignis verkniipfte
Artikel fuhrte.

7 Der Standard, Die Presse, Falter, Format, Kleine Zeitung, Kronen Zeitung, Kurier, Neue Karntner Tageszei-
tung, Neues Volksblatt, Neue Vorarlberger Tageszeitung, NEWS Nachrichtenmagazin, Oberdsterreichische
Nachrichten, Profil, Salzburger Nachrichten, Tiroler Tageszeitung, Vorarlberger Nachrichten, Wiener Zei-
tung, Wirtschaftsblatt.
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Artikel wurden schlussendlich heruntergeladen und fiir die weitere computerunter-
stltzte Analysearbeit als einzelne Textdokumente gespeichert.

Um die Genese der Enquete-Kommission besser zu verstehen wurde eine zusatzliche
Medienrecherche in derselben Datenbank fiir das Jahr 2013 durchgefiihrt. Da sich die
Engquete-Kommission als explizites Vorhaben erst Ende 2013 im Regierungsprogramm
von SPO und OVP findet, mussten dafiir andere Suchbegriffe gefunden werden®. Die
erste inhaltliche Auseinandersetzung mit der Genese der Enquete-Kommission zeigte,
dass der Suchstring Sterbehilfe AND Verfassung diesbeziiglich relevante Ergebnisse
hervorbrachte. Weitere 20 Zeitungsartikel aus 2013 ergdnzten nach Durchsicht
schlussendlich die gefundenen Artikel aus 2014 und 2015, wodurch insgesamt 151
Artikel als Grundstock der Analyse beriicksichtigt wurden.

Diese Suchstrategien brachten Medienberichte hervor, die sich entweder direkt mit
der Enquete-Kommission beschaftigten oder sich zumindest auf diese beziehen. Der
Fokus auf die Enquete-Kommission als soziales Phdnomen war aus forschungspragma-
tischen Griinden erforderlich. Thematisch breiter angelegte Suchen im gleichen Zeit-
raum brachten wesentlich umfassendere Ergebnisse zutage. Sterben OR gestorben
zeitigte rund 26.000 Ergebnisse, eine fokussierte Suche, die verschiedene Sterbeorte
beinhaltete, — (Sterben OR gestorben) AND (Hospiz OR Krankenhaus OR Palliativ OR
Zuhause OR Pflege*) — kam auf immerhin noch 2.788 Ergebnisse; von diesen lber-
schnitten sich rund hundert Ergebnisse mit der Suche nach ,Wiirde am Ende des Le-
bens“ OR (Enquete* AND Sterben).

Das durch Recherche auf der Parlamentswebseite und in der Pressedatenbank geschaf-
fene, vorlaufige Datenkonvolut aus 330 Stellungnahmen, 151 Zeitungsartikeln und
einzelne parlamentarische Dokumenten bildete die Grundlage fiir weiterfiihrende da-
tenreduzierende Analyseschritte. Die Anzahl an Dokumenten wurde immer weiter ver-
ringert, um ein im Rahmen des Forschungsvorhabens qualitativ bearbeitbares Text-
sample — einen Datenkorpus — zusammenzustellen. Die Identifikation eines Datenkor-
pus, der einerseits der Komplexitat der diskursiven Auseinandersetzungen zu einem
Thema gerecht wird, andererseits fiir die Forschenden im Rahmen eines konkreten, mit
begrenzten Mitteln und Zeit ausgestatteten Projektes qualitativ analysier- und inter-
pretierbar ist, stellt eine besondere Herausforderung in der Diskursforschung dar (Kel-
ler 2011a, 88-93). Der Korpus, das heillt, eine konkrete Auswahl an Dokumenten und
Materialien, die tiefergehend diskursanalytisch interpretiert werden, wurde in mehre-
ren Schritten gebildet.

8 s gibt erste vereinzelte Medienberichte (iber die Enquete-Kommission im Dezember 2013.
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Eine erste Auswahl der Stellungnahmen zur Enquete-Kommission fiir die intensivere
diskursanalytische Interpretationsarbeit erfolgte durch Querlesen aller gesammelten
Stellungnahmen und Auswahl von ebensolchen entlang bestimmter Kriterien:

e Ldnge der Stellungnahme: Die Stellungnahmen unterscheiden sich in ihrem Um-
fang. Wahrend manche aus einem einzigen Satz oder einigen wenigen Satzen be-
stehen, erstrecken sich andere (iber mehrere Seiten. Fiir die Analyse wurden zu-
meist langere Stellungnahmen ausgewahlt, da sich in ihnen tendenziell umfassen-
dere und dichtere Erzahlungen entfalten, als in den meisten kiirzeren Stellung-
nahmen.

e Inhalt der Stellungnahmen: Inhalte und Hauptaugenmerke der Stellungnahmen
variieren in einer gewissen Bandbreite. Wahrend manche sich ganz einem spezifi-
schen Aspekt des Themas Sterben widmen (zum Beispiel einem bestimmten Ver-
sorgungskontext), erértern andere unterschiedliche Themen und verkniipfen diese
miteinander, wahrend wieder andere allgemeinere, von konkreten Situationen los-
geléste normative Aussagen treffen. Bei der Auswahl von Stellungnahmen ging es
nun darum, gerade die auszuwahlen, die Beschreibungen oder Vorstellungen von
einem guten oder schlechten, wirdevollen oder wiirdelosen, erwiinschten oder
unerwiinschten Sterben enthalten oder auch Moglichkeiten und Hindernisse zu ei-
nem solchen verhandeln. Demgegeniiber prasentieren einige Stellungnahmen, vor
allem von Organisationen der offentlichen Verwaltung, fast ausschliefRlich Sachin-
formationen zu bestimmen Themen (beispielsweise Anzahl von Betten in der Palli-
ativversorgung eines Bundeslandes, rechtliche Rahmenbedingungen etc.); diese
wurden nur in Einzelfdllen ausgewahlt oder als Hintergrundinformationen heraus-
gezogen. Insgesamt wurde auf eine Selektion von thematisch sehr dhnlichen sowie
sehr unterschiedlichen Fallen geachtet.

e Geschlecht der stellungnehmenden Person: Von den stellungnehmenden Privatper-
sonen wurden aufgrund ihrer Namen 53% als mannlich und 47% als weiblich iden-
tifiziert. Bei der Auswahl der Stellungnahmen von Privatpersonen wurde die
gleichmiRige Geschlechterverteilung beriicksichtigt. Es ist davon auszugehen, dass
das gute Sterben aufgrund genderspezifischer Unterschiede von Frauen und Man-
nern in einem gewissen Ausmal unterschiedlich gesehen wird. So libernehmen
Frauen in Osterreich einen groRen Teil der formellen und informellen Sorgearbeit
(Pochobradsky u. a. 2005, 11-15; Pratscher 2017, 294), sie sterben haufiger ver-
witwet und im Pflegeheim, aber seltener im Privathaushalt als Manner®. Die Analy-
se selbst bericksichtigte das Geschlecht jedoch nicht als eigene Auswertungskate-
gorie.

9 Eigene Berechnung basierend auf Daten der Statistik Austria (0. J.) abgerufen am 01. Oktober 2017.
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e Finstellung zu Tétung auf Verlangen und assistiertem Suizid: Bereits beim Querle-
sen der Stellungnamen zur parlamentarischen Enquete-Kommission konnte relativ
schnell deren Themenspektrum sowie die normative Bewertung verschiedener
Sachverhalte identifiziert werden. Dabei zeigte sich, dass fast alle Privatpersonen
und viele Organisationen ihre Ansichten zum Thema aktive Lebensbeendigung mit-
hilfe anderer, in Form der Totung auf Verlangen oder des assistierten Suizid, dufler-
ten. In 75% der Stellungnahmen tritt die normative Haltung sehr deutlich hervor.
30% aller offentlich verfiligbarer Stellungnahmen wurden als permissiv (pro Legali-
sierung der Tétung auf Verlangen oder des assistierten Suizids) eingestuft, 45% als
prohibitiv (contra Legalisierung/pro Beibehaltung oder Verschiarfung des Verbots).
In 25% der Falle wurde dieses Thema entweder nicht angesprochen, keine norma-
tive Aussage getroffen oder eine sehr differenzierte Haltung, die weder eindeutig
permissiv noch prohibitiv ist, eingenommen. Bei der Auswahl wurde nun auch da-
rauf geachtet, die verschiedenen Positionen hinsichtlich dieser normativen Frage
addquat zu bericksichtigen, also sowohl Proponentinnen und Proponenten als
auch Opponentinnen und Opponenten einer Legalisierung der Totung auf Verlan-
gen und/oder des assistierten Suizids und auch Personen ohne oder mit differen-
zierter Haltung in den Korpus aufzunehmen. Dahinter steht die Annahme, dass die-
se unterschiedlichen normativen Orientierungen in Verbindung mit unterschiedli-
chen Vorstellungen hinsichtlich des guten Sterbens, normativen Orientierung so-
wie Erfahrungshintergriinden stehen (Cohen u. a. 2006; Cohen 2016; Stolz, Rasky,
und Freidl 2016; Stronegger u. a. 2013), die gleichermaRen in der Analyse einflie-
Ren sollten.

Ahnlich den Stellungnahmen wurde bei den Zeitungsartikeln verfahren, wobei auch
hier vor allem Texte ausgewahlt wurden, die nicht rein deskriptiv den prozeduralen
Stand der Enquete-Kommission wiedergeben, sondern auch (verschiedene) Deutungen
der Kommission und des Themas prasentieren, etwa Kommentare oder Interviews.
Auch hier wurde auf eine Balance hinsichtlich der Haltung zur Tétung auf Verlangen
oder zum assistierten Suizid geachtet.

Die Texte wurden intensiv analysiert (sequentiell und genau gelesen, Themen und
normative Orientierungen identifiziert), Texte gegebenenfalls aus dem Korpus entfernt
oder weitere Texte theoretisch begriindet ausgewahlt (theoretical sampling, siehe
(Glaser und Strauss 1998), wobei insbesondere auf maximale und minimale Kontrastie-
rung der Falle geachtet wurde.

Der letztendliche Datenkorpus umfasste schliefllich 58 Stellungnahmen zur Enquete-
Kommission (Ubersicht siehe Tabelle 2), 40 Artikel aus Tages- und Wochenzeitungen
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bzw. -zeitschriften'®, sowie 15 weitere Dokumente, die in Zusammenhang mit der En-
guete-Kommission entstanden sind, wie Pressemeldungen oder Nationalratsproto-
kolle.

Tabelle 2 Ubersicht Datenkorpus: Stellungnahmen zur Enquete Kommission

Geschlecht Legalisierung von assistierten
(Anzahl & Zeilenpro- Suizid/T6tung auf Verlangen
zent) (Anzahl & Zeilenprozent)

Anzahl Anteil  Mannlich Weiblich Pro Contra Anders
Privatpersonen 4  77,19% 25 19 19 19 6
56,82% 43,18%  43,18%  43,18% 13,64%
Organisationen 13 22,81% - - 2 5 6
15,38%  38,46%  46,15%
Gesamt 57  100% - - 21 24 12

36,84% 42,11% 21,05%

2.3 Auswertung und Interpretation

Bei der Analyse eines Diskurses geht es darum, den ,strukturellen Zusammenhang”
(Keller 2011b, 236) einzelner Auflerungen (konkrete, einmalige Aussageereignisse) zu
einem bestimmten Phdanomen, herauszuarbeiten. Die Aussagedimension und deren
diskursive Verkniipfung kénnen aus greif- und beobachtbaren AuRerungen in verschie-
dener Form, in miindlichen Gesprachen wie auch in schriftlichen Texten, interpretativ
erschlossen werden (Keller 2011b, 235-39). Die untersuchten Texte werden als ,,Mani-
festationen gesellschaftlicher Wissensordnungen und -politiken” (Keller 2011b, 275)
begriffen. Diese Ordnungen in Form von Diskursen werden erst durch die interpretati-
ve Arbeit der forschenden Person (iber den einzelnen Fall hinweg rekonstruiert. Dieser
einzelne Fall (ein Text, ein Artefakt oder eine Praktik) beinhaltet dabei mitunter nur
einzelne Elemente eines Ubergreifenden oder mehrerer Diskurse, jedoch nicht einen
Diskurs als solchen (Keller 2011b, 272-74).

Die Analyse des Materials baut in ihrer Strukturierung auf die von Keller fiir die Wis-
senssoziologische Diskursanalyse vorgeschlagenen ,Unterscheidung von Deutungsmus-
tern, Klassifikationen, Phanomenstrukturen und narrativen Strukturen” (Keller 2011b,
240) auf. Diese konzeptuelle Unterscheidung wurde hier als ein flexibel anzuwenden-
des ,Kodierparadigma“ (Truschkat 2013, 84) gesehen, das einen groben Orientierung in

10 . . . i A i . . . .

Die Zeitungsartikel kénnen nur in Einzelféllen (etwa bei Kommentaren) klar einer bestimmten normati-
ven Ausrichtung zugeordnet werden. Deswegen wird hier davon abgesehen, eine genaue Aufstellung zu
geben.
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der Ordnung der umfangreichen Textmaterialien und der vergebenen Codes bot. Durch
diese Diskurselemente werden, so Keller (Keller 2011b), Dingen spezifische Bedeutung
verliehen und eine bestimmte Wirklichkeit hervorgebracht.

e Deutungsmuster sind ,typisierende und typisierte Interpretationsschemata”
(Keller 2011b, 240), die konkrete Erfahrung organisieren und so sinnstiftend
wirken. Sie wirken in Diskursen als bedeutungsgenerierende Elemente und
bringen die darin verhandelten Phdnomene beziehungsweise Themen hervor
oder reproduzieren sie. In der vorliegenden Untersuchung wurden beispiels-
weise Deutungsmuster identifiziert, die das Sterben als Prozess hervorbringen,
welcher mit Alter oder Krankheit verbunden ist (siehe 4.1.1).

e Durch Klassifikationen werden hervorgebrachten Phanomene wiederum quali-
fiziert, kategorisiert und bewertet. Dichotome Einordnungen wie natiirlich ver-
sus kiinstlich, gut oder schlecht, funktional oder dysfunktional, etc. kdnnen
beispielsweise klassifizierend wirken. Im analysierten Diskurs zeigt sich diese
etwa in der Bewertung bestimmter Sterbeprozesse oder -elemente als gut o-
der schlecht. Diskursiv wurden so beispielsweise die Schmerzfreiheit als zentra-
les Element des guten Sterbens klassifiziert (siehe 4.2.2).

e Die in einem Diskurs verhandelten Gegenstiande weisen wiederum Phédnoms-
trukturen auf, also spezifische Konstruktionsweisen eines Sachverhalts oder
Problems. Diese beinhalten etwa die Identifikation von zentralen Merkmale,
Rahmenbedingungen (u. a. Ursachen, Kontextfaktoren), kausalen Beziehungen
(Ursachen und Wirkungen) oder auch die Positionierung und Bewertung ver-
schiedener Akteurinnen und Akteure (Selbst- und Fremdpositionierung, Ver-
antwortungen und Zustandigkeiten) in Bezug zu den hervorgebrachten Pha-
nomen (Keller 2011b, 240-52). So etwa das Phanomen der Tabuisierung des
Sterbens, welches einen Mangel an Kommunikation liber Sterben und Tod be-
schreibt™. Diese Tabuisierung steht nicht fur sich, sondern wird u.a. mit einem
menschlichen Unbehagen und einer Unsicherheit dem Sterben gegeniiber be-
griindet, welches zur Tabuisierung flihrt. Die Tabuisierung wiederum hat Aus-
wirkungen auf die Handlungspraxis von verschiedenen Akteurinnen und Akteu-
ren (siehe 4.1.6).

e Narrative Strukturen wiederum verknipfen Deutungsmuster, Klassifikationen
und Phanomenstrukturen auf eine bestimmte Art und Weise. In und durch Er-
zahlungen werden die verschiedenen Elemente zueinander in Verbindung ge-
setzt (Keller 2011b, 251-52). In der vorliegenden Diskursanalyse sind die narra-
tiven Strukturen, die bestimmte Vorstellungen vom guten Sterben widerspie-
geln beziehungsweise hervorbringen, von zentralem Interesse, wobei ihre Her-

1 Somit ist dieses Element der vorliegenden Phanomenstruktur gleichzeitig auch ein Deutungsmuster.
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ausarbeitung die Identifikation der anderen Diskurselemente bendétigt. Eine
narrative Struktur stellt etwa die des Dammbruchs bei Legalisierung des assis-
tierten Suizids oder der Tétung auf Verlangen dar, die aus einem Zusammen-
spiel von Vorstellungen Uber das Sterben, die Gesellschaft und gesetzlicher
Rahmenbedingungen besteht und mit der Legalisierung eine konkrete Folgen-
prognose verbindet (siehe 5.1.2).

Die ausgewahlten Texte wurden unter Zuhilfenahme der Software ATLAS.ti** ausge-
wertet. Die Software stellt ein Hilfsmittel der Analyse dar, indem sie die Verwaltung
des Prozesses unterstiitzt und erleichtert. Sie ersetzt jedoch nicht die Analyse- und
Interpretationsleistung der Forschenden. ATLAS.ti, wie auch andere ahnlich aufgebaute
Programme, orientiert sich in Aufbau und Funktionalitdit an der Methodologie der
Grounded Theory beziehungsweise an Auswertungsmethoden, die einen Fokus auf das
systematische Codieren von Datenmaterial legen. Sie kdnnen auch gewinnbringend fur
Diskursanalysen eingesetzt werden; dabei ist wichtig im Vorfeld zu explizieren, was mit
einem ,Code” erfasst wird, also mit welches diskurstheoretische Konzept einem Code
zugrunde liegt (Diaz-Bone und Schneider 2004, 459-62).

Im vorliegenden Fall wurden zunachst die Dokumente sogenannten ,Familien” zuge-
ordnet, das heildt, sie wurden in vier Kategorien eingeteilt:

1.) Arbeitsdokumente und -output der Enquete-Kommission (Kommuniqués,
Pressemitteilungen, Berichte, Nationalratsprotokolle) (Familienprafix: EK)

2.) Medienberichte (Artikel, Kommentare, Interviews, etc.) (Familienprafix: MB)

3.) Stellungnahmen zur Enquete-Kommission von Individuen (Familienprafix:
SNEK_IND)

4.) Stellungnahmen zur Enquete-Kommission von Organisationen (Familienpra-
fix: SNEK_ORG)

Diese Kategorisierung machte es spater moglich, nach Unterschieden in der Reproduk-
tion bestimmter Diskurse und der Einbringung bestimmter Themen in bestimmten
Feldern beziehungsweise durch bestimmte Akteurinnen und Akteure zu suchen und
erleichterte zudem das Wiederauffinden von Dokumenten.

Die Texte wurden dann intensiv gelesen, Codes entwickelt und appliziert. Die Codes
stellen eine erste Interpretationsleistung dar. Mit ihnen wurden bereits eine Abstrakti-
on von Auferungen, deren Auslegung als Aussage und damit als Bestandteile von Dis-
kursen, vorgenommen. Sequenziell und systematisch wurden AuRerungen gesucht, die
in beziehungsweise als Deutungsmuster (DM), Klassifikationen (KL), Phdnomenstruktu-

12 ATLAS.ti: Version 6.2.28. Berlin: ATLAS.ti GmbH.
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ren (PS) oder narrative Strukturen (NS) wirksam werden. Die Benennung der Codes
erfolgte zunachst aus den Texten und folgte der darin verwendeten Sprache, wurde
dann aber mit fortschreitender Theoriebildung abstrakter. Je nachdem welcher dieser
Diskurselemente ein Code zugeordnet wurde, wurde dem Codenamen das Prafix DM,
KL, PS oder NS vorangestellt und der Code einer entsprechenden Codefamilie zugeord-
net. Dabei war es méglich und (iblich, dass AuRerungen mehrfach codiert wurden. Ge-
rade Codes, die Narrative Strukturen identifizierten, versammelten aufgrund ihrer ver-
knipfenden Natur groRere Textansammlungen und eine Vielzahl von bereits als DM, KL
oder PS kodierten Stellen. In Memos oder fallweise in Netzwerken, das sind grafische
Anordnungen von verschiedenen Codes und Memos, die deren Verhaltnis und Verbin-
dungen zueinander explizieren, wurden die inhaltlichen Zusammenhange zwischen
unterschiedlichen Diskurselementen beschrieben. Die Memos und Grafiken stellten
eine Basis fiir die Systematisierung der Aussagen und der Ko-Konstruktion des Diskur-
ses und der Sub-Diskurse dar.

Neben diesen an der Wissenssoziologischen Diskursanalyse orientierten Codetypen
wurden bei Bedarf weitere, freie Codetypen generiert und vergeben. Um einen besse-
ren Uberblick tiber inhaltliche Tendenzen in den unterschiedlichen Dokumenten und
Dokumenttypen (Stellungnahmen, Medienberichte, Sitzungsprotokolle) zu erhalten,
wurde etwa das zentrale Thema eines Dokuments mittels Code markiert.

Der Interpretationsvorgang an sich, das heiRt, das Herauslesen oder Applizieren eines
bestimmten Sinns, stellte dabei ein Suchen nach verschiedenen , Lesarten” der jeweili-
gen AuBerungen dar. In einem ersten Schritt ging es darum, das in einer Sinneinheit
eingeschriebene Thema als Kategorie zu identifizieren beziehungsweise zu (re-)for-
mulieren. Zugleich wurde analysiert, welche Funktion eine bestimmte Sinneinheit in-
nerhalb des Textes oder einer groRBeren Erzahlung hat. Eben, ob sie eine bestimmte
Interpretation (DM), eine Klassifikation (KL) oder eine umfassende Konstruktion eines
Sachverhalts (PS) darstellt beziehungsweise inwiefern eine Sinneinheit als essentielles
Element oder Verkorperung einer umfassenderen Erzahlung (NS) gesehen werden
kann.

Dabei wurden immer wieder Fragen an einzelne AuRerungen und insbesondere umfas-
sendere Narrative gestellt, die die Interpretation anregen sollten, u.a.:

e Welche Konzepte oder konkrete Erfahrungen werden mit bestimmten Zu-
schreibungen verbunden?®®

Iu

13 . . . N . - N
Beispielsweise als wertend verwendete Worter wie ,natlrlich” oder ,,wirdevol
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e Welche Pramissen sind in die Argumentation eingeschrieben? Welche Grund-
annahmen missen erfillt sein, welches Vorwissen wird vorausgesetzt, damit
die Erzahlung funktioniert?

e Was wird nicht gesagt? Was wird ausgeblendet? Was wird impliziert? Welche
Spuren dieses Nicht-Gesagten, Nicht-Expliziten lassen sich finden?

Die Texte wurden sequenziell gelesen und codiert, wobei zunachst verschiedene Inter-
pretationsvarianten reflektiert und festgehalten wurden, deren Plausibilitdt dann am
weiteren Datenmaterial geprift wurden. Die mdglichen Bedeutungen jedes Codes in
Bezug auf die Fragestellung und dessen vermuteter Zusammenhang im grof3eren Kon-
text des jeweiligen Diskurses wurden in einem Code-Kommentar beschrieben. Darliber
hinaus wurden Memos erstellt, in denen erste Interpretationen von Deutungsmuster,
Klassifikationen, Phanomenstrukturen und narrative Strukturen genauso wie von gan-
zen Diskursen festgehalten wurden. Die Code-Kommentare und Memos bildeten die
wichtigste Grundlage der weiteren Analyse und interpretativen Herausarbeitung der
verschiedenen Diskurselemente und der Diskurse zu gutem Sterben in Osterreich ins-
gesamt.

2.4 Forschungsethische Reflexion

Zwei Grundprinzipien empirischer sozialwissenschaftlicher Forschung sind die infor-
mierte Einwilligung und die Anonymitdt der beforschten Subjekte. In klassischen Da-
tenerhebungskonstellationen, etwa bei persdnlichen Interviews oder Fokusgruppen,
kann das Prinzip der informierten Einwilligung bei Beachtung bestimmter Regeln ein-
gehalten werden. Die Umsetzbarkeit des Prinzips der Anonymisierung von Daten wird
hingegen bereits in diesen Fallen mit Blick auf die Aussagekraft der so erhobenen Da-
ten, deren Archivierung und Sekundarnutzung kritisch diskutiert (Tilley und Woodthor-
pe 2011; Thomson u. a. 2005).

Das Internet hat in den letzten Jahrzehnten eine Infrastruktur fir weltweiten Informa-
tions- und Datenaustausch sowie zwischenmenschliche Kommunikation geschaffen, die
als Quelle fur wissenschaftliche Forschung genutzt wird. Inhalte, die von Nutzerinnen
und Nutzern generiert wurden, sind auf unterschiedlichen Plattformen — ob auf selbst
betriebenen Webseiten, in Online-Foren, in Kommentarbereichen von Zeitungen und
Zeitschriften oder den sogenannten sozialen Medien — halbéffentlich (nach Registrie-
rung) oder komplett 6ffentlich einsehbar. Die empirische Sozialforschung muss die
ethischen Implikationen der Sammlung und Analyse derartiger Daten reflektieren und
bericksichtigen. Eine zentrale Frage ist, welche Bereiche des Internets als 6ffentliche
Ridume gesehen werden kénnen und ob diese virtuelle Offentlichkeit dhnlich der Of-
fentlichkeit der realen Welt gesehen werden kann. In letzterer kann etwa die verdeckte
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Beobachtung als legitimes Mittel der Datenerhebung bewertet werden, das Belau-
schen zwischenmenschlicher Gesprache jedoch nicht. Eine andere Frage ist die, ob
irgendeine Art von Risiko oder Gefahr fiir die Subjekte besteht, deren im Internet be-
reit gestellte AuBerungen untersucht werden, und ob deren Anonymitit gewahrt wer-
den kann (Bromseth 2003; von Unger 2014).

Die vorliegende Untersuchung greift bei der Analyse der Stellungnahmen auf 6ffentlich
vorhandene Daten zuriick, die von deren Autorinnen und Autoren selbst fir einen be-
stimmten Zweck produziert und zuganglich gemacht wurden. Die Stellungnehmenden
haben der Veroffentlichung auf der Webseite des Parlaments explizit zugestimmt, ob-
wohl auch eine nicht-6ffentliche Stellungnahme moglich gewesen ware. In der vorlie-
genden Untersuchung werden nur die 6ffentlich einsehbaren Stellungnahmen verwen-
det. Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler waren, so die gut begriindete Annah-
me, nicht die intendierten Adressatinnen und Adressaten der stellungnehmenden Per-
sonen, sondern die Mitglieder der parlamentarische Enquete-Kommission. Eine infor-
mierte Einwilligung der beforschten Subjekte zur Beforschung ihrer AuRerungen liegt
nicht vor, jedoch kann das Parlament als allgemeiner, 6ffentlicher Ort gesehen werden,
ebenso wie die Parlamentarische Enquete-Kommission, deren Sitzungen sogar live
Ubertragen wurden und mitverfolgt werden konnten. Durch die Zustimmung zur Verof-
fentlichung erscheinen die Stellungnahmen nicht als rein private Gesprache, sondern
als gerade fir die 6ffentliche Debatte bestimmt. Die Verwendung dieser Stellungnah-
men fiir den Zweck dieser Untersuchung ist vor diesem Hintergrund ethisch vertretbar,
solange sie mit der nétigen Sorgfalt vorgenommen wird.

Sorgfalt bedeutet dabei, dass keine direkten Rickschlisse auf die jeweiligen Textpro-
duzentinnen und -produzenten, die Stellungnehmenden, maéglich ist. Zwar kann, wie
oben argumentiert wurde, davon ausgegangen werden, dass von den Stellungneh-
menden die Offentlichkeit gesucht wurde. Nichtsdestotrotz erscheint ihre Anonymisie-
rung im Rahmen einer wissenschaftlichen Untersuchung, der sie nicht explizit zuge-
stimmt haben, als ethisch richtiges Vorgehen. Die Riickverfolgbarkeit von einzelnen
getatigten AuBerungen wurde stichprobenartig festgestellt: Einzelne Abschnitte aus
Stellungnahmen wurden in eine Internetsuchmaschine eingegeben und erbrachten
direkte Verweise auf die jeweiligen Originaldokumente, die haufig mit den Klarnamen
der stellungnehmenden Personen versehen waren. Dies war moglich, obwohl die Stel-
lungnahmen zu diesem Zeitpunkt (Oktober 2017), etwa ein halbes Jahr nach der initia-
len Datensammlung, nicht mehr direkt tGber die Oberflache der Parlamentshomepage
abrufbar waren. Nichtsdestotrotz konnten sie von einem durch die Suchmaschine
durchsuchten Server des Parlaments abgerufen werden. Das direkte Zitieren von Aus-
sagen wirde die sehr einfache Identifikation der stellungnehmenden Person maoglich
machen, auch wenn die Quelle im Text anonymisiert wiedergegeben worden ware.
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Deshalb wurde in der Ergebnisdarstellung auf direkte Zitate aus Stellungnahmen von
Individuen verzichtet und die interpretative Beschreibung der Diskurse auf abstrakterer
Ebene und Paraphrasierung von einzelnen Begriffen und Abschnitten vorgenommen.

Demgegeniiber erscheinen Aussagen in der durch Printmedien hergestellten Offent-
lichkeit und der von Politikerinnen und Politikern, Parteien oder Interessensvertretun-
gen durch Presseaussendungen oder Zeitungskommentaren selbst gesuchte Offent-
lichkeit als weniger schutzbediirftig. Diese werden, falls sich dadurch der Erkenntnis-
gewinn vergroRRerte oder eine lllustrierung von bestimmten Resultaten angezeigt ist,
wiedergegeben. Gleiches gilt fur die Identifikation von 6ffentlich auftretenden Gruppen
(z.B. Religionsgemeinschaften oder Interessensvertretungen), die im Diskurs bestimm-

te Positionen einnehmen.
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3 Die parlamentarische Enquete-Kommission
,Wiurde am Ende des Lebens”

Die 2014 eingesetzte Enquete-Kommission Wiirde am Ende des Lebens formulierte das
Ziel, sich mit dem Thema des wiirdevollen Sterbens im Allgemeinen, und mit Fragen
von Palliativmedizin, Hospizversorgung und Patientenverfigung'* im Speziellen ausei-
nanderzusetzen. Ein weiteres Thema war, ob ein Grundrecht auf wirdevolles Sterben
und das Verbot der Sterbehilfe® verfassungsrechtlich verankert werden sollte. Ver-
schiedene Ministerien, Kammern und Dienste sowie externe Expertinnen und Experten
sollten entsprechende Sachinformationen und Argumente liefern, um die Debatte in
der Enquete-Kommission zu informieren. Weiters wurden zivilgesellschaftliche Akteu-
rinnen und Akteure ,,ausdriicklich dazu eingeladen, sich am Diskussionsprozess zu be-
teiligen und kurze Stellungnahmen [..] abzugeben” (Osterreichisches Parlament
2014d). Die Verantwortlichen betonten ihr Bemiihen um ,groRtmogliche Transparenz”
(Osterreichisches Parlament 2014e) der Enquete-Kommission: die Sitzungen sollten
interessierten Bilirgerinnen und Birgern offentlich zugénglich sein und per Live-Stream
Gbertragen werden.

3.1 Vorgeschichte, Einsetzung und Durchfihrung

Es war nicht das erste Mal in der jingeren Vergangenheit, dass sich das Osterreichische
Parlament mit Fragen des Sterbens auseinander setzte. Bereits 2001 befasste sich die
von allen damaligen Parlamentsparteien einberufene parlamentarische Enquete®® ,,So-
lidaritdt mit unseren Sterbenden — Aspekte einer humanen Sterbebegleitung in Oster-
reich“ (Osterreichisches Parlament 2001b) mit Themen wie Sterbebegleitung, Zulassen

% Beim Begriff ,,Patientenverfligung” wird nicht durch Anfihren beider Geschlechter (Patientinnen- und
Patientenverfiigung) das weibliche Geschlecht expliziert, weil dabei auf ein spezifisches rechtliches Kon-
strukt, das eben diesen Namen in maskuliner Form tragt, referiert wird.

1> 11 offiziellen Dokumenten und Parlamentskorrespondenzen ist in einigen Fallen nicht genau definiert,
welche Arten von Sterbehilfe (Totung auf Verlangen, assistierter Suizid, Unterlassen oder Nicht-Fortfiihren
von lebensnotwendigen MaRnahmen) gemeint sind. Dies wird, wie in Folge gezeigt, Auswirkungen auf die
gefiihrte Debatte haben. An manchen Stellen, wie auf der Parlamentswebsite, wird die , Totung auf Ver-
langen” als die Form der Sterbehilfe angeflihrt, Gber deren verfassungsrechtliches Verbot ,insbesondere”
diskutiert werden soll (Osterreichisches Parlament o. J.).

8 Eine parlamentarische Enquete dient der Informierung und umfassenden Auseinandersetzung der Ab-
geordneten zu bestimmten Themen. Es werden Meinungen von Expertinnen und Experten eingeholt und —
auch unter Anwesenheit von Medienvertreterinnen und -vertretern — diskutiert, ein Protokoll wird ver-
fasst und dem Nationalrat zur Verhandlung vorgelegt. Die parlamentarische Enquete selbst trifft keine
inhaltlichen Beschliisse. Eine Enquete-Kommission hat auch eine Auseinandersetzung mit einem spezifi-
schen Thema zum Ziel, wird aber fiir einen langeren Zeitraum und eine umfassendere Diskussion ins Leben
gerufen. Die dabei vertretenen unterschiedlichen Positionen und Meinungen werden in einem Bericht an
den Nationalrat gesammelt (Osterreichisches Parlament o. J.).
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des Sterbens, Tétung auf Verlangen, Palliativmedizin, Hospizwesen, Patientenautono-
mie und damit verbundenen rechtlichen, sozialen und ethischen Fragen. In einer einta-
gigen Veranstaltung von National- und Bundesrat kam es damals zu Ansprachen, Refe-
rate und anschlieenden Diskussionen, an denen die referierenden Expertinnen und
Experten sowie parlamentarische Abgeordnete teilnahmen. Der Bericht der Enquete
miindete in einen von allen Parteien angenommenen EntschlieBungsantrag des Natio-
nalrats zum Ausbau von Palliativmedizin und Hospizwesen in Osterreich, der Einfiih-
rung einer Karenz zur Sterbebegleitung sowie der Ablehnung der Tétung auf Verlangen
(Osterreichisches Parlament 2001a).

Das Thema Sterben und Fragen danach, wie dieser Prozess gestaltet und was rechtlich
erlaubt sein sollte, wurden in den folgenden Jahren immer wieder 6ffentlich diskutiert,
teils befeuert von internationalen Debatten und Vorkommnissen, teils von Ereignissen
im Osterreichischen Kontext. So forderte etwa der ehemalige Erzbischof von Wien und
Kardinal Franz Kénig im Rahmen des Osterreich-Konvents (Osterreichische Parlaments-
direktion o.J.), der sich zwischen 2003 und 2005 mit der Verfassungs- und Staatsre-
form beschéftigte, ein verfassungsrechtliches Verbot der Totung auf Verlangen und des
assistierten Suizids. Der assistierte Suizid wie auch die Tétung auf Verlangen sind zwar
bereits strafrechtlich verboten, jedoch wird mit einer Integration dieser Verbote in die
Verfassung eine nachhaltige Festigung verbunden. Dadurch kénnten globale und euro-
paische Liberalisierungstendenzen in Zukunft schwerer die Osterreichische Gesetzge-
bung beeinflussen, weil dann eine Verfassungsmehrheit fiir eine Legalisierung damit
verbundener Praktiken notwendig ware. In diesem Rahmen brachte Franz Koénig die
moralische Forderung hervor, ,,Menschen sollen an der Hand eines anderen Menschen
sterben und nicht durch die Hand eines anderen Menschen“!” (K6nig 2004), die im
Folgenden immer wieder in Diskussionen reproduziert werden sollte.

Im Mai 2013 veréffentlich die OVP das Grundsatzpapier ,Palliative Care und Hospiz
statt Totung auf Verlangen”. Darin bekraftigten sie ihre ablehnende Haltung gegeniiber
aktiver Sterbehilfe, forderten ein entsprechendes Verbot im Verfassungsrang und un-
terstrichen die Notwendigkeit des weiteren Ausbaus und der Férderung des Palliativ-
und Hospizwesen sowie der Patientenverfiigung (Osterreichische Volkspartei 2013).
Dabei bezog sich das Papier explizit auf das von Franz Konig formulierte Anliegen. Die
in dem OVP-Grundsatzpapier definierten Forderungen nach einem verfassungsrechtli-
chen Verbot der Totung auf Verlangen und nach Unterstiitzung der Menschenwiirde
am Lebensende finden sich dann, ein halbes Jahr spater, als geplante Themen einer
Enguete-Kommission sowie als Beratungsgegenstiande der Bioethik-Kommission des

Y Diese Formulierung wird von Manchen dem damaligen Deutschen Bundesprasidenten Horst Kéhler
zugesprochen, der sie in einer Rede im Oktober 2005 verwendet hat (Kéhler 2005).
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dsterreichischen Bundeskanzleramtes im Arbeitsprogramm der SPO-OVP gefiihrten
Bundesregierung wieder (Bundeskanzleramt Osterreich 2013, 92).

Am 25. Juni 2014 wurde der formale Antrag zur Einsetzung der Enquete-Kommission
im Osterreichischen Nationalrat eingebracht, beraten und von allen im Parlament ver-
tretenen Parteien einstimmig beschlossen (Osterreichisches Parlament 2014e). Kurz
darauf fand die konstitutive Sitzung der Enquete-Kommission statt (Osterreichisches
Parlament 2014d). Der Enquete-Kommission gehorten 18 Abgeordnete aller im Natio-
nalrat vertretener Fraktionen an. SPO und OVP stellten jeweils fiinf Mitglieder, die FPO
vier, die Griinen zwei, das Team Stronach und die NEOS jeweils ein Mitglied. Den Vor-
sitz hatte eine OVP Mandatarin inne (Osterreichisches Parlament 2014a). In vier von
insgesamt zehn Sitzungen wurden Vortrage und Fachreferate mit anschliefender Dis-
kussion abgehalten, in vier wurden Fragen der Geschaftsordnung geklart und in der
letzten Sitzung die Ergebnisse prasentiert. In den inhaltlichen Sitzungen wurden drei
zentrale Uberthemen und verschiedene Subthemen behandelt wie in Tabelle 3 darge-
stellt.
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Tabelle 3 Sitzungen der Enquete-Kommission "Wiirde am Ende des Lebens"

Sitzung Datum Gegenstand
1. Sitzung 02.07.2014 Konstituierung der Enquete-Kommission
2.Sitzung 17.09.2014 Klarung von Geschaftsordnungsfragen
3.Sitzung 07.11.2014 Eroffnung und Einstiegsreferate
4, Sitzung 07.11.2014 Klarung von Geschaftsordnungsfragen
5.Sitzung 25.11.2014 e Referate und Diskussionen.
e  Status quo der Hospiz- und Palliativversorgung und Bedarfsa-
nalyse
e  Konkretisierung der Erfordernisse in Ausbildung und Praxis
e Begleitung zu Hause
6. Sitzung 25.11.2014 Klarung von Geschaftsordnungsfragen
7.Sitzung  16.12.2014 e Referate und Diskussionen:
e  Moglichkeiten zum Ausbau der Hospiz und Palliativversorgung
e  Moglichkeiten der Hospiz- und Palliativvversorgung unter
Einbeziehung von Landern und Kérperschaften
e  Diskussion liber die Europarats-Recommendation 1418/99
8.Sitzung 16.12.2014 Kldrung von Geschaftsordnungsfragen
9.Sitzung 23.01.2015 e Referate und Diskussionen:

Patientenverfiigung
Vorsorge und Vorsorgevollmacht

Prifung der Moglichkeit einer verfassungsrechtlichen Veran-
kerung strafrechtlicher Normen, insbesondere des Verbots
der Tétung auf Verlangen und eines sozialen Grundrechts auf
wirdevolles Sterben

10. Sitzung  03.03.2015 Beschluss der Empfehlungen und Pressegesprach

(Osterreichisches Parlament o. J.; inklusive Subseiten, eigene Darstellung)

3.2 Die Debatte: Themen, Sprecherinnen und Sprecher

Die Enquete-Kommission schafft Strukturen, die die letztendlich gefiihrte Auseinander-

setzung mit dem Thema Sterben in einem gewissen MaRe prafigurierten. Einerseits

setzt sie inhaltliche Schwerpunkte durch die Definition von Themen fir die einzelnen

Sitzungen, entlang derer auch entsprechende Expertinnen und Experten sowie Stake-

holder als Rednerinnen und Redner geladen und gehért werden. Die beteiligten Politi-

kerinnen und Politiker besprechen die von diesen vorgebrachten Informationen und

Standpunkte dann in darauf folgenden Diskussionsrunden im Plenum.
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Andererseits schafft die Enquete-Kommission abseits der in den Sitzungen durchge-
fihrten Referaten und Diskussionen mediale (Aufmerksamkeits-) Rdume, in denen
inhaltlichen Auseinandersetzung zeitversetzt stattfindet. Die Stellungnahmen zur En-
guete-Kommission wie auch die medial vermittelte Beschaftigung mit der Enque-
te-Kommission nehmen zwar die vorgegebenen Schwerpunkte und Themen auf, zu-
gleich zeigen sie aber mitunter andere Perspektiven auf die besprochenen Phanomene
auf oder gewichten bestimmte Themen und Aspekte anders, als dies im engeren Rah-
men der Enquete-Kommissions-Sitzungen geschieht.

3.2.1 Sitzungen der Enquete-Kommission: Referate und Debatten

Die Enquete-Kommission eroffnet Akteurinnen und Akteuren aus unterschiedlichen
Bereichen die Moglichkeit, ihre Sicht auf Sterben und damit zusammenhangenden
Themen in Plenarsitzungen zu prasentieren. Es sind Personen aus der Wissenschaft,
dem Gesundheits- und Pflegesystem, religiosen Organisationen oder der offentlichen
Verwaltung sowie die an der Enquete-Kommission beteiligten Politikerinnen und Politi-
ker selbst, die sich Gehor verschaffen.

Die inhaltlichen Sitzungen'® der Enquete-Kommission folgen einem vorab festgelegten
Programm, welches weitgehend eingehalten wird. Die Sitzungen bestehen aus einem
Wechsel von zunachst Referaten und Stellungnahmen von Expertinnen und Experten
sowie gesellschaftlichen Stakeholdern und dann Statements der Nationalratsabgeord-
neten aller politischen Fraktionen zu den angesprochenen Themen. Die Referate und
anschlieRenden Diskussionen drehen sich um die folgenden Themen:

e Hospiz- und Palliativversorgung

e Patientenverfligung und Vorsorgevollmacht

e Verfassungsrechtliche Verankerung des Verbots der Totung auf Verlangen
e Schaffung eines Grundrechts auf wiirdevolles Sterben

Damit verwoben und parallel dazu geben die Rednerinnen und Redner allgemeinere
und manchmal sehr spezifische Erfahrungen, Einsichten und Reflexionen zu medizini-
scher Versorgung, Pflege, Sterben, Tod und Trauer. Diese Berichte werden mit Schilde-
rungen von Erlebnissen im professionellen Kontext (medizinische und pflegerische
Versorgung) und dem Privatleben (Sterben von Angehdrigen oder Bekannten) angerei-
chert.

'8 Neben inhaltlichen Sitzungen gab es Sitzungen, die sich um Fragen der Geschaftsordnung drehten (Sit-
zungen 2, 4, 6 und 8 — siehe Tabelle 3). Diese Sitzungen wurden, auch aufgrund mangelnder inhaltlicher
Daten, nicht ausgewertet.
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Die Enquete-Kommissions-Sitzungen behandeln am umfassendsten den Themenbe-
reich der Palliativ- und Hospizversorgung. Sie beschaftigen sich mit dem gegenwartigen
sowie dem als notwendig identifizierte Ausbau, den damit zusammenhangenden Fi-
nanzierungsstrukturen, der erforderlichen Ausbildung und Kompetenz von Medizine-
rinnen und Medizinern, Pflegekraften und Ehrenamtlichen, der Einbindung und Be-
dirfnisse von Angehorigen etc. Patientenverfliigung und Vorsorgevollmacht werden
hinsichtlich ihrer gegenwartigen Funktionalitdat — Informiertheit der Bevolkerung, Hir-
den zur Errichtung, Nutzung in konkreten Situationen etc. — debattiert und notwendige

“1 insbesondere rund um die

Anderungen identifiziert. Fragen rund um , Sterbehilfe
Totung auf Verlangen oder die Beihilfe zum Suizid, tauchen bereits im Zuge der ersten
Sitzungen in verschiedenen Zusammenhangen auf, werden aber erst in der zweiten

Halfte der letzten Sitzung explizit thematisiert.

Die gehaltenen Referate, wenngleich auch als Informationsinputs von Expertinnen und
Experten gerahmt, sind nicht immer nur rein deskriptiv. Die Referentinnen und Refe-
renten treten auch explizit politisch oder normativ auf, vermitteln bestimmte Positio-
nen in Bezug auf den thematisierten Aspekt und stellen dementsprechende Forderun-
gen an Politik und Gesellschaft.

Als Expertinnen und Experten und/oder als gesellschaftliche Stakeholder sind Repra-
sentantinnen und Reprdsentanten unterschiedlicher Organisationen oder Gruppen
prasent. Von manchen Organisationen sprechen mehrere Vertreterinnen und Vertre-
ter; so etwa von der Caritas (Direktor, Generalsekretir), dem Dachverband Hospiz Os-
terreich (Geschiftsfiihrerin, Prasidentin, Vizeprasidentin, Koordinator) oder dem Oster-
reichischen Seniorenrat (Prasident, Vizeprasident, Mitglied). Grob kénnen die Spreche-
rinnen und Sprecher (exklusive den Mitgliedern des Parlaments) in folgende Kategorien
unterteilt werden:

e Soziale Hilfsorganisationen: Caritas, Diakonie, Volkshilfe, Hilfswerk, Fonds So-
ziales Wien, Rotes Kreuz.

e Hospiz- und Palliativversorgung: Dach- und Landesverbdnde (u.a. Dachver-
band Hospiz Osterreich) und Versorgungsdienstleister (Caritas Socialis Hospiz
Rennweg, Mobiles Kinderhospiz MOMO, verschiedene Palliativmedizinerinnen
und -mediziner).

e Allgemeine Pflege- und Gesundheitsdienstleister: Krankenh&duser (AKH Wien,
Otto Wagner Spital, Haus der Barmherzigkeit, Landekrankenhaus Villach), Pfle-
gedienstleister (Caritas Socialis) und verschiedene niedergelassene Arztinnen
und Arzte.

19 Der Begriff Sterbehilfe wurde nicht immer differenziert verwendet, ist aber nichtsdestotrotz dominant.
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o Interessensvertretungen: Berufsstinde (Arztekammer, Notariatskammer),
Menschen mit Behinderung (BIZEPS, Osterreichische Arbeitsgemeinschaft fiir
Rehabilitation, Lebenshilfe Vorarlberg), Seniorinnen und Senioren (Osterreichi-
scher Seniorenrat, Seniorenbund), Patientinnen und Patienten (Patienten- und
Pflegeanwaltschaft).

o Offentliche Verwaltung und Krankenkassen: Bundeministerien (fiir Gesund-
heit, flr Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz), Landervertretung (Wien,
Niederdsterreich), Osterreichisches Parlament und Versicherungen (Osterrei-
chische Gebietskrankenkasse, Hauptverband der &sterreichischen Sozialversi-
cherungstrager).

e Forschung und Lehre: universitdare und nicht-universitare Forschung und Lehre
insbesondere aus Rechtswissenschaften und Philosophie/Ethik.

e Ethik und Religion: Bioethikkommission beim Bundeskanzleramt, European
Group on Ethics in Science and New Technologies, Katholische Aktion Oster-
reich.

o Zivilgesellschaft: Kinderkrebshilfe Elterninitiative, Blirgerinitiative ,An der
Hand“ und auch einzelne betroffene Personen (Angehdrige nominiert durch In-
teressensvertretungen).

Trotz der Einladung einzelner betroffener Privatpersonen (ausgewahlt durch Hilfsorga-
nisationen) sowie wiederholter Hinweise auf die eigene Betroffenheit der Sprecherin-
nen und Sprecher, welche auch in ihrem beruflichen wie privaten Umfeld Erfahrungen
mit Sterben und Tod gemacht haben, sind Privatpersonen im engeren Sinn kaum in den
Sitzungen als sprechende Personen prasent. Die Perspektive von Blirgerinnen und Biir-
gern als Privatpersonen wird nur durch die Moglichkeit schriftlicher Stellungnahmen
zur Enquete-Kommission berlicksichtigt. Diese Stellungnahmen, die gesondert im
nachsten Abschnitt behandelt werden, werden in den Diskussionen der Enque-
te-Kommission vor Ort jedoch nur in einem geringen AusmaR explizit thematisiert.
Zwar berichtet in der dritten Sitzung der Leiter des Nationalratsdienstes iber die Mog-
lichkeit Stellung zu nehmen, gibt aber er nur einen sehr kurzen und groben Uberblick
Uber den Inhalt der Stellungnahmen:

,lch bitte um Verzeihung, dass ich jetzt nicht alle Stellungnahmen vorlesen
kann, aber grundsatzlich muss man sagen, dass sich fast alle Stellungnahmen
mit Sterbehilfe und dem Recht auf Selbstbestimmung befassen, erst am
Schluss kommen Fragen wie Palliativversorgung und Patientenverfiigung.”
(Osterreichisches Parlament 2014b, 32).%°

20 Aus dem Protokoll geht hervor, dass Gberhaupt keine Stellungnahmen vorgelesen wurden.
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Bereits hier kann festgestellt werden, dass die Priorisierung der Themen in den Stel-
lungnahmen nicht mit der der Enquete-Kommission (ibereinstimmt. Die Enque-
te-Kommission bespricht gerade Palliativversorgung und Patientenverfligung umfas-
send, wahrend ,Sterbehilfe” in geringerem Ausmall und weniger intensiv diskutiert

wird.

Im Zuge der weiteren Diskussion greifen Referentinnen und Referenten sowie die teil-
nehmenden Mitgliedern des Parlaments dann immer wieder, jedoch auch dabei eher
knapp, in unterschiedlicher Weise auf die Stellungnahmen zuriick:

e Referentinnen und Referenten verweisen auf die von der eigenen Organisation
eingereichten Stellungnahmen, beispielsweise der Direktor der Caritas Oster-
reich (Osterreichisches Parlament 2014b, 34) oder die Generalsekretirin der
Osterreichischen Arbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (Osterreichisches Par-
lament 2014c, 36).

e Sie verweisen auf die grundlegende Bedeutung der Einbindung von Blrgerin-
nen und Birgern und der Zivilgesellschaft. Dariiber hinaus werden die Wichtig-
keit des Themas und der Debatte mit der groRen Anzahl an eingelangten Stel-
lungnahmen unterstrichen, etwa durch einen Abgeordneten der NEOS (Oster-
reichisches Parlament 2014b, 52). Die hohe Anzahl an Stellungnahmen wird
damit zu einer Bestdtigung der Enquete-Kommission und des von ihr gesetzten
Themas.

e In einigen wenigen Fillen greifen Abgeordnete inhaltliche Aspekte der Stel-
lungnahmen auf und bringen sie als Diskussionspunkte in die Debatte ein
(wenngleich auch mit geringen Auswirkungen), etwa von einem Mitglied der
SPO (Osterreichisches Parlament 2014c, 46) oder einem Mitglied der NEOS
(Osterreichisches Parlament 2015b, 71-72).

e Durch die Obfrau der Enquete-Kommission werden vereinzelt Fragen ,von
Blrgerinnen und Blirgern“ an die Beteiligten der Enquete-Kommission formu-
liert, die auf ihrer Interpretation der Stellungnahmen beruhen (Osterreichi-
sches Parlament 2014c, 19-20, 2015b, 30).

Die Detailanalyse des Diskurses wird die Einbringung der Perspektive von Birgerinnen
und Birger genauer beleuchten und kritisch diskutieren. Insgesamt erscheint die Mog-
lichkeit zur Stellungnahme vor allem als Mittel, die Wichtigkeit der Enque-
te-Kommission zu untermauern und demokratische Legitimitat zu verschaffen. Inhaltli-
che Impulse der Stellungnahmen werden von der Enquete-Kommission jedoch kaum
weiter verfolgt oder aktiv adressiert.
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3.2.2 Stellungnahmen von Biirgerinnen und Blirgern und Organisationen

Osterreichische Biirgerinnen und Biirger, Organisationen und Initiativen werden von
der Enquete-Kommission dazu aufgerufen, ihre Meinungen und Ansichten zum Thema
,Wirde am Ende des Lebens” in schriftlichen Stellungnahmen kund zu tun. Dieser Auf-
ruf findet sich nicht nur auf der Webseite des Parlaments, sondern auch in verschiede-
nen untersuchten Tageszeitungen wieder (Tiroler Tageszeitung 2014; Baldinger 2015).
Bis zum 15. September 2014, das heiRt bis vor der ersten Sitzung der Enquete-
Kommission, konnten dem Parlament Stellungnahmen geschickt werden. Die fiir die
Einreichung vorgesehene Emailadresse lautet dabei ,,wuerdevoll.leben@parlament.gv.at”
und rahmt das Thema somit anders, als der eigentliche Titel der Kommission. Vielmehr
als das Sterben an und fir sich, wird das Leben am Lebensende in den Vordergrund
gerickt. Die Stellung nehmenden Personen hatten die Moglichkeit, zu entscheiden, ob
ihre Stellungnahme unter Angabe ihres Namens 6ffentlich auf der Parlamentswebsite
einsehbar sein sollte (Osterreichisches Parlament o. J.); spater wurde die Frist auf den
31. Janner 2015 erweitert. Die meisten Stellungnahmen gingen vor oder frih wahrend
des Bestehens der Enquete-Kommission ein. In der dritten Sitzung, die die erste 6ffent-
liche und inhaltliche Sitzung darstellte, wurde bereits von 628 eingegangenen Stellung-
nahmen berichtet, was im Vergleich zu den letztendlich eingegangenen 712 Stellung-
nahmen eine lGberwiegende Mehrheit darstellt.

Durch die Organisation des Prozesses und den Umgang mit den Stellungnahmen wird
den Stellungnehmenden eine spezifische Position des Sprechens zugewiesen. Die Stel-
lungnahmen werden zu einem Mittel einseitiger Kommunikation zu den anfangs 6f-
fentlich noch wenig definierten Themen der Enquete-Kommission. Die meisten Stel-
lungnahmen (wie oben dargestellt rund 90%) konnten aufgrund des zeitlichen Ablaufs
nicht auf die inhaltlichen Auseinandersetzungen innerhalb der Enquete-Kommission
eingehen. Sie kdnnen nur auf zuvor vorliegenden Programmpunkten und existierenden
Ausflihrungen reagieren, nicht aber auf die Enquete-Kommission selbst.

Wie im Abschnitt zur Datengrundlage der Analyse bereits dargestellt, konnten 712
Stellungnahmen auf der Webseite des Osterreichischen Parlaments gezahlt werden.
Davon waren 330 offentlich zuganglich (das entspricht rund 46% aller Stellungnah-
men). 273 sind von Privatpersonen und 52 von Organisationen bzw. Vertreterinnen
und Vertretern von Organisationen verfasst (siehe Tabelle 1 fir Detailinformationen zu
Zahlweise und Kategorisierung). Bei den Stellung nehmenden Organisationen und Per-
sonen zeigt sich eine Schnittmenge mit den Referentinnen und Referenten sowie Sta-
keholdern, die in der Enquete-Kommission selbst sprechen und sich vor Ort einbringen.
Die Gegeniberstellung der namentlich getéatigten und 6ffentlich einsehbaren Stellung-
nahmen mit den Sprecherinnen und Sprechern in der Enquete-Kommission zeigt, dass
etwas mehr als ein Viertel der Sprecherinnen und Sprecher oder die Organisation, die
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sie reprasentierten, auch eine schriftliche Stellungnahme eingebracht hatte?'. Der
Dachverband Hospiz Osterreich, die Diakonie Osterreich oder der Osterreichische Seni-
orenrat bringen ihre Sichtweise so in (zum Teil mehreren) schriftlichen Stellungnahmen
und durch ihre Reprdsentantinnen und Reprédsentanten (auch hier zuweilen mehrere
Sprecherinnen und Sprecher) in die Debatte der Enquete-Kommission ein. Dadurch
sind die Inhalte ihrer Stellungnahmen in der Enquete-Kommission starker prasent, als
die von Privatpersonen.

Die schriftlich Stellung nehmenden Gruppen und Organisationen sind dariber hinaus
den in der Enquete-Kommission selbst vertretenen sehr dhnlich, selbst wenn sie in den
Sitzungen nicht prasent sind. Sie stellen eine Mischung aus sozialen Hilfsorganisatio-
nen, spezialisierten Hospiz- und Palliativversorgungsdienstleistern, Interessens- und
Berufsverbanden, religiosen Vereinigungen, 6ffentlichen Verwaltungseinheiten sowie
Forschungsorganisationen dar. Ein deutlicher Unterschied zeigt sich jedoch in der Aus-
richtung von Stellung beziehenden Initiativen und Vereinen: Schriftlich nehmen ein
Verein (Dignitas) und mehrere Initiativen (Religion ist Privatsache, Plattform Betroffene
kirchlicher Gewalt) Stellung, die anders als die in den Enquete-Kommissions-Sitzungen
prasenten Organisationen eine permissive Haltung gegeniber der Beihilfe zum Suizid
einnehmen.

Eine genaue Charakterisierung der Einzelpersonen, die Stellungnahmen eingereicht
haben, ist aufgrund der vorhandenen Daten nur eingeschrankt moglich. Aufgrund der
allgemeinen Schilderungen in den Stellungnahmen oder expliziter Selbstidentifikation
kénnen etwa ein Drittel der 6ffentlich zuganglichen Stellungnahmen kategorisiert wer-
den:

e Angehorige: Personen, die ihre Erfahrungen mit der Pflege, dem Sterben und
Tod von Angehorigen oder anderen nahe stehenden Personen schildern und
daran anschlieend bestimmte Tatsachenbeschreibungen und Forderungen
aufbauen.

e Betroffene und dltere Personen: Diese Personen identifizieren sich als altere
oder alte Personen (die dem Lebensende schon naher stehen) und/oder tuber-
haupt als schwerkranke oder tédlich erkrankte Menschen.

o Gesundheitsberufe: Medizinerinnen und Mediziner, Pflegekrafte oder im Ret-
tungsdienst beschéftigte Personen (derzeitig oder friiher) identifizieren sich
mitunter als ebensolche und machen, basierend auf ihren beruflichen Erfah-

21 Es wurden auch Organisationen, bei denen die Bundesorganisation eine Stellungnahme eingebracht
hatte, die Sprecherinnen und Sprecher aber eine Landesorganisation vertraten, zu dieser Schnittmenge
dazu gezahlt. Uber die nicht-6ffentlichen Stellungnahmen kann keine Aussage getroffen werden.
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rungen mit pflegebedirftigen und sterbenden Patientinnen und Patienten, be-
stimmte Feststellungen oder stellen Forderungen.
0 Palliativversorgung: Einige der Stellungnehmenden geben sich auch als
in spezialisierter Palliativversorgung beschaftigt zu erkennen.
0 Freiwillige (Hospiz): Wiederum andere engagieren sich in ihrer Freizeit
im Hospiz etwa in der Sterbebegleitung.

Die iiberwiegende Mehrheit der Stellungnahmen lasst jedoch, bis auf das Geschlecht®
der Stellung beziehenden Person, keine Riickschliisse auf Personenspezifika zu. Rund
53% der Stellung nehmenden Privatpersonen kénnen als Manner, rund 47% als Frauen
identifiziert werden.

Die Themen, die in den Stellungnahmen angesprochen werden, sind eng mit den The-
men verkniipft, die von der Enquete-Kommission selbst vorgegeben sind. Die Stellung-
nahmen behandeln die Themen Alter, Krankheit, Sterben und Tod aus konkreten Erfah-
rungsperspektiven oder abstrakt allgemeiner Reflexion heraus. Sie sprechen Palliativ-
versorgung und Hospiz im Speziellen, aber auch allgemeine Herausforderungen in Me-
dizin, Pflege oder der Gesellschaft insgesamt an. Was insbesondere auffallt, und in der
Detailanalyse noch genauer beleuchtet werden wird, ist der besondere Fokus auf das
Thema ,,Sterbehilfe“*: mehr als 80% der Stellungnahmen von Privatpersonen beziehen
sich auf dieses Thema und damit zusammenhangende Aspekte. Dieser Umstand wird
auch in der Enquete-Kommission angesprochen, jedoch ergeben sich daraus keine
fassbaren Folgen fiir die inhaltliche Strukturierung der weiteren Sitzungen. In Anbe-
tracht der Prasenz und der Wichtigkeit dieses Themas in den Stellungnahmen erscheint
dessen Behandlung in den Sitzungen der Enquete-Kommission als marginalisiert.

Die Stellungnahmen nehmen zumeist eindeutige normative Haltungen in Bezug auf die
Legalisierung oder das Verbot des assistierten Suizids oder der Tétung auf Verlangen
ein (siehe Tabelle 1). Die stdrkere Fokussierung auf das Thema Sterbehilfe markiert
eine inhaltliche Differenz zwischen den Ausfiihrungen und Diskussionen in den Sitzun-
gen der Enquete-Kommission selbst und der schriftlichen Beschaftigung von Blrgerin-
nen und Biirger mit dem Thema Sterben. Die eingenommenen Positionen schwanken
zwischen der Forderung nach der zusatzlichen Starkung des Verbots der Tétung auf
Verlangen oder des assistierten Suizids (Hebung des Verbots in den Verfassungsrang)
und einer Liberalisierung, das heifSt der Legalisierung und gesellschaftlichen Unterstit-

22 Die Identifikation des Geschlechts basiert auf der Einordnung des Namens als ,,mannlich” oder ,weib-
lich“. Die Daten lassen darliber hinaus gehende Identifikation von anderen Geschlechtsidentitdten (z.B.
Transgender) nicht zu.

2% Auch in den Stellungnahmen wird dieser Begriff nicht immer klar definiert verwendet; zum Teil ist die
Totung auf Verlangen, zum Teil der assistierte Suizid, zum Teil das Sterbenlassen oder auch alle diese
Praktiken zusammen gemeint.
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zung derartiger Praktiken. Anteilsmalig sprechen sich rund 30% positiv gegeniliber der
Moglichkeit von assistiertem Suizid und/oder der Tétung auf Verlangen aus. Rund 45%
sprechen sich fir eine Beibehaltung oder Verscharfung des Verbots eben dieser Prakti-
ken aus; bei den restlichen Stellungnahmen ist eine klare Zuordnung nicht méglich
oder das Thema wird nicht angesprochen. Ein Aspekt der dabei beachtet werden muss,
ist, dass in einigen Fallen nicht klar definiert wurde, Gber welche Art von ,Sterbehilfe’
gesprochen wird: Sterbenlassen, Totung auf Verlangen und assistierter Suizid werden
immer wieder gemeinsam behandelt und deren Beurteilung nicht getrennt. Diese Un-
scharfe taucht sowohl in Stellungnahmen auf, die eine Liberalisierung (beziehungswei-
se Legalisierung) fordern, als auch in Stellungnahmen, die sich fur die Beibehaltung
oder sogar Verscharfung der gegenwartigen Regelung dulSern.

3.2.3 Medienberichterstattung

Rund um die Enquete-Kommission findet umfassende Medienberichterstattung® statt.
Bereits vor der offentlichen Ankiindigung der Enquete-Kommission wird tiber Themen
berichtet, die mit dieser verknipft waren. Bereits 2013 sind politische Vorschlage zur
verfassungsrechtlichen Verankerung eines wiirdevollen Sterbens gekoppelt mit dem
Verbot der Totung auf Verlangen ein mediales Thema, als diese im Rahmen von Koali-
tionsverhandlungen (zwischen SPO und OVP) diskutiert werden (unter anderem
»Wirdevolles Sterben’ soll in Verfassung” 2013; Hammerle 2013; Bonelli 2013; Cou-
denhove-Kalergi 2013). Daraufhin riicken bereits Fragen von Palliativversorgung und
Hospiz in den Fokus (Tempfer 2013). Mit der Ankiindigung der Enquete-Kommission
wird diese medial zu einem Referenzereignis: Berichte zu Themen rund um Tod und
Sterben (vor allem Fragen der Sterbehilfe) identifizierten die Enquete-Kommission als
Diskussions- und Informationsrahmen fiir Fragen zu Sterben und Tod (unter anderem
Neuhold 2014; Kerschbaumer 2014; Schmidt 2014a). Die entsprechenden Artikel deu-
ten die Enquete-Kommission als Ort des Ausverhandelns von Themen, bei denen im
tagespolitischen Geschift ein politischer Konsens als schwer oder nicht moglich einge-
schatzt wird.

Die Medienberichterstattung spiegelt einerseits die in der Enquete-Kommission und
durch die daran beteiligten zentralen Akteure und Akteurinnen vorgebrachten Per-
spektiven wider. Es wird liber die Enquete-Kommission und rund um diese herum statt-
findenden Debatten deskriptiv berichtet. Programmpunkte werden erlautert, miindli-
che oder schriftliche Beitrage von Akteurinnen und Akteuren werden wortwoértlich
oder paraphrasiert wiedergegeben. Interviews mit Akteurinnen und Akteuren, die mit

% |m Rahmen dieser Untersuchung wurden nur Printmedien untersucht (siehe 2.2); dementsprechend
basieren die Ausflihrungen zur Medienberichterstattung auf diesen Medientypus und spart beispielsweise
Fernsehberichterstattung aus.
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der Enquete-Kommission in Verbindung stehen, zum Beispiel mit der Vorsitzenden der
Enguete-Kommission (Baldinger 2014), geben Einblicke in deren jeweilige Perspektive.
Manche der deskriptiven Berichte wie auch Interviews werden dabei fallweise durch
explizite Einordnungen, Beurteilungen oder Kommentierungen der Journalistinnen und
Journalisten ergdnzt. In einem geringeren AusmaR nehmen Journalistinnen und Journa-
listen, Expertinnen und Experten oder Leserinnen und Leser selbst aktiv Stellung zur
Enquete-Kommission und den damit verknipften Themen. Gerade ein Teil dieser
Kommentare reproduziert, gemeinsam mit einem Teil der Stellungnahmen, einen Dis-
kurs, der kritisch gegeniiber der in der Enquete-Kommission durchgefiihrten Debatte
ist.

Inhaltlich nehmen die Medienberichte quantitativ eine andere Schwerpunktsetzung
vor, als die Enquete-Kommission selbst. Die mediale Berichterstattung vor, wahrend
und nach der Enquete-Kommission fokussiert, anders als die Enquete-Kommission
selbst, insbesondere auf die Themen Tétung auf Verlangen und assistierter Suizid. Mit
den ersten inhaltlichen Sitzungen der Enquete-Kommission riicken zwar die Themen
Palliativversorgung und Hospiz beziehungsweise Patientenverfiigung starker in den
Fokus der Artikel, nichtsdestotrotz dominiert die Debatte rund um die T6tung auf Ver-
langen oder den assistierte Suizid die Medien.

3.3 Beschluss der Enquete-Kommission

Das manifeste Ergebnis der Enquete-Kommission ist ein Bericht, der einen Uberblick
Uber die Kommission (Mitglieder, Sitzungen, etc.) sowie den Sachstand in Hinblick auf
verschiedene Themen (Palliativversorgung, Patientenverfigung, etc.) gibt®> und darauf
basierend verschiedene Empfehlungen formuliert (Osterreichisches Parlament 2015a).
Der Nationalrat bespricht diesen Bericht im Marz 2015, wobei die Sprecherinnen und
Sprecher sich positiv Gber die Enquete-Kommission und den Bericht duBern, und ein-
stimmig zur Kenntnis nehmen

Die , Empfehlungen der Enquete-Kommission” (Osterreichisches Parlament 2015a, 6—
10) umfassen 51 Punkte, die zum Teil tatsachliche Empfehlungen sind, zum Teil aber
auch Befunde ohne Empfehlungscharakter (die Punkte 1-6, 27, 44, 47-49 sowie 51). So
wird etwa die Definition von Hospiz- und Palliativversorgung gemal} der Weltgesund-
heitsorganisation (Empfehlung Nummer 1) wiedergegeben oder festgestellt, dass The-
men wie die Tétung auf Verlangen oder ein Grundrecht auf wirdevolles Sterben in
»zahlreichen Impulsreferaten [...] umfassend beleuchtet” (Osterreichisches Parlament
2015a, 10) wurden. Manche der Empfehlungen stellen allgemeine Forderungen, ohne

25 . ) . . — . .
Zusammengefasst im Bericht sowie zum Teil ausfiihrlicher in Beilagen.
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konkrete Empfehlungen fir deren Umsetzung zu geben. Etwa wenn statuiert wird, dass
,Kompetenzfragen und Finanzstrukturhilfen [...] kein Hindernis sein [dlirfen], um tat-
sachlich den Ausbau von Hospiz und Palliative Care 2015 bis 2020 voranzutreiben”
(Osterreichisches Parlament 2015a, 6). Die Themen der ,Empfehlungen’ spiegeln weit-
gehend die urspriingliche thematische Strukturierung wie auch Priorisierung der En-
guete-Kommission wider und sind unterteilt in die Themenbl&cke

e Hospiz und Palliativversorgung (Empfehlungen Nummer 1-26);

e Patientenverfiigung und Vorsorgevollmacht (Empfehlungen Nummer 27-41);

e Empfehlungen der parlamentarischen Versammlung des Europarats Nr.
1418/99 (Empfehlungen Nummer 42-46);

e Verfassungsrechtliche Verankerung des Verbots der Toétung auf Verlangen so-
wie Schaffung eines Grundrechts auf wiirdevolles Sterben (Empfehlungen
Nummer 47-50);

e Uberblick iiber einschligige rechtliche Regelungen und Praxis in EU/EMRK-
Staaten (Empfehlung Nummer 51).

Generell zeigen die im Bericht enthaltenen Sachbefunde ein Defizit hinsichtlich des
Ausbaus von Palliativ- und Hospizversorgung sowie der Verbreitung von Patientenver-
figung und Vorsorgevollmacht auf. Dieser durch die Enquete-Kommission gesetzte
und/oder reproduzierte dominante Aspekt des Diskurses wird in der diskursanalyti-
schen Interpretation des Materials genauer erldutert werden (siehe 4.3). Die konkreten
Empfehlungen betreffen die Bereitstellung zusatzlicher finanzieller Mittel®®, die Veran-
derung von Finanzierungstrukturen®’, die fachliche Befihigung zentraler Akteurinnen
und Akteure durch Aus- und Weiterbildung oder die administrative Restrukturierung
von Diensten?.

%% 2um Beispiel Empfehlung Nummer 7: ,In der ersten Etappe des Hospiz- und Palliativstufenplans sind
jeweils rund 18 Mio. in den Jahren 2016 und 2017 zum Ausbau der Hospiz- und Palliativversorgung zusatz-
lich zum Status Quo einzusetzen.” (Osterreichisches Parlament 2015a, 7)

" 7um Beispiel Empfehlung Nummer 9: ,,Die mobile Palliativ- und Hospizversorgung ist einerseits von den
Krankenkassen (Krankenbehandlung) im Weg des Vertragspartnersystems und andererseits aus Mitteln
der Pflegefinanzierung (Pflegefonds, Sozialhilfe der Lander) zu finanzieren.” (Osterreichisches Parlament
2015a, 7). Oder Empfehlung Nummer 39: ,Seitens der Krankenkassen soll die palliative Intensivbetreuung
in den Leistungskatalog aufgenommen werden.“ (Osterreichisches Parlament 2015a, 10)

28 Zum Beispiel Empfehlung Nummer 37: ,,Es soll [...] sichergestellt werden, dass in der elektronischen
Gesundheitsakte ELGA bzw. auf der E-Card erkennbar ist, ob ein Patient eine Patientenverfiigung errichtet
hat“ (Osterreichisches Parlament 20153, 9).
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Die Empfehlungen des Europarats mit der Nr. 1418/99%° werden anerkannt und gene-
rell unterstitzt, jedoch keine konkreten Empfehlungen daraus abgeleitet. Auch in Be-
zug auf die Tétung auf Verlangen oder den assistierten Suizid nimmt der Bericht nur
allgemeine Feststellungen vor, spricht aber keinerlei Empfehlungen aus. Dies ent-
spricht praktisch einer Bejahung der gegenwartig bestehenden Gesetzeslage. Die letzte
Empfehlung (Nummer 50), die unter diesem Themenbereich subsummiert ist, betrifft
dabei nicht einmal explizit damit verbundene Fragen, sondern fiihrt zuriick zu den Ge-
genstanden, die die Enquete-Kommission insgesamt dominiert haben:

,Einvernehmen besteht dahingehend, Hospiz- und Palliativversorgung nach-
haltig abzusichern und die Patientenverfligung und Vorsorgevollmacht recht-
lich weiter zu entwickeln.” (Osterreichisches Parlament 2015a, 10)

Im Gegensatz zum medialen Diskurs und auch zu den Stellungnahmen marginalisiert
die Enquete-Kommission die Themenbereiche rund um Tétung auf Verlangen und as-
sistiertem Suizid nicht nur durch die zunachst vorgenommene Rahmung (durch Zielset-
zung, das Programm und die eingeladenen Expertinnen und Experten). Sie ignoriert
sogar weitgehend die dazu medial stattfindende Debatte sowie die in Stellungnahmen
eingebrachten AuBerungen in ihrem finalen Bericht.

Inwiefern Empfehlungen der Enquete-Kommission in weitere Folge umgesetzt wurden
geht Gber den Fokus dieser Untersuchung hinaus. Auch die Frage, ob und wie die En-
guete-Kommission nachhaltig den Diskurs zu Sterben und Tod gepragt hat, ist im vor-
liegenden Rahmen nicht zu beantworten. Vielmehr wird, nach einem kurzen Exkurs zu
einer parallel stattfindenden politisch initiierte Beschaftigung mit dem Sterben in Wiir-
de, der Hauptfokus auf der diskursiven Hervorbringung von Sterben und gutem Ster-
ben in AuBerungen rund um die Enquete-Kommission liegen.

3.4 Bericht der Bioethik-Kommission zu Sterben in Wirde

Parallel zur parlamentarischen und 6ffentlichen Debatte des Themas im Rahmen der
Enquete-Kommission wird das wirdevolle Sterben auch in der Bioethikkommission
beim Bundeskanzleramt behandelt. Diese Bioethikkommission griindet sich 2001 mit
dem Auftrag, den Bundeskanzler oder die Bundeskanzlerin in ,gesellschaftlichen, na-
turwissenschaftlichen und rechtlichen Fragen, die sich auf dem Gebiet der Humanme-
dizin und Humanbiologie aus ethischer Sicht ergeben” (,,Bioethikkommission - Bundes-

*? Diese befasst sich mit dem Schutz der Menschenrechte und Wiirde von todkranken und sterbenden
Menschen. Sie umfasst Empfehlungen zum Ausbau von Palliativversorgung, zum Umgang mit Sterbenden
und auch die Empfehlungen, das Verbot von assistierten Suizid und Tétung auf Verlangen aufrecht zu
erhalten (Council of Europe 1999).
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kanzleramt Osterreich” o.].), zu beraten. Zum Zeitpunkt dieser Beratung besteht die
Bioethikkommission aus 25 Mitgliedern, die unter anderem in den Bereichen Recht,
Bioethik, Humanmedizin, Genetik, Philosophie, Psychologie oder Theologie Expertise
aufweisen beziehungsweise beschaftigt sind.

Mitglieder der Bioethikkommission dufRern sich auch im Rahmen der Sitzungen der
Enquete-Kommission®, jedoch werden inhaltliche Auseinandersetzungen oder Be-
schliisse aus der Bioethikkommission nicht unmittelbar transferiert oder eingebracht;
was die Vorsitzende der Bioethikkommission im Rahmen der 9. Sitzung auch expliziert:

»lch spreche jetzt nicht als Vorsitzende der Bioethikkommission. Wir sind
noch nicht fertig mit unserem Dokument, insofern ware das vermessen — ich
rede aus meiner persdnlichen Sicht” (Osterreichisches Parlament 2015b, 77)

Die Stellungnahme werden kurz nach dieser Sitzung, am 11. Februar 2015, als ,, Emp-
fehlungen zur Begleitung und Betreuung von Menschen am Lebensende und damit
verbundene Fragestellungen” 6ffentlich prasentiert (Bioethikkommission beim Bun-
deskanzleramt 2015). Die Prasentation erfolgt damit nach der letzten inhaltlichen Sit-
zung der Enquete-Kommission, aber noch vor deren eigenem Beschluss von Empfeh-
lungen. Der Bericht umfasst die Erlduterung und Diskussion von Themen wie dem er-
wiinschten, aber oft nicht moglichen Sterben zuhause, der Medikalisierung des Ster-
bens, den ethischen Bezugspunkte wie Lebensschutz, Selbstbestimmung, Solidaritat,
Verteilungsgerechtigkeit, dem gegenwartigen rechtlichen Rahmen, den Bediirfnissen
am Lebensende, Palliativversorgung etc.

Die durch die Bioethikkommission abgegebenen Empfehlungen betreffen insbesondere
die Bereitstellung ausreichender Palliativ- und Hospizversorgung (durch Rechtsan-
spruch, Ausbau, Ausbildung und Forschung), die groBere Verbreitung von Patientenver-
fligung und Vorsorgevollmacht als Mittel der Selbstbestimmung am Lebensende sowie
Malnahmen zur Unterbindung von nutzlosen und unverhéltnismaRigen medizinischen
Behandlungen am Lebensende. Diese Empfehlungen werden in weiten Teilen von alle
Mitgliedern unterstitzt®'. Dariiber hinaus werden unterschiedliche Empfehlungen in
Hinblick auf den assistierte Suizid abgegeben: Wahrend die Mehrheit der Mitglieder
der Bioethikkommission (16 Personen) fiir eine Reform des Verbots im Sinne einer
Entkriminalisierung der Beihilfe in bestimmten Fallen und unter bestimmten Bedingun-

%0 bie Vorsitzende der Bioethikkommission Christiane Druml (Sitzungen 5 und 9), ebenso wie die Mitglie-
der Maria Kletecka-Pulker (Sitzungen 3 und 9), Johannes Meran (Sitzung 9) und Stephanie Merckens (Sit-
zungen 5 und 9).

3L In Hinblick auf bestimmte Formulierungen gibt es Auffassungsunterschiede, die wiederum in einem
Sondervotum von einigen Mitgliedern unterstltzt wird (vier Personen; siehe (Bioethikkommission beim
Bundeskanzleramt 2015, 34-35)
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gen stimmt, votiert der andere Teil (acht Personen) gegen eine Verdnderung und fir
den Weiterbestand der Strafbarkeit der Beihilfe zum Suizid. Auch in Bezug zur Tétung
auf Verlangen spaltet sich die Meinung innerhalb der Bioethikkommission. Wahrend
die meisten Mitglieder fir die Beibehaltung des Verbots dieser Handlungsmdéglichkeit
am Lebensende sind, fordert eine Mitglied die Legalisierung der Tétung auf Verlangen
in speziellen Fallen (Bioethikkommission beim Bundeskanzleramt 2015). Diese Person
dullert sich auch in anderen Kontexten immer wieder 6ffentlich zu den Themen assis-
tierter Suizid und Toétung auf Verlangen und kritisch hinsichtlich der diesbeziiglichen
Haltung der Enquete-Kommission und Regierung (Kampits 2015, 2014).

Die Arbeit und Stellungnahme der Bioethikkommission ist fiir die hier analysierte De-
batte insofern relevant, als dass sie in der 6ffentlich-medialen Auseinandersetzung
rund um die Enquete-Kommission ein in gewisser Hinsicht thematisches Gegengewicht
darstellt. Wahrend die Enquete-Kommission den Themen assistierter Suizid und Tétung
auf Verlangen relativ wenig Aufmerksamkeit schenkt und schlieflich keine dezidierte
Stellung dazu beziehen, bringt die Bioethikkommission die Spannung zwischen unter-
schiedlichen Haltungen — den restriktiven und permissiven Sub-Diskurs (siehe 5.1 und
5.2) — zu diesen Themen deutlicher zum Vorschein und bietet Regulierungsalternativen
an. Die Stellung der Bioethikkommission — als medial beachtete Institution, die an ein
politisches Machtzentrum angeschlossen ist — kommt ihr und den von ihr transportier-
ten Positionen potentiell groRere mediale Aufmerksamkeit zu als anderen Akteurinnen
und Akteuren. Dadurch wird die diskursive Perspektive, welche spater als Teil des per-
missiven Sub-Diskurs genauer beschrieben wird (siehe 5.2), in der 6ffentlichen Ausei-
nandersetzung gestarkt.
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4 Der Diskurs des guten Sterbens in Osterreich

Das Sterben im Allgemeinen, das gute Sterben im Speziellen und weitere damit zu-
sammenhadngende Sachverhalte werden in und durch den Diskurs rund um die Enque-
te-Kommission auf eine spezifische Weise konstruiert und vermittelt. Es existiert eine
weitgehend geteilte Art des Sprechens Uber das Sterben und das gute Sterben, wenn-
gleich auch Unterschiede in Bezug auf die Themen Selbstbestimmung, Schmerzthera-
pie, assistiertem Suizid und Totung auf Verlangen bestehen. Phanomene, Bedeutungs-
zuschreibungen und normative Bewertungen in Bezug auf Sterben und Tod werden
durch den Diskurs als schlicht gegeben (faktisch, natiirlich) konstruiert. Nur in einzel-
nen AuRerungen oder Widerworten, die jedoch selten Reaktionen im Diskurs hervorru-
fen, zeigt sich die Briichigkeit dieser Selbstverstandlichkeiten und deren soziale Be-
dingtheit.

In den folgenden Abschnitten wird zunachst dieser dominante Diskurs des Sterbens
und des guten Sterbens in Osterreich analytisch nachgezeichnet und interpretativ ge-
deutet. Zunachst werden auf die weitgehend geteilten Vorstellungen vom Sterben im
Allgemeinen und dessen Charakteristika in der gegenwartigen 6sterreichischen Gesell-
schaft eingegangen, bevor die Moglichkeiten und Notwendigkeiten des guten Sterbens
dargestellt werden. Es wird sich zeigen, dass sich bestimmte gemeinsame Vorstellun-
gen vom guten Sterben Uber unterschiedlichen politische Positionierungen und Welt-
anschauungen hinweg finden.

Demgegeniiber stehen unterschiedliche Bewertungen der Maoglichkeiten und Wege der
Realisierung eines guten Sterbens sowie verschiedene Einschatzungen der Bedingun-
gen, in denen ein ebensolches realisiert werden kann. Kapitel 5 zeichnet diese als Sub-
Diskurse verstandene Narrative nach, analysiert die Bruchlinien zwischen diesen und
diskutiert deren Auftreten sowohl innerhalb als auch auBerhalb der Enquete-
Kommission.

4.1 Sterben in der heutigen Zeit

Der dominante Diskurs bringt Sterben und Tod als Phanomen mit spezifischen Merk-
malen hervor. Im Fokus steht dabei das Sterben in der heutigen Zeit und Gesellschaft;
dieses wird immer wieder als qualitativ unterschiedlich zum Sterben in anderen sozio-
historischen Kontexten (,,friiher”) markiert.

Ein Teil der AuRerungen beschreibt das Sterben nicht niher. Sterben bleibt in diesen
AuBerungen einen abstrakten Sachverhalt und dessen Eigenschaften undefiniert. In
anderen AuBerungen wiederum wird das Sterben mit bestimmten Charakteristika in
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Zusammenhang gebracht: lber verschiedene AuRerungen hinweg existiert in diesen
eine geteilte Art des Sprechens (iber das Sterben. Sterben wird diskursiv eng mit be-
stimmten Lebenssituationen und -umstdnden verkniipft, wahrend andere Situationen
des Sterbens ausgeklammert werden. Dies hat, wie spater gezeigt wird, Auswirkungen
auf die Behandlung der Frage nach der Ermoglichung des guten Sterbens.

4.1.1 Das Sterben als existenzielles Problem — der Kranken und Alten

Sterben wird als existenzielles Problem aller Menschen konstruiert: jeder Mensch muss
einmal sterben, jedes Leben endet mit dem Tod. Das Sterben wird zum Teil des Lebens,
der unumganglich ist und jeden betrifft:

,Wir werden sterben. Alle. Ausnahmslos.” (Schmidt 2014a)

,Das Thema lasst niemanden kalt. Schlieflich betrifft uns das Sterben alle ir-
gendwann.” (Marchart 2015)

Diese Feststellung der universalen Bedeutung wird in den untersuchten Texten zu ei-
nem Argument fir die politische und 6ffentliche Beschaftigung mit dem Thema. Gera-
de indem es als universales Phanomen identifiziert wird, wird die gesellschaftspoliti-
sche Relevanz der Auseinandersetzung mit dem Thema hervorgestrichen. Gleichzeitig
werden Sterben und Tod zu einer Herausforderung jeder einzelnen Person, wodurch
nicht nur ein generelles sondern auch individuelles Interesse an dem Thema festge-
stellt wird. Gleichzeitig wird diese persdnliche Betroffenheit immer wieder in der Zu-
kunft verortet — wie im obigen Zitat durch die Markierung ,irgendwann“ — und damit in
einer gewissen Hinsicht beiseitegeschoben (siehe dazu die Ausflihrungen zur Tabuisie-
rung in Abschnitt 4.1.6).

Der Diskurs verweilt jedoch nicht auf dieser allgemeinen existenziellen Ebene. Er ver-
knlipft Sterben und Tod konkret mit zwei Sachverhalten, mit Krankheit oder dem Alter,
wobei diese Zuschreibungen mitunter gepaart auftreten. Die festgestellte Universalitat
des Sterbens wird so diskursiv zu einem zentralen Relevanzmerkmal des Themas,
Krankheit und Alter zu spezifischen Bedingungen des Sterbens, die in dessen Diskussion
und damit verbundenen Praktiken bericksichtigt werden missen. Jeder muss sterben,
aber es wird vor allem im Alter und in Krankheit — mit allen damit verknlpften Begleit-
erscheinungen — gestorben. Damit wird das Sterben auch auf praktischer Ebene fass-
bar:

»,Der GrolSteil der 300 jahrlich hier [Anm.: Im Hospiz] betreuten Patienten lei-
det unter Tumorerkrankungen.” (Schmidt 2014c)
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,Es geht um eine 53-jahrige Patienten [sic!] mit einem Glioblastom; das ist
ein bosartiger Gehirntumor.” (Alexandra Lueger, In: Osterreichisches Parla-
ment 2014c, 54)

In der Assoziierung von Krankheit und Sterben werden die sterbenden Personen in den
Schilderungen zu kranken, schwerkranken oder unheilbar kranken Personen, wobei
Krebserkrankungen als typische Ursachen des Todes auftreten. Das Sterben wird als
Prozess geschildert, der mit korperlichen und psychischen Krankheitssymptomen oder
Nebenwirkungen von Therapien, aber insbesondere mit Schmerzen verbunden ist. Das
Fortschreiten der Krankheit bis hinein in den finalen Sterbeprozess kann Monate oder
sogar Jahre andauern, verschiedene wechselnde Phasen héherer oder geringerer Le-
bensqualitdt aufweisen und/oder einen kontinuierlichen Verfall kérperlicher und geis-
tiger Fahigkeiten darstellen. Jedenfalls zeitweise ist dieses Sterben aufgrund von
Krankheit mit physischem oder psychischem Leiden der betroffenen Person (und auch
der Angehorigen) verbunden. Aus der Charakterisierung der sterbenden Personen als
krank folgt deren Rahmung als Patientinnen oder Patienten, die medizinische und pfle-
gerische Versorgung sowie weiterfihrende und umfassende Betreuung benétigt. Me-
dizinerinnen und Mediziner, Pflegekradfte und Angehdrige treten dabei als insbesonde-
re wichtige Akteurinnen und Akteure hervor. Als Element professioneller Versorgung
nimmt die Schmerztherapie eben aufgrund der mit dem Sterben verbundenen Schmer-
zen eine zentrale Rolle in dieser Situation ein. Daneben sind jedoch auch alltagliche
Grundbediirfnisse®® aufgrund der krankheitsbedingten kérperlichen und psychischen
Einschrankungen nicht mehr selbst zu erfiillen und benétigen ebenso Unterstlitzung
von anderen.

Als zweites Charakteristikum der diskursiven Konstruktion des Sterbens zeigt sich das
Alter. Denn die Sterbenden treten nicht nur als kranke Personen, sondern auch als
altere, alte oder hochbetagte Menschen diskursiv in Erscheinung. Zwar ist diese Grup-
pe der ,alten Personen” nicht unbedingt von einer letalen Erkrankung betroffen,
nichtsdestotrotz wird das zunehmende Alter als ,normales’ Alter zu sterben konstruiert
— mitunter mit Verweis auf die statistische Wahrscheinlichkeit:

,Unser Sterben gehort zum Leben, und die Bewaltigung dieser Aufgabe wird
unsere letzte Lebensaufgabe sein. Statistisch gesehen bin ich mit meinen bald
75 Jahren vermutlich einer in diesem Kreis, der als Nachster diese Aufgabe zu
bestehen hat.” (Giinter Virt, In: Osterreichisches Parlament 2014b, 10)

Derart genaue Altersangaben, ab wann Menschen als alter, alt oder hochalt gelten
oder ab dem ein normales Sterbealter vorliegt, sind im Diskurs nicht durchgangig pra-

* Dies umfasst je nach Fall Dinge wie Haushaltsfiihrung, Nahrungsaufnahme, Korperpflege, etc.
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sent. Zwar werden manchmal konkrete Jahresangaben genannt — insbesondere 80
Jahre werden immer wieder als Alter des Sterbens dargestellt —, aber letztendlich
bleibt die Definition des Lebensalters haufig implizit und vage. Dies mag an der Angst
vor der unangenehmen und unangebrachten Stigmatisierung von konkreten Personen
in einem bestimmten Alter liegen oder daran, dass die Sprecherinnen und Sprecher
davon ausgehen, dass ein gesellschaftlich geteiltes Verstandnis von ,,alt” existiert. Viel-
leicht hat es aber auch mit der Tabuisierung des Sterbens zu tun, die noch erortert
werden wird (siehe 4.1.6): indem eine Bestimmung des ,,normalen” Sterbealters um-
gangen wird, bleibt das Sterben selbst in konkreten Fallen — angesichts der Identifikati-
on einer ,alten” Person — dennoch unkonkret.

Die Markierung der Normalitdt des Alt-Sterbens geschieht auch Uber die dezidierte
Markierung der Anomalitdt des Jung-Sterbens und dessen besonderer Tragik. Auch
wenn das Sterben von Kindern und Jugendlichen thematisiert wird, wird es doch oft als
nicht normal und nicht zu erwarten angesehen. Der Diskurs zeigt das Jung-Sterben als
das Sterben von schwerkranken Kindern und Jugendlichen und dabei als Ausnahmefall.
Entlang der Einteilung des Lebens in unterschiedliche Abschnitte sind die alten Perso-
nen je nach korperlicher und geistiger Verfassung friher oder spater in ihrer letzten
Lebensphase angelangt. Das Sterben und der Tod treten dann als Abschluss dieser Pha-
se in Erscheinung: mit zunehmendem Alter reduzieren sich die physischen Krafte und
psychischen Fahigkeiten, tritt ein unausweichlicher Verfall ein, der schlieRlich durch
den Tod ein biologisches und biographisches Ende findet. Mit Fortgang dieses Prozes-
ses erscheint, ebenso wie im Falle einer Krankheit, duBere Unterstiitzung notwendig,
ob im eigenen Zuhause oder in spezialisierten Einrichtungen (Pflegeheim, Hospiz, Kran-
kenhaus etc.).

Der Vergleich dieser Schwerpunktsetzung mit der tatsachlichen statistischen Verteilung
der Sterbefille ist fir die Interpretation dieses Umstandes hilfreich. In Bezug auf das
Sterbealter spiegelt die Idee vom Sterben als insbesondere dltere oder alte Personen
betreffend weitgehend die tatsadchliche Altersverteilung dieses Phanomens wider. 2014
waren mehr als die Halfte (55%) der verstorbenen Personen 80 Jahre oder élter, rund
77% der Verstorbenen 70 Jahre oder alter und rund 89% 60 Jahre oder dlter. Das Ster-
ben von Kindern und Jugendlichen bis 19 Jahren (<1% aller Verstorbenen) ist hingegen
ein eher seltenes Ereignis, ebenso wie das in der Gruppe der 20 bis 49 jahrigen Perso-
nen (rund 5%) (eigene Berechnung basierend auf Statistik Austria 2017). Dass das Ster-
ben im Alter thematisiert wird erscheint dementsprechend naheliegend, stellt es doch
auch den haufigsten Fall dar.

Die Gruppe der Sterbenden wird in den untersuchten Dokumenten Uber die zentralen
Charakteristika ,alt’ und ,krank’ hinaus nicht weiter beschrieben. Trotz unterschiedli-
cher statistischer Unterschiede im Sterben von Frau und Mann (hinsichtlich Alter, To-
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desursachen, Pflegesetting etc.) findet keine Differenzierung zwischen den Geschlech-
tern statt®®. Auch Faktoren wie Religion oder Migrationshintergrund werden nicht als
das Sterben beeinflussend thematisiert.

4.1.2 Sterben als Prozess

Mit der Verknlpfung des Sterbens mit Krankheit und Alter wird das Sterben diskursiv
zu einem in einem gewissen MaRe antizipierbaren und langer andauernden Prozess,
welcher ein komplexes Set an Bediirfnissen beinhaltet und mit Leid verbunden ist. Das
Alterwerden ist, solange es nicht durch einen plétzlichen Tod unterbrochen wird, ein
fortschreitender Prozess, wenngleich sich die sozialen, kérperlichen und geistigen Fol-
gen fallweise unterscheiden. Ahnlich verhilt es sich bei Krankheiten, die nicht augen-
blicklich zum Tod filihren, sondern bei denen von der Diagnose zum Tod eine gewisse
Zeitspanne verbleibt. Das plotzliche, nicht planbare Sterben infolge eines Unfalls, einer
Gewalttat oder eines akuten korperlichen Ereignisses, etwa eines Herzinfarktes oder
einer plotzlichen inneren Blutung®, wird demgegeniiber diskursiv kaum behandelt.
Auch der Suizid wird fast ausschliefRlich als Reaktion auf eine bestehende letale Erkran-
kung thematisiert, je nach normativer Rahmung als vermeidbare Verzweiflungstat oder
letzten Ausweg.

Die Nicht-Thematisierung des plotzlichen Sterbens ist interpretationswiirdig, auch, weil
der Diskurs mit seinem Fokus auf Krankheit und langeren Sterbeverldaufen nur zum Teil
die unterschiedlichen Sterbeverldufe in Osterreich abdeckt. 2016 starb der gréRte An-
teil der in Osterreich verstorbenen Personen, rund 41% aller verstorbenen Personen,
an Krankheiten des Herz-Krauslaufsystems (eigene Berechnung basierend auf Statistik
Austria 2017); diese werden haufig mit schnellen oder akuten Sterbeverlaufen in Zu-
sammenhang gebracht (Lunney, Lynn, und Hogan 2002). Andere pl6tzliche Todesfélle
infolge von Verletzungen oder Vergiftungen machten 2016 5% aller Todesfalle aus. An
Todesursachen, bei denen ein tendenziell langerer Sterbeverlauf und die Antizipation
des Todes wahrscheinlicher sind, verstarben in Osterreich weniger Personen. An bdsar-
tigen Neubildungen (u.a. Krebs) starben 2016 25% aller verstorbenen Personen, an
sonstigen Krankheiten rund 20%. Trotz dieser relativen Haufigkeit liegen insbesondere
Krebserkrankungen und andere, oft mit dem Alter verbundene Erkrankungen, im dis-
kursiven Fokus.

33 Wenngleich auch das Sterben von Frauen nicht explizit thematisiert wird, so werden Frauen als zentrale
Tragerinnen der Sorgearbeit hervorgehoben.

* Diese plotzlichen korperlichen Ereignisse konnen natiirlich immer auch Teil einer langer bestehenden
Erkrankung oder Folgen des Alterungsprozesses sein. Daneben tragen sie auch zu tatsachlich akut todli-
chen Kdrperzustanden bei.
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Diese diskursive Aussparung konnte mit der thematischen Rahmung durch die Enque-
te-Kommission zu tun haben. Indem diese den Fokus auf das Sterben in Palliativ- oder
Hospizkontexten lenkte, wurde das unfallhafte und akute Sterben ausgespart. Denn
dieses Sterben ist durch derartige begleitende MaBRnahmen selten zu erfassen. Es ent-
zieht sich dem Zugriff der verschiedenen Institutionen und sozialen Strukturen, die als
Ressourcen eines guten Sterbens gesehen werden (siehe 4.3). Das plotzliche Sterben
kann sich mitunter derart schnell oder unbemerkt abspielen, sodass der Mensch im
sozialen Kontext weniger als sterbende Person, sondern vielmehr erst als verstorbene
Person, als Opfer (etwa eines Unfalls) oder als Leiche wahrgenommen und behandelt
wird. Diese Art des Sterbens entzieht sich prinzipiell des Zugriffs von Institutionen oder
des sozialen Umfeldes, die das Sterben normalerweise begleiten. Es kann verhindert
werde (etwa durch UnfallverhiitungsmaRnahmen), wodurch es jedoch kein Sterben an
und fur sich wird und damit nicht Eingang in den Diskurs rund um das Sterben findet.
Oder es kann, wenn es stattfindet, nur im Nachhinein als Sterben analysiert (Unfallher-
gang, Schuldfragen, unerkannte Vorerkrankungen etc.), organisatorisch abgewickelt
(Abtransport, Benachrichtigung der Angehérigen, Begrabnis etc.) und emotional verar-
beitet werden. Im Riickblick nach dem Tod ist es aber weniger ein Sterben, als vielmehr
ein Todesfall, weshalb erneut die Behandlung im Sterbediskurs und im Diskurs rund um
das gute Sterben entfallt.

Der Fokus kdnnte auch an der sozialen Einbettung und situativen Bedeutungszuschrei-
bung liegen. Wenn sich aufgrund eines Herzinfarktes der Gesundheitszustand akut
rapide verschlechtert, die Rettung, Notéarztinnen und Notarzte medizinische Hilfe und
Angehorige Beistand leisten, wird die Situation womoglich weniger als Sterben wahr-
genommen, sondern vielmehr als medizinische Krisensituation. Das Sterben ist in die-
sen Situationen, die einer kurativen Logik folgen, nicht unmittelbar prasent. Erst in der
Nachschau wird der Prozess zu einem Sterben; genauso gut hatte er zu einer iberwun-
denen Gesundheitskrise werden kdnnen. Derartige Notfallsituationen tauchen zwar im
Diskurs auf, sind dabei aber Teil umfassenderer Erzahlungen, in denen Sterbeprozesse
aufgrund von Krankheit oder Alter bereits prasent sind oder antizipiert werden kénn-
ten®.

Der langgezogene Sterbeprozess entspringt diskursiv den medizinisch-technologischen
Moglichkeiten der modernen Medizin. In den Schilderungen werden Beispiele hierfir
gebracht: es sind die prinzipiell bessere Behandlung von Krankheiten (jedoch ohne
deren letztendliche Heilung), die Methoden der Intensivmedizin und insbesondere die

* zum Beispiel, wenn eine Person am Lebensende unerwiinscht in ein Krankenhaus zur Behandlung trans-
feriert wird. In diesen Schilderungen wird die falsche Einordnung der Situation als medizinischer Notfall
anstatt als natiirliches Sterben negativ beurteilt, weil der Sterbeprozess unterbrochen sowie Unruhe und
Leid produziert wird (siehe 4.2).
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kiinstliche Beatmung und Ernahrung. Diese schaffen Situationen, in denen der Tod
zwar hinausgezogert, nicht aber verhindert werden kann. Die medizi-
nisch-technologischen Behandlungsmoglichkeiten schwerkranker oder sterbender Per-
sonen werden dabei ambivalent beurteilt: Einerseits sind diese als Teil palliativer Ver-
sorgung in der Schmerz- und Symptomtherapie positiv konnotiert. Andererseits wird in
diesen der Grund fiir das hinausgezogerte Sterben gesehen, welches negativ beurteilt
wird. Dieses Hinauszdgern hat weniger mit der Behandlung (und Heilung) einer Krank-
heit und dem ,Verschieben’ des Lebensendes per se zu tun, sondern wird mit dem Ver-
langern des Leides im Sterbeprozess assoziiert. Das dominante Bild ist das Angeschlos-
sen-Sein an eine Beatmungsmaschine, ohne Chance, je wieder zu genesen. Das (leid-
voll) hinausgezogerte Sterben ist ein Kontrapunkt zu einem angenommenen ,natlirli-
chen’ Sterben, welches wie spater gezeigt, positiv bewertet wird. Dabei ist es nicht nur
der technologisch-medizinische Fortschritt alleine, der den Sterbeprozess verlangert:
eine negative Rolle in dieser Hinsicht werden Medizinerinnen und Medizinern sowie
dem Gesundheitssystem zugeschrieben. Unter dem Stichwort Ubertherapie werden
Praktiken der UberschieRenden Anwendung aller moglichen medizinischen Malinah-
men subsummiert: aus Angst vor negativen rechtlichen Konsequenzen und/oder einem
Standesethos, das die Verhinderung des Sterbens zum Ziel hat, werden immer weitere
Behandlungen vorgenommen, auch wenn diese Belastungen fiir die Betroffenen dar-
stellen und den Tod nur verzégern. Zwar wird im Diskurs ein historischer sozialer Ent-
wicklungsprozess identifiziert, der eine Abnahme der Ubertherapie und ein Aufkom-
men von palliativer Versorgung zur Folge hat, jedoch erscheint die Ubertherapie immer
noch als eine gefiirchtete Option am Lebensende.

4.1.3 Sterbende als hilfebedrftig

Die hier beschriebene Charakterisierung der Sterbenden ist es, die eng mit der diskur-
sive Behandlung weiterer zentraler Themen wie Palliativversorgung, Selbstbestim-
mung, Beihilfe zum Suizid oder Tétung auf Verlangen verkn(ipft ist. Der Tod ereilt kran-
ke und/oder alte Personen nach einem mehr oder weniger langen Prozess des Ster-
bens, in dem umfassende Unterstlitzung notwendig ist. Die Medizin erscheint dabei
einerseits als notwendig, um Schmerzen und Symptome zu lindern, andererseits als
Verursacherin von Leid durch immer neue medizinisch-technologische Moglichkeiten
und damit verkniipfte Ubertherapie. Innerhalb dieses diskursiven Rahmens werden die
Charakteristika eines guten Sterbens verhandelt und die MaBnahmen identifiziert, die
ein solches ermdglichen.

Egal ob als kranke oder alte Personen: Sterbende werden diskursiv zu hilfebedrftigen
und abhdngigen Personen, die verschiedenen Formen der Unterstiitzung bendtigen.
Sie brauchen nicht nur Hilfe, um spezifische Herausforderungen ihrer Situation (Krank-
heitssymptomatik, Schmerzen), sondern auch um alltigliche Aufgaben bewiltigen zu
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kénnen (persdnliche Hygiene, Essen, etc.). Dadurch sind sie in besonderem MaRe ver-
letzlich und bendtigen nicht nur sozialen Beistand, sondern ebenfalls Schutz vor Ver-
nachlassigung, Missbrauch oder andere Formen unerwiinschter und negativ beurteilter
Behandlungen®:

»Alle Menschen wollen in Wiirde sterben. Dazu bedarf es einer guten Beglei-
tung: medizinisch, psychologisch, spirituell. Wir benétigen Palliativstationen,
gut ausgebildete Palliativmediziner, Hospize, Vermeidung von Einsamkeit al-
ter, gebrechlicher, schmerzbeladener, schwer kranker oder verlassener Men-
schen.” (Beck 2014)

,Wenn wir Gber Palliativmedizin reden, so entsteht in unserem Kopf immer
die Idee eines 40- bis 70-jahrigen Menschen im Endstadium einer Krebser-
krankung, aber mehr als 50 Prozent der Menschen, die sterben, sind (iber 80
Jahre alt, und somit braucht jeder eine Palliativbetreuung.” (Christoph Gisin-
ger, In: Osterreichisches Parlament 2014c, 29)

Der Diskurs beschaftigt sich vornehmlich mit den Sterbenden als hilfsbediirftige Perso-
nen, die bereits in diesem letzten Lebensabschnitt sind. Er thematisiert kaum das Le-
ben zuvor und die Frage, wie die Individuen in die konkrete, bessere oder schlechtere
Situation am Lebensende gekommen sind. Nur in einzelnen AuBerungen wird das gute
Leben als Vorbedingung fir ein gutes Sterben adressiert. Es ist auch dieser dominante
Fokus auf einen bestimmten Zeitraum und Prozess, der die Charakterisierung der Ster-
benden als hilfebedirftige Personen mit eingeschrankter Handlungsmacht stiitzt. Wah-
rend im Leben Entscheidungen getroffen und Handlungen gesetzt werden kdnnten, um
die eigene (zukiinftige) Lage zu verbessern, erscheint am Lebensende in einer Situation
umfassender Abhdngigkeit von anderen die Moglichkeiten, das eigene Leben aktiv zu
gestalten, stark eingeschrankt.

Diese Art der Thematisierung des Sterbens und der sterbenden Personen hat jedoch
nicht nur zur Folge, dass Handlungsmacht abgesprochen wird, sondern auch, dass die
Verantwortung fiir ein gutes Sterben — in weiten Teilen — an das soziale Umfeld und die
Gesellschaft insgesamt delegiert wird. Auf dieses Thema wird der Text in weiterer Fol-
ge, auch unter dem Stichwort der Institutionalisierung, zurickkommen.

*n einigen Narrativen wird diese hohere Vulnerabilitat und der héhere Bedarf an Unterstitzung auch in
Hinblick auf Menschen mit Behinderung in Zusammenhang gebracht; diese treten dabei jedoch gerade
nicht als ,Sterbende’ auf. Die diskursive Bedeutung dieser Personengruppe wird im Zuge der Analyse des
restriktiven Sub-Diskurses beleuchtet werden (siehe 5.1).
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4.1.4 Sterbeorte als Orte soziale Einbettung

Die Frage nach dem praferierten und tatsachlichen Ort des Sterbens nimmt in vielen
Diskussionen und Fachdiskursen rund um Sterben und Tod eine zentrale Rolle ein
(Brogaard u.a. 2013; Gomes u.a. 2013; Higginson u. a. 2013; Stadelbacher 2017).
Dementsprechend stellte sich auch in Bezug auf den hier analysierten Diskurs die Fra-
ge, inwiefern Orte des Sterbens hervorgebracht und beurteilt werden. Als Sterbeorte
mit spezifischen Eigenschaften treten im Diskurs insbesondere das Zuhause, das Kran-
kenhaus, das Pflegeheim und spezialisierte Pflegeeinrichtungen hervor.

Zuhause bedeutet im Diskurs der eigene oder mit der Familie geteilte Haushalt (Woh-
nung oder Wohnhaus) der sterbenden Person. Es ist somit der spezifische Privathaus-
halt und nicht jeder Ort, an dem ein Geflihl des Zuhause-Seins vorherrscht. Dieses Zu-
hause wird in den Erzahlungen zur bekannten und gewohnten Umgebung, in dem sich
die Person den Umstanden entsprechend wohl fiihlt, die gewohnte raumlich-materielle
Umgebung sowie soziale und emotionale Einbettung (durch Familie oder auch Pflege-
krafte) vorfindet. Das Zuhause ist der Ort des Sterbens, der diskursiv am engsten mit
dem guten Sterben verkniipft ist (siehe 4.1.7), aber nur, wenn eine entsprechend for-
melle oder informelle Betreuung zur Verfiigung steht.

Das Krankenhaus ist demgegenitiber die Institution der oft notwendigen, aber negativ
assoziierten Behandlung von Krankheiten oder Symptomen. Es erfillt zwar eine mitun-
ter wichtige Entlastungsfunktion, wenn aufgrund des schlechten Gesundheitszustandes
eine Betreuung zuhause nicht mehr gangbar ist. Aber gleichzeitig erscheint der Trans-
fer ins Krankenhaus als ambivalent, weil mit dem Krankenhaustransport und der Hospi-
talisierung Stress fir Angehorige und insbesondere die betroffene Person verbunden
ist. AuRerdem ist das Krankenhaus als Institution mit dem negativ beurteilten medizi-
nisch-technisch hinausgezégerten Sterbens verkniipft und wird auch organisatorisch
als zumeist nicht geeignet fiir die Betreuung Sterbender angesehen. Krankenhdusern
werden mangelhafte professionelle Pflege und Firsorge — auch aufgrund fehlenden
Wissens in Bezug auf Palliativversorgung — und eine unpersdnliche Atmosphére zuge-
schrieben. In Einzelfidllen werden Krankenhauser gar als 6konomisch getriebene Insti-
tutionen geschildert, die ein selbstbestimmtes Leben und Sterben verhindern.

Das Pflegeheim erscheint dhnlich dem Krankenhaus als tendenziell trostloser Ort,
wenngleich auch von einzelnen positiven Fallen berichtet wird. Pflege und Betreuung
in Heimen wird insgesamt, abseits von Situationen am Lebensende oder im Sterben,
weitgehend negativ charakterisiert. Insbesondere der Mangel an menschlicher Zuwen-
dung, auf emotionaler wie auf korperlicher Ebene, wird als grundlegender Unzuldng-
lichkeit in der dortigen Betreuung der Menschen gesehen. Dies wird einerseits mit
strukturellen Problemen in Verbindung gebracht, etwa zu wenig finanzielle und perso-
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nelle Ressourcen und 6konomischem Druck, andererseits mit einer vorherrschenden
negativen Pflegekultur (auf sozialer wie auch individueller Ebene).

Im Kontrast zu Krankenhaus und Pflegeheim konnotiert der Diskurs Hospiz- und Pallia-
tivversorgung positiv. Hospiz und Palliativversorgung erscheinen dabei jedoch nicht als
konkrete, klar umrissene Orte, sondern als umfassende Versorgungskonzepte, die in
unterschiedlichen Settings — Zuhause, im Krankenhaus, in Pflegeheimen — integriert
werden kdonnen. Es werden — parallel zu dem 6sterreichischen Konzept der abgestuften
Hospiz- und Palliativversorgung — verschiedene mobile wie auch stationare Varianten
unterschieden: Palliativstationen, Hospizeinrichtungen, Tageshospize, Konsiliardienste
sowie mobile Palliativ- oder Hospizdienste. Die Beschreibungen der durch diese Diens-
te oder in diesen Einrichtungen erfolgten Versorgung und Betreuung sind jedoch wenig
konkret, sondern verweisen vielmehr auf allgemeinere Grundprinzipien der Hospiz-
und Palliativversorgung. Die wiirdevolle und menschliche Behandlung der Betroffenen,
die bestmogliche medizinischen Betreuung (Schmerztherapie) sowie das Vorhanden-
sein von Raum, Zeit und bemihten Personal werden als zentrale und positive Charak-
teristika dieser Betreuungssetting identifiziert.

Die hier besprochenen Sterbeorte treten zwar diskursiv fallweise als wichtig fiir den
Prozess des Sterbens hervor (insbesondere das Zuhause als bekannte und gewohnte
Umgebung), insgesamt erscheinen sie aber als zweitrangig beziehungsweise nur indi-
rekt relevant. Vielmehr als der Ort ist die jeweilige soziale Einbettung und medizinisch-
pflegerische Betreuung der gewichtigere Aspekt in Bezug auf den Ort. Die jeweilige
Auspragung der Begleitung, Betreuung und Pflege sind zwar mit bestimmten Typen von
Sterbeorten starker verbunden als mit anderen, diese Verbindung erscheint aber nicht
als zwingend. Dies zeigt sich vor allem an der diskursiv hervorgebrachten Ungebun-
denheit von Hospiz- und Palliativversorgung: derartige Versorgungskonzepte kénnen in
ganz unterschiedlichen Institutionen, sei es Zuhause, im Pflegeheim oder Krankenhaus,
implementiert werden und die Qualitdt des Lebensendes beeinflussen. Die Analyse der
im Diskurs vorherrschenden Vorstellung vom guten Sterben wird auf diese Sterbeorte
und die mit ihnen verknlpften Versorgungssettings zurlickkommen und die darin mani-
festierten Voraussetzungen und Merkmale des guten Sterbens weiter herausarbeiten.

In Verbindung mit dem diskursiv dominant verhandelten langsamen Sterbens aufgrund
von Alter und Krankheit tauchen andere Orte des Sterbens im Diskurs nur in Ausnah-
mefallen auf. Das Sterben im Freien aufgrund eines Unfalls oder von Obdachlosigkeit
wird nie besprochen. Das Sterben im Freien oder in anderen 6ffentlichen Rdumen tritt
nur in Beziehung zum dort vollendeten Suizid (etwa beim Bahnsuizid) auf. Aber selbst
in diesen Fallen, in denen der Suizid als Antwort auf eine letztendlich letale Erkrankung
konstruiert wird, erscheint der langer andauernde Sterbens- und Leidensprozess in die
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zuvor beschriebenen Institutionen beziehungsweise Raume (Krankenhaus, Pflegeheim,
etc.) eingebettet zu sein.

4.1.5 Sterben in Osterreich — Sterben anderswo

Neben dieser spezifisch raumlich-institutionellen spielt auch die soziostrukturelle und
geographische Verortung auf der Makroebene eine Rolle im dominanten Diskurs. Der
Diskurs verortet das Sterben (implizit und explizit) in Osterreich. In den Erzihlungen
wird das Sterben in Osterreich und die damit zusammenhingenden Herausforderun-
gen verhandelt. Eine bedeutungsvolle weitere Ausdifferenzierung in verschiedene
Bundesldnder, Regionen oder Stadte findet nicht statt. Osterreich als Kontext erscheint
homogen und tritt vor allem durch die vorherrschenden sozialen und politischen Rah-
menbedingungen hervor®’. Diese werden innerhalb spezifischer Sub-Diskurse jedoch
divergierende gedeutet: Im restriktiven Sub-Diskurs wird Osterreich zum Vorreiter des
guten Sterbens, im permissiven Sub-Diskurs zu einer riickstandigen Gesellschaft und im
religiosen Sub-Diskurs zu einem dezidiert christlichen Land. Was dies im Detail bedeu-
tet, wird in den jeweiligen Abschnitten zu den Analysen dieser Sub-Diskurse weiter
ausgefihrt (siehe 5.1-5.3).

Andere nationale Kontexte treten als Kontrastfolie flir das ,0sterreichische’ Sterben
hervor. Insbesondere die Niederlande, Belgien und die Schweiz®® werden explizit als zu
Osterreich verschiedene Sterbekontexte identifiziert und charakterisiert. Dies liegt an
den dort bestehenden liberaleren Gesetzen in Bezug auf Totung auf Verlangen und
assistiertem Suizid. Es sind die rechtlichen Rahmenbedingungen und nicht andere sozi-
ale, kulturelle oder gesundheitspolitische Unterschiede, die die Differenz markieren
und die Realisierung bestimmter Sterbeverlaufe beglinstigen. In den Niederlanden und
Belgien sind die Totung auf Verlangen sowie der assistierten Suizid unter bestimmten
Umstdnden und entlang vordefinierter Umsetzungsrichtlinien durch einen Arzt oder
eine Arztin erlaubt. In der Schweiz wiederum ist der assistierte Suizid legal und zwei
Vereine (Exit und Dignitas) bieten Beratung und Begleitung nach der Entscheidung zu
diesem Schritt an. Die aus diesen rechtlichen Rahmenbedingungen erwachsenen spezi-
fischen Moglichkeiten und Folgen sind es, die hervortreten.

Die Schweiz wird in den Darstellungen zu einem Ziel flir Personen, die assistierten Sui-
zid in Anspruch nehmen wollen, es aber in ihrem eigenen Land nicht kénnen (,Sterbe-
tourismus’), so etwa auch fiir Osterreicherinnen und Osterreicher. Vor dem Hinter-

" Diese Rahmenbedingungen werden zum Teil am nationalen Kontext festgemacht, zum Teil aber auch als
landertbergreifende Charakteristika des Sterbens in der Gegenwart insgesamt verstanden.

Bn geringerem Umfang Luxemburg und der U.S. Bundesstaat Oregon, in denen ebenfalls wie im Folgen-
den geschildert eine liberale Gesetzeslage in Fragen der freiwilligen aktiven Lebensbeendigung durch
Dritte vorherrscht.
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grund des Verbots der Beihilfe zum Suizid, auch wenn dieser in der Schweiz geschieht,
erscheint die Schweiz dann aber als Land des einsamen Sterbens: Personen mit Ster-
bewunsch reisen dorthin, um professionelle Unterstiitzung bei ihrem Suizid zu erhal-
ten, tun dies aber allein, um ihre Angehérigen vor rechtlicher Verfolgung zu schiitzen.
Die Niederlande und Belgien werden vor allem in Bezug auf die weiteren gesellschaftli-
chen Auswirkungen einer liberalen Gesetzgebung dargestellt. Wiederum gibt es zwi-
schen den verschiedenen Sub-Diskurse Unterschiede: Je nachdem, ob die AuRerungen
dem restriktiven oder permissiven Sub-Diskurs zugeordnet werden kénnen, werden
diese Lander zu negativen oder positiven Beispielen fiir den Umgang mit Sterben und
Tod, zu Vorbildern weiterer gesellschaftlicher Entwicklung oder zu Horrorszenarien.

Abseits dieser Kontrastierung, die vor allem auf die Unterschiede in den rechtlichen
Rahmenbedingungen aufbaut, tauchen andere Lander jedoch nicht als Sterbekontexte
auf. Der Diskurs verhandelt das Sterben und das gute Sterben in Osterreich; er bezieht
die verhandelten Fragen, etwa danach, wie das Lebensende und Sterben der Men-
schen verbessert werden kann, nur auf in Osterreich lebenden Personen und die vor-
herrschenden sozialen und institutionellen Gegebenheiten. Die diskursive Perspektive
und darin abgegebene Bewertungen des guten oder schlechten Sterbens, die letzten
Endes relationale Bewertungen des besseren oder schlechteren Sterbens darstellen
(was im Folgenden noch gezeigt werden wird, siehe 4.2 ), nehmen den status-quo in
Osterreich als dominanten Referenzpunkt®. Die Frage, ob in anderen Landern mitunter
wesentlich schlechtere Bedingungen vorherrschen, die ebenso oder dringender Ver-
besserung bedirfen, ist nicht Teil des Diskurses. Es wird nicht diskutiert, wie das Ster-
ben unter anderen gesellschaftlichen, 6konomischen und politischen Bedingungen
ablduft und inwiefern dort ein gutes Sterben moglich ist oder geférdert werden muss.
Vielmehr geht es darum, das in mancherlei Hinsicht bereits gut unterstiitze*® und mit
Ressourcen ausgestattete Sterben in Osterreich weiter zu verbessern (siehe 4.3).

4.1.6 Das tabuisierte Sterben

Das thematisierte Sterben aufgrund von Alter oder Krankheit, das mit Leid und Hilfsbe-
dirftigkeit verbunden ist, wird im Diskurs als gesellschaftlich tabuisiert gedeutet. Tabu-
isierung bedeutet in diesem Zusammenhang ein Mangeln an kommunikativem Aus-
tausch Uber das Thema und damit zusammenhangende Sachverhalte wie Krankheit
oder Alter. Sterben und Tod werden zwar als essentielle Elemente des Lebens gedeu-

39 Mit Ausnahme der oben genannten Staaten, die als Horrorszenarien oder Vorbilder eingebracht wer-
den.

40 Beispielsweise wird Osterreich im internationalen Vergleich zu den Lindern mit fortgeschrittener und
guter Integration von Palliative Care in das Gesundheits- und Pflegesystem gezdhlt (Woitha u. a. 2016;
Lynch, Connor, und Clark 2013) .
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tet; jedoch wird ein Unbehagen diesen gegeniber identifiziert, aufgrund dessen sie
kommunikativ marginalisiert werden. Uber Sterben wird nicht gesprochen, ebenso
wenig wie Uber damit verbundene Begleiterscheinungen wie Krankheit oder korperli-
cher und geistiger Verfall. Auch Medien und Politik schenken Sterben und Tod man-
gelnde Aufmerksamkeit, so die Argumentation im Diskurs. Obgleich verschiedene Be-
rufsgruppen (insbesondere aus dem Gesundheitsbereich) tagtaglich damit konfrontiert
sind, wird das alltagliche Sterben als nicht in Zeitungen oder den Nachrichten ausrei-
chend thematisiert identifiziert; ein Umstand der in den Medien selbst thematisiert
wird*":

,Kaum ein Thema betrifft so viele Menschen — und kaum ein Thema wird
dermaRen totgeschwiegen.” (Schmidt 2014a)

Das Unbehagen in Bezug auf Sterben und Tod wird diskursiv mit der Angst vor korperli-
chem und psychischem Leid, vor dem Verlust von Autonomie und parallel dazu mit der
Zunahme von Fremdbestimmung verknipft. Ein weiterer fir die Tabuisierung ange-
flhrter Grund ist die generelle Unsicherheit in Hinblick auf Sterben und Tod, die aus
der Unmoglichkeit an Erfahrung aus erster Hand herriihrt: die Verstorbenen kénnen
nicht mehr Gber ihre Erlebnisse und Einsichten berichten. Somit bleibt der Tod als
nicht-erfahrbar fremd, unsicher und angstbehaftet. Auf gesellschaftlicher Ebene identi-
fiziert der Diskurs eine fehlende Kultur des Umgangs mit Sterben als Grund, der einer-
seits auf den bereits beschriebenen negativen Assoziationen mit Sterben (Verfall,
Krankheit, Schmerz, Unsicherheit) und dem Unwillen zu einer Auseinandersetzung
damit fuBt. Andererseits konstruiert er die Tabuisierung als Ausdruck einer allgemeine-
ren gesellschaftlichen Werthaltung. Die Gegenwartsgesellschaft erscheint als zuneh-
mend unsolidarisch und durch die Exklusion von vulnerablen oder Randgruppen, wie
eben auch Alten, Kranken oder Sterbenden, gepragt. Es wird eine dkonomische und
utilitaristische Durchdringung der Gesellschaft und ihrer Teilbereiche statuiert. Wirt-
schaftliche Kalkulation und Natzlichkeitstiberlegungen erscheinen als Krafte, die den
Umgang mit Menschen im Allgemeinen und mit vulnerablen Gruppen, wie Alten, Kran-
ken oder Sterbenden bestimmen, da diese eben keinen Leistungen und 6konomischen
Nutzen mehr erbringen. Diese Okonomisierung von Lebensende, Sterben und Tod wird
als negativer Einfluss auf den Umgang mit den Betroffenen gesehen. Darliber hinaus
wird auch auf moralisch-normativer Ebene eine gesellschaftliche Betonung und Héher-
bewertung von Jugend, Vitalitat und Individualitdt angenommen, die die Auseinander-
setzung mit entgegengesetzten Themen wie Alter, Krankheit oder Hilfsbedirftigkeit
entgegensteht.

*1 Das Paradox der Thematisierung von einem nicht thematisierten Sachverhalt wird diskursiv nicht ange-
sprochen.
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Der Diskurs deutet die Tabuisierung als eine durchaus aktiv vorgenommene Handlung
und nicht als vollstandig unbewusst ablaufenden Prozess. Die Tabuisierung erscheint
als von den Menschen selbst vorgenommen; die immer wieder in unterschiedlichen
Varianten verwendete aktiven Verben wie verdringen, wegsehen oder wegschieben
verweisen darauf. Die Enquete-Kommission nimmt in Bezug auf die Tabuisierung eine
spezifische diskursive Rolle ein, die sowohl ,positiv’ (im Sinne einer notwendigen The-
matisierung) als auch ,negativ’ (eine letztendlich nicht wirklich offene Thematisierung)
gesehen wird (siehe dazu 5.1 und 5.2):

Die Tabuisierung des Sterbens wird diskursiv nicht zu einem unumstéRBlichen Faktum.
Die Integration des Sterbens als Reflexionsinhalt in die Bildung von Kindern und Ju-
gendlichen, in die Ausbildung von Angehdrigen der Gesundheitsberufe, sowie die poli-
tische und mediale 6ffentliche Thematisierung werden als positive Anstof3e fir ein
Durchbrechen dieses Tabus angesehen. Als nachhaltige Losung erscheint eine neue
Kultur des Lebensendes und des Sterbens, die verschiedene Gesellschaftsbereiche
durchdringen muss. Die Enttabuisierung wird nicht nur Selbstzweck konstruiert, son-
dern muss, um das Sterben der Menschen ertraglicher zu gestalten, vonstattengehen.
Ein diskursiver Ankerpunkt ist dabei das Bild vom Sterben als existenzielles Phdnomen,
das jeden Menschen betrifft. Denn wer Uber das eigene Lebensende reflektiert und
sich bewusst ist, selbst einmal als sterbende Person Hilfe zu bedlirfen, wird bereits in
der Gegenwart, als noch handlungsmachtige Person, eher Sorge fiir die Verbesserung
von Personen am Lebensende tragen. Dieses verallgemeinernde Bild scheint gerade
darauf abzuzielen, notwendige strukturelle Anderungen anzustoRRen, die das Lebens-
ende der Menschen verbessern, indem es den Eigennutzen dieser MaRnahmen her-
vorhebt. Dass dieses Argument die parallel dazu kritisierte gesellschaftliche Logik des
Eigennutzens selbst hinsichtlich der Ausgestaltung des Sterbens Gbernimmt wird in den
untersuchten Dokumenten jedoch nicht thematisiert oder als Widerspruch gedeutet.

Der Diskurs scheint damit die Tabuisierungsthese zu reproduzieren (Arieés 2005; Gorer
1955; Kibler-Ross 2009), die in Fachdiskussionen immer wieder in Zweifel gezogen
oder differenziert betrachtet wird. So etwa, dass die Tabuisierung fir bestimmte ge-
sellschaftliche Bereiche immer noch in einem gewissen Mall angenommen werden
kann, in anderen jedoch eine Enttabuisierung stattgefunden hat und weiter stattfindet
(Walter 1991; Wildfeuer, Schnell, und Schulz 2015; Zimmermann und Rodin 2004).

4.1.7 Conclusio: Sterben in Osterreich

Der Diskurs rund um die Enquete-Kommission zur ,Wiirde am Ende des Lebens” zeich-
net ein Bild des Sterbens als universelles Phanomen, welches zwar einmal jeden Men-
schen betrifft, normalerweise aber erst im Alter oder bei Krankheit. Sterben stellt dabei
einen zeitlich mehr oder weniger lang andauernden Prozess dar, dessen Verlauf und
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Ende in einem gewissen Ausmal vorhergesehen werden kann. Die betroffenen Perso-
nen erscheinen darin in mehrerlei Hinsicht hilfsbediirftig und ben6tigen umfassende
Betreuung, Pflege, medizinische Versorgung und menschlichen Beistand. Das unerwar-
tete und plétzliche Sterben wird entgegen seiner Haufigkeit kaum thematisiert. Das
Sterben von Kindern und Jugendlichen wird zu einem seltenen und besonders tragi-
schen, aber nicht normalen Fall.

Gestorben wird an unterschiedlichen Orten, bei denen weniger der Ort selbst, als vor
allem das dort vorherrschende Versorgungssetting von Bedeutung ist. Wahrend das
eigene Zuhause und Hospiz- und Palliativversorgung positiv vermittelt werden, sind das
Krankenhaus und Pflegeheim negativ konnotiert. Das Sterben abseits von Kranken-
haus, Pflegeheim, Hospiz oder dem eigenen Zuhause, etwa im Freien oder wahrend
des Krankentransports, bleibt ausgespart. Der diskursive geographische Fokus liegt auf
Osterreich: es werden keine Fragen des ,normalen’ Sterbens anderswo verhandelt.
Andere Lander treten nur als Kontrastfolie auf, um Fragen der Auswirkung von Regulie-
rung und Praktiken der Totung auf Verlangen oder des assistierten Suizids zu debattie-
ren. Belgien, die Niederlande und die Schweiz mit ihren liberaleren Gesetzgebungen
werden dabei zu abschreckenden Beispielen oder positiven Vorreitern.

Wenngleich das Sterben ein universales Thema darstellt, wird dessen gesellschaftliche
Tabuisierung diskursiv konstruiert. Sowohl zwischenmenschlich, in der medialen Of-
fentlichkeit als auch in politischen Debatten wird ein Mangel an Kommunikation tGber
Sterben, Tod und damit zusammenhdngende Aspekte gesehen. Die Tabuisierung er-
scheint einerseits mitbedingt durch generelles Unbehagen den negativen Begleiter-
scheinungen und Folgen des Sterbens gegeniiber, andererseits als ein Ausdruck einer
negativ beurteilten gesellschaftlicher Wertehaltung. In dieser Gesellschaftsdeutung
marginalisiert die Priorisierung von Jugend und Vitalitat als auch der dominante 6ko-
nomisch-utilitaristische Umgang mit Menschen die Phanomene Alter, Krankheit, Ster-
ben und Tod. Diese Tabuisierung wird nicht als unumst6RBlich konstruiert, sondern als
etwas, das durch aktives Zutun durchbrochen werden kann.

4.2 Merkmale des guten Sterbens

Der folgenden Analyse des guten Sterbens ist eine kurze Diskussion des Konzeptes des
guten Sterbens voranzustellen. Denn die Dokumente, Stellungnahmen und Medienbe-
richten sprechen selten explizit und nie wortwortlich vom guten Sterben. Vielmehr
integrieren die Texte, einzelne AuRerungen und umfassende Erzdhlungen auf ganz
unterschiedliche Art und Weise Bewertungen bestimmter Charakteristika des Sterbens.
Die Bestimmung der Merkmale des Sterbens werden dabei positiv wie auch negativ
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vorgenommen, durch die Markierung erwiinschter wie auch unerwiinschter, Rahmen-
bedingungen und Merkmale des Sterbens.

AuRerungen driicken die Erwiinschtheit bestimmter Charakteristika oder Sterbeprozes-
se durch Absichtsbekundungen oder Wiinsche — sprachlich durch wollen, mégen, wiin-
schen oder dhnliche Verben — aus. Die so identifizierten Wiinsche sind sowohl als indi-
viduell-subjektive (Ich méchte..., Er wollte...) oder als allgemeine (Die Menschen wol-
len..., Wer will nicht...) markiert. Diese Wiinsche treten mitunter auch in einer normati-
ven Steigerung als Aufforderung oder Gebot auf (Wir sollten..., Wir miissen..., Es ist
notwendig...), wodurch ihre Notwendigkeit und Gultigkeit unterstrichen wird; in man-
chen Féallen werden damit verbundene konkret Verantwortliche fiir die Durchsetzung
dieser Gebote identifiziert.

Beurteilungen werden ebenfalls entlang dichotomer Kategorien wie mensch-
lich/unmenschlich, natirlich/unnatirlich oder wiirdevoll/wiirdelos vorgenommen,
wobei aus dem jeweiligen Kontext meistens deutlich wird, inwiefern die jeweilige Zu-
schreibung als positive oder negative Bewertung gemeint ist. Die zuweilen vorgenom-
mene |dentifikation eines beispielsweise menschlichen oder wiirdevollen Umgangs mit
Personen am Lebensende als Kriterien fiir ein gutes Sterben lassen jedoch ohne weite-
re Beschreibungen keine Riickschlisse darauf zu, wie genau ein gutes Sterben beschaf-
fen ist. Stehen diese Zuschreibungen isoliert fiir sich, bleiben sie letztendlich inhalts-
leer®.

Flr sich stehende Substantiven (oder deren Adjektiv-Formen) wie Angst, Schmerz, Leid
oder Einsamkeit, die als negativ mit dem Sterben verbundene Zustdnde angefiihrt
werden, stehen auch in den meisten Fallen fir sich und werden nicht weiter erldutert.
Dies kann auf ein geteiltes Verstandnis und eine geteilte Beurteilung dieser Phanome-
ne zurilickgefiihrt werden: da Angst, Schmerz, Leid oder Einsamkeit grundlegende Zu-
stande menschlichen Daseins darstellen, kdnnte eine weitere Erlduterung als nicht
mehr notwendig empfunden und deshalb ausgespart werden. Daneben kann auch dies
als weiterer Ausdruck der Tabuisierung von negativen, mit dem Sterben verbundenen
Bedingungen und Auswirkungen interpretiert werden.

Die meisten AuRerungen lassen selbst bei Beriicksichtigung ihres jeweiligen Kontextes
keine Bestimmung zu, inwiefern es sich bei dem geschilderten Sterbeprozess um einen
flr sich genommenes positives Erlebnis handelt oder er nur als relativ zu anderen Mog-
lichkeiten als ,besser angesehen wird. Da Sterben im Diskurs tendenziell mit Krankheit
und Schmerzen in Verbindung gebracht wird, die negativ assoziiert werden, kann da-

a2 Als ,menschliche” Eigenschaften oder Handlungen kénnen sowohl das Fihren von Kriegen, als auch die
Erschaffung von Kunstwerken gesehen werden; Hass ist ein ebenso ein menschliches Gefiihl wie Liebe.
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von ausgegangen werden, dass Sterben prinzipiell etwas tendenziell Negatives und
Unerwinschtes darstellt. Auch die festgestellte Tabuisierung und deren Begriindung
unterstreicht diese Deutung. Sterben selbst erscheint als integraler Bestandteil des
Lebens, der trotz dessen Unerwiinschtheit Akzeptanz erfahren muss, da schlicht kein
Ausweg vorhanden ist*.

Das hier besprochene gute Sterben stellt eine Hilfskonstruktion dar, die die unter-
schiedlichen Arten des Sprechens liber bestimmte positive Aspekte des Sterbeprozes-
ses und des Sterbens zusammenfiihrt. Eher als ein gutes Sterben an sich kann es als
erwiinschtes oder besseres Sterben gesehen werden. Dieses gute Sterben wird im Dis-
kurs als prinzipiell erreichbar angesehen: bestimmte Bedingungen und MaRnahmen
verkorpern das gute Sterben oder beférdern es. Der Weg und Grad dieser Verbesse-
rung wird je nach Sub-Diskurs unterschiedlich gedeutet, wenngleich auch bestimmte
Interpretationen und Einschatzungen tber ansonsten unterschiedliche Positionen hin-
weg im Diskurs geteilt erscheinen.

Bedeutsame Bedingungen und Merkmale des guten Sterbens im dominanten Diskurs
sind die soziale Einbettung und professionelle Unterstiitzung, Schmerzfreiheit, Selbst-
bestimmung, die Abkehr von einer 6konomischen Sicht auf das Sterben sowie die Ent-
tabuisierung des Sterbens. Diese Merkmale guten Sterbens treten selten isoliert auf;
vielmehr sind sie eng miteinander verzahnt. Einerseits reicht es nicht, nur eines dieser
Merkmale zu erfiillen, andererseits treten Widerspriiche in der gleichzeitigen Erfiillung
mehrerer davon zutage, die im Diskurs zum Teil offen angesprochen werden, zum Teil
aber latent bleiben. Wie ausgefiihrt werden wird, liegt hinter vielen der Bemiihungen,
diese Ziele zu realisieren, die Idee des ruhigen Sterbens und des in Ruhe Sterbens.

Bei der Analyse des guten Sterbens stellt sich immer auch die die Frage, fiir wen das
jeweils berticksichtigte Sterben gut ist. In den untersuchten Dokumenten sind die
Merkmale des guten Sterbens vor allem mit der Lebensqualitat der sterbenden Perso-
nen selbst verkniipft. Weniger wird die Perspektive von Pflegekraften oder Medizine-
rinnen und Medizinern und die Auswirkungen eines bestimmten guten oder schlechten
Sterbens auf diese Gruppen beriicksichtigt. Daneben tauchen im Diskurs aber immer
wieder auch An- oder Zugehorige als ebenfalls Betroffene auf: auch fiir diese gibt es
bestimmte Merkmale, die das Sterben gut machen.

4.2.1 Soziale Einbettung: Familie und professionelle Unterstiitzung

Der dominante Diskurs konstruiert die soziale Einbettung der betroffenen Person als
ein zentrales Merkmal eines guten Sterbeprozesses. Zentrale Instanz dieser Einbettung

43 Gleichzeitig ist Akzeptanz auch dem ruhigen und geordneten Sterben zutréglich (siehe 4.2.2).
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ist insbesondere die eigene Familie, zuweilen aber auch der dariiber hinaus gehende
eigene soziale Nahbereich. Die Redewendung vom Sterben im Kreis der Familie evo-
ziert dabei ein haufig gebrauchtes Bild von Ndhe und Sicherheit durch die soziale Ein-
bettung in der bekannten und positiv konnotierten Gruppe. Die Einsamkeit, das Allein-
sein und das Gefuhl der Verlassenheit der Sterbenden treten als fur sich selbst stehen-
de negativ beurteilte Gegensatze zu dieser sozialen Einbettung auf.

»Entscheidend fir die Wirde sind die Menschlichkeit, die achtsame Zuwen-
dung und die liebevolle wie auch professionelle Betreuung, die jeder Einzelne
erlebt. Kein Mensch soll sich einsam und verlassen fiihlen, wenn es am Le-
bensende um sein Sterben geht.“ (Michaela Steinacker, In: Osterreichisches
Parlament 2014c, 14)

Soziale Einbettung bedeutet zunachst das Da-Sein fiir die betroffene Person. Dieses
Da-Sein erschopft sich jedoch nicht in der simplen physischen Prasenz beziehungsweise
Anwesenheit, sondern bedeutet Aufmerksamkeit und aktiven Hinwendung zu den
Sterbenden. Mit dem Da-Sein verknipft ist die emotionale Unterstitzung durch kom-
munikativen und interaktiven Austausch — Eingehen auf Angste, Fragen beantworten,
Gesellschaft leisten — und durch koérperliche Gesten. Insbesondere der Beriihrung
kommt Gewicht in Fallen zu, in denen andere Formen der Kommunikation nicht mehr
moglich sind. Zugleich ermdglicht das Da-Sein auch praktische Unterstiitzung, etwa in
der Organisation von Pflege oder medizinischer Versorgung oder in konkreten selbst
durchgefiihrten Pflegeleistungen. Das Zuhause erscheint in Hinblick auf die soziale
Einbettung, wie bereits ausgefiihrt, als idealer Ort des Sterbens. Die Vertrautheit mit
dem raumlich-materiellen Umfeld tritt hier gepaart mit der Nahe der Familie und An-
gehorigen auf.

»Wir wissen aus Umfragen, dass praktisch jeder Mensch am liebsten zu Hause
im Kreise seiner Angehérigen sterben mochte.” (Christiane Druml, In: Mauritz
2014)

»Am Ende seines Lebens hat ein Mensch nichts lieber, als in seiner vertrauten
Umgebung zu bleiben und von seinen Angehorigen und vertrauten Menschen
umgeben zu sein. Dazu wird manchmal auch ein Hausarzt gezahlt, der die Ge-
schichte dieser Menschen seit vielen, vielen Jahren kennt [...]“ (Christian Stel-
zer, In: Osterreichisches Parlament 2014c, 54)

Neben der Einbettung in familidre und informelle soziale Strukturen wird die Qualitat
der formellen Sozialbeziehungen als Teil von Betreuungs- und Pflegearrangements als
wichtig hervorgebracht. Pflegekrifte wie auch Arztinnen und Arzte erscheinen als zent-
rale Ansprechpersonen und Quelle von verschiedenen Unterstiitzungsleistungen. Diese
Zuwendung darf jedoch nicht nur eine rein instrumentelle sein, sondern muss, dhnlich
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der familidgren Unterstlitzung, ebenso auf emotionaler und kommunikativer Ebene
geschehen. Diese Wichtigkeit der umfassenden und mehrdimensionalen aktiven Hin-
wendung wird in Schilderungen deutlich, die institutionelle Bedingungen beschreiben,
in denen zwar professionelle Pflegekrifte oder Arztinnen und Arzte vor Ort sind, diese
aber nicht auf die Bedurfnisse der sterbenden Personen in einer mitfiihlend Art und
Weise eingehen, sondern nur die notwendigen Pflegetatigkeiten ,mechanisch’ vor-
nehmen. Vor allem die professionelle beziehungsweise formelle Betreuung, die unter
Zeitdruck oder an 6konomischen Kriterien orientiert agiert, wird deshalb als kontrain-
duziert und fiir ein ,schlechtes’ Sterben verantwortlich konstruiert. Demgegeniber
wird umfassende professionelle Unterstlitzung auf emotionaler wie korperlicher Ebene
insbesondere in spezialisierten Palliativeinrichtungen, im Hospiz oder entsprechenden
mobilen Diensten gesehen — was auch weitgehend deren nach auRen getragenem
Selbstbild und Zielsetzung entspricht.

Die soziale Einbettung ist es, die einen Sterbeort erwlinscht oder unerwiinscht werden
lasst (siehe 4.1.4). Die positiven Eigenschaften der rdumlichen Einbettung schlagen sich
als Vertrautheit und als kontextuelle Ruhe (ruhige Umgebung, niedrige Lautstarke, kei-
ne Hektik in der Umgebung) nieder. Hektisches und gestresstes Treiben durch andere
Personen (etwa in Krankenhdusern oder Pflegeheimen) und eine hohe Larmkulisse
werden demgegeniber als negativ angesehen. Eine weitere Auspragung von Ruhe, in
der sowohl die Aspekte des Stresses als auch die der ruhigen Umgebung zusammen
kommen, ist das ununterbrochene Verweilen an dem gewiinschten Ort des Sterbens
(ruhen; Bewegungsruhe). Der Ortswechsel in ein Pflegeheim oder Krankenhaus er-
scheint als negativer Akt, den es zu vermeiden gilt. Mit ihm sind korperlicher und psy-
chischer Stress fiir die betroffene Person und die Angehorigen verbunden. Eng mit der
kontextuellen Ruhe verbunden ist die soziale Ruhe. Mit diesem Begriff wird hier die
Ordnung der organisatorischen Ablaufe und sozialen Praktiken der Menschen rund um
die betroffene Person gefasst. Ist eine solche nicht gewahrleistet, hat dies negative
Effekte auf die Ruhe der sterbenden Person und verhindert ein gutes Sterben (siehe
4.2.3). Das Zusammenspiel der verschiedenen Menschen im sozialen Umfeld ist gerade
deshalb so wichtig: verlauft es nicht reibungslos, entsteht Stress, der sich auf die be-
troffene Person Ubertragt.

Diskursiv werden diese Arten von Ruhe diese zu einem wichtigen Einflussfaktor auf das
Wohlbefinden der sterbenden Person, da dadurch die eigene individuelle Ruhe (Stress,
Aufregung) beeinflusst wird, welche ebenso mit der korperlichen Verfassung und
Schmerzen zusammen héngt (siehe 4.2.2). AbschlieRend wird zu diskutieren sein, wel-
che Folgen sich aus dieser Stellung der Ruhe im Diskurs rund um das gute Sterben
ergibt.
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4.2.2 Schmerzfreiheit und Symptomkontrolle

Das Diskursiv hervorgebrachte Sterben steht, wie gezeigt wurde, in enger Verbindung
mit Krankheit und Alter und damit zusammenhangenden Begleiterscheinungen. Neben
spezifischen korperlichen Symptomen oder allgemeiner Gebrechlichkeit ist vor allem
der Schmerz eng mit dem Sterben verknlpft. Schmerz wird zumeist nicht weiter be-
schrieben und definiert, sondern erscheint als selbsterklarende Zustiande, den es zu
vermeiden gilt. Aus den verschiedenen Erzahlungen wird jedoch deutlich, dass Schmerz
nicht nur den Kérper betreffen kénnen, sondern auch die Psyche. Es sind nicht nur
korperliche Schmerzen, die die Sterbenden erleiden miissen, sondern auch psychische
Begleiterscheinungen oder Auspragungen. Insbesondere die Angst vor dem Ungewis-
sen, die Trauer des Zurlicklassens von Angehorigen oder auch die Furcht vor korperli-
chen Schmerzen treten als zentrale Aspekte des Leidens hervor. Diese psychische Seite
des Leids kann einerseits durch die vorher beschriebene soziale Einbettung gemindert
werden. Andererseits ist auch das psychische Leiden nur durch die (prospektive) Mog-
lichkeit der Linderung korperlicher Schmerzen zu adressieren.

Ausreichende und adaquate Schmerztherapie sind notwendige Voraussetzungen fir
ein gutes Sterben, denn Schmerz wird, ein paar wenige Ausnahmen ausgenommen, als
durchwegs negativ, moglichst zu mindern oder génzlich zu verhindern gedeutet. Die
bereits oben angesprochene professionelle Unterstiitzung ist gerade deshalb auch fir
ein gutes Sterben so wichtig: nur durch diese ist gewahrleistet, dass Schmerzen und
unangenehme Symptome unter Kontrolle gehalten werden kénnen. Schmerztherapie
wird zu einer Handlungsoption der professionellen, arztlichen Sphare. Die Schmerzthe-
rapie selbst wird dabei relativ unbestimmt als Verabreichung von verschiedenen phar-
mazeutischen Mitteln geschildert, die bis hin zu einer umfassenden Sedierung (Verlust
des Bewusstseins) reichen kann. Die Grenzen der Schmerztherapie werden in Bezug
auf Lebensverlangerung und Lebensverkiirzung (bis hin zur Tétung der betroffenen
Person) diskursiv ausverhandelt, jedoch nicht letztgultig scharf gezogen. So sehr die
Verabreichung von schmerzstillenden Substanzen als Mittel der Wahl erscheint, um ein
gutes weil schmerzfreies Sterben zu ermoglichen, so sehr steht diese Therapieoption in
Konflikt mit dem Ziel, das Sterben nicht GibermaRig zu verlingern (Ubertherapie) oder
zu verkiirzen (Tétung). Gerade aus Perspektive von Arztinnen und Arzten, die sich in
den Texten duBern, wird diese Gratwanderung beschrieben.

Arztinnen und Arzte nehmen gerade wegen der Zentralitit der Schmerztherapie, aber
auch wegen ihrer Rolle hinsichtlich Ubertherapie und Selbstbestimmung eine besonde-
re Stellung im Diskurs ein. Sie werden im Vergleich zu Pflegekraften &fter als bedeut-
same Akteurinnen und Akteure — sowohl in positiver als auch negativer Hinsicht — be-
nannt. Arztinnen und Arzte werden diskursiv als zentral Verantwortliche fiir eine ada-
guate Schmerz- und Symptomtherapie (Linderung von Atemnot, kiinstliche Erndhrung)
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identifiziert. Sie sind es, die im Idealfall ein schmerzfreies Sterben durch ihre Expertise
und die damit verbundenen Rechte (Verschreibung von Schmerzmittel) ermdglichen
kénnen. Gleichzeitig sind es Arztinnen und Arzte, die das gute Sterben verhindern kén-
nen, indem sie Therapieentscheidungen treffen, die das Sterben und Leiden unnotig
verldngern (Ubertherapie) oder ungerechtfertigt verkiirzen. Diskursiv wird Schmerzthe-
rapie ausschlieBlich als Teil des medizinischen Fachbereichs verhandelt; andere Formen
von Schmerzmittel (zum Beispiel verschiedene Arten von Drogen) oder die Selbstthe-
rapie mit pharmazeutischen Mitteln treten hingegen nicht auf.

Schmerzfreiheit und Symptomkontrolle erscheinen im Diskurs auch als Aspekte von
Ruhe in der Situation der Sterbenden. Die Ruhe, hier verstanden als Abwesenheit kor-
perlichen und geistigen Stresses und Agitiertheit (individuelle Ruhe), wird zum positiv
bewerteten und angestrebten Zustand im Sterbeprozess. Diese Beruhigung geschieht
durch entsprechende Mittel, die den Schmerz stillen, das Bewusstsein dampfen oder
sogar ausschalten kénnen. Die negative Beurteilung der Ubertherapie und des kiinst-
lich verlangerten Sterbeprozesses ist mit dem Ideal des ruhigen und schmerzfreien
Sterbens negativ gekoppelt. Im Diskurs erscheinen umfangreiche medizinische Behand-
lungen und Eingriffe (mit Ausnahme von Schmerz- und Symptomtherapie) als Ursachen
fir Unruhe und ein verldangerter Sterbeprozess ohne Aussicht auf Heilung als zusatzli-
cher Quell von Schmerz und Leid. Lebenserhaltende MaRnahmen werden zwar als ei-
gene Entscheidung der betroffenen Person gesehen, tendenziell jedoch auch als Unru-
he und Schmerz erzeugend negativ eingestuft. Das Zulassen des Sterbens, wie auch in
Palliativkonzepten und von Hospizbewegung gefordert, erscheint demgegeniber als
Ideal. Das Ermdglichen eines natlrlichen Sterbens wird gefordert, wobei keine umfas-
senden Bestimmungen vorgenommen werde, was als ,natirlich’ anzusehen ist. Viel-
mehr erscheint selbst diese Natirlichkeit eng mit der Idee von Schmerzfreiheit verbun-
den zu sein.

Die Zuschreibung der Natirlichkeit oder Unnatiirlichkeit erscheint auch durch den Ver-
gleich eines konkreten Sterbeprozesses mit dem Einschlafen als idealen Sterbens ver-
knlipft zu sein. Palliativmedizinische Eingriffe wie Schmerz- und Symptomtherapie
werden dabei trotz ihres medizinisch-technologischen Wesens nicht zwingend als De-
terminanten eines unnatirlichen Sterbens angesehen, wenngleich dadurch das natiirli-
che korperliche Schmerzempfinden unterdriickt wird. Vielleicht ist es auch gerade das
positive Bild vom guten Sterben als friedliches Einschlafen, das die Schmerztherapie,
die ja eine beruhigende und fallweise sedierende Wirkung hat, nicht als negativen
technischen Eingriff erscheinen ldsst. Andererseits sind mit der konkreten Bestimmung
von Natlrlichkeit ganze Komplexe von normativen Positionen, Ideen und Vorstellungen
verbunden, die in Sub-Diskursen reproduziert werden.
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4.2.3 Selbstbestimmung: der eigene Wille in einer abhangigen Lage

Sterben wird zwar diskursiv als Situation beschrieben, in der die Betroffenen von ande-
ren Personen in vielerlei Hinsicht abhangig sind** und in der die soziale Einbettung
positiv konnotiert wird. Zugleich sind aber auch die Wichtigkeit der Wiinsche und Be-
dirfnisse der Betroffenen und deren freie Entscheidungsfindung zentrale Werte fiir ein
gutes Sterben. Diese Spannung zwischen freier Willensbildung und Entscheidung auf
der einen Seite, und der starken Abhangigkeit im Sterbeprozess auf der anderen Seite,
ist ein zentraler Konfliktpunkt zwischen den Sub-Diskursen (siehe Kapitel 5). Trotz der
in den Sub-Diskursen vorgebrachten unterschiedlichen Deutungen der Moglichkeiten
von Selbstbestimmung, gibt es aber eine Reihe von Charakteristika, die in beiden
gleichermalien reproduziert werden.

Selbstbestimmung wird zumeist lGber die Abwesenheit von dulRerem Druck in Entschei-
dungssituationen definiert. Soziale Unterstiitzung in Entscheidungssituationen, etwa
durch das Aufzeigen von Alternativen oder Geben von Informationen, wird nur bis zu
dem Punkt positiv gesehen, an dem ein bestimmender oder sogar manipulativer Ein-
griff in die Entscheidungsfindung des Individuums vorgenommen wird, um die Ent-
scheidung in die eine oder andere Richtung zu beeinflussen. Diese Beeinflussung
(Fremdbestimmung) kann explizit erfolgen, etwa, indem von handelnden Personen die
Entscheidung nicht beriicksichtigt wird (zum Beispiel, wenn eine Patientenverfiigung
durch eine Arztin oder einen Arzt nicht beachtet wird) oder subtil durch das wiederhol-
te Vermitteln einer bestimmten Perspektive, die dann die Entscheidung beeinflusst
(Beispielsweise, dass die betroffene Person eine Last fiir die Angehorigen darstellt).

Uber den Einfluss konkreter Akteurinnen und Akteure auf eine Entscheidung hinaus
werden situative und strukturelle Gegebenheiten als die Selbstbestimmung potentiell
einschrankend angesehen. Zwar kénnen mitunter Entscheidungen und Willensaufe-
rungen selbstbestimmt getroffen werden, die vorhandenen Ressourcen und Bedingun-
gen lassen eine Realisierung jedoch nicht zu. Eine charakteristische Herausforderung in
Bezug auf das Treffen eigener Entscheidungen ist, dass das Lebensende mitunter mit
korperlichen und geistigen Zustdnden verbunden ist, die es den betroffenen Personen
verunmoglichen selbst eine Entscheidung zu treffen. Personen kénnen aufgrund von
Krankheit oder dem fortgeschrittenen Sterbeprozess bewusstlos oder komatos sein, an
Demenz oder anderen neurodegenerativen Erkrankungen leiden. Als Antwort auf die-
ses spezifische Problem werden Patientenverfligung und Vorsorgevollmacht im Diskurs
zu zentralen, wenngleich in einem gewissen Malle mangelhafte Mittel zur Verwirkli-
chung von Selbstbestimmung am Lebensende (siehe 4.3). Liegen derartige Bestimmun-

* Etwa hinsichtlich der eben angesprochenen Schmerztherapie von Arztinnen und Arzten.
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gen nicht vor, werden Entscheidungen im Gesprach zwischen Angehdrigen und den
betreuenden Arztinnen und Arzten stellvertretend getroffen.

Fragen der Selbstbestimmung betreffen im dominanten Diskurs insbesondere die
raumliche Verortung sowie die medizinische Behandlung. Die Freiheit zur eigenen
Wahl des Sterbeortes und des Ausmalies medizinischer und therapeutischer Interven-
tion werden als Merkmale des guten Sterbens identifiziert. Das Hinauszogern des eige-
nen Todes wie auch die Ablehnung weiterer medizinischer Intervention werden diskur-
siv weitgehend geteilt als legitime Entscheidungen gesehen. Die Beurteilungen der
Entscheidung zur aktiven Lebensbeendigung — als assistiertem Suizid oder Tétung auf
Verlangen — gehen demgegeniiber je nach Sub-Diskurs auseinander. Wie weit die
Selbstbestimmung aber (iberhaupt gehen darf und inwieweit sie am Lebensende ge-
wabhrleistet ist, wird je nach Sub-Diskurs unterschiedlich interpretiert: wahrend manche
Diskursteilnehmende Selbstbestimmung auch am Lebensende als mdglich ansehen,
gehen andere davon aus, dass diese aufgrund der Situation nicht mehr realisierbar ist
(siehe 5.1 und 5.2).

Die Selbstbestimmung hat zur Voraussetzung, dass die Person in einem Zustand ist, in
dem sie selbst Entscheidungen treffen kann. Da im Sterben dies mitunter nicht mehr
gegeben ist, wird die frihzeitige Reflexion und Entscheidungsfindung zu einem zentra-
len Aspekt des guten Sterbens. Diese hat wiederum die Enttabuisierung des Sterbens
zur Voraussetzung.

4.2.4 Tabuisierung durchbrechen — Akzeptanz schaffen

Das Durchbrechen der Tabuisierung von Sterben und Tod im o6ffentlichen wie auch
privaten Bereich wird diskursiv zu einer Notwendigkeit, um ein gutes Sterben zu er-
moglichen. Die Enttabuisierung stellt sich auf situativer und gesellschaftlicher Ebene als
Voraussetzung dar, um das Sterben verbessern konnen. Direkt damit verbunden ist die
Forderung nach Akzeptanz des Sterbens als Teil des Lebens, ein zentraler Bestandteil
von Palliativversorgungskonzepten (Zimmermann 2012).

Auf konkreter individueller Ebene ist die Tabuisierung mit direkten negativen Auswir-
kungen auf die Betroffenen und Angehdrigen verbunden und muss deshalb Gberwun-
den werden. Die Tabuisierung ruft eine fehlende Anpassung an die Situation und nicht
addquate soziale und emotionale Unterstiitzung hervor. In dem folgenden Beispiel
zeigt sich die soziale Einbettung als insofern mangelhaft, als dass sie keine Akzeptanz
fiir die Perspektive und Lage der betroffenen Person aufbringt:

,Ein schwerkranker Mensch sagt, ,,in zwei Wochen bin ich nicht mehr unter
euch”. Oft kommen auf solche Aussagen Antworten wie ,Nein, es wird schon
wieder werden”. Aber damit nehme ich den Betroffenen nicht ernst, gehe

63



IHS — Das gute Sterben: Diskursanalyse der 6ffentlichen Debatte

nicht auf ihn, auf seine Sorgen und Angste, ein.” (Interview mit Christiane
Druml, In: Mauritz 2014)

In dieser wie auch in anderen AuRerungen wird die Méglichkeit des direkten kommuni-
kativen Austauschs zwischen der sterbenden Person und unterstiitzenden Akteurinnen
und Akteuren imaginiert. Da diese Option am Lebensende mitunter nicht mehr méglich
ist, etwa aufgrund einer fortgeschrittenen demenziellen Erkrankung oder von Bewusst-
losigkeit, riicken Patientenverfiigung und Vorsorgevollmacht auch diskursiv in den Fo-
kus.

Die Notwendigkeit der Enttabuisierung ist deshalb ebenso auf einer praktischen Ebene
eng mit der Realisierung eines guten Sterbens verkniipft, weil in manchen Fallen nur
durch frihzeitige Kommunikation des eigenen Willens das Kriterium der Selbstbestim-
mung erfillt werden kann. Nur wenn Menschen rechtzeitig — also in einem Zustand
intakter kognitiver Fahigkeiten — Uber ihre zukiinftiges Lebensende reflektieren, kon-
nen sie entsprechende Vorkehrungen, wie eine Patientenverfligung, treffen, um ein
Sterben gemaR ihrer eigenen Wiinsche zu ermoglichen. Aber auch wenn bereits das
Lebensende als absehbar wahrgenommen wird oder die Menschen bereits im Sterben
liegen, ist die Kommunikation zwischen allen beteiligten Akteurinnen und Akteuren (ob
mit Angehorigen, Pflegekrafte oder Medizinerinnen und Medizinern) essentiell. Nur in
offenen Gesprachen lber die verschiedenen Seiten des Sterbens und des Todes (auch
Uber unerwiinschte, wie Schmerz oder andere korperliche Symptome) kdnnen einer-
seits Entscheidungen getroffen, andererseits Unsicherheiten oder sogar Angste abge-
baut werden. Ein im Rahmen der Enquete-Kommission referierender Arzt veranschau-
licht diesen Abbau von Angsten mit dem Beispiel einer Patientin, mit der er iiber ver-
schiedene Moglichkeiten der Sedierung am Lebensende sprach:

,Wahrend ich das sagte, begann sie zu weinen. Ich habe mir gedacht, ich ha-
be schon Hunderte solcher Gesprache gefiihrt, und jetzt war ich doch zu
forsch im Vorgehen, habe sie verletzt, und sagte zu ihr stammelnd: Es tut mir
leid, wenn ich Sie jetzt mit meinem Reden Uberfordert oder gar verletzt habe!
— Aber Sie sagte unter Tranen: Ich weine nicht, weil Sie mich verletzt hatten,
sondern weil ich so gliicklich bin, dass ich jetzt weil}, dass ich nicht ersticken
muss!“ (Osterreichisches Parlament 2015a, 8)

Der kommunikative Austausch Uber das sonst ausgeblendete Thema eines potentiell
qualvollen Todes — in diesem Fall aufgrund einer in die Lunge metastasierender Brust-
krebserkrankung, die die Atmung beeintrachtigte und Atemnot hervorrief — schafft in
dieser Erzahlung eine gemeinsame Wissensbasis Uber therapeutische Ansatze, die be-
lastende und leidvolle Symptome am Lebensende mindern kénnen. Das offene Ge-
sprach bringt der Patientin Klarheit tGber die weiteren Behandlungsmoglichkeiten und
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Sicherheit hinsichtlich der Linderung weiterer belastender kérperlicher Symptome. Die
vom Arzt als normal markierte professionelle Vorsicht in der Kommunikation Uber
Sterben und Tod zeigt die wahrgenommene Sensibilitat des Themas. Zugleich wird das
vorsichtige Durchbrechen einer vollkommenen Tabuisierung (was ein ganzliches Nicht-
dariber-sprechen bedeuten wirde) zu einem Moment der Erleichterung und des
Glicks.

Derartige positive Schilderungen des Durchbrechens des Tabus verstarken die Forde-
rung nach einer Enttabuisierung. Im dominanten Diskurs erscheint die gesellschaftliche
Tabuisierung des Sterbens trotzt derartiger Momente immer noch intakt zu sein und
die frihzeitige Reflexion und Auseinandersetzung mit dem eigenen Sterben und auch
die unmittelbar praktische Auseinandersetzungen in Situationen am Lebensende zu
verhindern. Deshalb wird die Tabuisierung als Phanomen angesehen, das es fiir ein
gutes Sterben zu lGberwinden gilt, da ansonsten die notwendigen Vorbereitungen nicht
getroffen werden. Dieser Aspekt der Vorbereitung kann mit dem bereits besprochenen
Kriterium der Ruhe in Verbindung gebracht werden: nur durch Vorbereitung ist ein
angst- und stressfreies und damit ruhiges Sterben maoglich.

Das Durchbrechen der Tabuisierung wird nicht nur auf dieser individuellen und prakti-
schen Ebene als notwendig fir ein gutes Sterben identifiziert. Ebenso wird eine ge-
samtgesellschaftliche Debatte lber das Sterben und bestimmte damit verbundene
kontroverse Aspekte — insbesondere die Totung auf Verlangen und der assistierte Sui-
zid — als erforderlich erachtet. Erst durch eine umfassende Auseinandersetzung in der
breiten Offentlichkeit, in Bildungskontexten sowie in fachlich-beruflichen Feldern (Pfle-
ge und Medizin) erscheint ein weit verbreitetes gutes Sterben realisierbar, da nur so
die einzelnen Akteurinnen und Akteure das Bewusstsein iber notwendige Schritte hin
zu einem eigenen guten Sterben oder die Befahigung zur Unterstiitzung anderer erlan-
gen konnen. Das letztendliche Ziel dieser kommunikativen Bemiihung um Bewusst-
seinsbildung ist die Schaffung einer neuen und anderen Kultur des Sterbens, die u. a.
eben eine Offenheit diesem Thema gegeniiber in sich tragt und damit die Lage der
Sterbenden verbessert:

»Es ist bedenklich, dass Kinder und Jugendliche niemals das Sterben oder ei-
nen Toten sehen. Argumentiert wird das immer damit, dass man ihnen das
nicht antun mochte. Damit wird schon der Grundstein gelegt, dass Sterben
ein Feindbild ist. Ich freue mich nicht aufs Sterben, aber ich weiR, dass es
notwendig ist. Wenn alle Menschen so denken, leben sie vielleicht ein biss-
chen bewusster.” (Glinther Loewit, In: Schmidt 2014b)
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4.2.5 Keine Frage des Geldes

Die Bedingungen des Sterbens erscheinen diskursiv eng mit den finanziellen Mdoglich-
keiten, sowohl auf Systemebene (Gesundheits-, Pflege- und Sozialsysteme) als auch auf
individueller Ebene verbunden. Diese beiden Ebenen bedingen dabei einander: ist die
Finanzierung eines guten Sterbens durch die 6ffentliche Hand nicht ausreichend — die
derzeitige Situation wird in dieser Hinsicht als defizitar konstruiert (siehe 4.3) —, so er-
geben sich je nach finanzieller Lage der Betroffenen und Angehdrigen unterschiedliche
Moglichkeiten, ein gutes Sterben zu realisieren. Das gute Sterben wird in diesem Narra-
tiv zu einer Frage des Geldes — was negativ beurteilt wird.

Die 6konomische und finanzielle Perspektive auf das Sterben wird als grundlegendes
Problem identifiziert: Sobald Geld ein Faktor ist, dem von den beteiligten Akteurinnen
und Akteure zentrale Aufmerksamkeit geschenkt wird, erscheint das gute Sterben in
Gefahr zu sein. Denn anstelle einer umfassenden Hinwendung zur sterbenden Person
und der Beriicksichtigung ihrer unterschiedlichen sozialen, emotionalen und koérperli-
chen Bediirfnisse, riickt die Finanzierung der notwendigen Leistungen in den Vorder-
grund. Neben den grundsétzlich negativen AufmerksamkeitseinbuRen kann dies auch
kritische praktische Folgen zeitigen, wenn etwa Leistungen reduziert oder ganzlich
gestrichen werden, da ungeniigend finanzielle Ressourcen zur Verfligung stehen.

Gerade in Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen wird dieser Ressourcenmangel und
eine daraus entstehende 6konomische Betrachtung und Beurteilung von Leistungen fir
die Patientinnen und Patienten diskursiv lokalisiert. Aufgrund fehlender Budgetmittel
verschiebt sich das zahlenmaRige Verhaltnis zwischen Personal und zu betreuenden
Personen; zu wenig Personal, mit zu wenig Zeit steht dann einer zu grofen Anzahl an
Patientinnen und Patienten und deren Bediirfnissen gegenliber. In einer derartigen
Mangelsituation werden entweder bestimmte Aspekte, die als weniger essentiell ein-
gestuft werden (wie emotionale Zuwendung), hintan gestellt oder ganzlich auRer Acht
gelassen. Oder die Qualitdt aller Betreuungs- und Pflegetatigkeiten ldsst nach. Diese
den stationdren Pflegeorganisationen zugeschriebene 6konomische Pragung tragt mit
zu dem negativen Bild des Krankenhauses und des Pflegeheims als Sterbeorte bei (sie-
he 4.1.4).

Jedoch sind nicht nur Arztinnen und Arzte oder Pflegekrifte von dieser 6konomischen
Kosten-Nutzen Rechnung betroffen, sondern mitunter auch Angehorige oder die Be-
troffenen selbst. Gerade der restriktive Sub-Diskurs baut ein negatives Bild des sozialen
Nahbereichs der betroffenen Personen auf. Die Angehdrigen erscheinen hier manch-
mal mehr am Geld der versterbenden Person interessiert, als am Wohlbefinden der
Person beziehungsweise an deren authentischen Wiinschen fiir ein gutes Sterben. Den
Menschen im Allgemeinen, wie auch den Angehdrigen im Speziellen wird diese Orien-
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tierung am 6konomischen Gewinn und Nutzen oder zumindest der Vermeidung eines
finanziellen Verlustes unterstellt. Diese Sichtweise hangt eng mit regulatorischen For-
derungen zusammen, wie spater noch gezeigt werden wird (siehe 5.1).

Dementgegen hat der permissive Sub-Diskurs ein weniger kritisches Bild auf das soziale
Umfeld der Sterbenden, weshalb dieser andere Schlisse ziehen kann. In diesem wer-
den die Angehdrigen als den eigenen Willen unterstiitzende gesehen; nur die fehler-
hafte Regulierung unterbindet daraus folgende praktische Hilfe. Zugleich wird aber
auch hier die Einschrankung der Selbstbestimmung aus finanziellen Griinden kritisiert,
jedoch unter anderem Vorzeichen. Die Moglichkeit zum selbstbestimmten Sterben,
welches im permissiven Diskurs auch den assistierten Suizid einschlieRt, wird unter den
gegebenen Umstianden® durch mangelnde finanzielle Mittel verunmoglicht. Denn nur
Personen, die sich eine entsprechende Reise in die Schweiz leisten kdnnen, ist die Inan-
spruchnahme von entsprechenden Dienstleistungen von Organisationen moglich, die
assistierten Suizid unterstitzen. Strukturelle soziale Ungleichheit tut sich auf, die fir
begliterte Personen einen besseren Tod (weil selbstbestimmt, schnell und schmerzlos)
ermdglicht als fiir &rmere Personen, die in Osterreich keine Unterstiitzung wahrneh-
men kdnnen (siehe 5.2). Dieser Negativbewertung liegt eine Idee zugrunde, die nicht
nur im permissiven Sub-Diskurs vertreten, sondern im dominanten Diskurs insgesamt
geteilt wird. Die individuelle Selbstbestimmung, unabhangig davon, inwieweit sie als
moglich angesehen wird, erscheint im existierenden System von den individuellen fi-
nanziellen Mitteln abzuhdngen. Gerade in Bezug auf die Ausgestaltung des Lebensen-
des, in Bezug auf die Ermoglichung eines guten Sterbens, tritt diese Ungleichheit be-
deutend hervor. Denn mit einem Mangel finanzieller Mittel erscheint keine wirkliche
Wahlfreiheit der Art der Pflege und Betreuung sowie des Ortes mehr moglich. Sterben
darf in diesem Narrativ aber eben gerade keine Frage des Geldes sein. Nicht nur, weil
die im Sterbeprozess unterstiitzend handelnden Akteurinnen und Akteure ansonsten
den notwendigen Tatigkeiten nicht ausreichend nachkommen kénnen und die Selbst-
bestimmung der Betroffenen leiden kénnte. Das Okonomische wird geradezu zu einem
unmoralischen Phdanomen, welches dem moralisch anzustrebenden guten Sterben
entgegengesetzt wird.

4.2.6 Conclusio: das gute Sterben als etwas Erreich- und Planbares

Sterben wird diskursiv als etwas fiir sich genommen Unerfreuliches identifiziert, das
gute Sterben erscheint als ein erwiinschteres Sterben im Vergleich zu schlechteren
Alternativen. Nichtsdestotrotz eignet sich der Begriff des guten Sterbens als Sammel-
begriff fiir diskursiv hervorgebrachte Sterbeprozesse, die bestimmte Charakteristika

*> Verbot des assistierten Suizids oder der Tétung auf Verlangen in Osterreich.
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aufweisen, die ein im Vergleich besseres Sterben ermdoglichen. Der Begriff des guten
Sterbens fasst sowohl den Aspekt der Erwiinschtheit eines bestimmten Sterbeverlaufs,
als auch den der moralisch-ethisch positiven Beurteilung eines eben solchen Sterbens
zusammen. Diese beiden Aspekte treten im Diskurs hervor, das gute Sterben erscheint
sowohl als Realisierung eines Wunsches, als auch als normativer Maf3stab.

Die Konstruktion des guten Sterbens erfolgt durch unterschiedliche Varianten sprachli-
cher Markierung, als Absichtsbekundungen oder Wiinsche, Aufforderungen oder Gebo-
te, oder Zuschreibung bestimmter dichotomer Kategorien (menschlich/unmenschlich,
natirlich/unnatirlich, etc.). Das gute Sterben wird als unter bestimmten individuellen,
sozialen und medizinisch-pflegerischen Bedingungen realisierbar hervorgebracht. Die
identifizieren Merkmale guten Sterbens*® weisen Parallelen zu den Zielen von Hospiz-
bewegung und Palliativversorgungskonzepten auf, bei denen zwar Schmerz- und Symp-
tomtherapie als medizinische MaRnahmen zentral sind, darlber hinaus aber auch
nicht-medizinische und nicht-pflegerische Bedirfnisse der Sterbenden beriicksichtigt
werden (Nagele und Feichtner 2012). Wie auch in Hospiz- und Palliativversorgung geht
es bei dem diskursiv hervorgebrachtem guten Sterben um ein Sterben, das wahrge-
nommen, reflektiert, akzeptiert und eben gerade nicht tabuisiert wird. Das gute Ster-
ben wird zum sozial Eingebetteten und Zugelassenen, bei dem der (so weit als moglich)
selbstbestimmte Mensch mit seinen verschiedenen Bedirfnissen im Vordergrund
steht, das vor allem aber auch in unterschiedlicher Hinsicht ruhig ablauft (stressfrei,
kein Ortswechsel, keine unnotigen Behandlungen oder Verlangerungen des Leids etc.).

Das im dominanten Diskurs hervorgebrachte gute Sterben erscheint als plan- und reali-
sierbar und letztendlich geprdgt von eben dem Ziel, das Sterben ruhig und stressfrei
ablaufen zu lassen. Selbst wenn das Sterben immer noch negativ konnotiert ist, kbnnen
entsprechende soziale Rahmenbedingungen das mehrdimensionale Leid der Sterben-
den lindern, den Prozess auch fiir die Angehdorigen ertraglicher gestalten und somit ein
gutes Sterben ermdglichen. Vor dem Hintergrund der implizit wie explizit vermittelten
Gesellschaftsdiagnose, dass die Sorge fir die Sterbenden nicht mehr vom persénlichen
sozialen Umfeld getragen wird oder werden kann, verschieben sich diese Aufgaben zu
entsprechenden professionellen Gruppen, die betreuende, pflegerische, medizinische
und insbesondere palliativen Versorgung bieten, und die Verantwortung zur Bereitstel-
lung der dazu notwendigen Ressourcen an den Staat und die Politik.

Das Individuum wird in der Situation selbst von einer Verantwortung fiir das eigene
gute Sterben weitgehend ausgenommen. Die betroffene Person erscheint im Sterben
als prinzipiell hilfsbediirftig und damit nicht mehr fahig zur Bewaltigung aller notwen-

a6 Soziale Einbettung, Schmerzfreiheit, Selbstbestimmung, Enttabuisierung und letztendlich auch die ver-
schiedenen Arten der Ruhe im Sterben.
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digen Aufgaben. Die Handlungsfahigkeit des Einzelnen bleibt auf eine rechtzeitige Vor-
bereitung des eigenen Lebensendes — zu einem maoglichst friihen Zeitpunkt, vor dem
Einsetzen des Sterbeprozesses — und offener Kommunikation beschrankt. Im Sterben
selbst treten jedoch diese Fahigkeiten immer weiter in den Hintergrund und machen
das Eingreifen unterstiitzender Akteurinnen und Akteure notwendig. Fragen der Ko-
operation der betroffenen Person in dieser Situation stellen sich nicht. AuBer der
sprachlichen AuBerung des eigenen Willens tritt die sterbende Person im Diskurs nicht
als aktiv Handelnde auf. Nur in Fallen der aktiven Beendigung des eigenen Lebens
durch (assistierten) Suizid zeigen sich Sterbende nicht als passiv, sondern als aktive
Akteurinnen oder Akteure am Lebensende. Der Fokus auf ein gutes Leben, das vom
gesunden Individuum eher noch gestaltet werden kann, als Vorbedingung fir ein gutes
Sterben wird hingegen selten thematisiert. Die Frage nach dem guten Sterben verbleibt
diskursiv bei Sterben und Tod und geht nur vereinzelt dariber hinaus.

4.3 Defizit und Ausbau: gutes Sterben als strukturelles
Problem

Der dominante Diskurs verknipft die durch in hervorgebrachten Charakteristika des
Sterbens in der dsterreichischen Gegenwartsgesellschaft und die Merkmale des guten
Sterbens mit bestimmten notwendigen Ressourcen und MaRRnahmen, die ein ebensol-
ches gutes Sterben ermoglichen. Diese Ressourcen und MaBnahmen werden jedoch als
derzeit nicht ausreichend vorhanden beziehungsweise ausgebaut angesehen: es wird
ein strukturelles und gesellschaftliches Defizit identifiziert. Dieses ist zu verringern, soll
das gute Sterben in einem grofReren Ausmal} realisiert werden kénnen: ein Ausbau ist
vonndten.

Das Bestehen von Defiziten und die Notwendigkeit des Ausbaus werden in unter-
schiedlichen Bereichen und Ebenen festgestellt: Im Gesundheitssystem wird insbeson-
dere die Verbesserung und Verfligbarmachung von Hospiz- und Palliativversorgung,
aber auch, in einem geringeren AusmaR, die weitere Verbreitung von Patientenverfi-
gung und Vorsorgevollmacht identifiziert. Den Zielen des Ausbaus von Palliativ- und
Hospizversorgung sowie der starkeren Verbreitung von Patientenverfiigung und Vor-
sorgevollmacht wird ungeachtet der sonstigen normativen Ausrichtung in den Sub-
Diskursen nicht widersprochen. Auch Akteurinnen und Akteure, die eine Liberalisierung
der Gesetzgebung und eine Legalisierung des assistierten Suizids oder der Tétung auf
Verlangen fordern, reproduzieren den Diskurs von Defizit und Ausbau der Versorgung
am Lebensende.
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4.3.1 Ausbau der Palliativ- und Hospizversorgung

Die zentrale und geteilte Forderung des dominanten Diskurses rund um das gute Ster-
ben ist der Ausbau der Palliativ- und Hospizversorgung. Da das dominant diskursiv her-
vorgebrachte gute Sterben starke Parallelen zu Palliativversorgungskonzepten und der
Hospizbewegung aufweist, ist dies nicht Gberraschend.

»,Der Ausbau der Palliativ- und Hospizversorgung ist notwendig, um den Zu-
gang fur alle, die dies wollen und brauchen, zu ermdglichen. Ziel muss es sein,
Rahmenbedingungen zu schaffen, die es jedem ermdglichen, die letzte Le-
bensphase in Wirde zu verbringen beziehungsweise in Wirde sterben zu
kénnen — ohne Schmerzen und nicht alleingelassen.” (Rudolf Edlinger, In: Os-
terreichisches Parlament 2014c, 13)

Diese Notwendigkeit des Ausbaus wird dabei auf drei unterschiedlichen Ebenen identi-
fiziert. Erstens, die Erhohung der Versorgungskapazitaten durch zusatzliche finanzielle
Mittel. Die haufigste und am umfassendsten artikulierte Forderung ist die der Schaf-
fung und des Ausbaus der Versorgungskapazitaten, die die Einrichtung von entspre-
chend spezialisierten Stationen, Rdumen oder Betten, stationdaren oder mobilen Teams
oder die Erh6hung der Personalkapazitaten in diesem Bereich umfasst. Es geht um eine

flachendeckende“”’

Bereitstellung von Palliativ- und Hospizversorgung und eine Um-
setzung eines seit Jahren vorhandenen Konzepts der abgestuften Hospiz- und Palliativ-
versorgung in Osterreich (Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen

2004).

,Tatsdchlich bedarf es keiner besonders smarten Datenanalyseverfahren, um
zur Erkenntnis zu gelangen, dass das Angebot palliativmedizinischer Betreu-
ung und von Hospizplitzen in Osterreich ausbaufihig erscheint. Stark ausbau-
fahig.” (Neuwirth 2014)

Die Bereitstellung ausreichender, das heilSt groRerer finanzieller Mittel als bisher, wird
dabei als Losung zur Behebung des noch vorherrschenden Defizits gedeutet. Diese
Forderung wird zentral an die Politik und die regierenden Parteien gerichtet. Diese
werden als ermdglichende oder verhindernde Kraft einer derartigen Veranderung ge-
sehen, da sie als verantwortlich fiir die Verteilung finanzieller Mittel im Gesundheits-
system identifiziert werden. Kritisch werden in dieser Hinsicht die aufgesplitterten und
nicht immer klaren Finanzierungsstrukturen diskutiert: Sterben erscheint als Quer-
schnittsphanomen, welches verschiedene Professionen und Institutionen zusammen
bringt. Gleichzeitig sind verschiedene Teile des Gesundheits- und Sozialsystems struk-

*’ Dieser Terminus wird haufig im Zuge dieser Forderung verwendet.
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turell voneinander getrennt und Zustdndigkeiten (auch hinsichtlich der Finanzierung)
sind umstritten, was letztendlich zu einer Mangelfinanzierung fiihrt. Empdrung ruft die
fallweise starke Abhangigkeit von Spendengeldern auf, deren Fluss nicht immer gesi-
chert ist, wodurch auch die Bereitstellung von kontinuierlich zu erbringenden Leistun-
gen (etwa mobile Hospizbetreuung) unsicher erscheint.

,Wir haben hier eine Warteliste von null bis zehn Tagen“, erzahlt Hos-
piz-Geschéftsfihrer Robert Oberndorfer, der sich auch Uber die Politik
echauffiert. Weil sie die nicht ausreichende Finanzierung der Hospiz- und Pal-
liativversorgung wie beim Pingpong zwischen Gesundheits- und Sozialressort
hin- und herspiele. Sein Haus musse sich zu einem Drittel mit Spenden lber
Wasser halten, jahrlich misse eine runde Million Euro gesammelt werden.”
(Simonitsch 2014)

Die Finanzierung der Palliativ- und Hospizversorgung durch die 6ffentliche Hand und
nicht durch Individuen oder Angehdérige ist diskursiv mit der Angst vor unzureichender
professioneller und formeller Versorgung am Lebensende verknlipft. Fehlt die ausrei-
chende offentliche Finanzierung, erscheinen zu geringe private finanzielle Mittel als
Risiko fur ein ,schlechtes’ Sterben. Der restriktive Sub-Diskurs geht in dieser Hinsicht
argumentativ sogar noch weiter und spricht von Druck auf Betroffene, auch durch An-
gehorige, aus finanziellen Griinden aus dem Leben zu scheiden, etwa durch Verweige-
rung von Behandlungen oder Suizid (siehe 5.1.2). Das Sterben und insbesondere das
gute Sterben wiirden so fir die betroffene Person und deren Angehérigen zu einer
Frage des Geldes, welche, wie gezeigt wurde, negativ assoziiert ist. Oder es wird zu
einer ,Frage des Gliicks” (Wiener Zeitung 2014), am richtigen Ort zu leben und dort
Betreuungsstrukturen vorzufinden. Palliativ- und Hospizversorgung gehoren eben des-
halb durch externe Quellen, in jedem Fall und Gberall in Osterreich finanziell gestiitzt
und bereitgestellt. Diese Art der Versorgung sollte zu einem Anrecht werden, so das
Narrativ.

Zweitens ist die Verbesserung der Ausbildung von Medizinerinnen und Medizinern
sowie in Pflegeberufen ein zentraler Aspekt des vorherrschenden Defizits. Eng ver-
knlipft mit der Vorstellung von der Tabuisierung des Sterbens in der Gesellschaft als
Ganzes, wie auch in Medizin und Pflege im Besonderen, wird ein Wandel im Bewusst-
sein sowie den Fahigkeiten von damit verbundenen Berufsgruppen gefordert. Diese
miissen auf die Bedirfnisse von Patientinnen und Patienten — entlang der Kriterien von
Palliativkonzepten — eingehen kdnnen. Diese Fihigkeit wird zwar in einzelnen AuRe-
rungen als individuell-charakterliche Begabung angesehen, insgesamt jedoch als etwas,
das erlernbar ist. Die vergangenen Ausbildungsinhalte und -bedingungen werden fir
die Herausbildung dieser Fahigkeiten jedoch als nicht zutraglich angesehen. Zwar wird
diesbezliglich bereits ein Umdenken und die Restrukturierung von Lehrpldnen als posi-
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tive erste Schritte identifiziert, nichtsdestotrotz wird fiir die ndhere Zukunft noch keine
umfassende Anderung erwartet, da erst mit der Zeit diese Fihigkeiten von der Mehr-
zahl der professionell Betreuenden und der Arztinnen und Arzten erworben werden

wird:

»,Es brauche eine ,hohere arztliche Kompetenz in palliativer Symptomlinde-
rung und Sterben zulassen”, sagt Retschitzegger.” (In: Wiener Zeitung 2014)

»Wir brauchen eine Anpassung der Ausbildung aller Berufsgruppen im Ge-
sundheitsbereich und eine Anpassung der Anforderungen an die Praxis, mit
einem noch starkeren Fokus auf das Thema Palliativversorgung.” (Gerald
Loacker, In: Osterreichisches Parlament 2014c, 45)

Drittens wird die umfassendere Informierung von Betroffenen und Angehdrigen Uber
verschiedene Moglichkeiten der Versorgung und Unterstiitzung am Lebensende als
Notwendigkeit gesehen. In einigen Erzahlungen werden vorhandene Unterstiitzungs-
angebote nicht oder erst zu spat wahrgenommen, weil das Wissen um diese bei den
beteiligten Personen nicht vorhanden ist. Dies hangt einerseits mit der wahrgenom-
menen Tabuisierung des Themas zusammen und andererseits auch damit, dass haufig
erst im Ernstfall Gber diese praktischen Seiten nachgedacht wird. Zentral wird hier die
Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Gesundheitsorganisationen gesehen, etwa,
indem betroffene Personen auf verschiedene Arten von Unterstitzungsangeboten
aufmerksam gemacht und dorthin Uberwiesen werden (etwa durch Hausarztinnen
und -arzte).

Palliativ- und Hospizversorgung werden als Ressourcen am Lebensende selten getrennt
besprochen, wobei das Konzept der Palliativversorgung haufiger im Diskurs auftaucht
als das Hospiz. Ein Grund dafiir kénnte die dominante Idee des schmerzhaften Sterbens
und der Unerwiinschtheit von Schmerzen fiir ein gutes Sterben sein: Palliativversor-
gung wird diskursiv insbesondere mit Schmerztherapie in Verbindung gebracht. Pallia-
tivversorgung wird als Versorgungskonzept beschrieben, in dem die bestmdgliche
Schmerztherapie fiir Personen am Lebensende moglich erscheint. Inwieweit die
Schmerzlinderung tatséchlich in allen Krankheitsfallen ausreichend ist, dariiber gehen
je nach Sub-Diskurs die Meinungen auseinander. Die umfassende professionelle Be-
treuung, die neben den korperlichen auch die sozialen, psychischen und emotionalen
Bediirfnisse der Betroffenen bertlicksichtigt, erscheint zwar auch als wichtiger Aspekt
des Palliativversorgungskonzeptes, jedoch wird es in einem geringeren Ausmall be-
sprochen als der Aspekt der Schmerztherapie.

Das durch angemessene Palliativ- und Hospizversorgung betreute Sterben wird vor
allem auch in den Referaten und Diskussionen in den Sitzungen der Enque-
te-Kommission zu einem Problem hinsichtlich Finanzierung, Ausbildung, Kompetenz-
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verteilung und Offentlichkeitsarbeit. Dieser Fokus ist insofern nicht tiberraschend, als
dass die dort auftretenden Referentinnen und Referenten sowie Politikerinnen und
Politiker eben in diesen Bereichen Expertise aufweisen und dort auch durch politische
Malnahmen — im Vergleich zu anderen Bereichen einfach — Verdanderungen hervorru-
fen kdnnen. Gleichzeitig sind viele von ihnen Vertreterinnen und Vertreter von Organi-
sationen, die Palliativ- und Hospizversorgung anbieten und die Ausweitung ebendieser
zum Ziel haben.

Entgegen der im Diskurs negativ assoziierten Okonomisierung des Sozialen im Allge-
meinen und des Lebensendes im Speziellen wird der Ausbau von Palliativversorgung
immer wieder auch 6konomisch begriindet. Dies wird als explizites Argument fiir den
weiteren Ausbau in den Empfehlungen der Enquete-Kommission angefiihrt:

,Hospiz- und Palliativversorgung ist nicht nur eine der humansten Formen
der Medizin, sondern auch eine kostengiinstige und kostendampfende, mit
Einsparungen durch Systemverlagerungen und Reduzierung von Folgekosten.
Zahlreiche Studien dazu belegen dies.” (Osterreichisches Parlament 2015a, 7)

Dieses Argument untermauert die Umverteilung vorhandener Mittel hin zu Palliativ-
und Hospizversorgung, indem es einen 6konomischen Grund dafiir anfiihrt. Ausgaben
fiir diese Versorgungskonzepte werden dadurch weniger zu zusatzlichen finanziellen
Belastungen des staatlichen Gesundheitshaushaltes, sondern vielmehr zu langfristig
kostensparenden Investitionen. Gerade in der Perspektive des restriktiven
Sub-Diskurses, der den 6konomischen Imperativam Lebensende als mit einer Legalisie-
rung des assistierten Suizids oder der Tétung auf Verlangen eng verknlpfte Negativvi-
sion hervorbringt, zeigt sich dabei ein teilweiser Widerspruch zwischen dem Aufbrin-
gen von 6konomischen Argumenten sowie der Kritik ebensolcher (siehe 5.1).

4.3.2 Patientenverfiigung und Vorsorgevollmacht

Die Fahigkeit zur Selbstbestimmung am Lebensende wurde, wie bereits gezeigt, als
mitunter eingeschrankt angesehen, weshalb den Instrumenten der Patientenverfligung
und der Vorsorgevollmacht®®, die eben diesen eigenen Willen zu reprasentieren schei-
nen, besondere Bedeutung zugesprochen wird.

Das Defizit in Bezug auf diese Instrumente wird in deren mangelnder Verbreitung in
der Bevolkerung und der unzureichenden Berlicksichtigung in Situationen am Lebens-
ende gesehen. Als Griinde dafiir werden fehlendes Wissen und Bewusstsein in der
Bevolkerung, finanzielle Hiirden bei deren Erstellung sowie administrative und profes-
sionelle Unzuldnglichkeiten gesehen. Als Antwort auf die Frage nach der derzeitigen

*m Folgenden wird, wie auch im Diskurs selbst, der Fokus auf die Patientenverfligung gelegt.
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Bedeutung von Patientenverfligung und Vorsorgevollmacht antwortet so ein Intensiv-
mediziner in einem Interview:

»In meinen vielen Jahren in der Intensivmedizin habe ich nur ein Dutzend ge-
sehen. Das hat mehrere Griinde, etwa blrokratische Hirden und Kosten.
Vielleicht wollen sich viele Menschen aber auch nicht friihzeitig mit dem Tod
auseinandersetzen.” (Andreas Valentin, In: Weiser 2014)

Die zu hohen Kosten fir die Erstellung von Patientenverfiigungen und Vorsorgevoll-
machten, die von jeder einzelnen Person selbst getragen werden missen, sind zentra-
ler Kritikpunkt. Es sind die Kosten fir das notwendige arztliche Aufklarungsgesprach
und fiir einen Rechtsbeistand zu tragen. Auch die Eintragung der Patientenverfligung in
das Patientenverfugungsregister ist mit Kosten verbunden®. Verbindliche Patienten-
verfligungen missen dariiber hinaus alle finf Jahre erneuert werden. Die so entste-
henden Kosten werden als Hirde flr Personen gesehen, die zwar diese Vorkehrungen
treffen mochten, jedoch nicht (iber ausreichende finanzielle Mittel verfiigen. Als Lo-
sung fiir dieses Problem wird die Ubernahme aller Kosten durch die Sozialversicherung
beziehungsweise Krankenkassen identifiziert. Selbstbestimmung am Lebensende wird
aus dieser Perspektive zu einer Frage des Geldes — was, wie gezeigt wurde, negativ
beurteilt wird (siehe 4.2.5).

Einige Akteurinnen und Akteure identifizieren die Nichtbeachtung von vorhandenen
Patientenverfliigungen als weitere Herausforderung, welche zwar aufgrund der gerin-
gen Verbreitung dieses Instruments der Selbstbestimmung noch nicht so haufig auf-
tritt, aber nichtsdestotrotz ein Problem darstellt beziehungsweise darstellen kénnte.
Zwei Griinde fir deren Nichtbeachtung werden ausgemacht: Zum einen, dass schlicht
nicht bekannt ist ob eine Patientenverfligung existiert oder diese nicht aufgefunden
werden kann. Als Loésung dafir wird ein zentrales und einheitliches Register identifi-
ziert. Zum anderen, dass behandelnde Arztinnen und Arzte eine vorliegende Patienten-
verfuigung nicht beachten:

,lch war [...] in einem sehr groflen Haus [Anmerkung: Krankenhaus] und habe
dort mit dem Arztlichen Direktor unter anderem iiber Patientenverfiigung ge-
sprochen. Darauf hat dieser gesagt: Kommen Sie mir nicht damit! Bei uns
werden Patientenverfiigungen — Originalton — ignoriert.” (Sigrid Pilz, In: Os-
terreichisches Parlament 2015b, 10-11)

92018 betrug die Gebuhr fiir eine private Online-Eintragung in der glinstigsten Variante Euro 13,.- (Bun-
desnotarkammer o. J.).
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Neben der finanziellen entsteht so eine institutionelle Hirde, die fir die Realisierung
von Selbstbestimmung (iberwunden werden muss. Dies wird als Herausforderung ge-
sehen, die strukturellen, personellen und institutionellen Wandel notwendig macht,
eben auch durch immer weitere Integration von Palliative Care (siehe 4.3.1), und einen
damit einhergehenden Bewusstseinswandel. Uber Palliativversorgung hinaus wird die
gesellschaftliche und friihzeitige Beschaftigung mit dem Sterben als essentiell gesehen.
Dies ist Teil, so die Argumentation, einer neuen Kultur des Sterbens — im Privaten, in
der Offentlichkeit wie auch in Pflege und Medizin:

,Wir missen aufkldren und informieren. Uber die Patientenverfiigung, iiber
all das, was derzeit schon bestimmt werden kann. [...] Man kann sein Lebens-
ende jetzt schon selbst bestimmten, das wissen aber viele nicht.” (Gertrude
Aubauer, In: Baldinger 2014)

4.3.3 Eine neue Kultur des Sterbens — Enttabuisierung

Der Diskurs um Defizit und Ausbau hebt auch die Schaffung einer neuen Kultur des
Sterbens als notwendige Voraussetzung fiir die Realisierung des guten Sterbens hervor.
Diese neue Kultur des Sterbens beinhaltet die offene Auseinandersetzung mit dem
Sterben und Tod, sowohl auf gesellschaftlicher Ebene, in der breiten Offentlichkeit und
Politik, auf institutioneller Ebene, in Organisationen, in der Pflege und Medizin, sowie
auf individueller Ebene durch jeden einzelnen Menschen und in seinem eigenen sozia-
len Umfeld:

,Wir brauchen eine neue Sterbekultur, und wir brauchen den Diskurs dar-
Gber. Wir brauchen eine Sterbekultur, mit der die Wiirde am Ende des Lebens
tatsiachlich gesichert ist.” (Eva Miickstein, In: Osterreichisches Parlament
2014b, 48)

Diese neue Sterbekultur soll eine Offenheit gegentiber Sterben und Tod im zwischen-
menschlichen und 6ffentlichen Austausch hervorbringen. Sie ist eng mit der negativen
Beurteilung der zuvor identifizierten Tabuisierung von Sterben und Tod verknipft (sie-
he 4.1.6). Die Forderung nach einer neuen Sterbekultur beinhaltet damit auch die For-
derung nach Enttabuisierung dieser Themen, was schlieRlich auch ein Element des
guten Sterbens darstellt (siehe 4.2.4). Schlussendlich geht es um die Akzeptanz von
Sterben und Tod als integrale Bestandteile jeden Lebens. Nur wenn Akzeptanz fir das
Sterben vorhanden ist, werden die notwendigen Schritte flir ein gutes Sterben getrof-
fen, so die Argumentation. Zugleich ist die Akzeptanz die Voraussetzung fiir ein ruhi-
ges, im Sinne eines emotional gefassten, Sterbens. Wie gezeigt wurde ist es gerade
auch diese Ruhe, die ein gutes Sterben ausmacht.
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Diese neue Sterbekultur wird nicht nur gesamtgesellschaftlich als Notwendigkeit identi-
fiziert, sondern auch in unterschiedlichen Gruppen und Organisationszusammenhan-
gen. Die Beschaftigung mit Sterben und Tod soll in den Alltag, in mediale Berichterstat-
tung, in der Erziehung und in den Schulunterricht starker integriert und beférdert wer-
den. Das Unbehagen gegeniiber diesen Teilen des Lebens soll dadurch abgebaut, die
Scheu vor oder sogar Stigmatisierung von Kranken und Sterbenden verringert werden.
Zugleich wird die neue Kultur des Sterbens als notwendiger Teil des institutionellen
Pflege- und Betreuungssettings am Lebensende identifiziert. Nur wenn Sterben und
Tod als Elemente von Medizin und Pflege begriffen werden, kann auch eine Betreuung
der sterbenden Personen sichergestellt werden. Nur so wird in jedem Fall die bestmog-
liche Therapieentscheidung, die eben auch das Ende weiterer Therapie bedeuten kann
(Sterben zulassen), getroffen werden. Das gute Sterben erscheint dabei als etwas, das
auch Einsicht und Fahigkeiten der professionell betreuenden Personen, seien diese
Medizinerinnen und Mediziner oder Pflegekrafte, erfordert. Die Ausbildung dieser Be-
rufsgruppen wird dabei diskursiv als zentraler Punkt identifiziert, an dem dieses Be-
wusstsein und die notwendigen Kompetenzen herausgebildet werden miissen.

Die Enquete-Kommission selbst wurde in Hinblick auf deine neue Kultur des Sterbens
als eine prinzipiell gute Initiative gesehen, um eine 6ffentlich-medialen und politische
Diskussion anzustoBen’. Ein immer wieder aufgebrachtes Argument ist jedoch auch,
dass das Sprechen (iber Sterben und Tod alleine, so notwendig ein solcher Austausch
ist, noch nicht mit konkreten Handlungsfolgen verbunden sein muss. Die Diskussion
und das Reden Uber Sterben und Tod sind zwar Voraussetzungen und Teile einer neuen
Sterbekultur; jedoch erst durch entsprechende Praktiken realisiert sich das gute Ster-
ben. Dies kann auf konkreter Betreuungsebene durch entsprechende menschliche Zu-
wendung ebenso der Fall sein, wie auf politischer Ebene durch das zur Verfligung stel-
len von finanziellen Ressourcen.

4.3.4 Gutes Sterben als sozio-strukturelle gesellschaftliche Herausforde-
rung

Dem Diskurs von Defizit und Ausbau liegt eine Idee vom guten Sterben als sozi-
o-struktureller und gesellschaftlicher Herausforderung zugrunde. Da die sterbende
Person zentral als hilfebediirftig charakterisiert wird, kann sie selbst nicht dafiir Sorge
tragen, dass die Bedingungen des eigenen Lebensendes ausreichend gestaltet sind. Das
Individuum wird damit von der Verantwortung teilweise enthoben, sich selbst um ein
gutes Lebensende zu bemiihen. Denn selbst wenn sie Vorsorge getroffen haben, Pati-
entenverfligungen oder Vorsorgevollmachten besitzen, sind sie abhangig von sozialen

im permissiven Sub-Diskurs wird sie jedoch selbst als ein bestimmtes Tabu — das des Suizid oder der
erlaubten Fremdtétung — reproduzierend identifiziert: ihr selbst wird mangelnde Offenheit vorgeworfen.
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Arrangements, die diese entsprechend wahrnehmen und umsetzen. Auch Alternativen
zu einem langeren Sterbeprozess werden, falls sie positiv gedeutet werden, als abhan-
gig von sozialer Unterstlitzung gesehen, um zu einem guten Sterben zu fihren (siehe
5.2.2).

Auch wenn Betroffene Vorsorge mittels Patientenverfligung oder Vorsorgevollmacht
getroffen haben, kdnnen diese Instrumente mit ihrem Fokus auf Selbstbestimmung
hinsichtlich medizinischer Behandlungen nicht die soziale Einbettung ersetzen, die als
notwendig fir das gute Sterben konstruiert wird. Das einsame Sterben, welches so-
wohl das alleine und nicht betreute Sterben zuhause als auch das medizi-
nisch-pflegerisch betreute, aber auf sozialer und emotionaler Ebene nicht adaquate
Sterben im Krankenhaus oder Pflegeheim beinhaltet, wird in diesem Rahmen zum un-
erwinschten, aber durchaus im Bereich des Moglichen liegenden schlechten Sterben.

Der Diskurs reprasentiert und reproduziert damit die in der Fachliteratur oft identifi-
zierte zunehmende Institutionalisierung des Sterbens in der Gegenwartsgesellschaft
(Brandes 2011, 76-78; Howarth 2007, 115-19). Das dem unmittelbaren Gemein-
schaftsleben mehr und mehr entzogene, zugleich professionell begleitete Sterben ver-
schiebt die Verantwortung auf eine formalisierte sozio-strukturelle Ebene. Das indivi-
duelle Zutun der sterbenden Person erscheint durch deren Konstitution am Lebensen-
de eingeschrankt. Die familidare und soziale Einbindung des Individuums in der Gegen-
wart werden diskursiv als nicht tragfdhig genug, um die notwendige umfassende Be-
treuung informell bereitstellen zu konnen, identifiziert. Die Schmerztherapie als zentra-
le MaBnahme zur Ermoglichung eines guten Sterbens obliegt lGiberhaupt Akteurinnen
und Akteuren auRerhalb der familidren Sphire, den Arztinnen und Arzten. Dement-
sprechend ist es die Hilfe von AuBerhalb, sind es vor allem die bereitgestellten medizi-
nischen und pflegerischen Ressourcen, die gemeinsam mit der persénlichen sozialen
Einbettung das gute Sterben realisieren. Das Gesundheitssystem und der Staat werden
entsprechend dem wobhlfahrtsstaatlichen Modell in Osterreich in die Pflicht genom-
men, fiir diese Ressourcen in einem ausreichenden Umfang zu sorgen. Palliativ- und
Hospizversorgung, ob Zuhause, im Pflegeheim, Krankenhaus oder spezialisierten Ein-
richtungen, strukturieren das Sterben auf eine eigene, verfestigte Art und Weise. Sie
folgen bestimmten Kriterien in der Betreuung der Betroffenen und bieten bestimmte
Unterstltzungsleistungen an. Damit institutionalisieren sie das Sterben, wenngleich es
auch nicht zwingend raumlich in eine ,Institution” eingebettet ist (siehe 6.1).
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5 Konkurrierende Diskurse — das gleiche gute
Sterben?

Der dominante Diskurs rund um das Sterben und das gute Sterben, der ein bestehen-
des Defizit identifiziert und einen Ausbau der Versorgung fordert, zeigt sich in der Ana-
lyse des Datenkorpus’ als weitgehend geteilte Perspektive unterschiedlicher Akteurin-
nen und Akteure. Jedoch lassen sich dariber hinaus drei Sub-Diskurse identifizieren,
die eigene Deutungen, Klassifikationen und Narrationen rund um das gute Sterben
reproduzieren: Den restriktiven Sub-Diskurs, den permissiven Sub-Diskurs sowie den
religiésen Sub-Diskurs. Wahrend der restriktive und der permissive Sub-Diskurs einan-
der als opponierende Diskurse gegeniiberstehen und sich auf den jeweils anderen be-
ziehen, steht der religiose Sub-Diskurs starker isoliert, wenngleich er grundlegende
Charakteristika mit dem restriktiven Sub-Diskurs teilt.

Zentrales Unterscheidungsmerkmal dieser Sub-Diskurse ist die jeweils reprasentierte
Beurteilung von aktiven Eingriffen zur erwiinschten Beendigung des eigenen Lebens
durch Dritte, dem assistiertem Suizid und der Tétung auf Verlangen. In vielen Diskurs-
fragmenten wird dabei nicht immer klar deutlich, inwiefern nur der assistierte Suizid
und/oder auch die Toétung auf Verlangen als zu legalisierende oder zu verbietende
Handlungsweisen gemeint sind. Schilderungen sind manchmal ambivalent, etwa wenn
davon gesprochen wird, dass ein Mediziner oder eine Medizinerin ein Mittel geben soll,
das zum Tod fiihrt. Dies kann sowohl als verabreichen (Tétung auf Verlangen) als auch
handreichen (assistierter Suizid) gelesen werden. Die haufig genutzte Bezeichnung
Sterbehilfe ist diesbeziiglich auch ungenau, da ohne die Unterscheidung von aktiver
und passiver eine ganze Bandbreite an momentan legalen und illegalen Handlungen
gemeint sein kann. Diese Unscharfe wird von manchen Sprecherinnen und Sprechern
auch expliziert, jedoch ohne weitere diskursive Auswirkung (im Sinne einer groReren
Trennscharfe im sprachlichen Ausdruck):

»Sterbehilfe ist ein schwieriger Begriff. Die einen meinen Zuwendung und
Schmerzlinderung, damit ihnen ein einsamer und qualvoller Tod erspart
bleibt. Die anderen meinen die Todesspritze oder den Schierlingsbecher.”
(Baldinger 2014)

Diese Undifferenziertheit oder Ambivalenz ist hier nicht vollends aufzulésen. Grund-
satzlich erscheint jedoch die Legalisierung des assistierten Suizids innerhalb des per-
missiven Sub-Diskurses als das priméar erwiinschte politische Ziel. Die Tétung auf Ver-
langen wird zwar in manchen AuRerungen ebenfalls miteinbezogen, wird aber manch-
mal auch explizit von der Liberalisierungsforderung ausgespart. Haufig wird jedoch auf
die Schweiz und die dortige Méglichkeit des assistierten Suizids als Vorbild verwiesen.
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Dagegen ruft der restriktive Sub-Diskurs, um die eigene Position des Verbots starker zu
untermauern, gerade die Totung auf Verlangen auf und weniger den assistierten Suizid.
Dadurch wird die prognostizierte umfassende Fremdbestimmung der Sterbenden bei
einer Liberalisierung der Gesetzgebung noch deutlicher betont. Denn wahrend beim
assistierten Suizid die letztendliche Tétungshandlung bei den Betroffenen selbst liegt
(Einnahme eines todlichen Mittels, welches zuvor bereitgestellt wurde), wird bei der
Totung auf Verlangen die Totungshandlung von einer anderen Person vorgenommen.
Diese Art der aktiven Lebensbeendigung wird diskursiv dann als unfreiwillige Tétung
(Mord) umgedeutet.

5.1 Der restriktive Sub-Diskurs: ,,An der Hand, nicht durch
die Hand“

Der restriktive Sub-Diskurs steht den vorherrschenden politischen und rechtlichen
Rahmenbedingungen in Osterreich sowie dem dominanten Diskurs zu Defizit und Auf-
bau nahe. Er stltzt den Status quo in Abwehrhaltung zum permissiven Sub-Diskurs und
dessen Forderungen.

Beiden Sub-Diskursen ist gemein, dass sie sich um die Themen assistierter Suizid, To-
tung auf Verlangen und im Allgemeinen der Selbstbestimmung am Lebensende herum
aufbauen und dabei spezifische Gesellschaftsdeutungen, Vorstellungen von sozialen
Dynamiken sowie moralisch-normative Bewertungen in Beziehung zueinander setzen.
Da im restriktiven Sub-Diskurs gerade die Einschrankung und das Verbot bestimmter
Handlungen im Vordergrund stehen, wurde die neutrale Bezeichnung restriktiv ge-
wahlt. Der restriktive Sub-Diskurs wird in den Sitzungen der Enquete-Kommission in
Verbindung mit dem dominanten Diskurs starker als der permissive Sub-Diskurs repro-
duzierte. Er wird von den eingeladenen Expertinnen und Experten sowie Stakeholdern
kaum in Frage gestellt oder sogar aktiv hervorgebracht. Demgegeniiber betrachten
eine Reihe von Stellungnahmen und Medienbeitrdage diesen Diskurs kritisch, hinterfra-
gen oder greifen ihn sogar direkt an.

Im Zentrum des restriktiven Sub-Diskurses steht die Ablehnung der staatlich gedulde-
ten oder sogar rechtlich erlaubten aktiven und unterstiitzten Herbeiflihrung des Todes,
sowohl durch die betroffene Person selbst (assistierter Suizid) oder durch eine dritte
Person (etwa Medizinerinnen und Mediziner). Ein Ausspruch von Kardinal Kénig wird
innerhalb dieses Sub-Diskurses in unterschiedlichen Varianten zitiert und damit ein
spezifisches Bild vom erwiinschten im Gegensatz zu einem unerwiinschten Sterben
beschworen:

,Der Mensch soll an der Hand, nicht durch die Hand eines Menschen ster-
ben.” (Kbnig 2004)
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Die soziale Einbettung und menschliche Ndhe wird zum Gebot (,soll“) stilisiert; die
Hand wird zum Sinnbild von Nahe und Begleitung. Demgegeniiber wird der durch ei-
nen anderen Menschen induzierte oder unterstitzte Tod (,durch die Hand“) die Legi-
timitat abgesprochen. In diesem Ausspruch beziehungsweise Bild zeigt sich nicht nur
komprimiert die dem restriktiven Diskurs eingeschriebene normative Beurteilung ver-
schiedener Arten zu Sterben, sondern auch die klar dichotome Gegentiberstellung die-
ser zwei Alternativen. Menschliche Begleitung und Nahe auf der einen Seite, sowie die
unterstitzte aktive Herbeifiihrung des Todes auf der anderen Seite werden diskursiv zu
sich ausschlieRenden Gegensatzen, zu einem Entweder—Oder.

5.1.1 Die Marginalitat des Todeswunsches bei Palliativversorgung

Der restriktive Sub-Diskurs teilt mit dem dominanten Diskurs rund um das gute Sterben
die positive Bewertung von Palliativ- und Hospizversorgung. Diese Versorgungskonzep-
te erscheinen als ideale Formen der institutionalisierten Sorge flir Personen am Le-
bensende (,an der Hand“). Dabei wird das Narrativ des guten Sterbens durch ange-
messene Palliativ- und Hospizversorgung noch weiter untermauert, indem die Folgen
des Mangels an dieser Art der Versorgung beschrieben werden. Erst das Fehlen von
Palliativversorgung und Hospiz, das Fehlen von Schmerztherapie und menschlicher
Begleitung wiirde den Wunsch zu Sterben hervorbringen. Dieser Wunsch — und daran
geknipft die Forderung nach assistiertem Suizid oder Tétung auf Verlangen — erscheint
als Ausdruck von Verzweiflung oder einer klinischen Depression. Dieses Argument wird
mit Erfahrungsberichten wie dem folgenden untermauert:

»Ich denke da an einen Patienten, den ich die letzten Jahre im Pflegeheim be-
gleitet habe und der mich mindestens zwanzig Mal gebeten hat, dass ich ihm
aktiv beim Sterben helfe. Er ist allein, hat keine Angehorigen. Er war schwer
depressiv, und vor einem Jahr haben wir uns entschlossen, ihn in eine psychi-
atrische Abteilung zu Gberweisen. Er war dort drei Monate, und als er zurlick-
kam, war er Ubergliicklich Gber die Betreuung und (ber die Pflege. Seither
hat er nie mehr den Wunsch geduRert, zu sterben.” (Christian Stelzer, In: Os-
terreichisches Parlament 2015b, 43)

In dieser, wie auch in anderen dhnlichen Erzdhlungen, wird das an eine dritte Person
gerichtete Verlangen zu Sterben durch therapeutische MaRBnahmen — in diesem Fall
einer psychiatrischen Behandlung, in anderen Fallen Schmerztherapie — und verstarkte
menschliche Zuwendung gemindert oder ganzlich aufgel6st. Sterben zu wollen er-
scheint dabei als reiner Ausdruck eines therapierbaren korperlichen oder psychischen
Leidens, aber nicht als fiir sich stehende Entscheidung liber den eigenen Verlauf des
Lebens. In einer anderen Variante dieses Narrativs wird das Fehlen der Option aktiver
Lebensbeendigung nicht als Mangel identifiziert, da eben durch entsprechende Struk-
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turen notwendige und addquate Schmerz- und Symptomtherapie bereitgestellt werden
kénnen. Der Wunsch nach aktiver Beendigung des Lebens kommt bei entsprechender
Betreuung so erst gar nicht auf; eine Liberalisierung der Gesetzeslage erscheint nicht
mehr notwendig:

»Was wir auf der Palliativstation wirklich nie vermisst haben, war die Mog-
lichkeit der Freigabe von Toétung auf Verlangen. Es geht immer um gute
Schmerztherapie und um die wirksame Linderung sonstiger Krankheitssymp-
tome” (Harald Retschitzegger, In: Osterreichisches Parlament 2014b, 27)

Diesem Narrativ liegt die Annahme zugrunde, dass therapeutische MaRnahmen (fast)
immer das Leid der betroffenen Personen lindern kbnnen. Insbesondere in Bezug auf
die Schmerztherapie wird die Deutung hervorgebracht, dass die moderne Medizin
prinzipiell genligend Mittel zur Verfligung hat, die Schmerzen am Lebensende weit zu
reduzieren, vorausgesetzt, sie ist mit den entsprechenden Ressourcen ausgestattet.
Vor diesem Hintergrund wird der Wunsch zu Sterben oder die in Einzelfallen realisierte
Selbsttotung zum Versagen der Palliativmedizin:

»,Von 3.000 Patienten, die ich in meinem Leben sterben gesehen habe, haben
nur zwei diesen Weg gewahlt [Anmerkung: Suizid]. Fir diese zwei war unsere
Therapie der Versorgung, der Umsorgung, der Liebe nicht ausreichend, um
sie am Leben zu erhalten. Arztlich gesehen ist das ein Therapieversagen.”
(Herbert Watzke, In: Osterreichisches Parlament 2015b, 83)

Dieses Therapieversagen im medizinischen Bereich wird zu einem humanitdren Versa-
gen von Politik und Gesellschaft. Dass diesen die Verantwortung zugeschrieben wird,
zeigt sich in der an sie gerichteten Forderung zur Beseitigung des strukturellen Defizits
in der Versorgung Sterbender (siehe 4.3). Der restriktive Sub-Diskurs reproduziert mit
der Betonung der medizinischen Erreichbarkeit einer (beinahe) Schmerzfreiheit eine
Sichtweise, welche er und der dominante gesellschaftliche Diskurs auf der anderen
Seite kritisieren. Medizinisch-technische Machbarkeitsvorstellungen und die Uberthe-
rapie von Sterbenden werden negativ beurteilt, aber gleichzeitig findet sich gerade
diese Machbarkeitsvorstellung im restriktiven Sub-Diskurs in Bezug auf Schmerz-,
Symptom- und Psychotherapie wieder: Jeder Schmerz kann gelindert werden, jeder
Todeswunsch verhindert oder eliminiert werden. Nur vereinzelt, in Nachsatzen oder
implizit, werden Grenzen der Therapie identifiziert. Dann treten Betroffene, deren
Sterbewunsch trotz korrekter Anwendung aller therapeutischen Moglichkeiten nicht
verschwunden ist, in Erscheinung. Diese Einzelfdlle werden dann jedoch nicht weiter
thematisiert und flieBen nicht in der weiteren Argumentation ein.

Der restriktive Sub-Diskurs unterstreicht mit unterschiedlichen Feststellungen zusatz-
lich die von ihm identifizierte Marginalitat des Todeswunsches. So wird beispielsweise
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die gesellschaftliche Wichtigkeit des Themas assistierter Suizid mit Verweis auf die
Seltenheit des Wunsches nach dieser Art zu sterben als randstandig markiert:

,Prinzipiell wird die Bedeutung des assistierten Suizids tUberschatzt. Vermut-
lich ginge es bei 80.000 Toten in Osterreich pro Jahr um 200 Personen, die
dariiber nachdenken.” (Andreas Valentin; In: Weiser 2014)

Damit wird der Fokus der Diskussion wieder auf das als (auch zahlenmaRig) zentral
markierte Thema des Defizits und des weiteren Ausbaus der Palliativ- und Hospizver-
sorgung zurlick gelenkt. Gleichzeitig wird ein mehrfacher Dammbruch bei einer mogli-
chen Liberalisierung der Gesetzeslage imaginiert, der gerade zu einem starken An-
wachsen der Zahlen aktiver Totungen fihren wiirde.

5.1.2 Ein Dammbruch: sozialer Druck und Fremdbestimmung

Der restriktive Sub-Diskurs bringt den assistierten Suizid und die Tétung auf Verlangen
nicht nur als unter bestimmten Bedingungen (Palliativversorgung) nicht nétig oder
erwinscht hervor, sondern vermittelt auch das Bild des Dammbruchs bei einer Legali-
sierung derartiger Handlungsweisen. Selbst bei staatlicher Aufsicht und Regulation
wiirde die Kontrolle Gber die Vorgdange am Lebensende verloren gehen, da in der sozia-
len Einbettung Dynamiken entstehen wiirden, die fremdbestimmtes Sterben hervor-
brachte. Das Bild des sozialen Drucks ist in diesem Narrativ omniprasent:

,Ware die Totung erlaubt, kdimen hingegen viele, auch Behinderte, unter
Druck: ,Dann missen sie sich rechtfertigen, warum sie der Gesellschaft zur

(u

Last fallen.”” (Franz-Joseph Huainigg, In: Simonitsch 2014)

Grundlage dieses Arguments ist die Annahme, dass die freie Entscheidungsfindung
gerade von vulnerablen Personen wie Alten, Kranken, Sterbenden oder auch gesunden
Personen mit Behinderung nicht immer tatsachlich frei ist. Durch ihre Abhangigkeit von
anderen, durch ihre physischen und psychischen Charakteristika ist ihr Potenzial,
selbstbestimmt agieren zu kénnen, eingeschrankt. Stattdessen ist ihre Meinungsbil-
dung stark von duReren Einflissen abhangig, die pragend fir ihre Entscheidungen sein
kénnen:

,lhre Autonomie und Selbstbestimmungsfahigkeit ist oft durch Schmerzen,
Einsamkeit oder die Angst vor dem Zur-Last-Fallen oder Kosten zu verursa-
chen eingeschrankt. Depressive Patienten sind vielfach nicht entscheidungs-
fahig. Der sogenannte freie Wille, sterben zu wollen, ist nicht immer wirklich
frei.” (Beck 2014)

Diese Entscheidungsunfahigkeit, die als situativ bedingt und partiell gedeutet wird,
wird diskursiv zu einem unumgéanglichen Faktum, das jedoch an und fir sich nicht
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zwingend negative Auswirkungen haben muss. Die herrschenden gesellschaftlichen
Normen und Zustande sind es, die fiir das Resultat, den guten oder schlechten Umgang
mit derart vulnerablen Gruppen, sorgen. Ein weiterer wichtiger Bestandteil dieses Nar-
rativs, das das gesetzliche Festlegen strenger Grenzen individuellen Handelns fordert,
ist deshalb auch eine bestimmte Diagnose der Gegenwartsgesellschaft. Erst diese Di-
agnose ist es, die die eigene politische Haltung letztendlich legitimiert.

Dem restriktiven Sub-Diskurs liegt die Vorstellung einer unsolidarischen, 6konomisier-
ten und nutzenorientierten Gesellschaft zugrunde. Diese Gesellschaftsordnung wird
auch im Gesundheits- und Pflegebereich als wirksam identifiziert, womit eben auch
Personen am Lebensende als nach 6konomischen und utilitaristischen Kriterien bewer-
tet erscheinen. Die vulnerable Person wird dementsprechend bei Abwesenheit eines
engen gesetzlichen Rahmens und Strafandrohung nicht nach bestem Wissen und Ge-
wissen umsorgt, sondern ist dem freien Walten der unterschiedlichen Akteurinnen und
Akteure ausgeliefert:

,Leider tragt unsere Gesellschaft kraftige Spuren einer Kultur in sich, die alles
beschleunigt, ungeduldig ist und nach Nitzlichkeit selektiert. Das beginnt am
Lebensbeginn und endet am Lebensende mit dem wachsenden Gefiihl bei al-
teren Menschen, nicht mehr da sein zu sollen oder anderen zur Last zu fal-
len.” (Peter Braun, In: Osterreichisches Parlament 2014c, 36)

Eine Liberalisierung der Gesetzgebung und eine Freigabe der Option des assistierten
Suizids oder der Totung auf Verlangen wiirden eben diese negativ konnotierte Kultur
und daraus resultierenden Praktiken stiitzen. Diese neuen Maoglichkeiten wiirden nicht
zu dem Ziel groRerer Freiheit fiihren, sondern den sozialen Druck auf Menschen erho-
hen, so die Argumentation. Andere, vorwiegend europaische Lander mit liberaler Ge-
setzgebung, die assistierten Suizid und/oder die Totung auf Verlangen unter bestimm-
ten Voraussetzungen erlauben, werden als Evidenz fiir die negativen Auswirkungen
einer Legalisierung dieser Praktiken herangezogen und zu ,internationale[n] Fehlent-
wicklungen” (Neuwirth 2014) degradiert. Es werden einerseits stetig steigende Zahlen
der Totungen auf Verlangen in Belgien und den Niederlanden angefiihrt. Andererseits
wird von weitreichend missbrauchlicher Verwendung dieser Handlungsoptionen am
Lebensende berichtet, insbesondere von Arztinnen und Arzten als Teil des 6konomisch
ausgerichteten Gesundheitssystems. Dies geht so weit, dass das Bild eines enthemm-
ten Totens vulnerabler Personen selbst ohne deren Zustimmung gezeichnet wird:

»In den Niederlanden ist die Hemmschwelle zu téten gesunken’, sagt Kum-
mer. Sie verweist darauf, dass Arzte dort Patiententétungen vornehmen, oh-
ne dass sie darum gebeten wurden.” (Susanne Kummer, In: Marchart 2015)
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,Tatsdchlich haben es aber liberwiegend Arzte oder Angehérige iiber die Kép-
!ll

fe der Betroffenen hinweg entschieden. — Das ist der springende Punkt
(Marianne Karner, In: Osterreichisches Parlament 2014c, 46)

Der Sub-Diskurs identifiziert nicht nur Arztinnen und Arzte oder Pflegekrifte als Han-
delnde, die potentiell Druck aufbauende oder missbrauchlich handeln. Er sieht ebenso
eine Gefahr von den Angehérigen und den Familien der Betroffenen ausgehen. Der
implizite wie auch explizite Druck durch die eigene Familie, etwa aus Gier (nach dem
Erbe) oder Uberlastung (durch Pflege- und Betreuungstatigkeiten), wird als Gefahr fiir
die freie Entscheidungsbildung angesehen und zum Argument gegen die rechtliche
Ermoglichung dieser Handlungsoption. Die Spannung zwischen dem positiven Bild des
sozial und familiar eingebetteten Sterbens auf der einen Seite und der Angst vor dem
Missbrauch der Tétung auf Verlangen oder des assistierten Suizids durch gerade das
soziale Umfeld auf der anderen Seite wird dabei nicht argumentativ aufgelost".

Die Totung auf Verlangen und der assistierte Suizid erscheinen in diesem Sub-Diskurs
als direkte Auswiichse eines falschen Liberalismus’, der im Endeffekt wirtschaftliche
Uberlegungen und Niitzlichkeitserwigungen tber den einzelnen Menschen stellt. Die
verwendete Sprache ist dementsprechend drastisch; es wird von , Entsorgung” von
Menschen oder sogar einer ,Todesmaschinerie” (Giinther Leiner, In: Osterreichisches
Parlament 2015b, 76) gesprochen. Zugleich werden der historische Nationalsozialismus
und dessen Toétungsprogramme als warnende Beispiele fiir eine mogliche zukiinftige
Entwicklung herangezogen. Damit wird impliziert, dass die Gesellschaft auch heute
noch zu umfassenden Vernichtungsprogrammen fahig ist und eine Liberalisierung ein
Schritt in diese Richtung — eben ein Dammbruch — darstellt.

Das bestehende Verbot und dessen weitere Verstarkung durch die Hebung in den Ver-
fassungsrang werden in diesem Sub-Diskurs nicht nur zu Schutzmechanismen vulnerab-
ler Personengruppen vor derartigen sozialen Dynamiken und Entwicklungen. Sie wer-
den zu Zeichen einer humanen und solidarischen Gesellschaft, die gegen internationale
Wandlungserscheinungen ankdmpft. Dadurch wird eben erst individuelle Freiheit, ver-
standen als Abwesenheit gesellschaftlichen Drucks auf die einzelne Person, ermdoglicht,
so die Argumentation:

,Da geht es um den Schutz der Freiheit, die letzte Lebensphase, das Sterben,
ohne Druck von aullen zu erleben und zu gestalten.” (Michale Chalupka, In:
Osterreichisches Parlament 2014b, 39)

L Es stellt sich die Frage, inwiefern ein geborgenes Sterben inmitten von Menschen méglich sein soll,
welche nur durch Strafandrohung von der unfreiwilligen Beendigung des Lebens der betroffenen Person
abgehalten werden kénnen.
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Der angenommene Dammbruch wiirde nicht nur direkte negative Auswirkungen auf
die Betroffenen haben, sondern auch auf die anderen, erwiinschten Handlungsoptio-
nen und institutionellen Rahmenbedingungen am Lebensende. Der restriktive
Sub-Diskurs konstruiert ein Entweder—Oder zwischen Palliativversorgung und Liberali-
sierung; der politische Wille und die finanziellen Ressourcen wiirden dem weiteren
Ausbau und der Uberwindung des bestehenden Defizits nicht mehr ausreichend zur
Verfligung stehen, sobald assistierter Suizid und Tétung auf Verlangen erlaubt waren.
Dies konnte zu einer umfassende Schwachung der Palliativversorgung flihren:

,Denn wirde Totung auf Verlangen erlaubt, ware das das Ende aller Hospiz-
und Palliativbemiihungen.” (Gertrude Aubauer, In: Baldinger 2014)

Der Sub-Diskurs identifiziert die aktiv herbeigefiihrt Tétung als kostenginstigere Ab-
kiirzung des Sterbeprozesses. Wenn diese erlaubt wére, so das Narrativ, wirden damit
die politische und finanzielle Unterstlitzung von Hospiz- und Palliativversorgung ver-
schwinden. Denn: die Toétung auf Verlangen oder der assistierte Suizid wiirden als
glnstigere Alternativen propagiert und eingesetzt werden. Damit reproduziert diese
Argumentation die Idee der kiihl kalkulierenden Gesellschaft, in denen die fiir die Ge-
meinschaft kostenglinstigste Losung angestrebt wird, auch wenn diese gegen die tat-
sachlichen Wiinsche und Bedirfnisse der Betroffenen spricht.

5.1.3 Das Verbot als moralische Frage: der Wert des Lebens

Ein Erzahlstrang des restriktiven Sub-Diskurses verbindet die ablehnende Haltung ge-
genilber dem assistierten Suizids und der Tétung auf Verlangen mit der grundlegenden
Frage der moralisch-normativen Bewertung von Leben. Die in anderen Landern beste-
hende und in der Diskussion von Proponentinnen und Proponenten geforderte Legali-
sierung des assistierten Suizids oder sogar der Tétung auf Verlangen wird unter dieser
Pramisse auch der Nicht-Wahl dieser Handlungsoptionen zur Abwertung unerwiinsch-
ten Lebens. Totung auf Verlangen und assistierter Suizid werden als grundsatzlich mo-
ralisch fragwirdige Praktiken gerahmt, indem auf die nationalsozialistischen Vernich-
tungsprogramme implizit oder explizit verwiesen wird:

,Darlber hinaus ist in den ganzen Diskussionen rund um das Lebensende
immer wieder ein Innehalten und die mahnende Erinnerung an das dunkelste
Kapitel in der Geschichte Osterreichs angebracht.” (Marianne Karner, In: Os-
terreichisches Parlament 2014c, 40)

Im Zuge dieser Rahmungen wird zwar keine vollstandige Ineinssetzung von assistiertem
Suizid oder der Totung auf Verlangen mit nationalsozialistischen Vernichtungspro-
grammen vorgenommen. Jedoch wird mit dem oben beschriebenen Dammbruch ein
Rackfall in damit zusammenhangende Handlungsmuster beschworen. Das Argument
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stitzt damit die negative Sicht auf die Gesellschaft und die darin handelnden Men-
schen. Von diesen geht immer eine Bedrohung aus, auch wenn diese zivilisatorisch
Uberwunden scheint oder gerade nicht explizit zutage tritt. Dieses Narrativ identifiziert
im Speziellen Menschen mit Behinderung als bedrohte und gefahrdete Gruppe. Diese
erscheinen dabei nicht als Sterbende, aber dennoch vom Tod durch die unsolidarische
und abwertende Gesellschaft bedroht. Gerade auch weil Personen mit Behinderung
mitunter auf die Hilfe von anderen angewiesen sind, wird ein besonderer Bedarf an
Schutz zugesprochen. Sie benotigen ebenso Unterstiitzung wie die Sterbende, die, wie
oben gezeigt wurde, im dominanten Diskurs ebenfalls auf die Hilfe anderer angewiesen
sind.

Das Verbot von aktiv lebensbeendenden Handlungen wird vor dem Hintergrund ver-
werflicher historischer Erfahrungen sowie eben dieses Schutz- und Unterstiitzungsbe-
dirfnisses als Gradmesser fiir die moralische Integritdt der Gesellschaft:

,Gerade an den Randern entscheidet sich, wie human eine Gesellschaft ist.
Und es steht viel auf dem Spiel. Allein dass die Gefahr nicht ganzlich auszu-
schlieRen ist, dass Alte, Kranke, Gebrechliche sich (von Angehdrigen, Arzten,
Pflegern) unter 6konomischen und psychischen Druck gesetzt fihlen kdnnten,
ihr Sterben beschleunigen zu lassen, lasst es dringend angeraten erscheinen,
die Schranken geschlossen zu lassen.” (Neuwirth 2014)

Der Schutz von vulnerablen Gruppen vor unfreiwilligem Sterben, entschieden liber ihre
Kopfe hinweg oder hervorgerufen durch sozialen Druck, scheint nur durch das Verbot
aufrecht zu erhalten. Das Verbot selbst wird damit zu einem notwendigen Element der
Moralitat. Es ist nicht nur instrumentell (Schutz einer bestimmten Gruppe), sondern
hat einen Wert an sich.

5.2 Der permissive Sub-Diskurs: der Tod als Ausweg

Dem restriktiven Sub-Diskurs und dem derzeitigen rechtlichen Rahmen gegeniiber ge-
stellt 1asst sich ein permissiver Sub-Diskurs identifizierten, der diese beiden anficht. Der
permissive Sub-Diskurs bringt eine eigene Deutung gesellschaftlicher Wirklichkeit und
eine narrative Struktur rund um die Auswirkungen des Verbots von assistiertem Suizid
oder der Tétung auf Verlangen hervor. Dabei werden jedoch auch die oben dargestell-
ten grundlegenden Charakteristika des Sterbens und des guten Sterbens in Osterreich
entlang des dominanten gesellschaftlichen Diskurses reproduziert. Der permissive Sub-
Diskurs dreht sich ebenfalls um |langer andauernde Sterbeprozesse, in denen der nahe
Tod antizipiert wird. Die Sterbenden sind auch hier vorwiegend Kranke und Alte, die
Hilfe und Unterstiitzung benétigen (siehe 4.1). AuRerdem zeigt sich das gute Sterben

86



IHS — Alexander Lang | Sterbewelten in Osterreich

ebenfalls als sozial eingebettet, ruhig und schmerzlos, moglichst selbstbestimmt und
nicht tabuisiert (siehe 4.2).

Der permissive Sub-Diskurs tritt insbesondere in den abgegebenen Stellungnahmen
und dem medialen Diskurs hervor; von allen Stellungnahmen kénnen rund 30% diesem
Sub-Diskurs zugeordnet werden (siehe S. 17, Tabelle 2). Demgegeniiber ist dieser Sub-
Diskurs in den Sitzungen der Enquete-Kommission fast gar nicht prdsent. Dieser Um-
stand wird auch in unterschiedlichen AuBerungen explizit angesprochen (hier von ei-
nem Vertreter des permissiven Sub-Diskurses):

»Man hat sich wieder einmal an die gute Osterreichische Tradition gehalten
und im Parlament das Problem der Sterbehilfe, wenn auch etwas unelegant
umschifft.” (Kampits 2015)

Der Enquete-Kommission wird Voreingenommenheit attestiert, die eine notwendige
umfassende oOffentliche Debatte behindert oder sogar unterdriickt. Auch, weil das
Thema der Liberalisierung nicht besprochen wird, sondern nur die Verscharfung oder
Beibehaltung des aktuellen Verbots auf der offiziellen Tagesordnung der Enquete-
Kommission steht. Die Stellungnahmen, die sich explizit mit einer Liberalisierung be-
fassten beziehungsweise diese fordern, werden in den Sitzungen kaum thematisch
eingebracht oder in den Diskussionen umfassend bericksichtigt. Der permissive Sub-
Diskurs prasentiert sich dementsprechend als Gegen-Diskurs, der implizit oder explizit
die durch politische oder andere diskursmachtige Akteurinnen und Akteure geschaffe-
ne Themen- und Normsetzung in Frage stellt.

5.2.1 Die Grenzen der Palliativ- und Hospizversorgung

Der permissive Sub-Diskurs teilt zwar die positive Beurteilung der Palliativversorgung
als Moglichkeit der Linderung von Schmerzen und Leid sowie héherer Lebensqualitat.
Er konstruiert jedoch, anders als der restriktive Sub-Diskurs, kein Entweder—Oder, kei-
nen ausschlieBenden Widerspruch zwischen Palliativversorgung und aktiver Lebensbe-
endigung. Die Totung auf Verlangen oder der assistierter Suizid werden als zwei weite-
re Handlungsmoglichkeiten konstruiert, die andere Entscheidungen nicht ausschlieSen
kénnen oder sollen. Palliativ- und Hospizversorgung werden auch bei der geforderten
Legalisierung von assistiertem Suizid oder der Tétung auf Verlangen als erstrebenswert
angesehen und ihr Ausbau gefordert:

»Palliativmedizin und Hospizwesen sind hervorragende Wege, die nun endlich
auch in Osterreich verstirkt eingeschlagen werden — aber sie sind keine Al-
ternative zu einem selbstbestimmten Sterben.” (Kampits 2014)

Anders als im restriktive Sub-Diskurs herrscht die Annahme vor, dass auch Palliativver-
sorgung und insbesondere Schmerz- und Symptomtherapien in manchen Fallen an
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“«

Grenzen stoRen: ,es kann trotzdem zu Situationen kommen, wo das nicht reicht
(Sigrid Pilz, In: Weiser 2015). Dann, so das Argument, kommt es zu Zustanden, die fir
die betroffenen Personen wie auch deren Angehdrigen aufgrund von kérperlichem wie
auch psychischem Leid unertraglich werden. Neben der angenommenen Unmoglichkeit
der Behandlung aller physischen Schmerzen wird der Verlust eigener korperlicher und
geistiger Fahigkeiten oder der eigenen ldentitat in Folge einer Erkrankung als Leiden
angesehen, die den Wunsch zu Sterben legitimieren kdnnen. Der freiwillig gewahlte
Tod wird in diesem Sub-Diskurs zum nicht-pharmazeutisches, nicht-medizinisches Mit-
tel der Schmerz- und Leidlinderung, als ein Ausweg in aussichtslosen Fallen, an denen
die Medizin nicht mehr ausreichend ist.

Der permissive Sub-Diskurs geht damit in der Kritik an der Medikalisierung des Ster-
bens einen Schritt weiter als der durch ihn geteilte dominante Diskurs zu Defizit und
Ausbau der Palliativversorgung. In letzterem werden Palliativversorgung und Hospiz
diskursiv als Ansatze hervorgebracht, die gegen die leidvolle kiinstliche Lebensverlan-
gerung und negativ beurteilte Medikalisierung des Sterbens gerichtet sind. Im restrikti-
ven Sub-Diskurs werden die medizinisch-pharmazeutische Schmerztherapie und pro-
fessionelle Betreuung der Sterbenden dann sogar als letztendlich vollumfanglich wirk-
sam gesehen, den Wunsch zu Sterben zu eliminieren. Gerade dieses Wirksamkeitsver-
sprechen der Palliativmedizin — die ja als Teil von Medizin und Pharmazie gesehen wer-
den kann — wird in dem permissiven Sub-Diskurs in Zweifel gezogen und negiert. Auch
die Palliativmedizin kann im Angesicht des Sterbens nicht mehr alles leisten. Die aktive
Lebensbeendigung, ob als assistiertem Suizid oder als Totung auf Verlangen, wird vor
dieser medizinischen (beinahe®?) Ohnmacht zu einem Gnadenakt.

Diese Gnade erscheint dem Menschen jedoch aus ideologischen Griinden verwehrt zu
bleiben. Wahrend das nicht therapierbare Leiden von Tieren durch Einschlafern been-
det wird, ist dem Menschen eine solche Beendigung vorenthalten. Dieses Bild vom
Einschlafern leidender Tiere wird sowohl vom permissiven Sub-Diskurs verwendet, wie
auch vom restriktiven Sub-Diskurs. Der damit assoziierten ,Gnade” des permissiven
Sub-Diskurses steht diesbezliglich die Héherbewertung des menschlichen Lebens im
restriktiven Sub-Diskurs gegenliber. Letzterer markiert das Verbot lebensbeendender
Handlungen gerade deshalb als positiv, weil dadurch Menschen nicht wie Tiere sterben

miussen.

>2 | etzten Endes vertraut auch dieser Diskurs auf die Fahigkeit der Medizin, einen guten Tod durch Gabe
von bestimmten Substanzen herbeizufiihren.

88



IHS — Alexander Lang | Sterbewelten in Osterreich

5.2.2 Einsamkeit der Sterbenden — Kriminalisierung von Helfenden

Der permissive Sub-Diskurs reproduziert das Bild vom guten Sterben als sozial einge-
bettetes und unterstitztes Sterben. Demgegeniiber wird das Allein- oder Ein-
sam-Sterben negativ konnotiert. Das Verbot der Tétung auf Verlangen oder das des
assistierten Suizids werden vor diesem Hintergrund als Hindernisse fiir ein gutes Ster-
ben konstruiert, da es Handlungen verbietet und die ausfiihrenden Akteurinnen und
Akteure kriminalisiert, die eben dieses Ideal des sozial eingebetteten Sterbens in einer
konkreten Situation verwirklichen wollen. Da das Verbot der Beihilfe zum Suizid auch
Handlungen im Ausland unter Strafe stellt, werden Angehorige, die Sterbende etwa in
die Schweiz und beim assistierten Suizid begleiten, kriminalisiert. Die Folge sind allein
gelassene Personen, die einsam im Ausland sterben:

»Wer dabei auf der Strecke bleibt, ist der Betroffene, der Sterbende, dem
nicht allein der letzte Rest an Autonomie genommen wird, sondern der mit
seinen Angsten, seinem Schmerz und seinem Leid letztlich alleingelassen wird
und der den sogenannten Sterbetourismus in die Schweiz auch einsam antre-
ten muss, um den ihn Umsorgenden nicht dem Strafrecht auszuliefern. Hier
sehe ich einen nahezu barbarischen Riickfall beziglich der Forderung des
Sterbens in Wirde.” (Kampits 2015)

Der in Osterreich vollzogene, nicht unterstiitzte Suizid wird in diesem Diskurs als ein
weiteres Phianomen identifiziert, welches durch dessen gesellschaftliche Negativbe-
wertung und die gegenwartige Rechtslage mit hervorgerufen wird. Da es keine legale
Moglichkeit der unterstiitzten aktiven Beendigung des eigenen Lebens gibt, sehen lei-
dende Menschen keinen anderen Ausweg mebhr, als sich selbst zu toten, so das Narra-
tiv. Diese Art des Suizids wird als einsame, verzweifelte und brutale Tat konstruiert —
etwa als aus dem Fenster springen oder Erhdangen. Nicht nur, dass sie ohne dem Bei-
sein anderer Menschen umgesetzt wird — ein Aspekt des schlechten Sterbens —, sie
lasst den Angehorigen auch keine Moglichkeit des Abschiednehmens und womaéglich
Fragen in Bezug auf die Beweggriinde offen. Dariiber hinaus werden misslungene Sui-
zide mit entsprechenden negativen korperlichen Folgen als weitere Beispiele der
schadlichen Auswirkungen der geltenden Rechtslage genannt. Diesen negativen Aus-
wirkungen des Verbots wird eine positive Vorstellung davon gegeniibergestellt, wie bei
einer Legalisierung des assistierten Suizids oder der Tétung auf Verlangen das Sterben
aussehen wirde. Die betroffenen Personen, die sich fiir die aktive Beendigung ihres
Lebens entschieden, kdnnten professionell betreut und beraten, schmerztherapeutisch
versorgt, ruhig im Kreis ihrer Familie und Angehorigen einschlafen. Die Unterstltzung
in der Herbeifihrung des Todes wird zum Akt der Barmherzigkeit, der Empathie und
der Liebe, die leidenden und schwerkranken Personen zuteilwird. Mit der Legalisierung
von Praktiken wirde, so der permissive Sub-Diskurs, ein gutes Sterben auch in den
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Fallen ermoglicht, in denen Palliativ- und Hospizversorgung (und insbesondere
Schmerztherapie) ein gutes Sterben dies nicht schaffen.

Uber diese bessere Realisierung von Suizid hinaus wird noch ein weiterer Vorteil mit
der Legalisierung und Erméglichung von assistiertem Suizid in Osterreich diskursiv ver-
kniipft. Die Legalisierung misste, so die Argumentation, immer mit entsprechender
Regulierung und MaRRnahmen einhergehen, die auch die Verpflichtung und Bereitstel-
lung zu fachlicher Beratung und Betreuung beinhalten. Diese Beratungsstrukturen
wirden dabei den Betroffenen helfen, Alternativen zu sehen oder passende Unterstiit-
zung zu bekommen, wodurch der Wunsch nach Lebensbeendigung in den Hintergrund
tritt oder verschwindet. Die Moglichkeit assistierten Suizids wird dadurch argumentativ
zu einem Mittel der Suizidpravention. Erst durch die Legalisierung und damit verbun-
denen Debatten wiirde das Thema Suizid weiter enttabuisiert werden, was zu einer
groReren Offenheit flihren wiirde, dartiber und Gber Beweggriinde (etwa Depressio-
nen) zu sprechen.

Eine andere Art der Angst vor Kriminalisierung wiirde, so die Argumentation, auch Me-
dizinerinnen und Mediziner treffen, die den Betroffenen Schmerztherapie bieten. Ge-
rade bei einer Verscharfung des Verbots — wie es in der Enquete-Kommission diskutiert
wurde — wirde die Unsicherheit von Palliativmedizinerinnen und -medizinern weiter
ansteigen, wie weit die Verabreichung von Schmerzmitteln gehen kann, ohne rechtli-
che Grenzen zu liberschreiten. Dieses Narrativ wird auch in Diskursfragmenten repro-
duziert, die nicht dem permissiven Sub-Diskurs zuzuordnen sind, sondern das Beibehal-
ten der bestehenden Rechtslage fordern.

5.2.3 Selbstbestimmung als gesellschaftlicher Wert — das Verbot als Wi-
derspruch

Der Wert und die Realisierung von Selbstbestimmung sind zentrale Aspekte im permis-
siven Sub-Diskurs. Selbstbestimmung wird dabei als die Moglichkeit gesehen, eine freie
Entscheidung Uber das eigene Leben (und Sterben) zu treffen. Die Argumentation des
permissiven Sub-Diskurses fullt einerseits auf einer bestimmten Deutung und normati-
ven Bewertung von Selbstbestimmung und andererseits auf einer spezifischen Inter-
pretation des bestehenden rechtlich-normativen Kontextes.

Der permissive Sub-Diskurs bringt Selbstbestimmung als etwas prinzipiell Mogliches
hervor: Menschen wird die Fahigkeit zugesprochen, sich eine eigene Meinung zu for-
men und diese kund zu tun, ohne dabei ausschlieBlich den Willen anderer Personen zu
reproduzieren (Fremdbestimmung). Die tatsdchliche Realisierbarkeit von Selbstbe-
stimmung erscheint dabei aber nicht als ganzlich voraussetzungslos, sondern immer
auch von aulleren Einflissen mitbestimmt. Psychische (Angst, Depression etc.) und
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physische Faktoren (insbesondere Schmerzen) werden als Barrieren fiir die umfassen-
de Freiheit der eigenen Willensbildung und einer selbstbestimmten Entscheidung ge-
sehen. Anders als im restriktiven Sub-Diskurs werden diese Barrieren jedoch als ver-
minderbar angesehen, etwa durch professionelle Unterstiitzung und Information durch
Arzte und Arztinnen, durch umfassende Symptom- und Schmerztherapie etc. Als eine
weitere Voraussetzung wird die grundsatzliche Urteilsfahigkeit identifiziert, die nur
erwachsenen Personen, nicht jedoch Kindern zugesprochen wird.

Wahrend der restriktive Sub-Diskurs den Sterbewunsch immer als Ausdruck einer zu-
grunde liegenden korperlichen und psychischen Pathologie sieht, spielt im permissiven
Sub-Diskurs jedoch auch eine bewusste Entscheidungsfindung und Abwéagung ver-
schiedener Optionen eine Rolle:

,Die wissenschaftliche Literatur ist eindeutig. Nicht jeder Suizidgedanke ent-
springt einer Depression. Er kann auch auf rationalen Uberlegungen fuRen.”
(Andreas Valentin, In: Weiser 2014)

Dieses Konzept der Realisierbarkeit von Selbstbestimmung geht im permissiven Sub-
Diskurs Hand in Hand mit einer positiven Bewertung der Freiheit des Individuums.
Selbstbestimmung, das heiRt die Moglichkeit, selbst Entscheidungen hinsichtlich des
eigenen Lebens und Sterbens zu treffen, wird als zentrales Gut gegenwartiger Gesell-
schaften aufgefasst:

»in dubio pro libertate. Denn eine Liberalisierung der derzeitigen legistischen
Situation zwingt niemanden, sie fordert vielmehr unsere Freiheit und Min-
digkeit heraus.” (Kampits 2015)

Die Moglichkeit zur selbstbestimmten Entscheidung liber die unterstiitzte Beendigung
des eigenen Lebens wird als mit der gesellschaftlichen Wertordnung in Einklang ste-
hend konstruiert. Der bisherige gesellschaftliche Wandel, der unter anderem die Losl6-
sung von religidsen Dogmen und kirchlichem Einfluss (Sakularisierung), die Aufklarung
und das Erringen von birgerlichen Freiheiten beinhaltet, wird narrativ nachgezeichnet
und zu Vorlaufer und Vorahnung weiterer gesellschaftlicher Liberalisierung, die letzt-
endlich auch die Entscheidungsmoglichkeiten am Lebensende betreffen wiirde. Dem
weiteren gesellschaftlichen Fortschritt stlinden, so die Argumentation, konservative
Krafte entgegen. Als derartige Krafte werden vorrangig die katholische Kirche und die
Osterreichische Volkspartei gesehen. Diese iiben zwar als Institutionen immer noch
Macht aus, jedoch wird ihre normative Position selbst unter ihren Anhangerinnen und
Anhdngern nicht mehr vollumfassend geteilt, so die Argumentation des permissiven
Sub-Diskurses.
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,Das Leben und religidse Uberzeugungen passen nicht immer zusammen.
Wahrend sich die Akzeptanz der Bevdlkerung fiir aktive Sterbehilfe im katho-
lisch gepragten Osterreich in den vergangenen Jahren deutlich erhoht hat, ist
die réomisch-katholische Kirche von einer Debatte weit entfernt.” (Jungnikl
2014)

Die Gegnerschaft zur Liberalisierung erscheint als aus der Zeit gefallen, als anachronis-
tisch und nicht mit der gegenwartigen Lebensrealitdt zu vereinbaren. Der durch den
restriktiven Sub-Diskurs festgestellte Schutz von vulnerablen Personengruppen (Alte,
Kranke, Menschen mit Behinderung etc.) wird im permissiven Sub-Diskurs als vorge-
schobene Behauptung gedeutet, die eine Fremdbestimmung in ihrer Entscheidungsfin-
dung ansonsten freien Personen liberdeckt. Das positive Recht auf Leben wird, negativ
gewendet, zu einer aufoktroyierten Pflicht zu Leben. Damit einhergehen Leid und eine
Entmindigung freier Individuen:

»,Eine Bevormundung — der Mensch darf nur Mensch sein, wenn er auch lei-
det und das in aller Unwirde — hat in einer aufgeklarten Gesellschaft nichts
mehr verloren. (Hannes Jarolim, In: Neues Volksblatt 2014)

Dariber hinaus wird die Legalitat aktiver Lebensbeendigung unter Verweis auf Umfra-
gestudien auch als gesellschaftlich mehrheitlich gewollt identifiziert. Sie wird damit zu
einem demokratiepolitischen Thema erhoben:

»82 Prozent geben in einer Umfrage des Institutes Isopublic an, selbst dar-
liber bestimmen zu wollen, wann sie gehen. Immerhin 73 Prozent wirden im
Falle einer unheilbaren Krankheit ihre Selbsttétung zumindest in Erwagung
ziehen.” (Winter 2014)

Das Verbot des assistierten Suizids wird nicht nur in Widerspruch zur gesellschaftlichen
Realitat, zu sozialen und individuellen Wiinschen, sondern auch zu einer Reihe von
grundrechtlichen Normen gesehen. Beihilfe zum Suizid wird als Unterstiitzung eines
Aktes der Selbstbestimmung interpretiert, wobei das Recht auf diese Selbstbestim-
mung aus der Europdischen Menschenrechtskonvention (EMRK, Art. 8) abgeleitet wird.
Ein Verbot der Beihilfe zum Suizid wird dementsprechend als in Widerspruch zu den
Menschenrechten interpretiert. AuBerdem wird der Straffreiheit des Suizids (nach §78
StGB) die lllegalitat und Bestrafung der Beihilfe zum Suizid gegeniber gestellt. Es wird
argumentiert, dass die Unterstiitzung einer an sich legalen Praktik nicht illegal sein
kann beziehungsweise die Rechtslage hier in sich widersprichlich ist.

5.2.4 Die Liberalisierung als zeitgemafer Akt der Nachstenliebe

All diese Argumentationsstrange zusammen genommen wird die Abschaffung des Ver-
bots des assistierten Suizids oder sogar der Totung auf Verlangen zu einem zeitgema-

92



IHS — Alexander Lang | Sterbewelten in Osterreich

Ren Zeichen des Fortschritts, der Aufklarung und des Aufbrechens angestammter
Macht- und Herrschaftsstrukturen. Der Diskurs generiert ein Bild konservativer Grup-
pen, die das emotionale und korperliche Leid der Betroffenen und die Ohnmacht der
Angehorigen in Kauf nehmen, um ihre aus der Zeit gefallenen Werte zu reproduzieren
(und damit ihre eigene Macht zu erhalten). Demgegeniber wird die Idee des Nebenei-
nanders verschiedener Wege zu leben und zu sterben reproduziert, die Palliativversor-
gung, psychosoziale Betreuung von Personen mit Sterbewunsch und in letzter Instanz
die Erflllung eines solchen Wunsches einschlie8t. Die aktive Unterstiitzung des Ster-
bens wird zu einem sozialen und menschlichen , Akt der Liebe und Empathie” (Kampits
2015), wohingegen der Staat als abstrakte Institution dem Menschen mit einem Verbot
unpersonlich und hart gegenibertritt.

Ein potentieller Missbrauch neuer Rechte nach einer Liberalisierung wird im permissi-
ven Sub-Diskurs, anders als im restriktiven Sub-Diskurs, weniger thematisiert. Der un-
mittelbare soziale Kontext erscheint hier starker von wohlwollenden und unterstit-
zenden Subjekten gebildet zu werden — nur in politisch-konservativen Spharen treten
Akteurinnen und Akteure in Erscheinung, die die Sterbenden nicht unterstiitzen moch-
ten. Die Idee des notwendigen Schutzes des Einzelnen vor den Interessen der Anderen
(Angehorigen, Medizinerinnen und Mediziner, etc.) findet sich dennoch, jedoch nicht
als Forderung nach einem absoluten Verbot, sondern nach ausreichenden Sicherheits-
mechanismen und klarer Regulierung. Diese sollen gerade die freie Entscheidungsmog-
lichkeit erhalten und unfreiwilliges Sterben verhindern.

5.3 Der religiose Sub-Diskurs: ,Gott schenkt Leben”

Als ein weiterer spezifischer Sub-Diskurs, der sich nicht vollstandig mit dem restriktiven
deckt und dem permissiven Sub-Diskurs diametral gegeniibersteht, ist der religiése
Sub-Diskurs. Dieser baut auf der zentralen Pramisse der Existenz eines Gottes als
schopferisches, lebensbestimmendes und normatives Wesen auf. Dieser Sub-Diskurs
wird, anders als die anderen Diskurse, in nur wenigen der untersuchten Texte reprodu-
ziert. Er stellt tendenziell eine Randerscheinung in der Debatte dar, wenngleich be-
stimmte Aspekte, etwa die gottliche Begriindung von bestimmten Normen und Wer-
ten, abgeschwacht auch in Texten auftauchen, die dem restriktiven Diskurs zuzuordnen
sind.

Der Unterschied des religiosen Sub-Diskurses zum restriktiven Sub-Diskurs, der Selbst-
bestimmung auch als nur eingeschrankt realisierbar ansieht, ist jedoch die tendenziell
kritische Beurteilung oder auch Negation von selbstbestimmten Handeln insgesamt.
Das Leben wird als gottgegeben verstanden; das freie Verfligen tUber das Leben ist aus
dieser Perspektive nicht erlaubt, weil es eben nicht das eigene ist, sondern Gott gehort.
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Das Leben wird zu einem vorherbestimmten-schicksalshaften Phanomen. Zwar wird
auch im religiosen Sub-Diskurs das Sterben ,,an der Hand” als die anzustrebende Praxis
des Sterbens betrachtet. Jedoch wird in der Konstruktion des schicksalshaften und
gottgegebenen Lebens die Abgabe der Kontrolle ,,in die Hand“ Gottes starker betont.
Der Mensch an sich und damit auch die Sterbenden erscheinen weniger selbstbe-
stimmt, als das im restriktiven Sub-diskurs der Fall ist:

,Gott schenkt Leben und nimmt es wieder, wenn der Zeitpunkt gekommen
ist.” (Muller 2014)

Starker noch als im restriktiven Sub-Diskurs geht es bei einem Verbot der Tétung auf
Verlangen oder des assistierten Suizids um eine grundsatzliche Wertfrage. Wo der rest-
riktive Diskurs noch mogliche negative und unerwiinschte Folgen einer Liberalisierung
identifiziert, steht im religiosen Diskurs die Tat an sich noch starker im Vordergrund.
Sie ist ungeachtet der Umstdande immer Mord und damit moralisch und prinzipiell ab-
zulehnen und zu verhindern. Das in Christentum und anderen Religionen zentrale To-
tungsverbot wird zur absoluten Norm, der selbst in Ausnahmenfallen gefolgt werden
muss. Suizid wird als Stinde und ebenfalls als Mord gesehen. Dementsprechend wird
auch der assistierte Suizid als Mord und damit unerlaubt identifiziert.

Die notwendige Aufrechterhaltung dieser Norm wird auch mit einer bestimmten Diag-
nose der osterreichischen Gesellschaft verkniipft, die sich in deren Negation auch im
permissiven Sub-Diskurs bereits gezeigt hat: Osterreich wird als eine im positiven Sinne
christliche Gesellschaft identifiziert. In Einklang mit dieser Zuschreibung wird die
Durchsetzung des absoluten Totungsverbotes (sowohl der Selbst- als auch Fremdto-
tung) zusatzlich auch als sozio-kulturell verankert angesehen.

5.3.1 Exkurs: Abtreibung als verbotene Euthanasie

In den Diskussionen rund um die Enquete-Kommission wurde auch immer wieder ein
Thema, das der ansonsten vorherrschenden Konstruktion des Sterbens als Phdnomen
der Alten und Kranken scheinbar diametral gegenlber steht, aufgebracht: das des
Schwangerschaftsabbruchs.

Die Infragestellung der Fristenldsung — das heilSt der Straffreistellung des Schwanger-
schaftsabbruch in einem bestimmten Rahmen (§§96-97 StGB) — wurde im Zuge der
Enquete-Kommission von einzelnen Diskursteilnehmenden bereits antizipiert bezie-
hungsweise aktiv als Gefahr flr die Debatte adressiert. Und tatsachlich wurden in Ein-
zelfallen die Abtreibung als Euthanasie oder Tétung von Ungeborenen als verschwie-
genes Thema in Verbindung mit Sterbehilfe aufgebracht:

,Provokant gefragt: Warum haben wir es plotzlich ethisch so notwendig, tiber
das Lebensende zu diskutieren, wo wir mit groRter legistischer Elegance [sic!]
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30.000 Abtreibungen pro Jahr legalisiert haben? Ich stehe dem wertfrei ge-
genlber, ich bin kein Moralist, aber bei 70.000 Lebendgeburten ist das eine
extrem hohe Zahl, Uber die nicht diskutiert wird.” (Gunther Loewit, In:
Schmidt 2014b)

Schwangerschaftsabbruch wird in diesem Diskurs als Sterben identifiziert oder in die
Ndhe unfreiwilliger Sterbehilfe oder Mord geriickt. In Einzelfdllen wird auch das Thema
Spatabbruch® als problematisch und nicht mit der Wiirde des Lebens von Menschen
mit Behinderung angesprochen. Diesem Diskursstrang rund das Thema Schwanger-
schaftsabbruch kommt jedoch in der 6ffentlichen Debatte kaum Relevanz zu, wenn-
gleich er von einzelnen Akteurinnen und Akteuren sowohl positiv als auch in Abwehr-
haltung reproduziert wird.

>3 Bei einer sogenannten eugenischen Indikation, wenn das Kind etwa eine schwere Erkrankung oder
Entwicklungsstdrung aufweist, darf in Osterreich auch liber die zwélfte Schwangerschaftswoche hinaus ein
Schwangerschaftsabbruch vorgenommen werden (§97 Abs. 1 Ziffer 2 StGB).
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6 Zusammenfassung und Diskussion

Der untersuchte Diskurs bringt Sterben als Folge von Alter und Krankheit und als lange-
ren Prozess hervor. Demgegeniiber blendet der Diskurs schnell verlaufende und erst im
Nachhinein als Sterben identifizierte Falle aus (siehe 4.1). Es ist diese Konstruktion des
Sterbens, die mit dem weiterfiihrenden Diskurs rund um das gute Sterben verbunden
ist. Das langer dauernde und damit in einem gewissen Rahmen plan- und verdanderbare
Sterben riickt in den Fokus verschiedener Bemiihungen, ein gutes Sterben zu ermdégli-
chen.

Denn erst die Prognose des nahen Todes beziehungsweise die Identifikation von Per-
sonen als Sterbende macht es moglich, den Sterbeprozess aktiv zu gestalten, sodass
aus dem Sterben ein gutes Sterben wird. Vielgestaltige medizinische, pflegerische, so-
ziale und emotionale Unterstiitzung und Einbettung werden diskursiv als notwendige
Rahmenbedingungen fir die Realisierung eines guten Sterbens identifiziert. Das gute
Sterben selbst zeichnet sich durch soziale und professionelle Begleitung (vor allem dem
Nicht-Alleine-Sein), Schmerzfreiheit und Symptomkontrolle, Selbstbestimmung, Kom-
munikation und Akzeptanz aus. Auffallend ist die Betonung der notwendigen Ruhe, die
sich vielgestaltig zeigt und als sekundarer Zweck verschiedener MalRnahmen gesehen
werden kann. Die soziale Begleitung soll die Betroffenen nicht nur pflegerisch unter-
stitzen, sondern gleichzeitig auch beruhigen. Schmerztherapie soll den kdrperlichen
und emotionalen Stress verringern und damit zur Ruhe der Betroffenen beitragen. Und
auch die Auslibung von Selbstbestimmung, die erfolgen muss, bevor die betroffene
Person in die Situation der Pflegebedurftigkeit kommt, tragt mit offener Kommunikati-
on und Akzeptanz zum reibungslosen und schlussendlichen ruhigen Ablauf des Sterbe-
prozesses bei (siehe 4.2).

Die vorliegende Untersuchung hat gezeigt, dass das gute Sterben diskursiv als Phano-
men hervorgebracht wird, welches durch Bereitstellung entsprechender Ressourcen
erreicht werden kann. Im dominanten Diskurs Defizit und Ausbau werden Palliativ-
oder Hospizversorgung zu zentrale Faktoren des guten Sterbens. Der Diskurs schreibt
insbesondere der Politik die Verantwortung zu, die notwendigen Strukturen und Res-
sourcen bereitzustellen. Diese grundlegende Idee der Herstellbarkeit des guten Ster-
bens wird unabhéangig von anderen Unterschieden hinsichtlich der normativen Einord-
nung anderer Entscheidungen am Lebensende geteilt (siehe 4.3).

Interpretativ lassen sich in Bezug auf die Beurteilung aktiver Lebensbeendigung durch
Dritte zwei zentrale divergierende diskursive Positionen, der restriktive und der permis-
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sive Sub-Diskurs identifizieren, sowie einen marginalisierten religiésen Sub-Diskurs, der
viele Eigenschaften des restriktiven Sub-Diskurses teilt™ (sieche Kapitel 5). Diese
Sub-Diskurse begriinden ihre normativen Positionen nicht nur absolut-moralisch, son-
dern in Verknupfung mit spezifischen Deutungen der Gesellschaft und weiterer Sach-
verhalte.

Der restriktive Sub-Diskurs reproduziert den dominanten Diskurs zu Defizit und Ausbau
weitgehend. Er nimmt in Bezug eine ablehnende Haltung zur aktiven Beendigung des
Lebens ein, indem er die Verbote assistierten Suizids und der Tétung auf Verlangen
affirmiert. Im restriktiven Diskurs muss die ideale und erforderliche Betreuung in Form
von Palliativ- und Hospizversorgung bereitgestellt werden, damit gutes Sterben mog-
lich ist und kein schlechtes Sterben stattfindet — wobei das schlechte Sterben unter
anderem jegliche Form der aktiven Lebensbeendigung beinhaltet. Schmerztherapie
wird zum zentralen Mittel, da ihr eine hohe Wirksamkeit zugeschrieben wird. Der To-
deswunsch und das Verlangen nach vorzeitiger aktiver Lebensbeendigung werden
dementsprechend zum Therapieversagen. Dieser Diskurs reproduziert damit eine Vor-
stellung der Medizin, eine Vorstellung, die er gleichermalRen und parallel zu Palliativ-
und Hospizkonzepten zuriickweist. Das Verbot von assistiertem Suizid und Tétung auf
Verlangen werden als notwendigen gesellschaftlichen Schutzmechanismus vor Fremd-
bestimmung in einer unsolidarischen Gesellschaft und als prinzipielles moralisches
Gebot — insbesondere vor dem historischen Hintergrund der nationalsozialistischen
Verbrechen — gedeutet (siehe 5.1).

Der permissive Sub-Diskurs reproduziert ebenfalls den Diskurs zu Defizit und Ausbau
der Palliativ- und Hospizversorgung. Auch fir ihn besteht die Notwendigkeit, diese
Versorgungskonzepte in ausreichender Weise umzusetzen. Anders als der restriktive
Sub-Diskurs sieht er jedoch deren Wirksamkeit — insbesondere auch der Schmerzthe-
rapie — als eingeschrankt an: nicht in allen Fallen kann das Leid der Sterbenden ausrei-
chend gelindert werden. Als Folge dieser Einschrankung und in Einklang mit von ihm
festgestellten gesamtgesellschaftlichen Wandlungserscheinungen identifiziert dieser
Sub-Diskurs die Legalisierung des assistierten Suizids oder sogar der Tétung auf Verlan-
gen als angebracht. Auch, weil damit das einsame Sterben im Ausland (Sterbetouris-
mus) oder das gewaltsame Sterben in Osterreich (gewaltsame Suizidmethoden) ver-
hindert werden kann (siehe 5.2).

Van Brussel & Carpentier (2012) identifizieren in der belgischen Offentlichkeit einen
Diskurs und darin auftretende Positionen, die dhnlich gelagert sind wie die in dieser
Untersuchung identifizierten. Der von ihnen beschriebene ,, medical-revivalist” Diskurs,

> Der religiose Sub-Diskurs wird im Folgenden aufgrund seiner Randstdndigkeit nicht weiter thematisiert.
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der sich aus der Kritik an einer kurativen medizinischen Logik und an einer daraus fol-
genden Ubertherapie am Lebensende entwickelt, konstruiert Sterben als etwas Ver-
trautes, das akzeptiert, nicht gestért und offen besprochen werden musst (siehe auch
Armstrong 1987; Walters 2004). Der Diskurs ist nicht nur durch die Enttabuisierung des
Todes, sondern auch durch die Kontrolle und Optimierung des Sterbeprozesses durch
medizinische Mittel, vor allem Schmerzmittel und Mittel zur Symptomkontrolle, ge-
kennzeichnet (Van Brussel und Carpentier 2012, 484). Die vorliegende Untersuchung
zeigt, dass in Osterreich trotz gesetzlicher®® und sozialer Unterschiede® ein dhnlicher
Diskurs vorherrscht wie in Belgien. Anders als in dem von Van Brussel und Carpentier
untersuchten Diskursmaterial, in dem Einzelfédlle rund um das Thema aktive Lebensbe-
endigung im Vordergrund stehen und damit eine starkere Personalisierung der Ster-
benden vorgenommen wird, sind jedoch im vorliegenden Diskurs die gesellschaftlichen
Rahmenbedingungen sowie ein starker abstrakt-typisiertes alltagliches Sterben im Fo-
kus. Der Diskurs in Osterreich beschiftigt sich vor allem mit dem als normal identifizier-
ten Sterben. Tragische Einzelfalle (zum Beispiel von Suizidtourismus oder gewalttatigen
Suizid) fungieren als Mahnmale fiir eine gesellschaftliche Dysfunktionalitat, die je nach
normativer Haltung unterschiedliche Reaktionen erfordert. Es ist jedoch eine allgemei-
nere und diffusere Tragik einer Vielzahl von Sterbeprozessen, die aufgrund strukturel-
ler Defizite schlecht und unerwiinscht verlaufen.

Was in der vorliegenden Untersuchung ebenfalls starker hervortritt ist die Notwendig-
keit der (auch rechtlichen) Institutionalisierung von Handlungsweisen als diskursiv ge-
teilte, implizit und explizit erhobene Forderung Uber verschiedene normative Positio-
nen hinweg.

6.1 Die Institutionalisierung als Notwendigkeit

Der restriktive Sub-Diskurs und der permissive Sub-Diskurs stehen sich vordergriindig
diametral und feindlich gegeniber. Das liegt zum Teil auch daran, dass sie ihre Argu-
mentationen in einem nicht unerheblichen Ausmal’ auf die Abwertung des jeweils an-
deren Sub-Diskurses aufbauen. Diese Abwertung geschieht durch die Identifikation
oder Prognostizierung negativer Folgen der Umsetzung der jeweils anderen Position.
Der Blick Uber diese scheinbare Unverséhnbarkeit hinaus zeigt jedoch, dass der restrik-
tive und der permissive Sub-Diskurs gemeinsam den dominanten Diskurs zu Sterben
und gutem Sterben reproduzieren. Auch wenn die verschiedenen Sub-Diskurse hin-

>® Verbot von assistiertem Suizid und Totung auf Verlangen, im Gegensatz zu Belgien, wo sogar die Totung
auf Verlangen unter bestimmten Umstdnden erlaubt ist.

> Bsterreich weist ein etwas stirker familienbasiertes intergenerationales Pflegesystem auf als Belgien
(Haberkern und Szydlik 2008, 2010).

98



IHS — Alexander Lang | Sterbewelten in Osterreich

sichtlich der Unterstiitzung aktiver Lebensbeendigung unterschiedliche Positionen ein-
nehmen, unterstreichen sie doch beide die Rolle von professionell bereitgestellter Un-
terstiitzung, die die personliche soziale Einbettung zwar nicht ersetzen kann, sie aber in
fiir das gute Sterben essentiellen Belangen erganzt. Sie vermitteln dabei ebenfalls die
Idee von der Notwendigkeit einer zunehmenden Institutionalisierung des Sterbens.

Institutionalisierung und Institution wird hier in einem breiten Sinne verstanden. Eine
Institution ist nicht nur eine organisatorisch fixierte soziale Einrichtung — etwa das
Krankenhaus oder das Hospiz als Organisationstypen und konkrete Orte —, wie dies in
der Forschung zu Sterbeorten mitunter angenommen wird (Brandes 2011, 76-77; Go-
mes und Higginson 2008). Ein solch enger Institutionenbegriff stot dort an die Gren-
zen, wo auch abseits von raumlich fixierten Organisationen Versorgungskonzepte —
inklusive technisch-medizinischen Instrumenten, professionellen Kraften und prakti-
schen Leitlinien — umgesetzt werden. Etwa dann, wenn ambulante medizinische, pfle-
gerische oder andere Dienstleistungen in Privathaushalten erbracht werden (Grone-
meyer und Heller 2014, 205-18). Vielmehr kann eine Institution in der wissenssoziolo-
gischer Tradition als ,habitualisierte Handlungen®, die ,, durch Typen von Handelnden
reziprok typisiert werden” (Berger und Luckmann 2016, 58), verstanden werden. Insti-
tutionen leiten menschliches Handeln an, (iben einen gewissen Grad an Kontrolle aus
und haben eine ,Neigung zur Dauerhaftigkeit” (Berger und Luckmann 2016, 86), wenn-
gleich sie auch veranderlich sind. Sie definieren Handlungsweisen und Rollen in Bezug
auf bestimmte gesellschaftliche Probleme und Herausforderungen — so etwa auch in
Bezug auf das Sterben. In Bezug auf das Lebensende kdonnten nun organisational-
strukturierte, physisch manifest und gesetzlich regulierte Einrichtungen wie das Kran-
kenhaus, Pflegeheim oder das Hospiz als starker institutionalisiert betrachtet werden,
als etwa die Pflege durch Familienmitglieder zuhause. Jedoch ist auch letztere in ihrer
Praxis informelle wie auch gesetzliche strukturiert und greift auf gesellschaftlich Res-
sourcen (zum Beispiel Pflegegeld) zuriick, die nach fixierten Regeln vergeben werden.

Der dominante Diskurs fordert, wie gezeigt wurde, den Ausbau von Palliativ- und Hos-
pizversorgung und damit eine Form der Institutionalisierung des guten Sterbens. Sogar
das Ideal des Zuhause-Sterbens erscheint in diesem Diskurs nur durch professionelle
Unterstlitzung zu einem guten Sterben werden zu kénnen. Darliber hinaus wird die
starkere Institutionalisierung der Entscheidungsfindung und -fixierung am Lebensende
durch weitere Ausbreitung von Patientenverfligung und Vorsorgevollmacht als ein
Schritt zum guten Sterben gekennzeichnet. Selbst die vom Diskurs als notwendig pos-
tulierte neue Kultur des Sterbens stellt eine Form der Institutionalisierung dar: eine
sozial geteilte Art des Umgangs mit Sterben und Tod, die sich in einer umfassenden
Auseinandersetzung mit diesen Themen konkretisiert, wird zu einem allgemein anzu-
strebenden Ziel. Die Auseinandersetzung mit und die Reflexion liber Tod und Sterben
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soll nicht nur die allgemeine Offentlichkeit und das Privatleben der Menschen, sondern
auch bestehende Institutionen, etwas verschiedene Bildungs- und Ausbildungsbereiche
durchdringen. Die offene Beschaftigung wird zum angestrebten Ideal, die Verweige-
rung einer Auseinandersetzung mit negativen Effekten auf das Individuum und soziale
Zusammenhange verknipft.

Es ist aber nicht nur der dominante Diskurs, der die Institutionalisierung propagiert. Im
Einklang mit diesem und dariber hinausgehend fordert der restriktive Sub-Diskurs
ebenfalls die oben angefiihrten Punkte. Sein Gesellschaftsbild unterstreicht die Forde-
rung nach Palliativ- und Hospizversorgung sogar drastischer, indem es die gesellschaft-
liche Verfassung davon abhangig macht: der moralisch-ethische Verfall droht, sollte das
schiitzende Recht — als eine explizite und staatlich verstarkt Form der Institutionalisie-
rung — durch eine Hebung in den Verfassungsrang nicht weiter verstarkt werden.

Selbst der permissive Sub-Diskurs reproduziert die Idee der notwendigen Institutionali-
sierung: zwar fordert er auf der einen Seite einen Abbau von Handlungsvorgaben, in
diesem Fall von Gesetzen, die bestimmte Handlungen unter Strafe stellen. Auf der an-
deren Seite werden die dadurch gewonnen Freiheitsgrade als notwendigerweise regu-
lierungs- und organisierungsbedirftig angesehen: der assistierte Suizid und die Tétung
auf Verlangen geschehen in diesem Sub-Diskurs eben nicht unkontrolliert — wie dies
der restriktive Sub-Diskurs imaginiert —, sondern entlang klar vorgegebener Regeln, die
den verschiedenen Akteurinnen und Akteuren bestimmte Rollen zuweisen.

Die Institutionalisierung, das heifft die Fixierung bestimmter Handlungsweisen
und -alternativen und deren gesellschaftliche Organisierung, erscheint somit als geteil-
te Logik des Diskurses zum guten Sterben in Osterreich. Dem Wohlfahrtsstaat und der
Politik spricht der Diskurs diesbeziiglich Relevanz und Verantwortung zu. Nur durch
Rahmenbedingungen, die der Staat aufrechterhalten und/oder schaffen muss, kann
das gute Sterben — und vor allem das ruhige Sterben — realisiert werden.

6.2 Das ruhige Sterben als Folge und Ziel der Institutionali-
sierung

Die Institutionalisierung verschiedener Aspekte, die mit dem Sterben zusammenhan-
gen, kann als ein unterstiitzender Faktor der Ruhe am Lebensende interpretiert wer-
den. Das gute Sterben, wie es diskursiv als erwiinscht konstruiert wird, ist nicht drama-
tisch. Es stellt sich als akzeptierter, wohlgeplanter und umfassend eingebetteter Vor-
gang dar. Die sozialen, kulturellen und medizinischen Bedingungen erscheinen als ent-
sprechend der Anforderungen formbar — mehr noch: sie miissen entsprechend geformt
werden, um das gute Sterben allen Menschen zu ermdoglichen. Der Ausbau von Pallia-
tiv- und Hospizversorgung, die entsprechende Ausbildung der beteiligten Personen und
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die Bereitstellung finanzieller Mittel stellen nur einen Teil dieser Formung dar. Darliber
hinaus gilt die diskursive Aufmerksamkeit der gesellschaftlichen Enttabuisierung des
Themas, was Kommunikation und Bewusstseinsbildung liber Sterben und Tod sowie
eine Konfrontation mit diesen Phdanomenen beinhaltet. Diese Enttabuisierung zielt auf
eine bessere Planung des eigenen Lebensendes — etwa durch das Aufsetzen einer Pati-
entenverfligung —, eine hohere Akzeptanz fir Sterben und Tod sowie einer adaquate-
ren medizinisch-therapeutischen Entscheidungsfindung ab. Letzten Endes zielen all
diese MaRnahmen auf die Realisierung eines ruhigen und friedlichen Sterbeprozesses
ab.

Auf den ersten Blick mag das Ziel eines ruhigen und friedlichen Sterbeprozesses selbst-
evident erscheinen. Mitunter wird das ruhige Sterben sogar zum Ersatzbegriff fir das
gute Sterben (,,surrogate term”, Granda-Cameron und Houldin 2012). Jedoch stellt sich
die Frage nach der Kehrseite dieser diskursiven Konstruktion: denn wo Ruhe und Frie-
den die dominanten Ideale oder sogar Normen fiir ein gutes Sterben sind, wird nicht
nur das angstbehaftete, schmerzhafte und stressvolle, sondern auch das bewegte,
aufgeregte und eben nicht-ruhige Sterben zu etwas, das vermieden werden sollte oder
womoglich unterdriickt wird. Diese Kehrseite eines kontrollierten Sterbens, welches
bestimmten Vorstellungen und Leitlinien folgt, wird haufig identifiziert. Gerade Kon-
zepte von Palliative Care und Hospiz werden diesbeziiglich kritisch diskutiert und mit
Normierung, Kontrolle und Optimierung des Sterbens in Verbindung gebracht (Cottrell
und Duggleby 2016). Diese Konzepte kdnnen den betroffenen Personen nicht nur hel-
fen, sondern sie mitunter auch tberfordern oder ihre Selbstbestimmung einschranken
(Streeck 2017). Die beschriebene Institutionalisierung kann nicht nur als erméglichen-
der Faktor fir ein gutes Sterben, sondern als Verminderung der individuellen Freiheit
gedeutet werden: "Durch die bloRe Tatsache ihres Vorhandenseins halten Institutionen
menschliches Verhalten unter Kontrolle" (Berger und Luckmann 2016, 58).

Die Sterbenden haben nicht nur aus ihrer Situation heraus (alt, krank, hilfebedirftig)
wenige Handlungsmaoglichkeiten, sondern die soziale und institutionelle Einbettung
selbst regelt — implizit und explizit —, wie die betroffenen Personen sich zu verhalten
haben. Die Betroffenen dirfen die mitunter verstéandliche Wut und Angst tber die exis-
tenzielle Lage darf nicht heraus schreien oder dagegen widerstandig sein. Die sozialen
und institutionellen Rahmenbedingungen, insbesondere die Palliativversorgung und
Schmerztherapie, konnen wichtige Eckpfeiler des Bestrebens, derart tberbordende
Emotionen gar nicht erst aufkommen zu lassen, sein. Sie alle greifen im guten Sterben
funktional ineinander, beruhigen die betroffene Person auf emotionaler wie auf kor-
perlicher Ebene. Die Schmerztherapie tritt gerade auch als wichtiges Element hervor,
weil sie den Menschen koérperliche Schmerzen nimmt, dadurch der Individuen selbst
wie auch dem Umfeld Ruhe verschafft.
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Der 6konomische Imperativ taucht zwar auch im Diskurs als negativ auf, gleichzeitig
aber auch als Begriindung fiir derartige Konzepte (siehe 4.2.5). Ein Ablauf nach Plan -
entlang von institutionalisierten Handlungsweisen — ist nicht nur stressreduzierend,
sondern auch in der praktischen Organisation des Prozesses einfacher handhabbar und
damit mitunter kostenreduzierend. Es ist die Frage zu stellen, inwiefern der diskursiv
hervorgehobene Wunsch nach Ruhe auch aus wirtschaftlichen Uberlegungen heraus
angestrebt wird, inwiefern Institutionalisierung und Ruhe gleichermalRen betriebswirt-
schaftlich und gesundheits6konomisch anzustrebende Ideale darstellen.

Die Institutionalisierung einer Kultur des Sterben und mit ihr des 6ffentlichen enttabui-
sierten Austausches liber das Sterben kann dabei selbst einen paradoxen, tabuisieren-
den Effekt haben: indem bestimmte Formen des Austausches institutionalisiert wer-
den, kénnen andere Formen einfacher diskursiv ausgeblendet werden. Indem das
Sterben und damit zusammenhangende Prozesse in vordefinierte Bahnen gelenkt wer-
den und das Sterben dann ruhig ablauft, generiert es weniger Aufmerksamkeit als ein
chaotisches oder sogar skandaldses Sterben.

Die hier erlauterte Perspektive auf das ruhige und institutionalisierte Sterben ist selbst
differenziert zu betrachten. Sie speist sich aus einer kritischen Interpretation eines
Diskurses im Wechselspiel zwischen politischen Akteurinnen und Akteuren, Expertin-
nen und Experten sowie sich duflernden Blirgerinnen und Biirgern. Die Annahme ist
berechtigt, dass fiir viele Menschen ein gutes Sterben unter den identifizierten institu-
tionalisierten Bedingungen moglich ist, dass ein ruhiges und vielfach eingebettetes und
kontrolliertes Sterben deren Wiinschen und Bediirfnissen entspricht. Gleichzeitig sind
immer auch Ausnahmen zu beriicksichtigen, die einer solchen Einbettung nicht gerecht
werden wollen oder kénnen. Ebenfalls von Relevanz sind die (mitunter nicht intendier-
ten) Nebeneffekte bestimmter gesellschaftlicher Formungs- und Normierungsbestre-
bungen zu reflektieren und gegebenenfalls Schritte zu setzen, diese abzumildern oder
zu verhindern.

Die Verabsolutierung ganz bestimmter Ideen und Konzepte und davon ausgehende
Institutionalisierungsbestrebungen — die letztendlich zu einer Verfestigung bis hin zur
Starrheit von gesellschaftlichen Praktiken und Rahmenbedingungen fiihrt — sind unab-
héngig davon kritisch zu betrachten. Anstelle einer (dogmatischen) Naturalisierung und
Unhinterfragbarkeit von Kriterien und Voraussetzungen des guten Sterbens scheint
eine Perspektive, die die soziale Bedingtheit dieses und anderer Phdanomene in den
Blick riickt, notwendig. Die vorliegende Untersuchung hat gezeigt, wie verschiedene
normative Positionen mit einer Vielzahl unterschiedlicher Grundannahmen und Vor-
stellungen — mit Wissen — verknlpft sind, die selbst wandelbar sind. Eine zeitlos er-
starrte Institution und Norm des guten Sterbens wiirde sonst mit der Zeit aus der Zeit
fallen.
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6.3 Limitierungen der Untersuchung und Ausblick

Die vorliegende Studie hat den Diskurs zu Sterben und guten Sterben in Osterreich
analysiert. Dazu wurden verschiedene Texte gesammelt und ausgewertet, die in Bezug
auf oder als Teil eines spezifischen Ereignisses entstanden sind. Die Ergebnisse missen
vor diesem Hintergrund betrachtet werden, um ihre Aussagekraft einschatzen zu kon-
nen.

Der durch die Enquete-Kommission geschaffene Aufmerksamkeitsraum erscheint trotz
thematischer Fokuspunkte als grundsatzlich offen fir verschiedene Interpretationen
des Sterbens und guten Sterbens. Zwar legt das offizielle Programm mit bestimmten
Tagesordnungspunkten, zentralen Fragestellungen und eingeladenen Expertinnen und
Experten bestimmte Grenzen fiir die Sitzungen fest. AuRerhalb der Sitzungen er6ffnete
sich medial und durch die Stellungnahme aber die Moglichkeit, Gber diese Grenzen
hinauszugehen. Die Analyse zeigt, dass dies von unterschiedlichen Akteurinnen und
Akteuren auch getan wurde und nicht nur ein spezifischer, formaler Rahmen reprodu-
ziert wurde. Gleichzeitig verbleibt jedoch die Untersuchung des guten Sterbens inner-
halb des thematisch gesetzten Rahmens Sterben. Wie auch der Diskurs selbst (siehe
4.1.7), verbleibt die Untersuchung thematisch im relativ abgegrenzten Sterbeprozess.
Sie hat nicht diesen Rahmen verlassen, um etwa nach diskursiven Spuren des Sterbens
in anderen Lebensabschnitten oder gesellschaftlichen Feldern zu suchen.

Weitere Studien konnten Untersuchungen zur diskursiven Konstruktion des guten
Sterbens anstellen, die die hier aufgemachte Perspektive erweitern und potentiell auch
kritischer Betrachtung und Revidierung 6ffnen. Dem Sterben und guten Sterben diskur-
siv vorgelagert sind, was sich auch in der Analyse gezeigt hat, Alter und Krankheit. Eine
weiterfiihrende Analyse des guten Sterbens konnte eben diese Phdanomene in den Blick
nehmen. Die Untersuchung der guten Pflege sowie des guten Alter konnten gerade
auch die Uberginge zwischen Alter oder Krankheit und Sterben interpretieren, deren
gegenseitige Bedingtheit und Beziehungen analysieren.

Daruber hinaus sollte dem guten Sterben auch aus der Perspektive eines guten Lebens
nachgespirt werden. In Zusammenhang mit der Zeit vor dem eigentlichen Sterben
stehen auch verschiedene Diskurs- und Handlungsfelder wie Medizin, Pflege oder Sozi-
alpolitik. Eine tiefgehende Analyse dieser Felder kdnnte diskursive Konstruktionen des
Sterbens abseits des Sterbeprozesses selbst suchen. Eine Untersuchung, wie das Ster-
ben, ob realisiert oder verhindert, Diskurse und Praktiken in verschiedenen Bereichen
implizit oder explizit beeinflusst ware womoglich erkenntnisreich.

Bestimmte Arten des Sterbens blendete der hier untersuchte dominante Diskurs aus,
insbesondere das pl6tzliche Sterben (aufgrund von Unfall, plétzlicher letaler Erkran-
kung etc.). Eine weitere Diskursanalyse sollte mittels breiterer Suchstrategie und um-
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fassenderer Korpusbildung untersuchen, wie diese Arten des Sterbens im 6ffentlichen
Diskurs thematisiert werden und inwiefern ein gutes Sterben damit verknlpft ist.
Ebenso kdnnte mit dem Sterben bestimmter Gruppen verfahren werden, die im Dis-
kurs hier nicht explizit thematisiert wurden, etwa Migrantinnen und Migranten, Ju-
gendliche oder Obdachlose. Durch derart zielgerichtete Suche kénnte analysiert wer-
den, inwieweit der hier ko-konstruierte Diskurs aufgrund der Datenauswahl so beschaf-
fen ist, wie er beschaffen ist, oder ob es sich tatsachlich um einen umfassend dominan-
ten gesellschaftlichen Diskurs des guten Sterbens handelt.

Die Untersuchung verblieb in ihrer Analyse aullerdem auf der Diskursebene. Sie hat
nicht danach gefragt, inwiefern sich die diskursiv hervorgebrachten Forderungen auch
in Handlungspraxis realisieren. Dies war nicht angedacht und ware Gber die Moglich-
keiten dieser Studie hinausgegangen; gleichzeitig wiirde eine solche Untersuchung
interessante Einsichten in den Zusammenhang zwischen Diskurs und Handlungspraxis
liefern sowie eine kritische Perspektive auf Sozial- und Gesundheitspolitik eréffnen. Sie
wirde dabei auch im Rahmen des Forschungsprogramms der Wissenssoziologischen
Diskursanalyse liegen, die gerade darauf abzielt, auch die ,,Machtwirkungen der Diskur-
se” (Keller 2011b, 266) zu untersuchen.
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