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VORWORT

Die vorliegende Studie wurde vom Promotionsausschuss der theologischen Fa-
kultat der Albert-Ludwigs-Universitit Freiburg i. Br. im Juli 2017 als Inaugural-
dissertation zur Erlangung des akademischen Grades eines Doktors der Theolo-
gie angenommen. Sie liegt in dieser Publikation weitgehend unverandert vor. Le-
diglich in Teil I, wo die aktuelle Situation der Suizidbeihilfe in der Schweiz und
ihren Nachbarldndern dargelegt wird, wurden einige Informationen aktualisiert
(insbesondere Publikationen der Suizidhilfeorganisationen iiber die Anzahl as-
sistierter Suizide sowie ein Entscheid des deutschen Bundesverwaltungsgerichts
tiber das Recht auf Suizidbeihilfe vom Mirz 2017). Gleichzeitig wurden fiir die
bessere Ubersicht einige Beobachtungen, die nicht unmittelbar zur 4rztlichen Su-
izidbeihilfe gehoren, gekiirzt. In Teil II, dem zentralen Kapitel iiber den Autono-
miebegriff, wurden einige Literaturangaben aktualisiert, ohne dass es zu inhaltli-
chen Anderungen kam. SchlieRlich wurde die Gliederung in den einzelnen Kapi-
teln leicht verdndert.

An dieser Stelle bleibt das Anliegen, allen zu danken, die mich in irgendeiner
Art beim Verfassen dieser Arbeit unterstiitzt haben. Erwahnen mochte ich Bi-
schof Dr. mult. Felix Gmiir, in dessen Auftrag ich meinem Wunsch, mich theolo-
gisch zu vertiefen, nachkommen durfte. Prof. Dr. Eberhard Schockenhoff danke
ich fiir die fundierte Begleitung dieses Promotionsprojektes. Danken mochte ich
Prof. Dr. Daniel Bogner sowie Prof. Dr. Markus Zimmermann fiir die Aufnahme
dieser Arbeit in die Reihe der Studien zur theologischen Ethik und Ute Heimbur-
ger fiir die angenehme Zusammenarbeit bei der Publikation.

Meinen Eltern und den Dominikanerinnen von Bethanien danke ich fiir ihre
vielfiltige Unterstiitzung. Als wichtig und fruchtbar verdanke ich den Austausch
mit den Dozierenden des ITL Basels und den Geschwistern der Gemeinschaft
Chemin Neuf. Der erste und letzte Dank gebiihrt dem dreieinigen Gott, dem mein
Leben gehort. In Seiner Freundschaft liegt der Grund meines Lebens.

Abbaye de Melleray, im Mirz 2018 Stefan Buchs






EINLEITUNG

Ziel dieser Arbeit ist die Klarung der Frage, ob die Suizidbeihilfe mit dem drztli-
chen Ethos vereinbar ist. Die Antwort fillt negativ aus: Die Suizidbeihilfe ist mit
dem idrztlichen Ethos unvereinbar, da sie im Kern der Autonomie des Suizidwilli-
gen widerspricht. Vielmehr beldsst die Suizidbeihilfe den Suizidenten' in seiner
radikalen Einsamkeit. Sie vergrofert zudem die Einsamkeit der Personen im Um-
feld. Die Suizidbeihilfe widerspricht damit dem arztlichen Ethos und der person-
lichen Sittlichkeit der Arztin. Der eigentliche, dem drztlichen Ethos entsprechen-
de Auftrag, so die Grundthese dieser Arbeit, ist die Wiederherstellung der Bezie-
hungsfahigkeit der Patientin. Im Bereich der Sterbehilfedebatte ist die Palliative
Care eine dem érztlichen Ethos entsprechende Antwort auf die Problematik, die
zum Suizidwunsch fiihrt. Die Palliative Care beginnt mitten im gesunden Leben.
Diese Thesen werden auf dem Hintergrund der schweizerischen Situation er-
ortert und begriindet. Die drztliche Suizidbeihilfe wird in der Schweiz seit mehre-
ren Jahrzehnten praktiziert und die Diskussion dariiber erfasst alle Gesellschafts-
schichten. Die Multikulturalitit und die Viersprachigkeit der Schweiz zeigen, dass
das Arzteethos in der globalisierten Welt nicht auf eine Binnensituation be-
schrankt werden kann und dass die daraus gezogenen ethischen Schlussfolgerun-
gen auf eine universale Giiltigkeit zielen. Deshalb wurden Diskussionsbeitrage
aus unterschiedlichen Kultur- und Sprachrdaumen gewihlt. Die biomedizinische
Ethik in Europa ist stark vom angelsdchsischen Denken geprigt, weshalb in der
vorliegenden Arbeit die englischsprachige Literatur ausfithrlich berticksichtigt
wird. Autoren wie Peter Singer, Helga Kuhse, Gerald Dworkin, Joel Feinberg, Tom
L. Beauchamp und James F. Childress legen den Schwerpunkt auf das autonome
individuelle Selbst, ohne den Begriff und den eigentlichen Sinn der Autonomie
vertiefter zu hinterfragen. Deutschsprachige Ethiker wie beispielsweise Gian-Do-
menico Borasio?, Giovanni Maio und Jan P. Beckmann unterstreichen den Wert
zwischenmenschlicher Beziehungen und der Fiirsorge. Die Beriicksichtigung
franzosischer Philosophen erweitert diese Vielfalt der Denkrichtungen. So zeigt
Paul Ricceur in der Hermeneutik des Selbst als einem Anderen die Bedeutung,
nach dem Tréger der Autonomie zu fragen (Wer ist der Mensch?y), bevor der Be-
griff der Autonomie niher bestimmt wird. Alain Ehrenberg verweist auf gesell-
schaftspolitische Unterschiede zwischen den USA (Autonomie als Freiheit von
staatlicher Bevormundung) und Europa, insbesondere Frankreich (der Staat er-
moglich das autonome Handeln des Biirgers). Das Zuviel an Autonomie iiberfor-
dert jedoch den Menschen und stiirzt ihn in die Depression. Michel Malherbe

1 Zum einfacheren Lesen wird in der Regel entweder die feminine oder maskuline Form von
Ausdriicken wie «Arztin» oder «Patient» gewahlt, wobei das andere Geschlecht mitgemeint ist.
Die Geschlechterwahl erfolgt willkiirlich.

2 Gian-Domenico Borasio, gebiirtiger Italiener, ist gegenwirtig Professor fiir Palliativmedizin
in Lausanne. Damit kommt ihm eine Briickenfunktion zwischen unterschiedlichen Sprachen
und Kulturen zu.
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steht fiir die existentielle und philosophische Suche, wie er in seiner an Alzheimer
erkrankten Frau, die scheinbar jegliche Autonomie verloren hat, dieselbe Person
erkennen kann, die er einmal geheiratet hatte.

Fiir die Diskussion um die Terminologie in der Sterbehilfedebatte wird insbe-
sondere auf Anne-Kathrin Habicht und den Vorschlag des Deutschen Nationalen
Ethikrates Bezug genommen. Als Ausgangslage fiir das erarbeitete Personenver-
stindnis ist Edith Steins Vorstellung der Person entscheidend, um dieses nachher
mit Paul Ricoeur weiter zu entwickeln. Fiir die Darstellung der hippokratischen
Tradition werden vor allem Charlotte Schubert, Walter Bruchhausen und Florian
Steger ausfiihrlich herangezogen.

Kirchliche Dokumente und Stellungnahmen werden zu Beginn der Untersu-
chung erldutert. Sie zeigen eine leicht unterschiedliche Haltung zwischen katholi-
schem Lehramt (mit einer unbedingten Ablehnung der Suizidbeihilfe) und der
evangelischen Perspektive (mit einer vorsichtigen Ablehnung der Suizidbeihilfe
unter Beriicksichtigung des personlichen Gewissensentscheides). Lehramtliche
Begriindungsstrukturen werden in dieser Arbeit nicht wiederholt. Vielmehr geht
es auf der Basis des katholischen Glaubens um eine Auseinandersetzung mit si-
kularen Argumentationsformen, um auf diese Weise den Dialog mit einer weitge-
hend kirchenfernen Gesellschaft zu ermoglichen. Aus diesem Grund wird im pri-
maren Argumentationsgang auf keine moraltheologischen Entwiirfe Bezug ge-
nommen.

Als ernsthafte Suche nach einer Antwort auf die Dramatik des Suizidwun-
sches wird mit Paul Ricceur danach gefragt, wer der Mensch ist? (mit der Antwort,
dass er ein Selbst ist, das immer schon auf die Andersheit verwiesen ist) und wie
das menschliche Leben individuell und gemeinschaftlich gelingen kann. Dieser
hermeneutische Ansatz, der stark durch die aristotelische Strebens- und Tugend-
ethik geprigt ist, ermdoglicht es, ein anzustrebendes Gut zu benennen, Handlun-
gen als auf dieses Gut hin konvergierend oder nicht zu bestimmen und dennoch
in Dilemma-Situationen offen fiir kreative Handlungsoptionen zu bleiben.

Die Argumente zugunsten der Suizidbeihilfe werden einerseits anhand der
Stellungnahmen der Suizidhilfeorganisationen aufgezeigt (Erfahrungsberichte,
Philosophinnen und Theologen dieser Organisationen), andererseits durch un-
terschiedliche philosophische Positionen, wie sie John Hardwig, Michael Cholbi,
Dennis R. Cooley, Tom L. Beauchamp und James F. Childress vertreten, unter-
mauert.

Die Gegenargumentation besteht in der Erarbeitung einer Anthropologie, aus-
gehend vom Personenverstidndnis Edith Steins und Paul Ricceurs, der genealogi-
schen Darstellung des drztlichen Ethos und einer theologischen Auseinanderset-
zung mit den Beitrdgen des katholischen Theologen Hans Kiing, also eines Befiir-
worters der Totung auf Verlangen und der Suizidbeihilfe.

3 Die Wer-Frage zeigt, dass es in erster Linie nicht um eine biologische Bestimmung des Men-
schen geht, sondern dass der Mensch als autonome Person im Zentrum der Abhandlung steht.
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In der Frage nach dem Inhalt des drztlichen Ethos steht fiir Autoren wie Robert
M. Veatch, Tom L. Beauchamp und James F. Childress, die mit dem Kennedy Insti-
tute of Ethics an der Georgetown University verbunden sind, hauptsichlich der
Schutz der individuellen Patientenrechte vor paternalistischen Ubergriffen im
Vordergrund. Die Medizinhistoriker und -ethiker Walter Bruchhausen, Heinz
Schott, Giovanni Maio, der Philosoph Robert Spaemann und der Moraltheologe
Franz-Josef Bormann legen den Akzent hingegen auf den Lebensschutz respekti-
ve die Totungsverbote.

Die Arbeit st in vier Hauptteile gegliedert. Der erste Teil erldutert nach der Dar-
stellung der Ausgangssituation und der prdzisen Erlduterung der Frage den
schweizerischen Kontext. Die drztliche Suizidbeihilfe ist Teil der Sterbehilfede-
batte. Allerdings sind die Begriffe oftmals unklar, weshalb die unterschiedlichen
Bereiche der Sterbehilfe benannt und erldutert werden. Dazu gehoren auch philo-
sophische und ethische Uberlegungen, welche die Relevanz der sprachlichen Re-
gelungen aufzeigen, worauf definiert werden kann, was unter (drztlicher) Suizid-
beihilfe verstanden wird. Philosophische, kirchlich-theologische und empirische
Befunde helfen zur weiteren Kontextualisierung der Fragestellung, deren Bedeu-
tung anhand dreier Zukunftsszenarien klargemacht wird. Weiter erfolgt ein
Uberblick iiber straf-, zivil- und standesrechtliche Bestimmungen in der Schweiz
sowie die wichtigsten Regelungen zur Suizidbeihilfe in den angrenzenden Lin-
dern. Die Beschreibung der Praxis der Suizidhilfeorganisationen und anderer Be-
teiligter mit einem Fokus auf den drztlichen Beitrag schlieffen Teil I ab. Im Fazit
werden die aufgetretenen ethischen Bedenken erldutert und die drei weiteren
Hauptteile eingeleitet.

Die Untersuchung in Teil I ergibt als ein erstes Zwischenresultat, dass die pri-
maren Griinde fiir die gewiinschte Suizidbeihilfe in der Angst vor Autonomie-
und Wiirdeverlust sowie einer empfundenen Einsamkeit zu suchen sind. Schmer-
zen scheinen dagegen zweitrangig zu sein. In Bezug auf das Ethos wird festgehal-
ten, dass dieses nach dem «guten Leben» fragt: Gibt es etwas den Menschen Ge-
meinsames, das erfillt sein muss, um von einem gelingenden Leben zu sprechen?+

Deshalb wird in Teil II der Frage nach dem Menschen nachgegangen. Etliche
bioethische Positionen unterscheiden zwischen Mensch- und Personsein. In die-
ser Denkweise wird jemand, der seine Selbststandigkeit verliert, weiterhin als
Mensch, aber nicht mehr als Person behandelt. Diese Perspektive steht aber in Wi-
derspruch zu einem christlichen Menschenbild. Der zweite Teil legt deshalb aus-
tithrlich dar, warum jedem Menschen stets der Personenstatus zuzuschreiben ist.
Die Begriindung einer diachronen personalen Identitét erfolgt mit Bezug auf das

4 Fabian Kliesch stellt die entscheidende Frage, wo methodisch anzusetzen sei, um in einer plu-
ralistischen Welt ein reprisentatives arztliches Ethos zu beschreiben (vgl. F. KL1IESCH, Das Ethos
der Bundesdrztekammer. Eine Untersuchung ihrer Verlautbarungen zu Themen des Lebensanfangs und Lebens-
endes, Gottingen 2013, 63). Die Antwort, die in dieser Arbeit gefunden wird, lautet: beim Men-
schen.
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Konzept einer narrativen Identitat, das Paul Ricceur in seinem Spatwerk Das Selbst
als ein Anderers entworfen hat. Der Mensch bleibt zeitlebens Person, weil er seine
eigene Geschichte erzdhlen kann. Fiir die Momente seines Lebens, die durch Ver-
gessen oder Krankheit auflerhalb seiner eigenen Erzdhlung liegen, erfahrt sich die
betroffene Person bezeugt in der Begegnung mit anderen Menschen, welche diese
Phasen ihrer Lebensgeschichte fiir sie erzdhlen. Dieser Ansatz verdeutlicht den ei-
gentlichen Auftrag des Menschen, nimlich seine eigene Einsamkeit zu verlassen
und in Beziehung mit anderen zu treten. Die kritische Auseinandersetzung des
(ethisch und gesellschaftlich) etablierten Verstindnisses des Autonomiebegriffs
kommt mit Jan P. Beckmann zum Ergebnis, dass jede Person —unabhingig von ih-
rer aktuellen Fahigkeit, die Vernunft zu gebrauchen —autonom ist. Als autonomes
Selbst gibt sich der Mensch das Gesetz, die eigene Einsamkeit zu iberwinden, um
so, wiederum mit Paul Ricceur, Selbstschitzung und Selbstachtung zu erfahren.

Im dritten Teil werden die Erkenntnisse aus den Teilen I und Il miteinander ver-
bunden und mit dem 4rztlichen Ethos verglichen. Zunichst wird die Genese des
arztlichen Ethos mit seinen Urspriingen im Hippokratischen Corpus ausfiihrlich
beschrieben. Danach werden die Verlautbarungen des Weltdrztebundes, haupt-
sachlich in Bezug auf die drztliche Suizidbeihilfe, und die Griinde fiir den Ruf
nach einem Eid in der Schweiz untersucht. Die Kritik am gegenwirtigen drztli-
chen Ethos wird vor allem in der Diskussion der Position von Robert M. Veatch
dargestellt. SchlieRlich wird die Haltung der Arzteschaft in der Schweiz zur Sui-
zidbeihilfe erldutert. Im Ergebnis zeigt sich deutlich, dass die Suizidbeihilfe dem
arztlichen Ethos widerspricht. Zum selben Resultat fiihrt die Untersuchung der
Frage, ob auf der konkreteren Ebene der biomedizinischen Prinzipien die Suizid-
beihilfe zu rechtfertigen sei. Dazu wird zunichst das Verhiltnis zwischen Ethos,
der allgemeinen Moral (common morality®), den Tugenden und den Prinzipien
bestimmt. Danach werden die von Tom L. Beauchamp und James F. Childress for-
mulierten biomedizinischen Prinzipien” untersucht. Im Unterschied zur Schluss-
folgerung der beiden genannten Ethiker resultiert hier eine Ablehnung der Sui-
zidbeihilfe, weil sie gegen die personale Autonomie verstof3t, das Prinzip des
Nichts-Schadens verletzt, die wechselseitige Fiirsorge zerstort und zudem in un-
gerechter Weise den Druck auf andere erhoht, sich in einer dhnlichen Situation
ebenfalls das Leben zu nehmen.

In Teil IV wird schliefSlich gefragt, ob die in einem privaten Rahmen durchge-
tithrte drztliche Suizidbeihilfe der drztlichen Sittlichkeit (griechisch éthos) ent-
sprechen kann. Im Blick sind Ausnahmesituationen, in denen eine Arztin als Pri-
vatperson handelt, dafiir aber Mittel benétigt, die Nicht-Arztinnen verwehrt sind.

5 P.RIC@®UR, Das Selbst als ein Anderer, Miinchen *2005.
6 Fremdsprachige Ausdriicke werden konsequent klein geschrieben, sofern sie nicht zum géin-
gigen deutschsprachigen Gebrauch gehoren.

7 Respektvor Autonomie; Prinzip des Nicht-Schadens; Fiirsorgeprinzip, Prinzip der Gerechtig-
keit.
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Als Alternative zur Suizidbeihilfe wird zum Schluss die Bildung lokaler Gemein-
schaften vorgeschlagen. Die Idee griindet auf dem Handeln Jesu Christi, diirfte
aber auch fiir Menschen aufSerhalb des christlichen Bekenntnisses nachvollzieh-
bar sein. Diese Gemeinschaftsbildung geht vom Postulat der Subjektwerdung der
Gldubigen aus, wie sie die dokale Kirchenentwicklung, im deutschsprachigen
Raum besonders durch Christian Hennecke und sein Team gepragt, fordert. Die
Erkenntnisse werden auf die Gesellschaft mit dem Ziel iibertragen, wechselseitige
Anerkennung zu férdern und zur Uberwindung von Einsamkeit beizutragen. Da-
raus ergibt sich ein Idealmodell der palliativen Betreuung, dessen Ausgestaltung
im (gesunden) Alltag beginnt. Beweggriinde zur Selbsttotung werden somit klei-
ner. Die eigentliche Mitte des 4rztlichen Ethos, so das Endresultat, besteht in der
Wiederherstellung der Beziehungsfahigkeit des Patienten.






TEIL 1

HORI1ZONT DER FRAGESTELLUNG
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Die Welt ist aus jidisch-christlicher Sicht von Gott geschaffen und gewollt. Des-
halb steht der Mensch als Teil dieser Schopfung in einem a priori positiven Ver-
haltnis zu ihr. Die Frage nach der Vereinbarkeit der drztlichen Suizidbeihilfe mit
dem drztlichen Ethos betrifft den Menschen in der Welt. Oder konkreter: Die Fra-
ge stellt sich fiir eine multikulturelle, multireligiose, aber auch multiareligiose Ge-
sellschaft des 21. Jahrhunderts in der Schweiz. Daraus folgt einerseits, dass die
kirchlich-theologische Perspektive auf der Suche nach einem Antwortvorschlag
zu beriicksichtigen ist. Andererseits steht der Antwortvorschlag unter der Aufla-
ge, dass seine Begriindung auch fiir Menschen mit anderer Konfessions- oder Re-
ligionszugehorigkeit bzw. Weltanschauung grundsitzlich nachvollziehbar ist
und sie ihm potentiell zustimmen kénnen. Das bedeutet fiir die Hermeneutik die-
ser Arbeit, dass die Grundiiberlegungen, Argumentationen und Schlussfolgerun-
gen nicht von der Bejahung des christlichen Glaubens abhingen. Denn die Ethik
ist die Lehre des gelingenden und damit guten Lebens, welches das Ziel jedes ver-
niinftigen Menschen ist.

Dennoch handelt es sich nicht um eine philosophische oder soziologische Stu-
die, sondern um eine theologische Arbeit. Das Proprium einer christlichen Ethik
ist Jesus Christus selbst, in dessen Freundschaft die glaubige Christin auf die Welt
blickt. Aus dieser Freundschaft heraus gestaltet sie ihre Beziehungen mit anderen
Menschen und ihren Einsatz fiir die Welt, ohne jedoch andere Menschen christ-
lich vereinnahmen zu wollen. Vielmehr geht es um eine Bezeugung der Freude,
die das Leben aus der Freundschaft mit Jesus Christus schenkt. Aus dieser Freund-
schaft heraus kann sich die Christin ganz an die Welt verlieren, weil sie von ihm
gehalten ist und wiedergefunden wird (um mit Ricceur den im Folgenden zentra-
len Ausdruck reconnaissance einzufiihren). Sie erfahrt sich als durch und durch
erkannt und anerkannt. Das ist die eigentliche Hermeneutik der moraltheologi-
schen Frage nach der drztlichen Suizidbeihilfe.

Auf der Grundlage dieser Hermeneutik bleibt es das Ziel, eine allgemeingtiltige
Antwort zur Frage der Vereinbarkeit der drztlichen Beihilfe zur Selbstt6tung mit
dem érztlichen Ethos vorzuschlagen. Die Freundschaft mit Christus erweitert die
Perspektive dieses Vorschlags — vielleicht dhnlich einem Weitwinkelobjektiv im
Verhiltnis zu einem normalen Objektiv. Die beiden Objektive diirfen aber nicht
vermischt werden. Es ist immer klar zu bezeichnen, welches aufgesetzt ist. Das
Resultat bildet aber nicht zwei Bilder, sondern dasselbe Thema als ein Ganzes. So
hingt die Zustimmung zur theologischen Argumentation (also zum Weitwinkel)
zwar von der Annahme der Glaubensiiberzeugung ab, ihre Argumentationsform
bleibt aber allen Menschen grundsitzlich einsichtig. Die eigentliche Untersu-
chung zum érztlichen Ethos (das mormale> Objektiv) ist aber nicht an eine Glau-
bensrichtung oder Weltanschauung gebunden, sondern verniinftig begriindet.
Deshalb gilt hier der Anspruch, dass in Geltung der Argumente eine universale
Zustimmung moglich ist. Um diese beiden Objektive so gut wie moglich zu un-
terscheiden, wird im Verlauf dieser Arbeit immer ausdriicklich erwihnt, wenn es
sich um eine explizit theologische Argumentation handelt.
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1.1 Makro-Kontext der Untersuchung
Die gegenwirtigen Schlagzeilen sind gepragt von Krieg, Terror und Fliichtlings-
wellen. Terroranschlige, Drohungen und Naturkatastrophen verunsichern viele
Menschen. Wihrend die Reichen immer reicher werden, muss eine grofSe Anzahl
Menschen ohne das Lebensnotwendigste auskommen. Weltweit leben noch im-
mer iiber 700 Millionen Menschen ohne Zugang zu sauberem Trinkwasser — fast
die Hilfte davon in Schwarzafrika.’

In anderen Gegenden, vor allem in Westeuropa, in Nordamerika oder Japan, ist
der Lebensstandard fiir viele Menschen so hoch wie nie zuvor. Die Freizeit nimmt
einen groflen Teil des Lebens in Anspruch. Etliche konnen sich Urlaub in den ent-
ferntesten Orten leisten. Medizin und Pharmazeutik machen es nicht nur mog-
lich, das personliche Fettpolster zu verkleinern oder Gesichtsfalten zu glatten,
sondern ebenso mit High-Tech-Geriten Menschen, deren Herz nicht mehr schlagt
oder die bewusstlos sind, Jahrzehnte am Leben zu erhalten. Und im Alltag tragen
die ausgewogenen Erndhrungsmdoglichkeiten, drztliche Betreuung und gutes
Wohnen dazu bei, dass die Lebenserwartung kontinuierlich steigt — und mit ihr
auch Gebrechen, Leiden und Krankheiten des hohen Alters.>

In diesen westlichen> Gesellschaften gibt es viele Menschen, die sich aus unter-
schiedlichen Griinden das Leben nehmen. In den reichen Landern ist einer der
Griinde der hohe Lebensstandard, der es erméglicht, Krankheiten zu durchleben,
die noch vor zwei Generationen wesentlich frither den Tod zur Folge hatten. Mit
diesen Krankheiten sind oftmals starke Leiden und Schmerzen,vor allem aber
psychische Note und hoher Einsatz von finanziellen und personellen Ressourcen
verbunden.? Die zunehmende Lebenserwartung bedeutet fiir viele Menschen
auch Demenzerkrankung, Hor- und Sehverlust und standige Bettlagerigkeit.* Das
Leben wird dann vielfach als lastig, ja unwiirdig, erachtet und der Tod wird her-
beigesehnt. Dazu fiihlen sich viele Hochbetagte einsam und verlassen. Die gefor-

1 Vgl. WHO, World health statistics 2016: monitoring health for the SDGs. Sustainable development goals,
Geneva 2016, 88 f.

2 Dazu gehoren die mormalen> Altersgebrechen wie Muskel- und Gelenkschmerzen, Abnahme
der Sehkraft und des Gehors, Alterszucker, Herz-Kreislauferkrankungen etc.; psychische Leiden
wie Einsamkeit, Leiden unter Verlust der Selbststandigkeit usw., die zu Altersdepressionen fiih-
ren konnen.

3 In der Schweiz sind die Gesundheitskosten (kaufkraftbereinigt) pro Kopf von CHF 6713 im
Jahr2003 umknapp 30 % auf CHF 8‘725im Jahr 2013 angestiegen. Das entspricht 11,1 % des BIP (vgl.
Bundesamt fiir Gesundheit, Taschenstatistik der Kranken- und Unfallversicherung. Ausgabe
2015, Bern 2015, 2). Die steigenden Krankenkassenpriamien fithren zu stetigen Diskussionen. Hat
die durchschnittliche Person im Jahr 2003 rund CHF 2’868 Jahrespriamie bezahlt, waren es 2012
bereits CHF 3'686 (vgl. ebd. 2).

4 2015 betrug die durchschnittliche Lebenserwartung in der Schweiz 83 Jahre, davon sind 73 als
gesund zu erwarten (vgl. WHO, Health statistics, 110).
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derten Ressourcen fiir die Betreuung und Pflege sind enorm.’ Diese Faktoren fiih-
ren dazu, dass es immer mehr Menschen als human und verniinftig erachten, in
bestimmten Situationen aufgrund eines (vermeintlichen?) Autonomieverlustes
durch Selbsttotung (normalerweise drztlich assistiert) aus dem Leben zu schei-
den.® So kommt es zur Frage, die diese Untersuchung leitet: Ist Suizidbeihilfe mit dem
drztlichen Berufsethos vereinbar?

5 Inder Schweiz wurden im Jahr 2014 in Pflegeheimen rund 32,6 Mio. Pflegetage geleistet. 2012
waren es noch 31,5 Mio. Dazu kamen 12,8 Mio. Pflegestunden der Spitex. 2012 waren es 11,3 Mio.
(vgl. BUNDESAMT FUR GESUNDHEIT, Taschenstatistik 2015, 1). Spitex ist die Pflege und Hilfe fiir
iltere Menschen, die noch zu Hause wohnen und relativ selbststandig sind. Diese Feststellungen
werden in Teil IlI, Punkt 2.2.4 wieder aufgenommen.

6 Einereprasentative Umfrage von 2014 zeigt, dass 68 % der Befragten fiir den sog. Altersfreitod
sind. Suizidbeihilfe wird also auch fiir gesunde> alte Menschen mehrheitlich bejaht. 77 % stimm-
ten der Aussage zu, dass der Mensch fiir sich selbst und somit auch fiir sein Sterben verantwort-
lich sei (vgl. R. KR AMM, Bevilkerung will Alterssuizid erlauben, in: reformiert (2014)). Eine Befragung
mit unterschiedlichen Fallbeispielen (Menschen unterschiedlichen Alters mit verschiedenen
Krankheiten, aber kein «Altersfreitod>) hat 2010 eine Zustimmung in der Schweizer Bevolkerung
zum assistierten Suizid zwischen 59—-80 % (je nach Fallbeispiel) ergeben (vgl. C. SCHWARZENEG-
GER U. A., Was die Schweizer Bevilkerung von Sterbehilfe und Suizidbeihilfe hiilt. Erste Resultate einer reprii-
sentativen nationalen Befragung, in: Jusletter 11 (2010): RZ 20, Abbild. 2; (kritisch lasst sich zuriickfra-
gen, wie die Antworten ausgefallen wiren, wenn den Befragten entsprechende Alternativen [z. B.
palliative Versorgung] vorgestellt worden wiren). Der Altersfreitod wurde 2010 von einer Mehr-
heit der Befragten abgelehnt: «Gegentiber der Suizidbeihilfe durch Sterbehilfeorganisationen bei
einem Patienten ohne korperliches Leiden, der bei klarem Verstand nicht mehr weiterleben
mochte, war die Allgemeinbevolkerung skeptisch eingestellt, wie der niedrige Mittelwert von 3,9
auf einer Zehner-Skala zeigt. Daraus lasst sich schlieen, dass eine Mehrheit ein Verbot von Ster-
behilfe fiir Lebensmiide> unterstiitzt» (ebd.: RZ 33).
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1.2 Erlduterungen zum Ethos

Das Wort Ethos ist nicht unbedingt klar und muss deshalb naher erlautert wer-
den. Ethos meint urspriinglich «gewohnter Aufenthaltsort» oder «der Natur ent-
sprechende Lebensform».” Die Kultur und die Individualitit fiillen diese Lebens-
form aus und bilden das Ethos. Bereits in der griechischen Antike werden Bedeu-
tungsunterschiede erkennbar, indem das «ethos> (¢00c, dt. Ethos) die Gewohn-
heiten und Sitten, das «©thos> (700og, dt. Sittlichkeit) den personlichen Charakter
und die individuelle Einstellung bezeichnet. Das Ethos umfasst diejenigen Nor-
men, die in einer bestimmten Gruppe oder Gesellschaft als giiltig anerkannt wer-
den. Somit ist es «Ausdruck der Sittlichkeit einer Gemeinschaft»®, deren Normen folg-
lich intersubjektiv anerkannt sind, das entsprechende Handeln bestimmen und
mit einer sozialen Rolle, wie z.B. einem Beruf, oder anderen Sonderformen
(bspw. einer religiésen Gemeinschaft) verkniipft werden konnen.

Damit weisen die moralischen Grundsitze, welche die konkrete Person als Ha-
bitus bzw. Haltung® tibernimmt, bereits einen Praxisbezug auf. Das Ethos verbin-
det die individuelle und kollektive Sittlichkeit und pragt das Weltverstindnis der
jeweiligen Gemeinschaft bzw. Gesellschaft. Die daraus entspringenden idealen
Lebensentwiirfe geben der einzelnen Person wiederum Halt und Orientierung.
Allerdings kann das konkrete Individuum auch Vorstellungen des guten Lebens
entwickeln, die vom Ethos abweichen, was zu Spannungen und Konflikten fithrt.
Geschieht dies bei mehreren Personen, kann sich das Ethos weiterentwickeln. Ein
Ethos ist demnach keine statische oder von der konkreten Lebenswelt gianzlich
abstrahierbare Grofle, sondern geschichtlich gewachsen und tradiert. Dennoch
tibertrifft es vom Anspruch her den Status einer gemeinsamen Konvention. Es

7 Vgl.zuEthos»insb. die Lexika-Beitrage von: D. LANZERATH, Ethos, in: D. STURMA [B. HEIN-
RICHS (Hg.), Handbuch Bioethik, Stuttgart 2015; O. HOFFE, Moral, in: DERS. (Hg.), Lexikon der Ethik,
Miinchen 72008; W. KLUXEN, Ethos, in: W. KORFF[L. BECK/P. MIKAT (Hg.), Lexikon der Bioethik,
Giitersloh 2000. Vgl. zusitzlich A. MERKL, Arztliches Ethos — gegenwiirtige Herausforderungen drztli-
chen Handelns, in: Zeitschrift fiir medizinische Ethik 62 (2016); F. KLIESCH, Ethos, insb. 590—64;
K.HUNSTORFER, Arztliches Ethos. Technikbewiltigung in der modernen Medizin?, Frankfurta. M. 2007,
14—22; A. PIEPER, Einfiihrung, 24—42. Aus dem hier dargelegten Verstindnis von Ethos ist ein plu-
ralistisches Ethos nicht méglich (vgl. K. HUNSTORFER, Arztliches Ethos, 19). Eher ist von verschie-
denen Etha, die nebeneinander bestehen, zu sprechen. Das entspricht Merkls Feststellung, dass
gerade in der Medizin nicht mehr von einem drztlichen Ethos gesprochen werden konne, da die
Zielsetzung der kurativen und der wunscherfiillenden Medizin sehr unterschiedlich seien (vgl. A.
MERKL, Arztliches Ethos, 207). Auf der Ebene der Ausdifferenzierung des Ethos ist ihm zuzustim-
men. Doch gelten die sieben Punkte, die in Teil I in der Untersuchung der Wirkgeschichte des
Hippokratischen Ethos herausgearbeitet werden, fiir die gesamte Arzteschaft. Zusitzlich ist die
Trennung von wunscherfiillender und kurativer Medizin nicht immer klar.

8 D.LANZERATH, Ethos, 35 (H.i. O.).

9 Lanzerath spricht sogar von «Lebensform» (ebd. 35).

10 Wasnach Freud zu Neurosen fithren kann. Darauf wird in Teil I, Punkt 4.4 in Zusammenhang
mit Alain Ehrenbergs These zur gesellschaftlichen Depression und Autonomie weiter eingegan-
gen.
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zielt auf objektive Richtigkeit und Giiltigkeit. Damit verbunden ist eine Ansicht,
wie das Leben individuell und gemeinsam gut gelingen kann. Deshalb ist das
Ethos verbindlicher und stabiler als eine Leitlinie oder Musterberufsordnung und
gleichzeitig stark der modernen Kritik ausgesetzt, da viele Akteure einer pluralen
Gesellschaft die Moglichkeit gemeinsamer Normen und Tugenden ablehnen.
Konkret haben bspw. Arztinnen und Arzte in der heutigen Zeit unterschiedliche
Vorstellungen eines guten Lebens, was zwar zuerst ihre personliche Sittlichkeit
(griech. éthos) betrifft, aber auch ihre Vorstellung des arztlichen Ethos beein-
flusst. Deshalb wird immer wieder die Meinung vertreten, dass nur noch gemein-
same Verfahrensregeln eine gemeinsame Basis bilden konnen. Allerdings funkti-
oniert diese Strategie nur, solange diese Regeln als gerecht empfunden werden,
was wiederum eine gewisse Vorstellung des gelingenden Lebens voraussetzt.

Die Vielzahl von Formen des Ethos findet ihre Einheit in der Menschlichkeit
bzw. in der menschlichen Natur und den damit verbundenen Grundbediirfnis-
sen. Die menschliche Natur bildet die Grenze des Handlungsfeldes, die das Ethos
bestimmt. Natur meint hier nicht einen Gattungsbegriff, sondern das (mogliche)
Lebensalter, den Gesundheitszustand, das Leistungsvermdogen etc. Die Bertick-
sichtigung dieser natiirlichen Gegebenheiten verhilft, das konkrete Handeln ver-
niinftig zu gestalten. Allerdings fallt diese Grenze nicht mit der ethischen Norm
zusammen. Die Natur bietet hier aristotelisch betrachtet als erste Natur> die Gel-
tungsbedingungen. Die Norm folgt in der zweiten Natur, die eine gestaltete und
interpretierte Natur ist. Dieses Konzept geht davon aus, dass Menschen ihre
Griinde fiir die gemeinsame Lebenspraxis in Hinblick auf ein gelingendes Leben
in verniinftiger Form austauschen. Das Ethos bindet damit die Vernunft an die
Natur.

Die Frage nach der menschlichen Natur beschiftigt die Bioethik vor allem
dann, wenn es um Human Engineering und Human Enhancement geht. Weniger
wissenschaftlich formuliert: Wo wird die Grenze des Humanen iiberschritten
und ein Zombie geschaffen?" In der konkreten Untersuchung zur arztlichen Sui-
zidbeihilfe wird diese Frage im Bereich der Therapien am Lebensende gestreift:
Welche medizinischen Mafinahmen sind iiberhaupt sinnvoll? Zusitzlich ist zu
beantworten, inwieweit die Suizidbeihilfe tiberhaupt mit dem Wunsch nach ei-
nem gelingenden Leben vereinbar ist (was die Voraussetzung bildet, um tiber-
haupt Teil des drztlichen Berufsethos zu werden). Diesen Uberlegungen wird in
Teil II Folge geleistet, in welchem es darum geht, die menschliche Person in ihren
Grundziigen zu bestimmen. Das dynamische Menschenbild, das dabei vertreten
wird, schliefdt die Gefahr eines naturalistischen Fehlschlusses in Hinblick auf die
Bestimmung des guten Lebens aus.

11 Vgl. dazu insb. ebd. 37 f. Damit verbunden ist die umstrittene Frage, was zur Natur des Men-
schen gehort. Zur Diskussion in Hinblick auf die Bioethik vgl. u. a. den Sammelband G. MA10/
J. CLAUSEN/O. MULLER, Mensch ohne Maf3? Reichweite und Grenzen anthropologischer Argumente in
der biomedizinischen Ethik, Freiburg i. Br./Miinchen 2008.
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In der Reflexion eines Berufsethos (wie es das drztliche Ethos ist), geht es dar-
um, die Mittel, Rollen, Ziele und Arbeitsfelder in Hinblick auf ihre moralische Be-
deutung zu erfassen und auf ihren Praxisbezug zu tiberdenken.” Gerade weil es
sich beim Ethos nicht um eine inhaltliche Stellenbeschreibung oder eine subjekti-
ve Auffassung der Berufsaufgabe handelt, ist auch die theologisch-ethische Per-
spektive fiir die Antwortsuche relevant. Gewachsene Wertvorstellungen, Uber-
zeugungen und moralische Reflexionen der ganzen Gesellschaft, d. h. der Arzte
und all ihrer Stakeholders: tragen zum Berufsethos bei. Andererseits sind es gera-
de neue technische und gesellschaftliche Entwicklungen, die das Ethos herausfor-
dern, die ein Uberdenken der bisherigen Haltung verlangen und damit eine Fort-
entwicklung des Ethos bedingen: Wie gelingt das Leben unter diesen konkreten
Umstdnden? Auch dieser Faktor ist in der Medizin offensichtlich: Durch die enor-
me Erweiterung von Behandlungsmdoglichkeiten stellen sich Probleme, die man
vor 50 Jahren noch nicht einmal erahnte. In Hinblick auf das drztliche Ethos stellt
sich sodann die Frage, ob die Mittel auf konkrete Ziele wie die Erhaltung der Ge-
sundheit oder Heilung von Krankheiten gerichtet sind oder ob die Handlungszie-
le erweitert werden kénnen, z. B. auf die Suizidbeihilfe zwecks Schmerzlinde-
rung. Fiir einige ist die Antwort Ja, andere sind der Ansicht, dass damit die Gren-
ze des drztlichen Berufsethos tberschritten werde. Damit ist der Kern der
Fragestellung dieser Arbeit erreicht.

12 Vgl. A.MERKL, Arztliches Ethos, 205. Die Ziele der Medizin werden in dieser Arbeit nichtinfrage
gestellt. Es sind dies 1. die «Krankheits- und Unfallprivention sowie Forderung und Erhaltung der
Gesundheit»; 2. «Bekdmpfung von Schmerzen und Leiden», verursacht durch eine Krankheit;
3. «Versorgung (care) und Heilung von Kranken sowie die Versorgung der Nicht-Heilbaren»;
4. «Verhindern eines vorzeitigen Todes sowie Streben nach einem friedvollen Tod» (alle Zitate:
G.Ma10, Mittelpunkt Mensch: Ethik in der Medizin. Ein Lehrbuch, Stuttgart 2012, 174, der die Auflistung
von Johannes Fischer ilbernommen hat).






2. SPRACHLICHE REGELUNGEN, NORMATIVE KONSEQUENZEN

Noch ausfiihrlicher als das Wort Ethos muss dargelegt werden, was genau unter
arztlicher Suizidbeihilfe zu verstehen ist. Noch im Herbst 2016 verwendet die Todes-
ursachenstatistik des Bundes das Wort «Sterbehilfe» als Synonym fiir assistierten
Suizid.' Das ist sehr verwirrend, denn zusitzlich werden Begriffe wie «aktive» und
«passive> Sterbehilfe oft ohne ndhere Erlduterung verwendet. Dabei handelt es sich
nicht um Suizidbeihilfe. Und wer jemandem in der Sterbestunde beisteht, hilft auf
nicht-medizinische Art ebenso beim Sterben. Die Sprachliche Kldrung und Rege-
lung ist daher wichtig. Das gilt umso mehr, als dass diese Ausdriicke immer auch
normative Aspekte beinhalten.?

2.1 Sterbebegleitung
Jemandem in seinen letzten Stunden beistehen ist eine moralische Pflicht. In einer
klassischen Variante heifdt das, am Sterbebett zu wachen, die notige Pflege zu-
kommen zu lassen, mit der sterbenden Person und fiir sie zu beten und ihr somit
beim Sterben zu helfen.? Diese Aufgaben fasst der Deutsche Nationale Ethikrat
unter dem Begriff Sterbebegleitung zusammen. Dabei werden im Unterschied
zum klassischen Verstiandnis (intensiv-)medizinische Mafnahmen nicht ausge-
schlossen.* Die Sterbebegleitung ist demnach sowohl eine Aufgabe fiir Nichtme-

1 Vgl. BUNDESAMT FUR STATISTIK, Assistierter Suizid (Sterbehilfe) und Suizid in der Schweiz. Todes-
ursachenstatistik 2014, Neuenburg 2016, 2.

2 Dabei gilt, «dass Begriffsdefinitionen nie vollstindig neutral oder rein deskriptiv sind, son-
dern dass stets mit rechtlichen, ethischen, kulturellen und hier auch medizinischen Konnotatio-
nen zu rechnen ist, die im besten Fall transparent gemacht und zur Sprache gebracht werden>.
(M. ZIMMERMANN, Assistierter Suizid und Tétung auf Verlangen. Ahnlichkeiten und Differenzen, in:
K. HILPERT/[]. SAUTERMEISTER (Hg.), Selbstbestimmung — auch im Sterben? Streit um den assistierten
Suizid, Freiburgi. Br. 2015, 81; vgl. insg. ebd. 80—-83).

3 Ahnlich Franz Bockle: «Sterben ist ein Stiick Leben. [...] Der Beistand, den wir den Sterbenden
leisten, ist daher immer ein Stiick Lebenshilfe, eine Hilfe im letzten beschwerlichen Stiick unseres
Lebens.» (F. BOCKLE, Menschenwiirdig sterben, Ziirich/Einsiedeln/Ko6ln 1979, 27). Aus dem Kontext
wird ersichtlich, dass es Bockle hier nicht zuerst um medizinische Manahmen geht. Um die Be-
grifflichkeiten jedoch klar zu halten, wird fiir diese Art von Sterbehilfe die Bezeichnung Sterbe-
begleitung verwendet.

4 «Mitdem Begriff der Sterbebegleitung sollen Mafnahmen zur Pflege und Betreuung von Tod-
kranken und Sterbenden bezeichnet werden. Dazu gehéren korperliche Pflege, das Loschen von
Hunger-und Durstgefiihlen, das Mindern von Ubelkeit, Angst, Atemnot, aber auch menschliche
Zuwendung und seelsorgerlicher Beistand, die dem Sterbenden und seinen Angehérigen ge-
wihrt werden. Ihr Ziel muss es sein, die Fihigkeit des Patienten, den eigenen Willen auch in der
Sterbephase zur Geltung zu bringen, so lange zu erhalten, wie es medizinisch moglich, fiir den
Betroffenen ertraglich und von ihm gewolltist.» (NATIONALER ETHIKRAT, Selbstbestimmung und
Fiirsorge am Lebensende. Stellungnahme, Berlin 2006, 53). Wird unter der Linderung von Atemnot
bspw. eine Intubation verstanden, handelt es sich um einen intensiv-medizinischen Eingriff. Ge-
nerell ist die klare Unterscheidung von Sterbebegleitung und Sterbehilfe in einer Zeit, in der die
meisten Menschen im Spital sterben, immer schwieriger.



26 KAPITEL 1,2

diziner wie auch fiir Arztinnen und gehort damit in den Bereich des arztlichen
Ethos.

2.2 Palliative Betreuung

Die so genannte Palliative Care bietet auf hoch professionellem Niveau tiber die
klassischen Aufgaben der Sterbebegleitung hinaus eine umfassendere Betreuung.®
Sie richtet sich an Menschen mit lebensbedrohlichen resp. unheilbaren Krankhei-
ten und deren Familien. Neben der optimalen Linderung von Leiden wird auch
auf spirituell-religiose, soziale, geistige und sogar kulturelle Aspekte eingegan-
gen. Arztinnen arbeiten deshalb intensiv mit Sozialarbeitern, Seelsorgerinnen,
Pflegefachkriften, Psychologen, Kunsttherapeutinnen etc. zusammen.” Zu dieser
interdisziplindren Vernetzung gehort der Einbezug von Hausérzten, Spitex und
Seelsorgern des Wohnortes und den entsprechenden Personen eines Hospizes.
Dabei ist es wichtig, die Spezialisten der Palliative Care frithzeitig beizuzichen, ev.
parallel zu kurativen Manahmen.® Die palliative Betreuung kann stationir oder
ambulant erfolgen. Damit verbunden ist die rechtzeitige Sorge um einen Platz in
einem Hospiz.

Es geht bei der Palliative Care nicht zuerst um heilende Eingriffe, sondern um
die Linderung von qualvollen Symptomen wie Angstzustinden, Schmerzen,
Atembeschwerden oder Ubelkeit. Die Prioritdten des Patienten stehen im Mittel-
punkt, weshalb die Betreuung auch religiose oder ganz alltdglich-praktische Be-
reiche umfasst (z. B. Hilfe bei der Organisation der Unterbringung der Kinder,
wenn eine junge Mutter im Endstadium einer Krebserkrankung ist). Dazu gehort
ebenso die Betreuung der Angehorigen in ihrer Trauer und der Gestaltung des
Abschieds.

Die palliative Betreuung stellt die Wiirde und die Selbstbestimmung der Pati-
entin in den Mittelpunkt, das heift, dass entsprechende Behandlungsvorschlige
so ausgearbeitet werden, dass die Betroffenen aufgrund ihrer wirklichen Interes-

5 Vgl. F. THIELE, Aktive Sterbehilfe. Eine kritische Priifung einiger moralphilosophischer Einwinde, in:
DERS. (Hg.), Aktive und passive Sterbehilfe. Medizinische, rechtswissenschaftliche und philosophische Aspek-
te, Miinchen 22010, 11.

6 Vgl. zur Darstellung der Palliative Care, wo nicht anders angegeben: C. BAUSEWEIN, Sterben
ohne Angst. Was Palliativmedizin leisten kann, Miinchen 2015; H. NEUENSCHWANDER|[C. CINA,
Handbuch Palliativmedizin, Bern 32015; G. D. BorAs10, Uber das Sterben. Was wir wissen, was wir tun
konnen, wie wir uns darauf einstellen, Miinchen 2014, insb. 37-94; 165-181; M. W. SCHNELL/
C. ScHULZ, Basiswissen Palliativmedizin, Berlin 2014; SAMW, Betreuung von Patientinnen und Patienten
am Lebensende, Basel 2013, 7 f.; SAMW, Palliative Care, Basel 2013. Palliativ: kommt von lat. palliare:
den Mantel umwerfen, einhiillen (vgl. C. BAUSEWEIN, Sterben ohne Angst, 39).

7 Vgl.insb. die entsprechenden Kapitel in M. W. SCHNELL/C. SCHULZ, Palliativmedizin, 201—214;
251—258.

8 Das betonen alle Palliativmediziner/innen (vgl. insb. C. BAUSEWEIN, Sterben ohne Angst, 49—
54). Neben besseren Unterstiitzungsmoglichkeiten sowohl fiir die Patienten wie auch fiir die Fa-
milien kénnen so viele nicht wirklich indizierte medizinische Eingriffe vermieden werden. Das
wirkt sich positiv auf die Lebensqualitit aus und fithrt sogar zu einer lingeren Lebenszeit.
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sen (Wertvorstellungen, Beriicksichtigung der familidren Beziehungen, der bio-
graphischen Aspekte etc.) entscheiden konnen. Bei Neugeborenen und Kleinkin-
dern betreffen diese Aspekte vor allem die Eltern. Dazu gehort eine ehrliche und
einfiihlsame Kommunikation. Generell sind Gespriche zwischen Betreuenden,
der Patientin und ihrer Angehoérigen ein zentraler Teil der Palliative Care.®

Auch in der Palliative Care kommt es zum so genannten Sterbenlassen und zu
den Therapien am Lebensende. Diese und andere Begriffe der Sterbehilfe sind nun
zu definieren.

2.3 Sterbehilfe im engen und im weiten Sinn
In der Literatur und der ganzen Debatte iiber medizinische Entscheidungen am
Lebensende gibt es keine einheitliche Terminologie. Fiir die schweizerische Situ-
ation ist folgende Ubersicht der Zentralen Ethikkommission der Schweizerischen
Akademie der Medizinische Wissenschaften (SAMW) hilfreich, wenn auch im
Folgenden terminologische Anpassungen an eine genauere Ausdrucksweise vor-
genommen werden miissen:

Medizinische Entscheidungen am | Todesart Rechtlicher Status
Lebensende (Sterbehilfe)
Behandlungsverzicht und -ab- | natiirlicher Todesfall legal

bruch in Ubereinstimmung
mit dem (mutmaflichen) Wil-
len des Patienten (Sterbenlas-
set)

Behandlung von Schmerz und | natiirlicher Todesfall legal
anderen Symptomen unter In-
kaufnahme einer Lebensver-
kiirzung (Therapien am Lebens-

ende)

Beihilfe zum Suizid nicht natiirlicher Todesfall legal, falls keine eigenniitzi-
gen Motive des Sterbehelfers:
Art. 115 StGB

Totung auf Verlangen nicht natiirlicher Todesfall illegal: Art.114 StGB

Totung ohne ausdriickliches | nicht natiirlicher Todesfall illegal, z.B. Art. 111 StGB und

Verlangen 113 StGB

Schema 1: Ubersicht iiber die verwendete Terminologie™

9 Vgl.ebd.71-80.

10 Vgl.insb. A. HABICHT, Sterbehilfe — Wandel in der Terminologie. Eine integrative Betrachtung aus der
Sicht von Medizin, Ethik und Recht, Frankfurt a. M./New York 2009, 99—101.

11 Fir das Schema vgl. SAMW/FMH, Rechtliche Grundlagen im medizinischen Alltag. Ein Leitfaden fiir
die Praxis, Basel 22013, 82 (H. i. O.); Anpassung an die Begrifflichkeit von: NATIONALER ETHIK-
RAT, Selbstbestimmung, 49—53, die in dieser Arbeit iibernommen wird. Fiir einen Uberblick iiber
die ganze terminologische Diskussion vgl. A. HABICHT, Sterbehilfe; M. ZIMMERMANN-ACKLIN,
Euthanasie. Eine theologisch-ethische Untersuchung, Freiburg i. Ue.>2002,19—345. A. HABICHT, Sterbe-
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Medizinische Entscheidungen am Lebensende bezeichnet die SAMW als Sterbe-
hilfe im weiten Sinne; die Beihilfe zum Suizid und die aktive Sterbehilfe auf Ver-
langen zunehmend als Sterbehilfe im engen Sinne.* Fiir die hier vorliegende Ar-
beit muss die Einschrankung, dass es sich um Entscheidungen am Lebensende
handelt, bei den oben erwihnten nicht natiirlichen Todesfillen weggelassen, resp.
prazisiert werden. Gerade in der aktuellen Diskussion um die Suizidbeihilfe in der
Schweiz riicken zunehmend Situationen ins Zentrum, bei denen der Sterbepro-
zess noch nicht begonnen hat (z. B. Alzheimerdiagnose, Lebenssattheit). Weiter
konnen bei der Suizidbeihilfe wie der Tétung auf Verlangen auch nicht-medizini-
sche Handlungen den Tod bewirken.” Im Folgenden werden die oben verwende-
ten Begriffe prazisiert.

2.3.1 STERBENLASSEN/THERAPIEABBRUCH
Diese Form wird auch passive Sterbehilfe oder Behandlungsabbruch genannt.
Beim Sterbenlassen resp. Therapieabbruch wird darauf verzichtet, eine lebenser-
haltende, bzw. lebensverlingernde Maflnahme einzuleiten oder fortzufithren. Im

hilfe, 164 f., kritisiert, dass die herkommliche Begrifflichkeit «passive Sterbehilfe» sowie «(in)direk-
te aktive Sterbehilfe» abstrakt und praxisfremd sei. Die hier vorgeschlagene Terminologie ver-
wenden: P. DABROCK, Bioethik des Menschen, in: W. HUBER/T. MEIREIS/H.-R. REUTER (Hg.),
Handbuch der Evangelischen Ethik, Miinchen 2015, 553—556; R. SPAEMANN/G. HOHENDORE/F. S.
OpuNcu, Vom guten Sterben. Warum es keinen assistierten Tod geben darf, Freiburg i. Br. 2015;
F.NAUCK/C. OSTGATHE|L. RADBRUCK, Hilfe beim Sterben — keine Hilfe zum Sterben. Arztlich assis-
tierter Suizid, in: Deutsches Arzteblatt 111 (2014), Nr. A68-A71; OSTERREICHISCHE BIOETHIK-
KOMMISSION BEIM BUNDESKANZLERAMT, Empfehlungen zur Terminologie medizinischer Entschei-
dungen am Lebensende. Stellungnahme der Bioethikkommission beim Bundeskanzleramt, Wien 2011. Die
herkdmmlichen Begriffe (aktive, passive Sterbehilfe etc.) werden immer noch verwendet, v a. in
der juristischen Literatur (vgl. z. B. C. SCHWARZENEGGER, Vor Art. 111, Art. 111-117, in: M. A.
N1GGLI/H. WIPRACHTIGER (Hg.), Strafrecht, Basel 22013: Vor Art. 111 N 47, C. GRIMM, Rechtliche
Aspekte der Sterbehilfe, in: DEUTSCHES REFERENZZENTRUM FUR ETHIK IN DEN BIOWISSEN-
SCHAFTEN (Hg.), Sterbehilfe. Rechtliche und ethische Aspekte, Freiburg i. Br./Miinchen 2009; P. VE-
NETZ, Suizidhilfeorganisationen und Strafrecht, Ziirich/Basel/Genf 2008, 6—10). In der Schweiz brau-
chen sowohl die Regierung (vgl. bspw. BUNDESRAT, Palliative Care, Suizidprivention und organisierte
Suizidhilfe. Bericht des Bundesrates, Bern 2011), das Bundesamt fiir Justiz (vgl. EJPD, Organisierte Suizid-
hilfe: Vertiefte Abklirungen zu Handlungsoptionen und -bedarf des Bundesgesetzgebers, Bern 2009; EJPD,
Erginzungsbericht zum Bericht «Sterbehilfe und Palliativmedizin — Handlungsbedarf fiir den Bund?», Bern
2007; EJPD, Sterbehilfe und Palliativmedizin — Handlungsbedarf fiir den Bund?, Bern 2006) sowie kirchli-
che Kreise (vgl. . MATHWIG, Das Sterben leben. Entscheidungen am Lebensende aus evangelischer Pers-
pektive, Bern 2007) nach wie vor die klassischen Begriffe. Dieselben Begriffe werden je nach Diszi-
plin mit unterschiedlicher Konnotation verwendet (vgl. S. ROGGENDORF, Indirekte Sterbehilfe.
Medizinische, rechtliche und ethische Perspektiven, Freiburg i. Br. 2011, 29 f.).

12 Vgl. SAMW/FMH, Grundlagen, 82. Anders z. B. bei C. SCHWARZENEGGER, Strafrecht: Vor Art.
111N 45 f., wo die Sterbehilfe im engeren Sinne auf die unmittelbare Todesndhe und die Sterbehil-
fe im weiteren Sinne auf das Stadium, in der die unmittelbare Todesnihe noch nicht erreicht ist,
bezogen wird. Da beim assistierten Suizid nicht zwingend eine Todesndhe vorhanden sein muss,
rechnet ihn Petra Venetz nicht zur Sterbehilfe (vgl. P. Venetz, Suizidhilfeorganisationen, 14). So-
mit diirfte sie aber auch die Tétung auf Verlangen nicht zur Sterbehilfe zahlen.

13 Bspw. Erstickungstod durch das Uberstiilpen eines Plastiksackes iiber den Kopf.



