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Sterben kann biologisch, medizinisch, sozialwissenschaftlich, rechtlich und auch aus anderen Perspektiven verstanden, definiert und betrachtet werden. Dieses Verstehen, Definieren und Betrachten, das von verschiedenen Personen, Institutionen und Gruppen an die Öffentlichkeit gerichtet wird, kann wieder sozialwissenschaftlich analysiert werden. Es handelt sich um Konstruktionen, die in sozialen Feldern erstellt werden. Eine verbindliche und allgemein anerkannte Masterbestimmung von Sterben existiert nicht, obwohl sie von an Monopolisierung interessierten Vertretern des medizinischen Systems und ihren Helfern beansprucht bzw. unterstellt wird. Untersuchungen zeigen jedoch, dass im Bewusstsein von Menschen trotz dieser Autoritätsinszenierungen sehr variable Konstruktionen gebildet werden. 

Lebenslänge

Die Lebensdauer ist in modernen Gesellschaften zur universalen Bewertungsdimension geworden. Sie spaltete sich vom sozialen, psychischen und personalen Kontext als eigene harte Dimension ab, sie wurde quantifiziert, mathematisiert, monetarisiert und vielfältig instrumentalisiert. Menschen, für die Akkumulation des ökonomischen, sozialen und kulturellen Kapitals ein hohes Lebensziel ist, sind eher bereit, für die Verlängerung ihres Lebens als für die Lösung von Sinnfragen zu zahlen. Der Abstieg der Erwartung eines jenseitigen „ewigen Lebens“ und der Aufstieg der Erwartung der Maximierung des diesseitigen Lebens gingen allmählich und unaufhaltsam vor sich, d.h. nicht dass Jenseitsvorstellungen verschwunden sind, sie haben sich aber den herrschenden Ideologien (z.B. naturwissenschaftliches Weltbild) und Praktiken (z.B. Freizeitgewohnheiten, Krankenhausorganisation) angepasst, individualisiert, privatisiert – und auch bürokratisiert.

Die Länge des physischen Lebens wurde wahrscheinlich gerade deshalb bedeutsam, weil Qualität und Substanz der individuellen Existenz nicht allgemein verbindlich bestimmt werden können oder sollen. In einer unübersichtlichen und vielstimmigen Welt bietet sie ein ein einfaches Ziel. Doch diese durch Ideologien der medizinischen und sozialen Dienstleistungssysteme geförderte Hochschätzung der Länge des Lebens des einzelnen muss gesellschaftlich teuer bezahlt werden. Damit ist nicht nur die Expansion des Gesundheitssystems auf Kosten anderer sozialer Systeme, z.B. Bildung und Familienförderung, gemeint, sondern auch die Zunahme der sozialen Ungleichheit. 

Die „Verlängerung des Lebens“ wurde unter anderen kulturellen Bedingungen häufig nicht so eindimensional gesehen wie heute – geleitet durch einen naturwissenschaftlich-medizinischen Blick. Das diesseitige und das jenseitige Leben, das individuelle und kollektive, das der Familie und anderer Personen und Gruppen wurden in Entscheidungen einbezogen. Doch auch wenn man nur bei dem einen betroffenen Individuum bleibt, sind physisches, psychisches und soziales Leben zu unterscheiden. Eine Lebensverlängerungskultivierung bezieht sich nicht nur auf das physische Leben, sondern auf eine kontextbezogene Optimierung der Länge und Qualität des sozialen und psychischen Lebens – ein ungebräuchlicher Gedanke in Intensivstationen, doch im Bewusstsein vieler Menschen durchaus auffindbar.

Das „natürliche Sterben“ ist eine historisch und gesellschaftlich bedingte Laien- und Expertenkonzeption wie das „würdevolle Sterben“ oder das „selbstbestimmte Sterben“. Der Aufstieg der Konzeption des „natürlichen Sterbens“ erfolgte parallel zu der Entwicklung der wissenschaftlich-technischen Veränderbarkeit des Körpers – diente als Balance- und Kontrollkonzept. Die Verwaltung des „natürlichen Sterbens“ wurde immer mehr in die Hände von Ärzten gelegt, die eine weltliche Priesterrolle einnehmen und die Natürlichkeit als Ersatz für das Heilige oder das religiöse Heil nutzen. Das Ideal vom natürlichen Tod dient als professionelles Herrschaftsmittel. Doch es wird durch die Laienansicht, dass natürlich der stirbt, der nicht in die Fänge des medizinischen Systems gerät, entlarvt. 

Ein „natürliches Sterben“ im evolutionären Sinne, d.h. als dominante Form des Sterbens in der Naturgeschichte der Menschheit, findet in den hochentwickelten Staaten kaum mehr statt. Leben und Sterben werden vielfältig sozial gesteuert und beeinflusst. Somit ist es auch unvermeidlich, dass während des gesamten Lebens und vor allem in der terminalen Phase sowohl Lebensverlängerung als auch Lebensverkürzung von den beteiligten Personen betrieben werden. Meist geschieht dies implizit, strukturell bzw. „unbewusst“ und somit auch ohne Einverständnis der betroffenen Person, doch in der Regel nicht gegen ihren Willen.

Ein spezielles Problem der real existierenden Sterbediskurse ist der normative Überhang, da hauptsächlich Ärzte, Theologen, Ethiker, Politiker und Rechtswissenschaftler zu Wort kommen. Eine empirisch orientierte Sozialwissenschaft findet in diesen Diskursen wenig Platz, ist in der Regel unerwünscht. Vor allem stehen ihr kaum Ressourcen zur Verfügung, durch die sie sich entwickeln könnte. Dies kann man auch an den wenigen schlecht ausgestatteten Studien nachweisen, die sich auf die privilegierten Bereiche Hospiz und Palliativmedizin beziehen, nicht auf die Unterklasse der Pflegeheime, die im Dunkeln bleiben soll.

Beim Sterben geht es um viel Geld, das letzte Lebensjahr ist das teuerste. Verschiedene Interessengruppen kämpfen um:

· Zugang zu den Fleischtöpfen

· Exklusion von Konkurrenten

· Ausweitung des Territoriums (z.B. zusätzliche Klienten)

· Gestaltung des Wertehimmels gemäß ihren Interessen

· Bedienung der ideologischen Nebelwerfer.

Menschen bewerten Sterben und Tod: der gute oder schlechte Tod, das würdige Sterben, das zu frühe, rechtzeitige oder zu späte Sterben. Sozialwissenschaftler bilden mit Hilfe von Befragungen oder anderen Erfassungen von Daten Typologien des Sterbens. Eine solche Typologie, die auf der Grundlage der Ergebnisse von Untersuchungen verschiedener Autoren aus unterschiedlichen Ländern erstellt wurde, sei kurz vorgestellt.

1. Das religiöse oder rituelle Sterben: traditionelle Konzeption

2. Das medizinisch gute Sterben: gemäß der jeweiligen medizinischen Lehrmeinung

3. Das heroische Sterben: Kampf gegen die Krankheit, Lebenslänge maximieren

4. Das natürliche Sterben: ohne medizinische oder sonstige „künstliche“ Eingriffe

5. Das eigene Sterben: Individualisierung, rein persönliche Angelegenheit.

Man erkennt den Einfluss bedeutsamer Institutionen: Religion (Typ 1), Medizin (Typ 2 und 3). Doch auch die Individualisierung zeigt sich in dem seltener auftretenden Typ 5. Das heroische Sterben war in traditionalen Kulturen hauptsächlich für Krieger reserviert und wurde den veränderten modernen Verhältnissen angepasst: tapfer kämpft die todkranke Person, selbstverständlich beide Geschlechter umfassend, monatelang gegen den Krebs. 

Das medizinisch gute Sterben steht im Zentrum der Sterbeverwaltung und der öffentlichen Stellungnahmen. Es schmückt sich mit dem heroischen Sterben, das seine Krönung erfährt, wenn es auch noch religiös verwurzelt ist. Dagegen stehen das natürliche und das eigene Sterben teilweise in einem Spannungsverhältnis zur Medizin. Das medizinische System beansprucht selbst die Herstellung des natürlichen Sterbens, doch die Meinung vieler Laien steht im Widerspruch zu diesem Anspruch. Das „eigene Sterben“ der Klienten wird von den offiziell beauftragten Verwaltern und Gestaltern des Sterbens misstrauisch betrachtet, da vorzeitige Sterbewünsche, Ablehnung von Behandlungsplänen und sonstige unerwartete Aktivitäten auftreten, die der Herstellung des medizinisch guten Sterbens abträglich sind. In Hospizen und Palliativstationen wird eine Versöhnung dieser Spannungsverhältnisse angestrebt. In welchem Ausmaß sie erreicht wird und welche Auswirkungen die Aktivitäten in diesem Minderheitsfeld auf das Sterben in anderen Bereichen haben, lässt sich derzeit nicht feststellen.

Feldmann, K. 2007. Soziologie des Sterbens in Deutschland. In: Bauer, M. / Endreß, A. (Hg.), Selbstbestimmung am Ende des Lebens, Aschaffenburg, Alibri-Verlag, 105 - 123.

Vom professionellen Personal aus gesehen bedeutet Selbst- und Mitbestimmung des Patienten, dass er zwischen von den Experten oder der Organisation vorgegebenen Alternativen wählen kann – und soll. Die politische, rechtliche, soziale und professionelle Steuerung des Sterbens, die institutionalisierte Sterbekontrolle, steht somit in einem Spannungsverhältnis zu Individualisierung, Freiheit und Autonomie des einzelnen, die in modernen Gesellschaften ständig proklamiert und vielfältig instrumentalisiert wird. [...] Herrschende Gruppen sind jedoch an der Kanalisierung und Begrenzung der Freiheit des einzelnen interessiert. So kann man das Sterben im Krankenhaus oder Pflegeheim als Übergangsritus deuten, in dem das Individuum wieder „vergesellschaftet“ und in den Schoß des Kollektivs zurückgeführt wird.

These: Am Ende des Lebens erfolgt in Krankenhäusern und Pflegeheimen die Rekollektivierung (über professionalisierte Fremdkontrolle) der stark individualisierten und selbstkontrollierten) Menschen, die bei gelingender Intervention zur konformen Selbstbestimmung
 führt.

Die Rekollektivierung in „totalen Institutionen“, vor allem in Pflegeheimen, die teilweise mit Deindividualisierung verbunden ist, wird von den meisten Menschen als unerwünscht angesehen und möglichst vermieden. Da sie jedoch wissen, dass es sie auch treffen kann, ergibt sich eine antizipatorische Disziplinierung. Die hierarchische und stratifikatorische Ordnung zeigt sich am hohen Grad der Deindividualisierung, Rekollektivierung und des sozialen Sterbenlassens alter Frauen und Männer aus der Unterschicht in Alten- und Pflegeheimen. 

Personen und Kollektive können „Töten“ in einer komplexen Weltgesellschaft nicht vermeiden, sie können allerdings ihr faktisches Töten thematisieren, analysieren, humanisieren, kultivieren und verschiedene Normierungen erproben. Es ist also schlicht eine Fehlinterpretation der vieldimensionalen gesellschaftlichen Wirklichkeit, wenn ritualisiert behauptet wird, dass die Gefahr bestehe, dass das „Tötungsverbot“ fallen könne (vgl. als Beispiel einer solchen Fehlinterpretation Feyerabend 2006).

Eine Anregung für eine kontroverse normative Diskussion: Wie ist ein gesellschaftlicher Zustand zu rechtfertigen, in dem eine Person, die eine andere „in einem schwachen Moment“ getötet hat (z.B. 50 Jahre genommen hat), strafrechtlich verurteilt wird, dagegen eine andere Person, die für eine durchschnittliche Lebensminderung von einem Jahr bei 10.000 Menschen verantwortlich ist (10.000 Jahre genommen), weder strafrechtlich noch in anderer Weise zur Verantwortung gezogen wird?

Worte wie Sterben, Selbst- und Fremdbestimmung weisen auf komplexe dynamische mehrdimensionale Prozesse hin. Begriffe wie Tötung auf Verlangen, passive, indirekte und aktive Sterbehilfe etc. können als Versuche gedeutet werden, das Prozessgeschehen im Interesse von Institutionen, Professionen und herrschenden Gruppen zu erfassen und zu kontrollieren. Diese Versuche der Begriffsdefinition und Konstruktbildung sind grundsätzlich partikularistisch. Sie werden universalistisch legitimiert: über Gott, Natur, Ethik, Wissenschaft als Ideologie, in Verfassungen und Rechtssystemen verankert. 

§ 216 (Tötung auf Verlangen) wird von konservativen Rhetorikern mit der Metapher oder dem Bild „Damm“ verbunden. So wurden viele Menschen in die Einstellung hineingetrieben, wenn die von ihnen kaum verstandene Gesetzeslage verändert werde, käme es zum „Dammbruch“. Die Propaganda hat sich teilweise als wirksam erwiesen. Doch es gibt keine wissenschaftlichen Beweise für diese „These“ bzw. diese „Bilderlegende“. Denn es wurden keine empirischen Untersuchungen oder gar Evaluationen durchgeführt. Folglich könnte der Damm schon lange gebrochen sein, oder es existiert gar kein Damm etc. Um den möglichen „Dammbruch“ halbwegs rational bedenken zu können, wäre folgendes Minimalwissen erforderlich:

· Die der deutschen (§ 216) entsprechende Gesetzesvorschrift im Strafrecht wurde in den Niederlanden nicht aufgehoben.

· Nur eine kleine Minderheit der Menschen in den Niederlanden erhalten aktive Sterbehilfe (höchstens ein bis zwei Prozent).

· In Deutschland wird trotz Verbot aktive Sterbehilfe praktiziert. Doch es besteht offensichtlich kein öffentliches Interesse an der Erforschung dieser Grauzone.

· Die in der Öffentlichkeit hauptsächlich gehandelten „Tatsachenbehauptungen“, die angeblich gegen die aktive Sterbehilfe sprechen, sind schlicht falsch oder nicht wissenschaftlich geprüft (vgl. Feldmann 2004, 198 ff).

Die offizielle Masterideologie verherrlicht also Lebenserhaltung oder –verlängerung, wobei die im Alltagsbewusstsein verblassten Ideen des „natürlichen Sterbens“ und des „gottgewollten Sterbens“ im Hintergrund als Legitimation zur Verfügung stehen. Außerdem gibt es die Keulenwörter „Euthanasie“ und „Töten“. Bei der Diskussion über aktive Sterbehilfe und assistierten Suizid werden die NS-Mordmaschine und das diffus-imaginäre bzw. mystische „Tötungsverbot“ beschworen.

Doch wenn man die Angelegenheit nüchterner betrachtet, dann erkennt man, dass folgende These als bestätigt anzusehen ist.

Durch eine verfehlte Wirtschafts-, Steuer-, Sozial-, Gesundheits- und Bildungspolitik in den vergangenen 30 Jahren sind so viele Lebensjahre verloren gegangen, dass eine Zulassung der Aktiven Sterbhilfe Marke NL dagegen nur unwesentliche Veränderungen erbracht hätte.

Wissenschaftlich gesteuert wären folglich die Hauptfronten beim Kampf um Lebensverlängerung – vor allem von Leben, an dem Menschen besonders stark und differenziert hängen – Reduktion der steigenden ökonomischen und sozialen Ungleichheit, der Defizite im Gesundheits- und Bildungssystem, der vom Staat und der Privatwirtschaft gestützten gesundheitsschädlichen Verhaltensweisen (Rauchen, Alkoholmissbrauch, etc.). 

Trotz der vielen Detailfragen sollte man die kulturelle Basisfrage immer im Blick haben: Welche Formen der Kultivierung und Zivilisierung werden gefördert und welche vernachlässigt? 

Welche Zielvorstellungen, Normierungen und Maßnahmen sind für die Förderung der positiven Entwicklung und Kultivierung im Bereich Sterben zu empfehlen?

· Bildung: Wichtige Themen, wie z.B. Gesundheit, Sterben und Tod, werden in Schulen, Hochschulen und anderen Bildungseinrichtungen vernachlässigt, obwohl in diesen Erziehungsinstitutionen für die Mehrheit der Menschen wenig bedeutsames Wissen in großen Mengen curricular verankert ist.

· Transparenz: Das derzeitige medizinische System in Deutschland zeichnet sich durch starke Transparenzmängel aus, d.h. die Öffentlichkeit wird absichtlich uninformiert gelassen.

· Flexible gesetzliche Normierungen: Als beispielhaft kann die Regelung der aktiven Sterbehilfe in den Niederlanden gelten.

· Evaluation: Wichtige gesetzliche Vorschriften und medizinische Felder sollten regelmäßig evaluiert werden und die Evaluationsergebnisse sollten über das Internet und andere Medien für die Öffentlichkeit aufbereitet werden.

· Forschung: Es sollte zumindest eine hochkarätige Organisation für thanatologische Forschung im deutschen Sprachraum geben.

Feldmann, K. 2008. Kultivierung des Suizids im Zeitalter der Medikalisierung. In: Robertson-von Trotha, C.Y. (Hg.), Tod und Sterben in der Gegenwartsgesellschaft. Baden-Baden, Nomos, 171-192.
Da die Erhaltung und Manipulation von Körperfunktionen und –umwelten immer mehr von ökonomischen, personellen und technischen Ressourcen abhängiger werden, wird es immer prekärer und kurioser, die Ideologie und die Illusion des "natürlichen Todes" aufrechtzuerhalten
. Faktisch „entscheiden“ Ärzte und organisatorisch-technologische Gebilde ständig sowohl über Lebensverlängerung als auch über Lebensverkürzung. Diese „Entscheidungen“ sind nach Anspach
 kollektive, nicht individuelle „Handlungen“, die sich aus sozialen Strukturorten der beteiligten Personen und aus sozialen, organisatorischen und wirtschaftlichen Kontexten ergeben und nicht primär aufgrund medizinischer Ethik oder medizinisch-naturwissenschaftlich-technischer Standards oder gar aufgrund von „Patientenindividualisierung“
. Somit ergibt sich eine „Sterbe(un)kultur“ als Emergenzphänomen der medizinisch-technischen Entwicklung, der Bürokratisierung und Professionalisierung. Diese Sterbe(un)kultur wird der Öffentlichkeit nur sehr selten und selektiv gezeigt, wobei die Kriterien der Auswahl der Ereignisse im Dunkeln bleiben. 

Gibt es ein natürliches Sterben? Nein. Gibt es Wünsche, natürlich zu sterben? Ja. Gibt es Behauptungen von Ärzten, dass Patienten natürlich gestorben sind? Ja. Gibt es medizinische und andere Manipulationen, damit ein Sterben natürlich erscheint? Ja, und gar nicht selten. 

Gibt es ein Sterben ohne Manipulation, die Art und Dauer des Lebens und Sterbens betrifft? Nein, sicher nicht in Krankenhäusern, Alten- und Pflegeheimen. Fremd- und Selbststeuerung der drei Teile des Menschen, des physischen, psychischen und sozialen, finden permanent statt. Gibt es eine eindeutige Grenze zwischen selbstbestimmtem und natürlichem Sterben? Nein. Die kann es schon deshalb nicht geben, weil natürliches Sterben zumindest ein extrem unwahrscheinliches Ereignis ist. Gibt es eine eindeutige Grenze zwischen Tötung und natürlichem Sterben? Nein. Gibt es eine eindeutige Grenze zwischen Selbst- und Fremdtötung? Nein.

Menschen greifen ein, handeln, bewirken etwas; vorherrschend ist die Annahme, dass es  auch Naturvorgänge gibt, die „unabhängig“ von den Eingriffen ablaufen. Doch die präzise Feststellung, wer was bewirkt hat, und wie viel „Natur“ im Sterbespiel war, ist in der Regel nicht möglich. In solchen Fällen helfen Normierungen, Menschen konstruieren die Welt – in Machtfeldern. Wenn Experten oder Autoritätspersonen sagen: das war „natürliches Sterben“, dann handelt es sich um eine „Tatsache“ des Glaubens, des Rechts, manche meinen auch der „Wissenschaft“
. Normative Todeskonzeptionen werden heute häufig als kognitiv-wissenschaftliche ausgegeben
.
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� Entscheidungen sind oft das Ergebnis von Aushandlungsprozessen, in denen die Kranken zwar der Meinung sind, dass sie mitbestimmt haben, tatsächlich jedoch die Situation von Professionellen nach ihren Interessen gestaltet wurde (Small/Rhodes 2000, 69).


� Systembeobachter können in ihre Überlegungen einbeziehen, dass die Niederlande in wichtigen Bereichen höhere positive Werte als Deutschland erreichen: Schulbildung (vor allem von unterprivilegierten Kindern), Toleranz, Ablehnung strafrechtlicher Lösungen, klientenorientiertes Verhalten des Arztes, zivilgesellschaftliche Kompetenz, Demokratisierung, Suizid, Regelungen für erwerbstätige Frauen (vgl. Ferreira 2005, 41).


� Vgl. Harvey, Janet: The technological regulation of death; with reference to the technological regulation of birth, S. 719-735, in: Sociology 1997, Bd. 31. 


� Anspach, Renee R.: Deciding who lives; fateful choices in an intensive-care nursery, Berkeley 1993. 


� Vgl. Feldmann, Klaus: Suizid und die Soziologie von Sterben und Tod, S. 7-21, in: Österreichische Zeitschrift für Soziologie 1998, Bd. 23, H. 4. 


� Bourdieu bezeichnet diese selbstverständlichen Begriffe, Definitionen und Klassifikationen, die durch autoritäre Strukturen gestützt „alle“ in einem Feld für wahr und wirklich halten, als „Doxa“.


� Vgl. Feldmann 2004, S. 20 ff.
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