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Fragilität des Körpers 

Ein menschenwürdiges Leben 

durch persönliche Assistenz  

MARIANNE HIRSCHBERG 
 
 
 

1. EINLEITUNG 
 
Schwere Krankheiten, Beeinträchtigungen und Behinderungen werden im 
öffentlichen wie auch fachlichen Diskurs um Sterbehilfe immer wieder als 
Begründung benutzt, für die Ermöglichung des ärztlich assistierten Suizids 
zu plädieren – mit dem Argument, ein entsprechendes Leben sei letztlich 
»nicht menschenwürdig«. Doch Menschenwürde hat jeder Mensch, bzw. 
jedem Menschen wird Menschenwürde in den internationalen Menschen-
rechtsabkommen zugesprochen. Die Achtung der Menschenwürde hat den 
Stellenwert einer unhintergehbaren Prämisse aller moralischen und rechtli-
chen Verbindlichkeiten. Damit dies kein bloß abstraktes Postulat bleibt, 
muss die Achtung der Menschenwürde jedoch auf konkrete Lebenslagen 
bezogen und somit mit Leben gefüllt werden. Sie gilt für alle Menschen, 
auch für Menschen mit schweren körperlichen oder geistigen Beeinträchti-
gungen oder chronischen Erkrankungen.  

Mit Rückgriff auf die Disability Studies argumentiert dieser Beitrag, 
dass generell von der Fragilität des menschlichen Körpers auszugehen ist 
und jeder Mensch eine Beeinträchtigung im Laufe seines Lebens erwerben 
kann. Aus dieser Perspektive sind Beeinträchtigungen nicht die Ausnahme 
menschlicher Existenz, sondern die Regel und zudem Bestandteil der 
conditio humana. Dabei soll der Logik, dass ein Leben mit schweren Be-
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einträchtigungen und Krankheiten »menschenunwürdig« sei, der Boden 
entzogen werden. Damit Menschen den Respekt ihrer Würde tatsächlich er-
fahren können, bedarf es allerdings bestimmter Voraussetzungen. Der Be-
griff des »würdevollen« oder »menschenwürdigen« Lebens soll im 
Folgenden so verstanden werden, dass die für alle Menschen unbedingt 
vorauszusetzende Achtung der Menschenwürde in der Praxis auch erlebt 
werden kann. Es geht mir darum aufzuzeigen, dass mit einer individuellen 
persönlichen Assistenz ein in diesem Sinne »würdevolles Leben« mit chro-
nischer Erkrankung oder Beeinträchtigung gelingen kann. Eine selbstver-
ständliche Bereitstellung und Beanspruchung persönlicher Assistenz zur 
Gestaltung eines menschenwürdigen Lebens ist folglich – auch am Ende 
des Lebens – anzustreben und staatlich sowie von den verantwortlichen In-
stanzen zu verwirklichen. 

 
 

2. MENSCHENWÜRDE – MENSCHENRECHTE 
 
Die Menschenwürde ist die normative Grundlage menschlichen Lebens und 
des gesellschaftlichen Zusammenlebens.1 Ihre genaue Auslegung unter-
scheidet sich je nach Philosophie- und Rechtstradition, die Kerngedanken 
einer neuzeitlichen Idee der Menschenwürde gleichen einander jedoch: Die 
Achtung und Anerkennung eines jeden Lebens als gleichwertig und die 
Anerkennung des Existenzrechts eines jeden Menschen, wie sie beispiels-
weise Kant formuliert hat. Vielfach wird auch die Anerkennung von Men-
schen als Subjekte und nicht als Objekte betont sowie ihre Freiheit von 
Zwang und Willkür. In aktuellen Diskursen um Menschenwürde, vor allem 
im Zusammenhang mit schweren Beeinträchtigungen und dem Lebensende, 
wird Menschenwürde indes verengt auf körperliche und geistige Autono-
mie.2  

Die Menschenwürde zu achten und zu schützen, ist staatliche Aufgabe, 
nicht nur laut Deutschem Grundgesetz, sondern auch gemäß der durch die 
Vertragsstaaten ratifizierten Menschenrechtsabkommen. Gemeinsam mit 
der Allgemeinen Erklärung der Menschenrechte (1948) bilden die ersten 
völkerrechtlich verbindlichen Menschenrechtspakte (1966) zu den wirt-

                                                             
1  Vgl. Bielefeldt (2008). 

2  Vgl. Gräfe (2012). 
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schaftlichen, sozialen und kulturellen Rechten (WSK-Pakt) sowie zu den 
bürgerlichen und politischen Rechten (Zivilpakt) die Internationale Charta 
für Menschenrechte. Darauf folgend wurden spezielle Übereinkommen 
verabschiedet: gegen rassistische Diskriminierung (1965), gegen Frauen-
diskriminierung (1979), gegen Folter (1984), zu Kinderrechten (1989), zu 
den Menschenrechten von Wanderarbeiter_innen und ihren Familien 
(1990), den Rechten behinderter Menschen (2006) und für den Schutz aller 
Personen vor dem Verschwindenlassen (2006). In diesem Beitrag wird vor-
rangig auf die Konvention über die Rechte von Menschen mit Behinderun-
gen3 verwiesen, die seit dem 26.03.2009 deutsches Recht ist.  

Behinderung wird in der Behindertenrechtskonvention als Teil der 
menschlichen Vielfalt betrachtet. Hier sind besonders die folgenden 
Grundsätze zu beachten:  
 
»a) die Achtung der dem Menschen innewohnenden Würde, seiner individuellen 

Autonomie, einschließlich der Freiheit, eigene Entscheidungen zu treffen, sowie 

seiner Unabhängigkeit;«4 und »d) die Achtung vor der Unterschiedlichkeit von 

Menschen mit Behinderungen und die Akzeptanz dieser Menschen als Teil der 

menschlichen Vielfalt und der Menschheit;«5 

 

Als solche ist Behinderung wertzuschätzen, wie Degener als eines mehrerer 
Charakteristika des Menschenrechtsmodells von Behinderung expliziert: 
»Das menschenrechtliche Modell wertschätzt Behinderung als Teil 
menschlicher Vielfalt.«6 Zudem garantierten der »extensive Menschenwür-
debezug und der Diversitätsansatz (Artikel 3 [d]), dass alle Menschen mit 
Behinderungen als Rechtssubjekte anerkannt werden«.7 Mit Bezug zur 
Konvention führt sie aus, dass Beeinträchtigungen das menschliche Leben 
prägen und behinderte Menschen als gleichberechtigte Rechtssubjekte 
»Anspruch auf Berücksichtigung mit all ihren Lebenserfahrungen [haben], 
wenn es um die Entwicklung von Gerechtigkeitstheorien geht«.8 Menschen 

                                                             
3  Im Weiteren auch als Konvention oder BRK benannt. 

4  Artikel 3 (a) BRK. 

5  Artikel 3 (d) BRK. 

6  Degener (2015), 64. 

7  Ebd., 65. 

8  Ebd.  
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sind auch dann Träger_innen der Menschenrechte, wenn sie diese nicht 
selbständig ausüben können.9 Aus Menschenrechtsperspektive ist entschei-
dend, dass Menschen an der Ausübung ihrer Rechte nicht gehindert werden 
(weder aufgrund von Barrieren10 noch aufgrund kulturell-ethnischer Tradi-
tionen o.ä.11). Sofern Menschen aufgrund individueller Beeinträchtigungen, 
Gebrechlichkeit oder Pflegebedürftigkeit nicht selbständig handeln können, 
benötigen sie die für sie individuell angemessene persönliche (oder auch 
technische) Assistenz. Diese soll dann die Tätigkeiten übernehmen, die je-
weils nicht eigenständig ausgeführt werden können.  

 
 

3. PERSÖNLICHE ASSISTENZ ALS INSTRUMENT  
ZU EINEM SELBSTBESTIMMTEN UND 

MENSCHENWÜRDIGEN LEBEN  
 
Der Assistenzbegriff wurde von der Behindertenbewegung für die teilweise 
auch pflegerischen Hilfeleistungen geprägt, die beeinträchtigte Menschen 
zum Führen eines selbstbestimmten Lebens brauchen. »Assistenz hat nichts 
mit dem klassischen, bevormundenden Prinzip von ›Betreuung‹ zu tun, 
sondern mit Unterstützung einer selbstbestimmten Lebensführung. Assis-
tenz ersetzt unsere Arme und Beine.«12  

Bei der Entwicklung des persönlichen Assistenzmodells ging es auch 
um eine Machtumkehr, wie Frehe anhand der Hilfestruktur des konventio-
nellen Pflegesystems 1981 ausführt. Beeinträchtigten Menschen, die Pflege 
oder Unterstützung erhalten, sollten nicht mehr als Objekt, sondern als 
selbstbestimmende Subjekte behandelt werden.13 Im klassischen Hilfe-
system können sie weder über »den Zeitpunkt, den Inhalt, die Struktur, den 
Ablauf und den Ort der Hilfe bestimmen und das Personal nicht selbst aus-
wählen«.14  

                                                             
9  Vgl. von Bernstorff (2013); Bielefeldt (2011) und Levinas (2007), 97–99. 

10  Vgl. Degener (2009). 

11  Vgl. Bielefeldt (2007). 

12  Ratzka (1988), 184. 

13  Vgl. Frehe (1981). 

14  Frehe (2008), 8. 
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Hingegen stehen bei persönlicher Assistenz die selbstbestimmte bzw. 
autonome Entscheidung über das eigene Leben, die Alltagsgestaltung und 
die Ausführung der zu erhaltenden Assistenz im Vordergrund, die die 
Assistenznehmer_innen als beeinträchtigte Menschen im täglichen Leben 
benötigen.  

Persönliche Assistenz ist im Rahmen eines politischen Programms ent-
wickelt worden, um ein selbstbestimmtes Leben bei Pflege- und Hilfe-
bedürftigkeit zu verwirklichen. In den 1970er Jahren durch die 
Independent-Living-Bewegung in den USA erfunden und aufgegriffen 
durch die deutsche Behindertenbewegung, hat die Interessenvertretung 
Selbstbestimmt Leben (ISL), ein Zusammenschluss von Organisationen be-
hinderter Menschen, 1991 in zwei Resolutionen dargelegt, dass sie den 
»Aufbau und Erhalt von Einrichtungen« ablehnen, die »behinderte Men-
schen durch Aussonderung diskriminieren oder durch ihre Angebote in be-
sondere Abhängigkeit bringen und halten«.15  

Zu den Zielen, zu deren Verwirklichung persönliche Assistenz beitra-
gen soll, gehören gleiche Chancen und Möglichkeiten zur gesellschaftli-
chen Teilnahme, wie nichtbeeinträchtigte Menschen haben, die Kontrolle 
über Dienstleistungen, die Emanzipation von konkreten Zwängen und die 
Beseitigung von diese Zwänge ausübenden Institutionen, der Zugang zu 
Ressourcen (wie beispielsweise Nahrung, Kleidung, Wohnraum u.a.) sowie 
Möglichkeiten, Selbstbestimmung und Emanzipation im Sinne eines Be-
wusstseinsbildungsprozesses zu erlernen.16  

In Abgrenzung zu konventioneller Pflege ist persönliche Assistenz 
durch ein grundlegend anderes Verständnis von Professionalität charakteri-
siert, da die pflegebedürftige Person als Assistenznehmer_in wesentlich 
mehr Rechte hat als in der konventionellen Pflege.17 Die Assistenz-
nehmer_in entscheidet eigenständig über bzw. ist verantwortlich für den 
Prozess der Pflege; hingegen ist es die Aufgabe der Assistenzgeber_in bzw. 
Assistent_in, »sich zeitweise partiell zurückzunehmen und die erbetene 
Hilfe so gut wie möglich zu erbringen«.18 

                                                             
15  Miles-Paul (1992), 153. 

16  Vgl. Zander (2015), 57–58; Miles-Paul (1992), 152. 

17  Vgl. Zander (2015), 57–59. 

18  Ebd., 58. 



228 | MARIANNE HIRSCHBERG 

 

Alle Menschen mit Beeinträchtigungen können persönliche Assistenz 
beantragen unabhängig von Alter, Migrationshintergrund, Geschlecht, se-
xueller Orientierung, Religion oder Weltanschauung19 und auch sozialer 
Herkunft bzw. Klasse, die allerdings im Allgemeinen Gleichbehandlungs-
gesetz nicht aufgeführt wird.20  

Zander legt in seiner qualitativen Studie fundiert dar, dass der Ansatz 
der persönlichen Assistenz auch auf pflegebedürftige und ältere Menschen 
übertragbar ist.21 Er expliziert, dass persönliche Assistenz nicht ausschließ-
lich für die Personengruppe behinderter Menschen mit körperlichen, Sin-
nes- oder geistigen Beeinträchtigungen nützlich ist, sondern gleichfalls für 
pflegebedürftige Menschen jeglichen Alters, und konkretisiert dies für 
ältere gebrechliche bzw. pflegebedürftige und altersdemente Menschen. 

Auch wenn Menschen nicht alle Tätigkeiten in ihrem Alltag unabhän-
gig ausführen, können sie bestimmen, wobei und wie sie Hilfe in Anspruch 
nehmen wollen. Wie von Mitgliedern der Behindertenbewegung immer 
wieder bekräftigt wurde, ist es auch für Menschen mit Lernschwierigkeiten 
oder kognitiven Beeinträchtigungen möglich, mit persönlicher Assistenz im 
eigenen Wohnraum zu leben.22 Diese benötigen ggf. mehr Unterstützung, 

                                                             
19  Vgl. die Differenzkategorien des Allgemeinen Gleichbehandlungsgesetzes 

(AGG) (2006). 

20  Beantragt werden können Leistungen zur persönlichen Assistenz über das Sozi-

algesetzbuch IX zu Rehabilitation und Teilhabe, sowie über das SGB XII zu 

Sozialhilfe (vgl. § 17 SGB IX, § 61 SGB XII). Gesetzlich geregelt ist jedoch 

bisher nur die Arbeitsassistenz über § 33 SGB IX, alle Regelungen zur persönli-

chen Assistenz jenseits der Arbeitstätigkeit sind bisher in untergesetzlichen Ver-

einbarungen auf Landesebene verankert. Zwar hebt die Bundesregierung im an 

der BRK orientierten Teilhabebericht zu den Lebenslagen behinderter Menschen 

die positive Funktion der persönlichen Assistenz hervor (BMAS [2013], 169–

170), jedoch sind Leistungen der persönlichen Assistenz »weder flächendeckend 

noch bedarfsgerecht ausgebaut«, wie der wissenschaftliche Beirat des Berichts 

kritisiert (Ebd., 79). Es gibt bisher noch keine statistischen Erhebungen, in wel-

chem Umfang persönliche Assistenz bundesweit in Anspruch genommen wird 

(vgl. Ebd., 324 und die Stellungnahme von ISL zum Entwurf eines 2. Gesetzes 

zur pflegerischen Versorgung vom 9.07.2015). 

21  Vgl. Zander (2015). 

22  Vgl. ausführlich Vernaldi (2015); Zander (2007). 
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ihre Bedürfnisse zu artikulieren oder auch Möglichkeiten zu entwickeln, 
den eigenen Alltag zu strukturieren. Um diesen Unterschied zu bezeichnen, 
wird die von den Assistent_innen geleistete Arbeit nicht als »Assistenz«, 
sondern als »Unterstützung« bezeichnet.23 Die Unterstützungstätigkeit ist 
weniger darauf fokussiert, Tätigkeiten auszuführen, sondern auch mitzu-
denken – jedoch immer in der unterstützenden und nicht bevormundenden 
Funktion.  

Die Assistenztätigkeit, umfasst folglich eine Bandbreite an Einsatz-
varianten: Die Selbstbestimmung der Assistenz erhaltenen Person ist zu 
beachten, selbst wenn das Unterstützungsausmaß wächst. Die hieraus resul-
tierenden Herausforderungen sind in der jeweiligen Situation auszuloten in 
Relation zu den Bedürfnissen der Assistenznehmer_innen, ihren jeweiligen 
chronischen Erkrankungen, Beeinträchtigungen oder Behinderungen und 
ihrer Lebenssituation.  

Hinsichtlich des Alterns und der Lebenssituation älterer Menschen hat 
die Weltgesundheitsorganisation (WHO) 2002 Rahmenbedingungen und 
Vorschläge für politisches Handeln entwickelt, die Autonomie ähnlich fas-
sen wie in den Resolutionen der ISL. So definiert sie Autonomie als »die 
Fähigkeit, die für das Alltagsleben notwendigen persönlichen Entscheidun-
gen zu treffen, sie zu kontrollieren und mit ihnen umzugehen, und zwar im 
Rahmen der persönlichen Bedürfnisse und Präferenzen«.24 Dementspre-
chend können beeinträchtigte oder auch altersgebrechliche Menschen auto-
nom oder selbstbestimmt entscheiden, was ihnen wichtig ist, auch wenn sie 
für Tätigkeiten im Alltag Unterstützung durch Assistenzkräfte benötigen. 
Die Weltgesundheitsorganisation unterscheidet Autonomie von Unabhän-
gigkeit, indem sie letztere wie folgt definiert:  
 
»Unabhängigkeit ist die Fähigkeit, die für das tägliche Leben notwendigen Funktio-

nen auszuführen, also etwa alleine innerhalb der Gemeinschaft zu wohnen, und da-

bei die Hilfe anderer nicht oder nur in geringem Umfang in Anspruch zu nehmen.«25 

 

 

                                                             
23  Vgl. Zander (2007). 

24  WHO (2002), 13. 

25  Ebd., 13. 
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4. FRAGILITÄT DES KÖRPERS –  
GESUNDHEIT, KRANKHEIT UND 

BEEINTRÄCHTIGUNG ALS SPEKTRUM  
 
Behinderung, wie auch chronische Krankheiten und Pflegebedürftigkeit, 
wurden traditionell als besondere Kategorie, als Abweichung vom Normal-
zustand eines funktionierenden Körpers, konstruiert. So hat auch die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) in ihrer Behinderungsklassifikation Funk-
tionsfähigkeit als normales Pendant zu Behinderung gesetzt.26 Diese Dicho-
tomie wird der komplexen Wirklichkeit der Menschen nicht gerecht. 
Zudem ist es wichtig, Beeinträchtigung und Behinderung präzise zu unter-
scheiden. So wird in der UN-Behindertenrechtskonvention von einer Beein-
trächtigung gesprochen, die erst in Wechselwirkung mit gesellschaftlichen 
Barrieren zu einer Behinderung führen kann:  
 

»Zu den Menschen mit Behinderungen zählen Menschen, die langfristige körperli-

che, seelische, geistige oder Sinnesbeeinträchtigungen haben, welche sie in Wech-

selwirkung mit verschiedenen Barrieren an der vollen, wirksamen und gleich-

berechtigten Teilhabe an der Gesellschaft hindern können.«27  

 
Gemäß des World Report on Disability der WHO haben so gut wie alle 
Menschen zu einer bestimmten Zeit ihres Lebens eine Beeinträchtigung, 
chronische Erkrankung oder Störung: »Disability is part of the human 
condition. Almost everyone will be temporarily or permanently impaired at 
some point in life, and those who survive to old age will experience 
increasing difficulties in functioning.«28  

Ähnlich wie das Menschenrechtsprinzip verdeutlicht, Behinderung als 
Teil der menschlichen Vielfalt anzusehen,29 betonen WHO und Weltbank, 
dass Behinderung ein menschliches Charakteristikum ist, das nahezu jeder 
Mensch im Laufe seines Lebens erwerben kann. Daher sind Menschen nur 
als zeitweilig oder momentan nicht-behindert temporarily or momentarily 
able-bodied (TAB/MAB) – zu betrachten. Das betonte Irving Kenneth 

                                                             
26  Vgl. WHO (2001). 

27  Artikel 1 Uabs. 2 BRK. 

28  WHO/Weltbank (2011), 261. 

29  Vgl. Artikel 3 (d) BRK. 
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Zola, einer der Begründer der Disability Studies, bereits 1993 in seinem Ar-
tikel im Journal Social Science and Medicine mit Bezug zur internationalen 
sozialwissenschaftlichen und medizinsoziologischen Diskussion.30 Men-
schen fühlen Schmerzen, sind verletzbar und auf andere angewiesen – ob 
sie sich z.B. das Bein gebrochen, Brustkrebs oder eine Depression haben 
oder blind sind.31 Schmerz ist eine charakteristische menschliche Erfah-
rung, unabhängig davon, ob die Betroffenen zeitweilig (oder chronisch) er-
krankt, beeinträchtigt, behindert oder nicht-behindert sind.32  

Dies zeigt, dass konzeptionell von einer großen Bandbreite von Beein-
trächtigungen auszugehen ist und einem Spektrum zwischen Gesundheit 
und Gesundheitsstörungen bzw. Krankheiten oder zwischen unterschiedli-
chen Funktionsfähigkeiten und Behinderungen. Diese Perspektive ersetzt 
die frühere Perspektive einer Dichotomie zwischen Normalität und Abwei-
chung (Gesundheit – Krankheit, Behinderung – Nichtbehinderung).33  

Die Konzeptionalisierung des fragilen Körpers ermöglicht es, sich von 
der Konzeption von Normalität als Funktionsfähigkeit zu lösen. Statt eines 
funktionsfähigen Körpers als Normalität sind Verletzlichkeit und Abhän-
gigkeit Charakteristika jedes Menschen.34 Das Konzept des fragilen 
Körpers verweist auf die immer bestehende Potenzialität, eine Beeinträch-
tigung zu erwerben oder chronisch zu erkranken. Wenn davon ausgegangen 
werden kann, dass Beeinträchtigungen oder chronische Erkrankungen nicht 
nur nicht vermeidbar sind, sondern eher als selbstverständlich zu fassen 
sind, geht dies mit einer neuen Perspektive einher.  

Die Konsequenz daraus ist, von der Interdependenz aller auszugehen, 
dass Menschen grundsätzlich von der Unterstützung anderer abhängig sind. 

                                                             
30  Vgl. zur Diskussion in Disability Studies und Medical Sociology Thomas 

(2007); Davis (2002) und Tervooren (2003); zum Risiko, krank oder behindert 

zu werden vgl. auch Badura et al. (2010). 

31  Vgl. die aktuellen Studien der DAK und der Techniker Krankenkasse (2014). Zu 

den häufigsten Krankheiten von Arbeitnehmer_innen gehören demnach Erkran-

kungen des Muskel-Skelett-Systems, Atemwegs- und psychische Erkrankungen 

– letztere seit Jahren steigend (vgl. DAK [2014], 25). 

32  Vgl. Good et al. (1992); Nussbaum (2010). 

33  Vgl. auch Hirschberg (2009) mit Verweis auf die Normalismustheorie Jürgen 

Links (1999).  

34  Vgl. Davis (2002). 
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Die Anerkennung der Tatsache, nur zeitweilig im Leben nicht-behindert zu 
sein,35 bedeutet, die Notwendigkeit, Assistenz zu erhalten, als gewöhnlich 
aufzufassen.  

Auch auf gesellschaftlicher Ebene folgt daraus, dass bei der Betrach-
tung von Behinderung nicht mehr die individuelle Beeinträchtigung, son-
dern der Abbau der gesellschaftlichen Barrieren und die Bereitstellung von 
ambulanter Assistenz und Unterstützung im Fokus stehen sollte. Beein-
trächtigungen oder chronische Erkrankungen wären somit nicht mehr als 
ungewöhnliches Phänomen, als Abweichung einer als normal konstruierten 
Funktionsfähigkeit, zu erachten, sondern als üblich – als Regel. Diese neue 
Perspektive auf den Körper als fragil, auf die damit verbundene Verletz-
lichkeit des Menschen, verändert auch die Perspektive auf den Menschen 
an sich in seiner Grundkonstitution.  

 
 

5. SCHLUSSFOLGERUNGEN UND EMPFEHLUNGEN 
 
Zusammenfassend ist festzuhalten, dass ein menschenwürdiges Leben un-
abhängig von chronischen Erkrankungen und Beeinträchtigungen durch 
den Staat zu garantieren ist. Diese Verpflichtung besteht nicht nur über das 
Grundgesetz, sondern ist durch die Behindertenrechtskonvention für die 
Lebenslagen behinderter Menschen konkretisiert. Damit behinderte und 
pflegebedürftige Menschen menschenwürdig leben können, müssen ange-
messene Vorkehrungen bereitgestellt werden, beispielsweise technische 
oder persönliche Assistenz.36 Mit persönlicher Assistenz kann ein behinder-
ter, chronisch kranker oder auch im höheren Lebensalter gebrechlicher 
Mensch autonom entscheiden, von wem, wo, zu welchem Zeitpunkt und 
wie er unterstützt werden möchte – dies muss im konkreten Arbeitsverhält-
nis zwischen Assistenznehmer_in und Assistent_in ausgelotet werden. Eine 
Beeinträchtigung oder chronische Erkrankung schließt insofern keineswegs 
aus, dass die Betroffenen ihr Leben als menschenwürdig erfahren. Ähnli-
ches gilt für hohes Lebensalter oder die letzte Lebensphase – auch wenn 
dies in der Debatte um ärztlich assistierten Suizid oft anders dargestellt 
wird. Wenn Menschen Suizidassistenz wünschen, kann dies auch daran 

                                                             
35  S.o., temporarily able-bodied, vgl. Zola (1993). 

36  Vgl. Artikel 2 in Verbindung mit Artikel 19 BRK.  
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liegen, dass sie unter Stigmatisierungen aufgrund ihrer Beeinträchtigungen 
leiden. Daher wäre es sinnvoll, bewusstseinsbildende Maßnahmen (gemäß 
Artikel 8 BRK) in Verbindung mit dem Recht auf Leben (Artikel 10 BRK) 
zu entwickeln und durchzuführen. Hierdurch könnten die Anerkennung be-
einträchtigter und pflegebedürftiger Menschen erhöht und Stigmatisierun-
gen oder Diskriminierungen reduziert werden. Dies könnte entscheidend 
zur Lebensqualität und Teilhabe beeinträchtigter Menschen beitragen.  

Da jeder Mensch in seinem Leben eine Beeinträchtigung erwerben 
kann, ist dafür zu plädieren, von der Fragilität und Vulnerabilität jedes 
Körpers auszugehen. Diese Perspektive vermittelt, alle die Gesundheit be-
treffenden Charakteristika eines Menschen im Verhältnis zu seiner psy-
cho-sozialen Umwelt heranzuziehen, um die jeweilige Lebenssituation mit 
einer chronischen Krankheit oder Beeinträchtigung zu beurteilen, die not-
wendige Unterstützung individuell zu ermitteln und bereitzustellen. Auch 
für die Partizipation im Gesundheitssystem ist es erforderlich, die Lebens-
lagen eines Menschen umfassend zu beachten.  

Mit der Konzeption des fragilen Körpers könnten eine differenzierte 
Entwicklung von Gesundheitsförderungsprogrammen und eine detaillierte, 
verbesserte Verteilung von Gesundheitsleistungen und Leistungen zur 
Förderung einer selbstbestimmten Lebensführung einhergehen.37 Diese 
Leistungserbringung ist vorrangig vor finanzpolitischen Einschränkungen, 
die beeinträchtigte, chronisch kranke und Menschen in der letzten Lebens-
phase häufig als erste betreffen.38  

Grundsätzlich ist zu bedenken, dass jedem Menschen Beeinträchtigun-
gen widerfahren können. Statistisch betrachtet ist dies mit hohem Lebens-
alter sogar wahrscheinlich. Demgemäß sollte persönliche Assistenz nicht 
als Ausnahme, sondern flächendeckend und standardisiert angeboten wer-
den, um allen Menschen ein menschenwürdiges Leben im gesamten 
Lebenszyklus zu gewährleisten.  

 
 
 
 

                                                             
37  Vgl. Artikel 19 und 25 BRK.  

38  Vgl. EFC (2012). 
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