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ZUSAMMENFASSUNG

Anzustreben ist ein Sterben, das eines
Menschen wirdig ist, seinem individuel-
len Lebensentwurf entspricht und seinem
sozialen Eingebundensein gerecht wird.

Sterbekultur

Mit den hier vorliegenden Grundsatziiberlegungen
setzt sich Dialog Ethik fiir eine Sterbekultur ein, die
sich am Verzicht auf absolute Verfiligungsmacht tiber
Leben, Sterben und Tod orientiert und Hilfe beim aber
nicht zum Sterben anbietet. Eine solche Sterbekultur
orientiert sich am existentiellen Wiirde- und Auto-
nomieanspruch jedes Menschen, welcher unverlierbar
ist und auch bei eingeschrinkter Autonomie- oder
Urteilsunfihigkeit bestehen bleibt. Der ethische Ent-
scheidungsfindungsprozess in Medizin und Pflege soll
also nicht iiber Leben und Tod eines Menschen im
Sinne von lebenswertem und lebensunwertem Leben
urteilen, sondern mit ihm zusammen die Zumutbarkeit
von lebenserhaltenden Massnahmen fiir ihn abwdgen.
Das Ziel ist im Sinne von professioneller Palliative
Care eine bestmogliche und dem Willen des Sterbenden
entsprechende Sterbequalitit. Dies gilt sowohl hin-
sichtlich eines allfilligen Verzichts auf lebenserhal-
tende Massnahmen, als auch einer Schmerztherapie.
Der Tod wird dabei in Kauf genommen. Bei sterbenden
Menschen hat der Staat die Aufgabe, fiir eine gute Be-
handlungs- und Betreuungsqualitit zu sorgen. Wegen
der Gefahr eines sozialen Drucks auf behinderte,
schwache und kranke Menschen soll aktive Sterbehilfe
in Form von Tétung keine sozial akzeptierte oder gar
angebotene Handlungsmoglichkeit zur Losung von
individuellen oder sozialen Problem sein. Eine Gesell-
schaft aber ist nur human, wenn sie gerade auch be-
hinderten, pflegebediirftigen, kranken und sterbenden
Menschen die notwendigen Ressourcen an Pflege,
Raum und Zeit zur Verfiigung stellt.

Passive Sterbehilfe

Der urteilsfihige Patient, die urteilsfihige Patientin
(im weiteren Test wird der Einfachheit halber nur vom
Patienten gesprochen; dabei ist die Patientin immer
mitgemeint, ebenso wie die Sterbende, die Suizid-
willige und die Bewohnerin) haben das Recht auf

einen eigenen Entscheid. Bevor auf lebenserhaltende
Massnahmen verzichtet wird, miissen die Voraus-
setzungen fiir eine informierte Entscheidung des
Patienten geschaffen werden, die schliesslich zu
respektieren ist. An ihnen liegt es auch zu entscheiden,
ob sie bei diesem Entscheidungsfindungsprozess ihnen
nahe stehende Menschen beiziehen mochten.

Beim urteilsunfihigen Patienten orientiert sich die Ent-
scheidungsfindung an seinem mutmasslichem Willen.
In dieser Situation entscheidet das Behandlungsteam
stellvertretend und anwaltschaftlich im Sinne des mut-
masslichen Patientenwillens. Ein solcher Stellvertreter-
entscheid soll nicht von einer einzigen Person getroffen
werden. Er ist ethisch in Analogie zur «informierten
Zustimmung» (informed consent) des urteilsfihigen
Patienten nur vertretbar als «informierter Entscheid»
(informed decision), dem ein interdisziplindrer Ent-
scheidungsfindungsprozess unter Einbezug der Bezugs-
personen des Patienten vorausgegangen ist. Derartige
interdisziplindre Entscheidungsfindungsprozesse
werden strukturiert, transparent und verbindlich unter
Einbezug moglichst vieler Sichtweisen vollzogen und
miissen auch im Nachhinein aufgrund des Protokolls
tberpriifbar sein. Fiir solche Prozesse hat Dialog
Ethik zusammen mit interdisziplindr zusammenge-
setzten Behandlungsteams strukturierte Entscheidungs-
findungsverfahren fiir die Praxis entwickelt, die an

die jeweilige Organisationskultur angepasst werden.
Entscheidungsfindungsprozesse brauchen Raum und
Zeit. Die hierfiir notwendigen Ressourcen sind bereit
zu stellen. Im Rahmen dieser Prozesse spielt auch
eine allfillige Patientenverfiigung eine wichtige Rolle
(Dialog Ethik, 2004). Eine Patientenverfiigung—ver-
fasst in gesunden Tagen — bietet wichtige Hinweise fiir
die Ermittlung des mutmasslichen Patientenwillens,
falls die betroffene Person ihre Autonomie nicht mehr
wahrnehmen kann. Eine Patientenverfiigung kommt
dem tatsdchlichen Willen eines Menschen umso ndher,
je aktueller sie ist und je genauer sie die Situation vor-
wegnimmt, in der sich der nicht urteilsfihige Patient
befindet. Patientenverfiigungen dienen aber nicht

nur dem Zweck, den Willen eines Menschen optimal
wiederzugeben. Vielmehr geht es um die Bereitschaft
zur personlichen Auseinandersetzung mit Leben

und Sterben. Diese Auseinandersetzung gehort zum
menschlichen Reifungsprozess.

Menschen, die an die Grenze des fiir sie ertriglichen
Leidens gekommen sind und wiederholt Suizid-
wiinsche dussern, sollen die Moglichkeit erhalten,
sich fiir einen Nahrungs- und Fliissigkeitsverzicht als
dusserste Form passiver «Sterbehilfe» zu entscheiden.
Der selbst gewdhlte Nahrungs- und Fliissigkeitsverzicht
erlaubt das selbstbestimmte Sterben, ohne dass eine
eigentliche Tétung im gesellschaftlichen Handlungs-
kontext akzeptiert werden muss. Der Tod ist in dieser
Situation nur vom Sterbewilligen selbst zu verant-
worten. Der selbstbestimmte und bewusste Nahrungs-




und Fliissigkeitsverzicht ist keine direkte Totung,
sondern eine mogliche Form des Unterlassens von
lebenserhaltenden Massnahmen. Auch dies ist jedoch
erst dann zuldssig, wenn genau abgekldrt worden ist,
dass dieser Sterbewunsch nicht aufgrund von mangel-
hafter Behandlung oder Betreuung oder gar auf Druck
des direkten Beziehungsumfelds eines Menschen
formuliert worden ist. Es kann ausserdem nicht genug
betont werden, dass auch bei dieser Moglichkeit des
selbst gewdhlten Sterbens die Gefahr der gesellschaft-
lichen Zwiinge im Hintergrund lauert, wonach sich
Menschen plotzlich gezwungen sehen konnten, auf
Nahrung und Fliissigkeit zu verzichten, weil sie der
Gesellschaft nicht zur Last fallen wollen bzw. diirfen.

Suizid und Beihilfe zum Suizid

Dialog Ethik respektiert die Freiheit zum Suizid und
die Moglichkeit der Suizidbeihilfe als private Hand-
lungen von Menschen, so wie sie in der Schweiz
gesetzlich festgelegt sind. Die Option der Tétung soll
jedoch nicht in den offentlichen Raum eindringen.
Die Organisation des Suizids und der Suizidbeihilfe
liegt ganz in der Verantwortung des Suizidwilligen.

Die Unterscheidung zwischen offentlichem Raum

der Gesellschaft (sozialethische Ebene) und privatem,
personlichen Bereich einer Person (individualethische
Ebene) erachten wir bei der Regelung der Sterbehilfe
fiir zentral. Nicht alles, was mir als Privatperson
zwischenmenschlich erlaubt ist, darf zu Leistungen
von offentlichen, quasidffentlichen oder offentlich
anerkannten Institutionen gemacht werden. Auf der
sozialethischen Ebene der Offentlichkeit, der Institu-
tionen und der grundsdtzlichen juristischen Regulie-
rungen steht der Lebensschutz bei Giiterabwdgungen
im Vordergrund. Giiterabwdgungen mit menschlichem
Leben sind nur indirekt zugelassen (z. B. Risikotole-
ranz im Verkehr). Demgegentiber steht auf der indi-
vidualethischen Ebene bei den Giiterabwdgungen die
Freiheit des Einzelnen im Vordergrund. Diese Freiheit
enthdlt sogar die Freiheit zur direkten Giiterabwdgung
mit dem eigenen Leben (z. B. Freiheit zu selbstschddi-
gendem Verhalten). Im Extremfall hat jeder urteilsfihige
Mensch einerseits die Freiheit zur Selbsttotung und
andererseits die Freiheit, personliche Suizidbeihilfe fiir
einen Mitmenschen zu leisten, wenn dies nicht aus
selbststichtigen Motiven geschieht. Es gibt deshalb

die Freiheit zum Suizid und zur Suizidbeihilfe. Aber
weder der Suizid noch die Suizidbeihilfe sollen als
Recht vom Staat eingefordert werden konnen. Dies
umso mehr, als jeder Mensch mit der Moglichkeit des
selbstbestimmten Nahrungs- und Fliissigkeitsverzichts
die Freiheit hat, auf das Leben zu verzichten.

Umgang mit Suizidhilfeorganisationen

Diese Unterscheidung zwischen sozialethischer

und individualethischer Ebene fiihrt bei den Suizid-
hilfeorganisationen zu einem Problem: Als dffentliche
Organisationen sind sie dem sozialethischen und nicht
dem individualethischen Raum zuzuordnen. Als solche
miissten sie vom Staat beaufsichtigt und Sorgfalts-
regelungen unterstellt werden. Umgekehrt fiihren solche
staatliche Regelungen im Sinne einer Legitimierung

zu einer Legalisierung. Suizidbeihilfe wird dadurch
zum Anspruchsrecht und die Option der Totung eine
offentliche Handlung. Dies wiederum fiihrt zu einem
ethischen Dilemma auf sozialethischer Ebene, denn
der Staat ist per se dem Schutz des menschlichen
Lebens verpflichtet und Totung darf fiir den Staat nie
eine Option fiir Problemlosungen sein.

Vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen schlagen
wir fiir den Umgang mit Sterbehilfeorganisationen
folgendes Vorgehen vor: Der Suizid und die Beihilfe zum
Suizid sind Handlungen auf der individualethischen
Ebene. Es ist Aufgabe des Staates zu tiberpriifen, ob die
Suizidbeihilfe gemdss Art. 115 StGB ohne selbstsiichtige
Motive ausgeiibt worden ist. Diesbeziiglich besteht
derzeit in Bezug auf die Sterbehilfeorganisationen
Handlungsbedarf. Hier konnte die Regelung, dass alle
in einer Sterbehilfeorganisation tditigen Personen fiir
ihre Handlungen nicht entlohnt werden diirfen, helfen
Klarheit zu schaffen. Hingegen ist es nicht Aufgabe des
Staates, Sorgfaltsregeln fiir Sterbehilfeorganisationen
fiir die Durchfiihrung des Suizid und der Suizidbeihilfe
zu erlassen. Staatlich zertifizierte Sterbehilfeorganisa-
tionen sind abzulehnen. Es ist Aufgabe des Staates,
gute Lebensbedingungen zu schaffen, die den Lebens-
willen der Menschen stirken. Dazu gehort auch die
Aufgabe der Suizidprdvention. Es stimmt nachdenklich,
dass die Schweiz beziiglich Suizide weltweit einen
Spitzenplatz einnimmt.

In &ffentlichen Institutionen ist den Sterbehilfeorganisa-
tionen der Zutritt auf Einladung eines Suizidwilligen
zu gewdhren, damit ein Suizid geplant werden kann.
Es ist die Verantwortung der Sterbehilfeorganisationen,
Sorgfaltsregeln fiir die Durchfiihrung des Suizids und
der Suizidbeihilfe zu formulieren und sowohl den
Transport des Suizidwilligen als auch den Ort der Zu-
lassung des Suizids so zu gestalten, dass die Handlung
der Selbsttotung in einer fiir die beteiligten Menschen
stimmigen Art und Weise geschehen kann. Die Durch-
fiithrung der Suizidbeihilfe in Spitdilern und psychiatri-
schen Kliniken ist abzulehnen. In Heimen, in denen
Menschen wohnen und zuhause sind, soll die Leitung
zusammen mit dem Behandlungs- und Betreuungsper-
sonal grundsdtzlich entscheiden, ob in ihrer Institution
Suizidbeihilfe geleistet werden darf. (NEK, 2005) Bei
diesem Entscheidungsfindungsprozess sollen sowohl
das Gesamtwohl aller Bewohnerinnen als auch die



Gewissensfreiheit des Personals, nicht aber mogliche
Anspriiche von Suizidwilligen im Vordergrund stehen.
Falls sich die Leitung eines Heims fiir die Moglich-
keit der Suizidbeihilfe in ihrer Institution entscheidet,
haben sie fiir die hierfiir notwendigen finanziellen
und personellen Ressourcen fiir die Vor- und Nach-
bereitung eines Suizids bereit zu stellen. Selbsttotung
ist keine «Instant-Handlung», nach der man wieder
zur Tagesordnung iibergehen kann. Die Menschen
brauchen — wie bei jedem Sterben und Tod — Raum
und Zeit, die Ereignisse verarbeiten zu konnen. Jedes
Heim hat auf Anfrage der Menschen, die einen Heim-
platz suchen, nach aussen zu kommunizieren, wie es
die Suizidbeilhilfe regelt. Menschen, die in ein Heim
eintreten, sollten bewusst zwischen Heimen wdhlen
kénnen, in denen Suizidbeihilfe zugelassen oder aus-
driicklich nicht zugelassen ist. Dies setzt voraus, dass
jede Person ihren Heimplatz selbst wéihlen kann, auch
in offentlichen Heimen.

Gewissensfreiheit des Personals

Suizidbeihilfe ist weder Teil der drztlichen noch der
pflegerischen Titigkeit. (SAMW, 2004) Das Behand-
lungs- und Betreuungspersonal kann in seiner profes-
sionellen Funktion keine Suizidbeihilfe leisten. Die
Freiheit zur Suizidbeihilfe im Sinne eines Gewissens-
entscheides haben sie an allen anderen Orten, jedoch
nicht in der Institution, in der sie angestellt sind. Die
gleiche Regelung gilt fiir freiwillige Helferinnen und
Helfer.




Sterbekultur
als Teil einer Lebenskultur

Technisierung des menschlichen Lebens
und Sterbens

In der modernen Gesellschaft schreitet die «Techni-
sierung des Lebens» in verschiedensten Bereichen
voran. So werden auch Lebensanfang und Lebensen-
de zunehmend technisiert. Auch die existenzielle Her-
ausforderung des Todes mochte der moderne Mensch
mit technischen Machtmitteln bewéltigen. Es besteht
die Gefahr der «Technisierung des Sterbens». Entspre-
chend beschiftigen sich die derzeitigen Diskussionen
tiber Sterbekultur nicht mit den Sterbe- und Trauer-
umstdnden, sondern es geht um die technische Frage
der Totung, wann und unter welchen Umsténden sie
erlaubt werden soll.

Die Errungenschaften der Medizin mit ihren neuen, frii-
her ungeahnten Moglichkeiten der Lebensverlangerung
und Lebenserhaltung werden heute durchaus ambiva-
lent erfahren. Die Angst, die Medizin konnte ein nicht
mehr heilbares Leiden unerwiinscht lange verlangern
und dadurch einem guten Sterben zur rechten Zeit im
Wege stehen, ist weit verbreitet. Dadurch ist der Ruf
nach einem «Recht auf den eigenen Tod» und das Pos-
tulat eines «Sterbens in Wiirde» entstanden.

Sterben in Wiirde?

Es ist heute zu einem Gemeinplatz geworden, dass man
«in Wiirde sterben» mdochte. Gemeint ist damit wohl
meist, dass man relativ rasch, ohne grosse Schmerzen
und ohne eine langere Phase ginzlicher Pflegeabhin-
gigkeit, wenn moglich ohne Verlust der Fahigkeit zur
Selbstbestimmung und ohne durch Demenz bedingte
Verwirrung des Bewusstseins in einem stimmigen Um-
feld sterben mochte. Es geht also um das, was der Has-
tings-Report in seinen Zielen der Medizin als «fried-
liches Sterben» bezeichnet. (Hastings-Report, 2002)
Mit dieser allgemeinen Vorstellung werden zwei un-
terschiedliche Verstindnisse von Wiirde miteinander
vermischt, die klar getrennt werden miissen. Einerseits
wird impliziert, man kdnne im Prozess des Sterbens oder
durch eine dem Sterben vorausgehende Phase der Mul-
timorbiditat, der Pflegeabhangigkeit und des Verlustes
korperlicher und geistiger Kréfte seine Wiirde einbiis-
sen. Andererseits wird in der Formulierung «in Wiirde
sterben» Bezug genommen auf die dusseren Umstan-
de einer Sterbesituation. (Baumann-Holzle, 2000) So
begriindete etwa Nationalrat Victor Ruffy 1994 seine
Motion zur Liberalisierung der aktiven Sterbehilfe da-

mit, dass es «unheilbare Krankheiten gebe, welche mit
fortschreitender Entwicklung die Wiirde des Menschen
in schwerer Weise beeintrachtigen». (Arbeitsgruppe
Sterbehilfe, 1999: 8) Auch die daraufhin vom Eidge-
nossischen Justiz- und Polizeidepartement eingesetzte
Expertenkommission meinte, gerade weil es bei der
aktiven Sterbehilfe, also bei der Totung eines Patien-
ten auf dessen Wunsch hin, «um so Wesentliches wie
den Schutz der Menschenwiirde geht», (Arbeitsgruppe
Sterbehilfe, 1999: 35) die durch eine fortschreitende
Krankheit beeintrachtigt werden konnte, sei von einer
Bestrafung aktiver Sterbehelfer abzusehen.

Die fehlende Unterscheidung der unterschiedlichen
Wiirdebegriffe in der Rede vom «wiirdevollem Sterben»
ist ethisch problematisch, weil der normative Begriff
der inhdrenten Menschenwiirde, die jedem Menschen
als Menschen eigen und - unabhéngig von &usseren
Umstidnden und vorhandenen Fahigkeiten — unverlier-
bar ist, mit der empirischen Vorstellung einer verlierba-
ren Lebensqualitdit, die durch zuféllige gesundheitliche
Zusténde, personliche Fahigkeiten oder durch dussere
Umstande bestimmt ist, vermischt werden. (Baumann-
Holzle, 2003) Ob ein Mensch nach einem erfiillten Le-
ben, korperlich noch riistig und geistig klar zu Hause
friedlich einschlaft oder ob er inkontinent geworden,
geistig verwirrt und seiner Fahigkeit zur Selbstbestim-
mung verlustig gegangen nach mehrjahrigem Pflege-
heimaufenthalt in einem langen Sterbekampf stirbt,
macht zwar auf der Ebene der Lebensqualitidt einen
grossen Unterschied; im Blick auf die Menschenwiir-
de des jeweils Sterbenden besteht allerdings zwischen
beiden Sterbesituationen keinerlei Unterschied. Es gibt
eben - entgegen der Meinung von Nationalrat Victor
Ruffy — keine Krankheiten, welche mit fortschreitender
Entwicklung die Wiirde des Menschen beeintréchtigen.
Die Wiirde des Menschen ist in dem Sinne unantastbar,
dass ein Mensch sie nie verliert. Jeder Mensch behalt
immer seinen Wiirdeanspruch. Der Wiirdeanspruch ist
mit dem Menschsein gegeben. Die Wiirde eines Men-
schen zu verletzen ist immer ein schweres Vergehen, in
welchem Zustand ein Mensch sich auch immer befin-
det. Dies bedeutet: Ein Mensch kann im Sterben seine
Wiirde nicht verlieren, wie und unter was fiir Umstén-
den er auch konkret stirbt. Man kann allerdings einen
Menschen unwiirdig behandeln. Oder ein Mensch kann
sich in unwiirdigen Lebensumstidnden befinden. Er sel-
ber, sein eigenes Leben, wird damit aber keinesfalls un-
wiirdig in dem Sinn, dass wir seine Wiirde nicht mehr
zu achten hitten. (Baumann-Holzle, 2003)

Der ethische Gesichtspunkt der Wiirde ist deshalb im
Kontext eines Sterbeprozesses nicht auf die Qualitét des
Zustandes oder Verhaltens des Sterbenden zu beziehen,
sondern vielmehr auf die Art, wie Arzteschaft, Pflegen-
de und Angehdrige mit der sterbenden Person umgehen.
Hier ist es wesentlich, einen sterbenden Menschen so
zu begleiten und zu betreuen, dass alles Handeln von
einem tiefen Respekt vor dessen unverlierbarer Men-



schenwiirde gepragt ist. Es geht also unter ethischem
Gesichtspunkt nicht um die Wiirde, mit der ein Mensch
stirbt, sondern um das der Wiirde gemasse, d.h. von
Respekt vor der Wiirde des Sterbenden gepragte, Ver-
halten in der Begleitung von Sterbenden.

Ein Mensch ist nie unwiirdig, aber kann unter unwiir-
digen Umsténden leben und sterben. Von dieser Unter-
scheidung héngt ab, ob die Rede von der Wiirde beim
Sterben ihr befreiendes, entlastendes Potenzial entfal-
tet, oder ob sie unter der Hand zu einem unmenschli-
chen Leistungsdruck verkommt, «wiirdig» sterben zu
missen. Dadurch geraten besonders Menschen unter
Druck, die unter der Fragilitdt und Begrenztheit ihres
Lebens ohnehin schon zu leiden haben. (Ethische Pro-
bleme am Lebensende, 2004)

Sterbekultur

Der vielféltige und vielschichtige Prozess menschlichen
Sterbens geschieht nicht einfach — gleichsam natur-
gesetzlich — von selbst. Angesichts des Anspruchs auf
Wiirde bedarf der Prozess des Sterbens und des Ab-
schiednehmens in einer Gesellschaft einer bewussten
Klarung und Gestaltung. Dies ist eine kulturelle Leis-
tung, die von einer Gesellschaft und ihren Institutionen
immer neu getragen, ethisch reflektiert und kultiviert
werden muss. Eine Sterbekultur hilft dem einzelnen,
die Sterbephase seines Lebens so gut wie moglich zu
erfahren und stellt ihm dafiir Rahmenbedingungen und
Unterstiitzung zur Verfligung. Fragen wir aus spezi-
fisch ethischer Sicht nach einer Sterbekultur, so geht
es darum, wie in unserer Gesellschaft, in einem Spital
oder in einem Heim die Bedingungen des Sterbens so
gestaltet werden konnen, dass sie dem Menschen und
seiner Wiirde gemadss sind und dem Anspruch gerecht
werden, der aus der inhdrenten Wiirde jedes Menschen
erwachst: im Leben und im Sterben wiirdig, respektvoll
und human behandelt zu werden. Nimmt man die Wiir-
de des Menschen ernst, kann man sich dem Anspruch
und damit der Verantwortung nicht entziehen, das Not-
wendige vorzukehren, damit sich menschliches Sterben
nicht einfach als ein Verenden vollzieht. Anzustreben
ist ein Sterben, das eines Menschen wiirdig ist, seinem
individuellen Lebensentwurf entspricht und seinem so-
zialen Eingebundensein gerecht wird. Sterben ist ein
Teil des Lebens. In einer Sterbekultur zeigt sich, wie
es um die Lebenskultur einer Gemeinschaft oder einer
Institution bestellt ist. Denn die ars moriendi, die Ster-
bekultur, ist Teil einer ars vivendi, einer Lebenskultur.
(Ethische Probleme am Lebensende, 2004)

Eine Sterbekultur stellt den Anspruch, Rahmenbedin-
gungen zu schaffen, die es allen Beteiligten ermdgli-
chen, den Tod als natiirlichen Teil des Lebens anzu-
nehmen und nicht zu verdrangen, ihren Bediirfnissen
entsprechend Abschied zu nehmen und Sterbende mit

Professionalitdt und Humanitat auf ihrem letzten Weg
zu begleiten. Eine Sterbekultur verlangt in einer Gesell-
schaft auch eine ethische, politische und rechtliche Ver-
standigung dariiber, welcher Respekt, welcher Schutz
und welche Solidaritat Sterbenden zustehen soll. Um
diese Verstandigung muss es bei der Diskussion um
Sterbehilfe gehen.

Sterbehilfe:

Hilfe beim Sterben oder Hilfe zum Sterben
- Unterscheidung zwischen

passiver und aktiver Sterbehilfe

Begriffsklarung

In der Debatte rund um die Sterbehilfe werden die
Begriffe unterschiedlich verwendet und interpretiert.
Die Art der Verwendung ist Ausdruck einer bestimm-
ten Haltung der Sterbehilfe gegeniiber: Sie kann Hilfe
beim Sterben oder Hilfe zum Sterben sein. Die folgende
Begriffsklarung orientiert sich an der Art des Einsatzes,
respektive Unterlassens von lebenserhaltenden Mass-
nahmen auf der einen Seite, und an der bewussten und
absichtlichen Verkiirzung des menschlichen Lebens auf
der anderen Seite. Sowohl der Einsatz lebenserhalten-
der Massnahmen {iber das einem Menschen angemes-
sene Mass hinaus, als auch die absichtliche Verkiirzung
respektive Totung menschlichen Lebens erachten wir
als iiberzogene Anwendung menschlicher Verfiigungs-
macht {iber menschliches Leben und Sterben.

Hilfe beim Sterben: Passive Sterbehilfe

Zur so genannt passiven Sterbehilfe werden auch ak-
tive Handlungen gezéhlt, solange es sich dabei um die
Einschrankung menschlicher Verfligungsmacht {iber
Leben und Sterben handelt. So wird auch das Abstellen
eines Beatmungsgerétes — eine an sich aktive Handlung
— der passiven Sterbehilfe zugeordnet. Die passive Ster-
behilfe ist in der Schweiz rechtlich nicht geregelt, aber
allgemein akzeptiert. Aus dieser Perspektive werden
folgende Handlungen darunter verstanden:

1. Sterbebegleitung

Unter Sterbebegleitung versteht man die physische
und psycho-soziale Begleitung eines sterbenden Men-
schen. Dazu gehort auch die Palliative Care, welche in
ihrer urspriinglichen Bedeutung soviel heisst wie: Den
Mantel schiitzend um jemanden legen.




2. Behandlungsverzicht
(Unterlassen einer Handlung)

Auf eine mogliche lebenserhaltende Massnahmen wird
bewusst verzichtet, weil sie dem Patienten nicht mehr
angemessen ist, obwohl sie noch moglich wire.

3. Behandlungsabbruch
(Einstellen einer Handlung, die bisher
erbracht wurde)

Eine laufende lebenserhaltende Massnahme wird einge-
stellt, weil sie dem Patienten nicht mehr angemessen
ist.

4. Handlung mit doppelter Wirkung

Bei der Handlung mit doppelter Wirkung werden
Schmerzmittel auch auf die Gefahr hin eingesetzt, dass
sie den Sterbeprozess des Patienten beschleunigen.
Diese Handlungen mit doppelter Wirkung werden auch
als indirekte oder indirekte aktive Sterbehilfe bezeich-
net. Solange aber Schmerzmittel mit der Absicht der
Schmerzlinderung und nicht der Totung verabreicht
werden, wird der Tod dabei wie bei der passiven Ster-
behilfe in Kauf genommen. Da nach wie vor aus Angst,
den Patienten zu tOten, vielerorts zu wenig Schmerz-
mittel zur Schmerzlinderung verabreicht werden, ist
die Begriffsverwendung der «indirekt aktiven Sterbehil-
fe» fiir die Sterbenden nachteilig und wir bevorzugen
den Ausdruck «Handlung mit doppelter Wirkung».

Ein wichtiges Instrument im Kontext der passiven Ster-
behilfe ist die Patientenverfiigung. (Dialog Ethik, 2004)
Eine solche Verfligung — verfasst in gesunden Tagen
— bietet wichtige Hinweise fiir die Ermittlung des mut-
masslichen Patientenwillens, falls die betroffene Person
ihre Autonomie nicht mehr wahrnehmen kann. Eine
Patientenverfiigung kommt dem tatsachlichen Willen
eines Menschen umso néher, je aktueller sie ist und je
genauer sie die Situation vorwegnimmt, in der sich der
nicht urteilsfahige Patient oder die nicht urteilsfahige
Patientin befinden. Eine solche Patientenverfiigung ist
von einer Vorsorgeverfiigung zu unterscheiden. Letzte-
re dient dazu, die Entscheidungsbefugnis einer Vertrau-
ensperson zu Uibertragen. Patientenverfligungen dienen
aber nicht nur dem Zweck, den Willen eines Menschen
optimal wiederzugeben. Vielmehr geht es um die Be-
reitschaft zur personlichen Auseinandersetzung mit
Leben und Sterben. Diese Auseinandersetzung gehort
zum menschlichen Reifungsprozess. Eine Patientenver-
fiigung kann aber nicht isoliert als «Letztentscheidungs-
instrument» verwendet werden, zumal eine solche Ver-
fligung den konkreten Fall immer nur annahern kann.

Hilfe zum Sterben: Aktive Sterbehilfe

Bei der aktiven Sterbehilfe handelt es sich immer um
eine Totung des Sterbenden, sei dies die Selbsttotung
oder die Tétung auf Verlangen. Die Selbsttotung und
die Beihilfe zur Selbsttdtung sind in der Schweiz recht-
lich zuldssig. Die Totung auf Verlangen hingegen ist
verboten.

1. Selbsttotung
1.1. Suizid

Beim Suizid verhilft sich ein Mensch selber zum Tod.
In der Schweiz ist die Moglichkeit des Suizids als ein
Akt der personlichen Freiheit eines Menschen zugelas-
sen. Trotzdem wird Suizidpravention betrieben und es
kann bei suizidaler Selbstgefdhrdung ein Firsorgeri-
scher Freiheitsentzug veranlasst werden, wenn der Su-
izid nicht als Ausdruck der Autonomie respektive der
personlichen Freiheit angesehen werden kann.

1.2. Beihilfe zum Suizid

Beihilfe zum Suizid ist im Falle unheilbarer Leidenssi-
tuationen in der Schweiz erlaubt, solange die Suizid-
beihilfe nicht aus eigenniitzigen Motiven geschieht.
Diese Freiheit hat 1918 Eingang in die schweizerische
Gesetzgebung gefunden und zwar sollte Suizidbeihilfe
im Kontext einer Freundschaft rechtlich nicht verfolgt
werden. (Rehmann-Sutter, 2005) Auf dieser Grundlage
rechtfertigen Sterbehilfeorganisationen ihre Aktivita-
ten.

2. Fremdtotung
2.1. Tétung auf Verlangen

Bei der Totung auf Verlangen ist der ausdriickliche T6-
tungswunsch des Sterbenden Bedingung. In der Schweiz
wird diesbeziiglich seit Jahren eine Liberalisierung dis-
kutiert. (vgl Motion Ruffy und Parlamentarische Initi-
ative Cavalli) Die T6tung auf Verlangen wird mit dem
Argument des moglichen Wiirdeverlustes durch einen
irreversiblen Krankheitsverlauf und durch den Autono-
mieanspruch eines Menschen, selber iiber sein Leben
und Sterben verfiigen zu konnen, begriindet.

2.2. Tétung ohne explizites Verlangen

Die T6tung eines Menschen ohne dessen explizites Ver-
langen beruht auf dem Fremdurteil desjenigen, der die
T6tung ausfiihrt, tber die Lebensqualitdt, den Lebens-
wert und Lebenssinn des Patienten oder der Patientin,
die getStet wird.



Die ethische Frage
von Tun und Unterlassen

«Heiligkeit des Lebens»
und Anspruch auf Selbstbestimmung

Die traditionelle Ethik in Medizin und Pflege orien-
tierte sich am Grundsatz der «Heiligkeit des Lebens».
In der heutigen Praxis kann dies zum technischen Im-
perativ flihren, demgemaiss immer alle zur Verfligung
stehenden lebenserhaltenden Massnahmen bei einem
Patienten einzusetzen sind. Nicht der Patientenwille
bestimmt dabei das Handeln, sondern das technisch
Machbare: Der Patient wird dabei als moralisches Sub-
jekt missachtet und wird zum Objekt medizinischen
und pflegerischen Handelns. Dies jedoch widerspricht
der Menschenwiirde, welche die Instrumentalisierung
eines Menschen verbietet. Ein Mensch muss deshalb
grundsétzlich gefragt werden, wenn an oder mit ihm
eine Handlung vollzogen wird. Dies gilt auch fiir lebens-
erhaltende Massnahmen: Therapeutische Massnahmen
sind von Rechts wegen ein Eingriff in die personliche
Integritat eines Menschen. Die informierte Zustimmung
der Patientin oder des Patienten heben dabei den Tatbe-
stand der Korperverletzung von invasiven Massnahmen
nicht auf, sondern nur deren Widerrechtlichkeit. Der
Patient soll dariiber bestimmen konnen, ob eine Hand-
lung ausgefiihrt oder unterlassen wird. Dabei werden in
der Schweiz der Behandlungsverzicht und der Behand-
lungsabbruch allgemein akzeptiert.

Debattiert werden hingegen zwei Fragen: Einmal die
Frage, ob ein ethisch relevanter Unterschied besteht
zwischen Behandlungsverzicht als rein passive Hand-
lung, bei der man die Krankheit einfach ihren natiir-
lichen Verlauf nehmen lasst, und Behandlungsabbruch,
bei dem zuerst etwas getan wird (ndmlich das Abbre-
chen der bisherigen Behandlung, z.B. das Abstellen der
kiinstlichen Beatmung oder Erndhrung), bevor man
den weiteren Krankheitsverlauf ungehindert zuldsst.
Sieht man zwischen Behandlungsverzicht und Behand-
lungsabbruch keinen ethisch relevanten Unterschied,
wird man beides als eine Form von passiver Sterbe-
hilfe ansehen. Sieht man zwischen diesen beiden Va-
rianten einen deutlichen Unterschied, wird man dazu
neigen, Behandlungsverzicht als Ausdruck passiver,
Behandlungsabbruch eher als Ausdruck aktiver Ster-
behilfe zu interpretieren. Darauf aufbauend wird die
Frage diskutiert, ob der Unterschied zwischen Totung
auf Verlangen als einer Form von aktiver Sterbehilfe
und den verschiedenen Formen von passiver Sterbehil-
fe ethisch von Belang sei, obwohl doch die Motivation
zur entsprechenden Handlung (oder Nicht-Handlung)
und deren letztendliche Folge (der Tod des Patienten)
identisch sind.

Handlungen sind einerseits das Ergebnis einer indi-
viduellen Motivation, einer Entscheidung und eines
Tuns, andererseits ihrer Vernetzung mit anderen Hand-
lungsfeldern und des konkreten Kontextes, in dem sie
stehen. Der Entscheid, eine Handlung zu unterlassen,
kann deshalb nicht nur vom Endergebnis her beurteilt
werden, sondern es gilt auch alle anderen Aspekte zu
berticksichtigen. Dies bedeutet, dass bei der Frage nach
der Sterbehilfe eine Handlung nicht nur vom Ausgang
der Handlung her beurteilt werden kann, indem man sa-
gen wiirde, es bestehe kein Unterschied, ob man einen
Menschen tote oder eine lebenserhaltende Massnahme
unterlasse, denn in beiden Fillen sei der Mensch tot. Es
ist etwas Anderes, ob man jemanden bewusst totet und
damit (die eigene) Handlungsmacht ausdehnt, oder ob
man auf lebenserhaltende Massnahmen verzichtet und
damit Handlungsmacht einschrénkt. Die Motivation
einer Handlung beeinflusst die Handlungskultur grund-
satzlich.

Vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen ist deshalb
das Versterben eines Menschen nur dann die Folge einer
unterlassenen Hilfeleistung, wenn gegen den Willen des
Sterbenden oder Sterbewilligen auf lebenserhaltende
Massnahmen verzichtet wird. Geschieht dieses Unter-
lassen jedoch aufgrund des Willens oder des mutmass-
lichen Willens, so ist das Zulassen des Sterbeprozesses
darum keine unterlassene Hilfeleistung, weil der Ster-
bende die lebensverldngernden Massnahmen gar nicht
als Hilfe versteht bzw. verstehen wiirde, sondern selber
bewusst und autonom davon absehen will.



Entscheidungsfindung
am Lebensende im heutigen
Kontext

Totung als einforderbare Handlungs-
maoglichkeit?

Die Grundrechte der demokratischen Gesellschaften
basieren vorverfassungsmassig auf dem Wiirde- und
Autonomieanspruch jedes Menschen. Dieser Anspruch
ist mit dem Menschsein existentiell gegeben und un-
verlierbar. Er begriindet die Menschenrechte. Der unbe-
dingte Autonomie- und Wiirdeanspruch steht jedem
Menschen uneingeschrankt und unabhéngig von seinen
konkreten Autonomieféhigkeiten zu. Danach darf ein
Mensch nicht als blosses Mittel instrumentalisiert wer-
den. Mit diesem Grundanspruch gerat der sikulare Staat
beziiglich dem Wunsch nach Selbsttétung, auf Beihilfe
zum Suizid und T6tung auf Verlangen in ein ethisches
Dilemma: Auf der individualethischen Ebene steht der
Anspruch des Individuums, die Freiheit zur direkten
Giiterabwagung mit dem eigenen Leben zu haben. Auf
der sozialethischen Ebene steht die Pflicht des Staates,
Leben zu schiitzen und nur indirekte Giiterabwégun-
gen mit menschlichem Leben zuzulassen (z.B. Risiko-
toleranz beim Verkehr). In der Schweiz hat jeder Urteils-
féhige die Freiheit zur Selbstttung und nach Artikel
115 StGB zur Suizidbeihilfe, wenn letztere nicht aus
selbstsiichtigen Motiven geschieht. Es gibt deshalb die
Freiheit zum Suizid und zur Suizidbeihilfe. Weder der Su-
izid noch die Suizidbeihilfe sind aber ein Recht und kon-
nen deshalb vom Staat auch nicht eingefordert werden.
Diese Unterscheidung zwischen offentlichem Raum
der Gesellschaft (sozialethische Ebene) und privatem,
personlichem Bereich einer Person (individualethische
Ebene) ist bei der Regelung der Sterbehilfe zentral.

Wieweit der personliche Freiraum gehen soll, ist auf-
grund von sozialethischen Gliterabwagungen zu er-
schliessen, damit einerseits ein fairer Ausgleich der
verschiedenen Freiheitsanspriiche garantiert und ande-
rerseits gesellschaftliche Solidaritdat mit denjenigen Ge-
sellschaftsgliedern garantiert ist, welche ihre Freirdume
nicht (mehr) selbst einfordern oder gar wahrnehmen
konnen. Der Staat ist nicht nur der Freiheit, sondern
auch dem Schutz seiner Mitglieder verpflichtet. Bis an-
hin bestand in vielen Landern dahingehend ein Konsens,
dass Totung auf Verlangen aus Schutzgriinden abzuleh-
nen sei. Dieser Konsens ist derzeit in Frage gestellt. Fiir
die Frage der Totung auf Verlangen oder sogar Fremd-
totung aus Mitleid bedarf es offensichtlich einer neuen
gesellschaftlichen Konsensfindung mittels einer soziale-
thischen Giiterabwéagung. Dabei miissen die derzeitige
Situation der Sterbenden, die bisherigen Erfahrungen

mit der Fremdtotung und der gesamtgesellschaftliche
Kontext in die sozialethische Urteilsbildung mit einbe-
zogen werden.

Die Frage nun, ob der Tétungswunsch des Individuums
nur eine Freiheit oder sogar ein staatlich einforderbares
Recht sein soll, ist Gegenstand einer Klugheitsabwa-
gung. Dabei ist zu bedenken, dass mit dem Recht auf
Totung die Totungshandlung zu einer gesellschaftlich
akzeptierten Handlung, zu einer prinzipiell géngigen
Problemlosung auf der sozialethischen Ebene wiirde.
Die Kernfrage ist nun, ob dadurch die Freiheit anderer
Menschen unter Druck gerit. Die Frage der Zulassung
der Tétungsoption auf Verlangen ist deshalb eine rein
sozialethische Fragestellung, bei der das soziale Risiko
fiir schwache Menschen gegeniiber der Totungseinfor-
derung von Suizidwilligen abzuwagen ist.

In Europa wird die Totung eines Menschen durch ei-
nen andern heute generell und in jedem Fall (ausser bei
Notwehr, aber auch diese Ausnahme wird restriktiv ge-
handhabt) abgelehnt. Auch in denjenigen Ladndern, wie
z.B. die Niederlande, welche in speziellen Féllen von
Totung auf strafrechtliche Verfolgung verzichten, hal-
ten am Totungsverbot fest. Diese strikte Linie verfolgen
wir unter anderem vor dem Hintergrund von Lehren,
die wir aus der Vergangenheit gezogen haben. Viele
Verirrungen in der europdischen Geschichte und in der
Weltgeschichte iberhaupt wéren unmoglich gewesen,
wenn man generell die Ablehnung von Totung eines
Menschen durch einen anderen konsequent festgehal-
ten hétte. Diese geschichtlichen Erfahrungen unterstrei-
chen die enorm hohe sozialethische Bedeutung dieses
zugleich sehr einfachen und leicht tberpriifbaren wie
auch durchsetzbaren Prinzips. Es miissten sehr gewich-
tige Griinden gefunden werden, um eine Aufweichung
dieser Grundorientierung in demokratisch verfassten
Staaten plausibel erscheinen zu lassen. Dies umso mehr,
als jeder Mensch die Mdglichkeit hat, selbstbestimmt
aus dem Leben zu scheiden.

Gesellschaftliche Zwange und Tendenzen

Unserer Ansicht nach entsteht durch die Zulassung der
Totungsoption auf der sozialethischen Ebene die ernst zu
nehmende Gefahr, dass die Totungsoption von gesell-
schaftlichen, 6konomischen und zwischenmenschlichen
Zwingen vereinnahmt wird. In den Niederlanden geben
bereits 15% der Menschen, welche Totung auf Verlan-
gen einfordern, an, dies deshalb zu tun, weil sie ihren
Angehorigen nicht zur Last fallen wollen. (George et al,
2005; Onwuteaka-Philipsen et al, 2005) Menschliche
Verfligungsmacht besitzt demnach eine innere Tendenz
zur Ausweitung. Die oben genannten Studien iiber die
Erfahrungen mit der aktiven Sterbehilfe in den Nie-
derlanden belegt, dass bereits eine solche Ausweitung
stattfindet. So zeichnet sich dort die Entwicklung ab,



die Fremdtotung auf weitere Patientengruppen ausdeh-
nen und Fremdt6tungen auch ohne deren Zustimmung
vornehmen zu wollen. Auch in der Schweiz findet in
insgesamt 0.4% aller Todesfélle eine Tétung ohne Ver-
langen statt. (Faisst et al, 2003)

Aus Raum- und Zeitmangel besteht heute oft nicht die
Moglichkeit, bei der Frage nach dem Unterlassen oder
Abbrechen von medizinischen Massnahmen eine an-
gemessene medizinethische Giiterabwégung durchzu-
fithren. Wenn schon iiber passive Sterbehilfe oft ohne
genauere Beschiftigung mit der spezifischen Situation
entschieden wird (zustimmend, ablehnend oder durch
aufschiebende Nicht-Entscheidung), wie sollte in die-
sem Kontext die schwerwiegende Frage der aktiven Ster-
behilfe, der irreversiblen Handlung einer Fremdtotung
angemessen abgewogen werden kénnen? Angesichts
der Ausweitungsgefahr und der Instrumentalisierung
der Totungsoption zur Losung von gesellschaftlichen
Herausforderungen, wie z.B. dem zunehmenden Pfle-
gebedarf, lehnen wir deshalb die Totung auf Verlangen
grundsitzlich ab.

Suizid und Beihilfe zum Suizid

Wir respektieren hingegen die Freiheit zum Suizid und
die Moglichkeit der Suizidbeihilfe als private Handlun-
gen von Menschen, so wie sie in der Schweiz gesetzlich
festgelegt sind. Die Option der Tétung soll jedoch nicht
in den offentlichen Raum eindringen.

Die Unterscheidung zwischen sozialethischer und in-
dividualethischer Ebene fiihrt bei den Suizidhilfeorga-
nisationen zu einem Problem: Als o6ffentliche Organi-
sationen sind sie dem sozialethischen und nicht dem
individualethischen Raum zuzuordnen. Als solche
missten sie vom Staat beaufsichtigt und Sorgfaltsre-
gelungen unterstellt werden. Umgekehrt fiihren solche
staatliche Regelungen im Sinne einer Legitimierung zu
einer Legalisierung. Suizidbeihilfe wird dann zum An-
spruchsrecht und die Option der T6tung eine offentli-
che Handlung. Dies wiederum fiihrt zu einem ethischen
Dilemma auf sozialethischer Ebene, denn der Staat ist
per se dem Schutz des menschlichen Lebens verpflich-
tet und TStung darf fiir den Staat nie eine Option fiir
Problemldsungen sein.

Vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen schlagen
wir fiir den Umgang mit Sterbehilfeorganisationen fol-
gendes Vorgehen vor: Der Suizid und die Beihilfe zum
Suizid sind Handlungen auf der individualethischen
Ebene. Es ist Aufgabe des Staates zu tberpriifen, ob
die Suizidbeihilfe gemiss Art. 115 StGB ohne selbst-
stichtige Motive ausgeiibt worden ist. Diesbeziiglich
besteht derzeit in Bezug auf die Sterbehilfeorganisatio-
nen Handlungsbedarf. Hier konnte die Regelung, dass
alle in einer Sterbehilfeorganisation tdtigen Personen

fir ihre Handlungen nicht entlohnt werden diirfen,
Klarheit schaffen. Hingegen ist es nicht Aufgabe des
Staates, Sorgfaltsregeln fiir Sterbehilfeorganisationen
fiir die Durchfithrung des Suizid und der Suizidbeihilfe
zu erlassen. Staatlich zertifizierte Sterbehilfeorganisati-
onen sind abzulehnen. Es ist Aufgabe des Staates, gute
Lebensbedingungen zu schaffen, die den Lebenswillen
der Menschen stirken. Dazu gehort auch die Aufgabe
der Suizidpravention. Es stimmt nachdenklich, dass die
Schweiz beziiglich der Anzahl der Suizide weltweit ei-
nen Spitzenplatz einnimmt.

In offentlichen Institutionen ist den Sterbehilfeorgani-
sationen der Zutritt auf Einladung des Suizidwilligen
selbst zu gewahren, damit ein Suizid geplant werden
kann. Es ist die Verantwortung der Sterbehilfeorga-
nisationen, Sorgfaltsregeln fiir die Durchfithrung des
Suizids und der Suizidbeihilfe zu formulieren und so-
wohl den Transport des Suizidwilligen als auch den
Ort der Zulassung des Suizids so zu gestalten, dass die
Handlung der Selbsttotung in einer fiir die beteiligten
Menschen stimmigen Art und Weise geschehen kann.
Die Durchfiihrung der Suizidbeihilfe in Spitélern und
psychiatrischen Kliniken ist abzulehnen. Die bedeutet
jedoch nicht, dass dem einzelnen Patienten die Freiheit
zum Suizid verwehrt werden soll. Suizidbeihilfe kann
eine Sterbehilfeorganisation leisten, wenn sie den Pati-
enten an einen Ort ausserhalb des Spitals bringt.

Heime sind von Spitilern insofern zu unterscheiden, als
sie in der Regel Wohnort und Zuhause der Bewohner
sind und nicht nur voriibergehende Aufenthaltsorte
darstellen. Aus diesem Grund ist eine eindeutige Tren-
nung zwischen 6ffentlichem (sozialethisch bestimmtem)
und privatem (individualethisch bestimmtem) Raum
schwierig. In Heimen sollen deshalb die Heimleitungen
zusammen mit dem Behandlungs- und Betreuungsper-
sonal grundsitzlich entscheiden, ob in ihrer Institution
Suizidbeihilfe geleistet werden konnen soll oder nicht.
(NEK, 2005) Bei diesem Entscheidungsfindungsprozess
sollen sowohl das Gesamtwohl aller Bewohner als auch
die Gewissensfreiheit des Personals, nicht aber mogliche
Anspriiche von Suizidwilligen im Vordergrund stehen.
Falls sich die Leitung eines Heims fiir die Moglichkeit
der Suizidbeihilfe in ihrer Institution entscheidet, hat
sie fir die hierflir notwendigen finanziellen und perso-
nellen Ressourcen fiir die Vor- und Nachbereitung eines
Suizids bereit zu stellen. Selbsttotung ist keine «Instant-
Handlung», nach der man wieder zur Tagesordnung
tibergehen kann. Die Menschen brauchen — wie bei je-
dem Sterben und Tod — Raum und Zeit die Ereignisse
verarbeiten zu konnen. Jedes Heim hat auf Anfrage der
Menschen, die einen Heimplatz suchen, nach aussen zu
kommunizieren, wie es die Suizidbeilhilfe regelt. Men-
schen, die in ein Heim eintreten, sollten bewusst zwi-
schen Heimen wiahlen konnen, in denen Suizidbeihilfe
zugelassen oder ausdriicklich nicht zugelassen ist. Dies
setzt voraus, dass jede Person ihren Heimplatz selbst
wahlen kann, auch in 6ffentlichen Heimen.




Gewissensfreiheit des Personals

Suizidbeihilfe ist weder Teil der arztlichen noch der
pflegerischen Tatigkeit. (SAMW, 2004) Das Behand-
lungs- und Betreuungspersonal kann in seiner professi-
onellen Funktion keine Suizidbeihilfe leisten. Es hat die
Freiheit zur Suizidbeihilfe im Sinne eines Gewissens-
entscheides an allen anderen Orten, jedoch nicht in der
Institution, in der sie angestellt sind. Die gleiche Rege-
lung gilt fiir freiwillige Helferinnen und Helfer. Die Or-
ganisation des Suizids liegt ganz in der Verantwortung
des Suizidwilligen.

Selbstbestimmter Nahrungs- und Fliissig-
keitsverzicht

Eine Alternative gegentiber der Beihilfe zum Suizid und
zur Fremdtotung auf Verlangen ist der selbstbestimm-
te und ganz bewusst gewahlte Nahrungs- und Fliissig-
keitsverzicht. Wenn Patienten kiinstlich, d.h. mit einer
Magensonde oder tiber eine Infusion erndhrt und mit
Fliissigkeit versorgt werden, bedeutet selbstbestimmter
Nahrungs- und Fliissigkeitsverzicht, diese medizinische
Massnahme einzustellen. Im Falle normaler Erndhrung
bedeutet es, aus eigenem Willen nicht mehr zu essen und
zu trinken. Untersuchungen in Oregon haben gezeigt,
dass Menschen in der Folge sehr friedlich versterben.
(Ganzini et al 2003; Jacobs 2003) Der Tod ist in dieser
Situation nur vom Sterbewilligen selbst zu verantwor-
ten. Der Nahrungs- und Fliissigkeitsverzicht ist keine
Totung, sondern in diesem Falle eine vom Patienten
gewlinschte extreme Form des Unterlassens von lebens-
erhaltenden Massnahmen. Der Nahrungs- und Fliissig-
keitsverzicht ermdglicht das selbstbestimmte Sterben,
ohne dass eine eigentliche Totung im gesellschaftlichen
Handlungskontext akzeptiert werden muss, wie dies bei
der Beihilfe zum Suizid und der Fremdt6tung der Fall
ist. Menschen, die an die Grenze des fiir sie ertréglichen
Leidens gekommen sind und wiederholt Suizidwiinsche
dussern, sollen deshalb iiber die Moglichkeit des Nah-
rungs- und Fliissigkeitsverzichtes als dusserste Form
passiver «Sterbehilfe» informiert werden. Dies jedoch
erst, wenn genau abgeklart worden ist, dass dieser Ster-
bewunsch nicht aufgrund von mangelhafter Behandlung
oder Betreuung oder gar auf Druck des direkten Bezie-
hungsumfeldes eines Menschen formuliert worden ist.
Es kann jedoch nicht genug betont werden, dass auch
bei dieser Moglichkeit des selbst gewéahlten Sterbens die
Gefahr der gesellschaftlichen Zwénge im Hintergrund
lauert, wonach sich Menschen plotzlich gezwungen se-
hen konnten auf Nahrung und Flissigkeit zu verzichten,
weil sie der Gesellschaft nicht zur Last fallen wollen.
Eine Gesellschaft aber ist nur human, wenn sie gera-
de auch behinderten, pflegebediirftigen, kranken und
sterbenden Menschen die notwendigen Ressourcen an
Pflege, Raum und Zeit zur Verfligung stellt.

Selbstbestimmter Nahrungs- und Fliissigkeitsverzicht
hat den grossen Vorteil der Reversibilitdt wahrend ei-
ner bestimmten Zeit. Die Patientin oder der Patient hat
die Moglichkeit, die Entscheidung umzustossen und
wieder Nahrung und Fliissigkeit zu beanspruchen bzw.
zu sich zu nehmen. Die Sicherheit, keinen Irrtums und
keine Missachtung des Willens der Patientin oder des
Patienten zu begehen, ist im Vergleich zur Beihilfe zum
Suizid oder gar zur FremdtStung um Grossenordnun-
gen hoher.



Fiir die fruchtbare Auseinandersetzung zum Thema
bedanken wir uns beim Vorstand und beim Instituts-
team.
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