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Vorwort

Mit diesem Positionspapier zur Sterbehilfe setzt sich Dialog
Ethik flr eine humane Sterbekultur im Sinne von professio-
neller Palliative Care ein. Diese strebt eine bestmdgliche und
dem Willen von unheilbar kranken und sterbenden Menschen
gute Lebens- und Sterbequalitdt bis zuletzt an. Die 6ffentli-
chen Debatten rund um Sterbehilfe und besonders Suizidbei-
hilfe' thematisieren vorwiegend die personliche Leidenssitu-
ation von Menschen, welche physisch oder psychisch krank,
alt und lebenssatt sind. Vorgebracht werden in diesem
Zusammenhang vor allem individualethische Griinde und
Abwégungen. Neuerdings wird auch die Frage debattiert, ob
es Gefangnisinsassen maoglich sein soll, mit Suizidbeihilfe
aus dem Leben zu scheiden.

Die Gesellschaft akzeptiert den Suizid und die Suizidbeihilfe
zunehmend als eine freie Wahimdéglichkeit und Handlungsop-
tion des selbstbestimmten Individuums neben anderen. Die
Hilfe bei dieser finalen Handlung wandelt sich dabei immer
mehr vom Freiheitsrecht im Sinne einer Erlaubnis hin zu
einem staatlichen Einforderungsrecht. Der soziale Kontext
und die gesellschaftlichen Auswirkungen dieser Entwicklung
werden dabei kaum thematisiert. Das vorliegende Positions-
papier fokussiert daher schwerpunktméssig auf den gesell-
schaftlichen Umgang mit der Suizidbeihilfe aus einer sozi-
alethischen Perspektive.

Acht Thesen und sich daraus ergebende acht Forderungen
im ersten Teil dieses Positionspapiers sollen die indivi-
dualethische Debatte rund um Suizidbeihilfe um eine sozi-
alethische Perspektive erweitern. Der zweite Teil des Positi-
onspapiers klart Begriffe, wahrend im dritten Teil in einem
Exkurs auf den selbstbestimmten freiwilligen Nahrungs- und
Flussigkeitsverzicht eingegangen wird. Der vierte Teil nennt
die Voraussetzungen fir die Entscheidungsfindung am
Lebensende. Im finften Teil befindet sich eine Literatur-
Ubersicht zur vertieften Auseinandersetzung mit der Thema-
tik?. Dieses Positionspapier ist eine erweiterte und Gberarbei-
tete Fassung vom «Positionspapier zum Thema Sterbehilfe:
Hilfe beim Sterben — nicht Hilfe zum Sterben!» der Stiftung
Dialog Ethik aus dem Jahre 2005°.

1 Auch «assistierter Suizid» genannt.

2 Inden Fussnoten wird jeweils auf vertiefte Ausfiihrungen zu einem bestimmten Aspekt
hingewiesen.

3 Vgl. Baumann-Holzle et al. (2005).
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1 Acht Thesen und
Forderungen zur
Suizidbeihilfe

Zusammenfassung

Mit diesem Positionspapier zur Sterbehilfe setzt sich Dialog
Ethik fir eine humane Sterbekultur im Sinne von professio-
neller Palliative Care ein. Diese strebt eine bestmogliche und
dem Willen von unheilbar kranken und sterbenden Menschen
gute Lebens- und Sterbequalitat bis zuletzt an.

Der gesellschaftliche Wertewandel fihrt zu einer Akzeptanz
des Suizids und der Suizidbeihilfe als eine freie Wahimdglich-
keit und Handlungsoption des selbstbestimmten Individu-
ums, um Sterben und Tod zu kontrollieren. Suizid und Suizid-
beihilfe werden so zu einer Technik der Selbstoptimierung.
Das Freiheitsrecht wandelt sich dabei immer mehr zum mora-
lischen Einforderungsrecht auf Suizidbeihilfe gegenliber dem
Staat, welches das wegweisende und bis heute glltige Urteil
des Bundesgerichtes aus dem Jahre 2006 noch klar ablehnt.
Der soziale Kontext und die gesellschaftlichen Auswirkungen
dieser Entwicklung werden dabei kaum thematisiert.

Das vorliegende Positionspapier fokussiert schwerpunkt-
méssig auf den gesellschaftlichen Umgang mit Suizidbeihilfe
aus einer sozialethischen Perspektive. Acht Thesen und
dazugehdrige Forderungen im ersten Teil dieses Positionspa-
piers sollen diese individualethisch verengte Debatte rund um
die Suizidbeihilfe um eine gesellschaftliche Perspektive
erweitern.

Dialog Ethik fordert gemédss dem Bundesgerichtsurteil von
2006 grundsétzlich, dass der Suizid und die Suizidbeihilfe ein
persénliches Freiheitsrecht bleiben und nicht zum Einforde-
rungsrecht gegeniiber dem Staat werden. Selbsttétung und
die Assistenz sollen weiterhin private Handlungen im freien
Ermessensspielraum des einzelnen, urteilsfdhigen Individu-
ums sein. Die Gesellschaft soll den Suizid und die Suizidbei-
hilfe weiterhin als tragische Ereignisse in einer existentiellen
Leidenssituation tolerieren, jedoch nicht als staatliches Ein-
forderungsrecht legitimieren.

Bei der Suizidbeihilfe bei Haftlingen im Kontext einer 6ffent-
lich-rechtlichen Zwangsorganisation stellt sich die Frage, ob
Suizidbeihilfe bei Geféngnisinsassen als private Handlung
organisiert werden kann und mdglich ist. Ist Suizidbeihilfe
ausserhalb des Gefangnisses an einem privaten Ort nicht
mdglich, so ist einzig die Arzt-Patienten-Beziehung ein priva-
ter Raum.

Dialog Ethik fordert, dass Suizidbeihilfe bei Héftlingen nur als
private Handlung mdéglich sein soll. Fir die Beurteilung der
Urteilsfahigkeit und Geféhrlichkeit des Héftlings ist der
Geféngnisarzt respektive die Gefdngnisérztin zustandig. Ist
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die Durchfiihrung des Suizids ausserhalb des Gefdngnisses
in privaten Rdumen nicht méglich, kann Suizidbeihilfe ultima
ratio nur als Gewissensentscheidung von Arzt und Patient
nach den Vorgaben der medizin-ethischen Richtlinien der
Schweizerischen Akademie der medizinischen Wissenschaf-
ten «Umgang mit Sterben und Tod» als private Handlung
erlaubt sein.

Im Kontext der zunehmenden Kostensteigerungen des
Gesundheitswesens und dessen Anreiz zur Ubertherapie auf
der einen Seite und den gesellschaftlichen Bemihungen auf
der anderen Seite, diese Kostensteigerung zu bremsen,
besteht eine Unterversorgung hinsichtlich Palliative-Care-An-
geboten.

Suizid und Suizidbeihilfe kdnnen zwar die medizinische Uber-
therapie beim einzelnen Menschen abrupt beenden, gesamt-
gesellschaftlich aber besteht die Gefahr, dass sie ihrerseits
als Mittel zum Zweck zur Kostenersparnis im Gesundheits-
und Sozialbereich missbraucht werden. Denn dank der Sui-
zidbeihilfe kann die Gesellschaft Kosten im Gesundheits- und
Sozialbereich sparen. Vor diesem Hintergrund drohen die
Bereitstellung von Suizidbeihilfe-Angeboten mittelbar zu
Massnahmen der Kostenreduktion und das Suizidangebot
zur Anempfehlung zu werden.

Dialog Ethik fordert eine humane Sterbekultur im Sinne von
professioneller Palliative Care mit angemessener Finanzie-
rung. Dialog Ethik fordert ferner ein Werbeverbot flir Suizid-
hilfeorganisationen und zurlickhaltende Berichterstattung in
den Medien lber Suizidbeihilfe bei bekannten Persdnlichkei-
ten mit ihren persénlichen Begriindungen, um Nachah-
mungseffekte zu vermeiden.

Gegen den Missbrauch von Suizidbeihilfe wird von verschie-
denen Seiten verlangt, dass Suizidbeihilfe nur am «nahen
Lebensende» durchgeflihrt werden dirfe. Diese Eingrenzung
wird auch bei der Ausweitung der Suizidbeihilfe fir Gefangni-
sinsassen vorgeschlagen. Dieses sogenannte materielle ethi-
sche Kriterium des «nahen Lebensendes» ist deshalb héchst
problematisch, weil damit ein staatlich legitimiertes, materiel-
les ethisches Kriterium fir eine Lebensqualitat eingeflhrt
werden wirde, die angeben wirde, was als «suizidwurdig»
gelten kann. Dies aber widerspricht dem Anspruch jedes
Menschen auf Wirde, die explizit unabhéngig von solchen
Eigenschaften und Fahigkeiten ist.

Dialog Ethik fordert aus menschenrechtlichen Griinden den
Verzicht auf materielle ethische Kriterien zur Legitimation
eines Suizides und der Suizidbeihilfe.

In «ultima ratio»-Situationen kénnen Menschen aus Liebe
einem Nachsten beim Suizid helfen. Und dies, obwohl diese
Handlung zutiefst der Liebe widerspricht, weil Liebe die
Anwesenheit des geliebten Menschen herbeisehnt. Ein sol-
cher Liebesdienst basiert jedoch auf der geteilten gemeinsa-
men Erfahrung grésster Not und grdssten Leidens des Sui-
zidwilligen. Eine solch personale Handlung ist von der
Suizidbeihilfe als kostenpflichtige Dienstleistung strikt zu
trennen.

© 2020 Stiftung Dialog Ethik, Zurich




6/24

Dialog Ethik fordert, dass Suizidbeihilfe keine kostenpflichtige
Dienstleistung werden darf, dass das rechtliche Verbot der
eigennditzigen Suizidbeihilfe bestehen bleibt und jeder Fall
von Suizidbeihilfe diesbeziiglich individuell weiterhin vom
Staat Uberpriift werden soll.

Suizid und Suizidbeihilfe setzen fir eine freie Entscheidung
von urteilsfahigen Menschen eine solidarische Sorgekultur
voraus, in der Menschen mit Einschrdnkungen sowie Alte,
Kranke und Sterbende eine gute Lebensqualitdt haben und
angemessen behandelt, gepflegt und betreut werden.

Dialog Ethik fordert und engagiert sich fiir eine achtsame
Sorgekultur in Organisation und Gesellschaft, die sowohl den
Anspruch auf Menschenwtirde und Autonomie als auch die
vielféltigen Abhédngigkeitsphdnomene der Menschen ernst
nimmt.

11 These 1: Gesellschaftlicher

Wertewandel

Immer mehr Menschen betrachten die assistierte Selbstto-
tung als eine nachvollziehbare und auch fur sie selbst in Frage
kommende Wahl, sobald der Tod dem Weiterleben vorgezo-
gen wird. Mit dem Suizid werden Autonomie und Unabhén-
gigkeit assoziiert. In der Schweiz und anderen Landern — wie
zum Beispiel in den Niederlanden, wo die assistierte Selbst-
t6tung erlaubt ist* - sind die Zustimmungsraten sehr hoch
und liegen bei bis zu 80%°. Die Zustimmung in Deutschland
zur Suizidbeihilfe stieg trotz des damaligen Verbotes zur
geschéaftsmassigen Suizidbeihilfe zwischen 2008 und 2015
von 58% auf 67%°. Am 26. Februar 2020 kippte das deutsche
Bundesverfassungsgericht das Verbot der «geschaftsmassi-
gen Suizidbeihilfe» aus dem Jahre 2015 mit der Begriindung,
dass dieses Verbot den individuellen Autonomieanspruch
entleere; das Bundesverfassungsgericht ermdglicht neu die
Hilfe Dritter’: «Art. 2 Abs. 1 in Verbindung mit Art. 1 Abs. 1 GG
gewdhrleistet das Recht, selbstbestimmt die Entscheidung
zu treffen, sein Leben eigenhandig bewusst und gewollt zu
beenden und bei der Umsetzung der Selbsttétung auf die
Hilfe Dritter zurlickzugreifen.» Auf Gesetzesstufe ist jetzt zu
klaren, welche Formen diese «Hilfe Dritter» haben darf. Dies
beinhaltet auch die Frage, ob Uberhaupt und wenn ja unter
welchen Bedingungen eine mdglicherweise auch geschéfts-
massige und/oder gewerbsmassige Suizidbeihilfe durchge-
fihrt werden darf — oder ob unter Umsténden die Verfassung,
das heisst das Grundgesetz (GG), angepasst werden muss?.

4 Neben den Niederlanden und der Schweiz haben Belgien und Luxemburg aktive
Sterbehilfe und Suizidbeihilfe in unterschiedlichem Ausmass zugelassen. In Kanada
und Kolumbien ist die aktive Sterbehilfe durch Urteile der Obersten Gerichte legal
beziehungsweise gesetzlich legalisiert worden. In den US-Bundesstaaten Oregon und
Washington ist der arztlich assistierte Suizid straffrei.

5 Zustimmungsrate gemass einer reprasentativen Online-Umfrage von Hertig Projekt-
dienstleistungen und der Gfk-Marktforschung im Auftrag des Beobachters; vgl. Krattli
& Loacker (2014). Vgl. zu Fragen der moralischen Zustimmung Schwarzenegger et al.
(2010) und zur Zustimmung in den Niederlanden fowid (2019).

6 Vgl IfD Allensbach (2014).
7 Vgl. BVerfG (2020).
8 Vgl. hierzu u. a. Lindner (2020), Memm (2020) und ZurstraBen (2020).

Gleichzeitig lehnt das deutsche Bundesverfassungsgericht —
ahnlich wie das schweizerische Bundesgericht im Entscheid
vom November 2006 — ein Anspruchsrecht auf Suizidbeihilfe
gegenltber dem Staat ab. Mit einer solchen Begriindung hat
soeben das Verwaltungsgericht Kéln die Klagen schwerkran-
ker Menschen auf Zugang zu einem Betaubungsmittel zur
Selbsttétung abgelehnt®. In den Landern, wo auch die Tétung
auf Verlangen, das heisst die «aktive Sterbehilfe»'°, erlaubt
ist, sterben zwar erheblich mehr Menschen auf diese Art als
durch assistierte Selbsttétung, aber beide Formen der Ster-
behilfe haben dort in den letzten Jahren erheblich zugenom-
men''. Es kann denn auch von einem sich allmahlich vollzie-
henden Wertewandel gesprochen werden.

Die Sékularisierung innerhalb der Moderne hat in den Gesell-
schaften des Westens zu einem Rickzug der christlichen
Wertung des Suizids als «Selbstmord» und damit als einem
Verbrechen gefuhrt. Seine Kriminalisierung — also die Verur-
teilung und Achtung als Selbst«mord» — wich in der Folge der
Aufklarung zundchst einer Pathologisierung, in deren Rah-
men der Suizid zum Gegenstand medizinischer und psychia-
trischer Interventionen aufgrund einer psychischen Erkran-
kung wurde. Gemass dem belgischen Theologen und Ethiker
Jean-Pierre Wils gehort die Selbsttétung mit Hilfe Dritter
heute zum Repertoire der Sterbeoptionen, sodass das selbst-
verfugte Lebensende einem selbstbestimmten Leben zur
Verfiigung steht'?. Manchmal wird sogar Uber die Selbstto-
tung als eine «emanzipatorische Selbsttechnik» gesprochen,
so der Osterreichische Kulturwissenschaftler und Philosoph
Thomas Macho™. Wer nicht fremdbestimmt sterben mochte,
sollte diese Art des Sterbens jedenfalls in Erwégung ziehen.
Ein «guter Tod» ist eine Aufgabe, die wir meistern sollen und
kdénnen. Die Selbsttétung ist damit keine tragische Handlung
mehr. Das menschliche Leben wird damit zur gestaltbaren
Materie fur den Menschen — und es verliert seine moralische
Vorgegebenheit, der gegenliber der Mensch verantwortlich
ist."

In den Niederlanden ist die aktive Sterbehilfe von 1990 bis
2015 von 1,7% auf 4,5% aller Todesfélle angestiegen®™.
Menschliche Verfligungsmacht besitzt demnach eine innere
Tendenz zur Ausweitung. Die oben genannten Studien Uber
die Erfahrungen mit der aktiven Sterbehilfe in den Niederlan-
den belegen, dass bereits eine solche Ausweitung stattfindet.
So zeichnet sich dort die Entwicklung ab, die Fremdt&tung
auf weitere Patientengruppen ausdehnen und Fremdt&tun-
gen auch ohne deren Zustimmung vornehmen zu wollen'.
Auch in der Schweiz findet in insgesamt 1,4% aller nicht-pl&tz-
lichen, das heisst erwarteten Todesfélle eine Tétung ohne

9 Vgl hierzu Verwaltungsgericht KéIn (2020).
10 Vgl. zur Begriffsbestimmung der aktiven Sterbehilfe Kap. 2.3 in diesem Positionspapier.

11 Die Inanspruchnahme des assistierten Suizids hat Gber Jahre stark zugenommen. 2017
hatte sie zwar minimal abgenommen, ist 2018 aber wieder angestiegen. Vgl. SRF News
(2019) und Nestor et al. (2017).

12 Wils (2020).

13 Macho (2017), hier: S. 8.

14 Baumann-Hdlzle (2007).

15 van der Heide, van Delden & Onwuteaka-Philipsen (2017).
16 KNA & Deutsches Arzteblatt (2018).
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Verlangen statt’. Gemass dem Bundesamt flr Statistik
haben im Jahre 2017 insgesamt 1009 Menschen mit Wohn-
sitz in der Schweiz einen assistierten Suizid durchgefuhrt'.
Dies entspricht 1,5% aller Todesfalle des Jahres 2017.

Denkanstoss: Was bedeutet der Wertewandel der zuneh-
menden Akzeptanz des Suizids und der Suizidbeihilfe flr das
gesellschaftliche Zusammenleben? Wie wirkt sich dieser
Wertewandel auf kranke und sterbende Menschen aus?

1.2 Forderung zu These 1:
Selbsttétung als tragisches
Ereignis

Wenn die Selbsttotung ihre Tragik verliert und immer mehr zu
einer «ersten Wahl» wird, besteht die Gefahr, dass andere
Méglichkeiten der Leidesverminderung und der Hilfe aus dem
Fokus geraten und dadurch Sorge und Verantwortung der
Menschen flreinander verloren gehen. Das Bewusstsein flr
Fursorge und Verantwortung sind von der Gesellschaft
jedoch bewusst zu férdern und zu unterstitzen. Ein Leben
von guter Qualitédt setzt nahe Beziehungen der Menschen
untereinander voraus. Denn emotionale Néhe ist eine Grund-
voraussetzung dafir, dass sich Menschen flreinander ein-
setzen und sich fur das Wohl von Mitmenschen verantwort-
lich fUhlen. Im schleichenden Prozess des Tragikverlustes
beim Suizid wird die Wichtigkeit und Starke der Beziehungs-
geflige der Menschen unterschétzt. In «ultima ratio»-Situatio-
nen kénnen Menschen aus Liebe einem N&chsten beim Sui-
zid helfen. Und dies, obwohl diese Handlung zutiefst der
Liebe widerspricht, weil Liebe die Anwesenheit des geliebten
Menschen herbeisehnt'. Ein solcher Liebesdienst basiert
jedoch auf der geteilten Erfahrung groésster Not und Leidens
des Suizidwilligen. Eine solch personale Handlung ist von der
Suizidbeihilfe als kostenpflichtige Dienstleistung strikt zu
trennen.

1.3 These 2: Gesellschaftliche
Tendenzen zur Konformitat, Selb-
stoptimierung und Kontrolle

Die Betonung der Selbstbestimmung, also der Autonomie
und der Kontrolle Uber das eigene Leben, flihrt geméss Jean-
Pierre Wils zunehmend zu einem Konformismus, der die Ent-
scheidungsfreiheit des Einzelnen zu unterminieren droht,
anstatt sie zu erweitern. Wie selbstverstandlich wird ange-
nommen, dass das Autonomie-Prinzip die Freiheit der jeweils

17 Angaben fir das Jahr 2013. Zit. aus Hurst et al. 2018, hier: S. 3, Tab. 1: deutschspre-
chende Schweiz 1,1%, franzdsischsprechende Schweiz 1,9% und italienischsprechen-
de Schweiz 1,4%. Vgl. auch Faisst et al. (2003).

18 BfS (2019a).
19 Vgl. Fournier (2020).
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zu treffenden Entscheidung schitzt. Selbstversténdlich ist
dies aber nicht. Denn die haufige Koppelung des Autono-
mie-Prinzips an die Entscheidungsfreiheit zugunsten des
assistierten Suizids hat zur Konsequenz, dass Menschen, die
auf ihr Selbstbestimmungsrecht Wert legen, sich in diese
Richtung gedréangt fihlen kdnnten. Anders gesagt, dass ein
«moralischer Druck» auf ihnen lastet. Sie passen ihre Préafe-
renzen dem gesellschaftlichen Klima, dessen Trends und
Werbebotschaften an — und laufen dabei Gefahr, zu Konfor-
misten in Sterbehilfeangelegenheiten zu werden?.

Die zunehmende Bereitschaft zum assistierten Suizid repra-
sentiert nach Jean-Pierre Wils?' ein Menschenbild, das auf
die «grésstmogliche Erfiillung des Lebens» angelegt ist, wie
es der deutsche Soziologe und Kulturwissenschaftler
Andreas Reckwitz?? ausdrlickt. In unserem stédndigen Bemui-
hen, dieses Ziel zu erreichen, und um seinetwillen unser
Leben Selbstoptimierungstechniken zu unterwerfen, wollen
wir inzwischen den eigenen Tod nicht mehr dem Zufall tGber-
lassen. Selbst das Sterben soll kontrolliert und geplant wer-
den?3. Dabei droht die vermeintliche Freiheit in einer auf Kos-
teneffizienz und Einsparungen ausgerichteten Gesellschaft
rasch zum sozialen Zwang zu werden?.

Das Bedirfnis nach Kontrolle in der modernen Gesellschaft
dussert sich in einer zunehmenden «Technisierung des
Lebens» in verschiedensten Bereichen des Lebens: Die
moderne Spitzenmedizin ermdéglicht es zum Beispiel, Technik
vermehrt am Lebensanfang und Lebensende zum Wohl der
Menschheit einzusetzen?. Auch der existenziellen Herausfor-
derung des Todes mdchte der moderne Mensch mit techni-
schen Machtmitteln Meister werden. Es besteht somit auch
die Gefahr der «Technisierung des Sterbens». Entsprechend
beschaftigt sich die derzeitige Diskussion Uber Sterbekultur
nicht primar mit den Sterbe- und Trauerumsténden, sondern
vielmehr mit der technischen Frage der Selbsttétung oder
auch der Totung auf Verlangen, wann und unter welchen
Umsténden sie erlaubt werden soll.

Denkanstoss: Wie wirkt sich die Tendenz zur Selbstoptimie-
rung bei zunehmenden technischen Mdglichkeiten in vielen
Lebensbereichen, so auch in der sogenannten Spitzenmedi-
zin, auf den Handlungsauftrag der Medizinerinnen und Medi-
ziner beim Behandlungsfeld «Lebensende» aus?

20 Wils (2020).

21 Ebd.

22 Reckwitz (2019), hier: S. 343.
23 Vgl. Lanz (2020).

24 Vgl. Baumann-Hdlzle (2006).

25 Vgl. zur Technisierung am Lebensanfang Baumann-Holzle & Gregorowius (2020).
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1.4 Forderung zu These 2:
Arztliche und pflegerische
Sterbebegleitung als Kunst und
nicht als Technik

Arztliche und pflegerische Sterbebegleitung ist eine «Kunst»
und keine reine «Technik». Sterbebegleitung und Hilfe beim
Sterben sind ein wichtiger Bestandteil des Handelns von
Medizinerinnen und Medizinern und Pflegefachpersonen. Es
geht um Fragen der gemeinsamen Entscheidungsfindung
und des Abwégens von Fakten, aber auch um das Eingehen
auf die Wertvorstellung und die Lebensentwiirfe des Gegen-
Ubers, ebenso um menschliche Ndhe und Emotionen. Fach-
wissen und Kompetenz in Bezug auf die Behandlung inklu-
sive Pflege Sterbender — Anwendungen technischer Natur
also - sind wichtig. Doch solche Kenntnisse reichen nicht
aus. Denn darlber hinaus bedarf es der intensiven Auseinan-
dersetzung mit den existentiellen Fragen rund um Leben,
Sterben und Tod. Nur so kann vermieden werden, dass Ster-
bebegleitung auf eine Technik reduziert wird, die die existen-
tiellen Dimensionen des Sterbens ausklammert. Daher muss
die «Kunst» der Sterbebegleitung in den Ausbildungen von
Medizin und Pflege mit entsprechenden Angeboten gefordert
und vertieft werden.

1.5 These 3: Existenzielle
Abhangigkeitsphdnomene und
Farsorgekultur

Die Diskussionen Uber Sterbehilfe im Allgemeinen und die
Debatte Uber Suizidbeihilfe im Besonderen laufen gemass
dem Philosophen Jean-Pierre Wils Gefahr, von einem Men-
schenbild auszugehen, in dem die Gesellschaft nicht mehr ist
als die Klammer selbstbestimmt handelnder Subjekte?.
Dabei werde jedoch vergessen, dass wir nicht nur ein Leben
in grésstmaglicher Unabhangigkeit flihrten, sondern in vielen
Phasen unserer Existenz auch abhangige Wesen seien, die
sich in einem komplexen und tiefgreifenden Beziehungsge-
flige sozialer Natur mit wechselseitigen Firsorgepflichten
befdnden, so Jean-Pierre Wils weiter?”. Vor allem die letzte
Phase unseres Lebens ist von solchen Abhé&ngigkeiten und
von einer solchen Angewiesenheit gepragt. In der Debatte
Uber den Suizid ist daher auch die existenzielle Abhdngigkeit
des Menschen zu thematisieren, die durch die Sprache der
«Unabhéangigkeit», der «Selbstbestimmung» und der «Auto-
nomie» oft verdrangt wird. Angesichts des demographischen
Wandels in der Schweiz, der Betonung der hohen Kosten der
Renten und Pensionen sowie des wachsenden Pflegebedarfs
lasst sich kaum von der Hand weisen, dass alten und sehr
betagten Menschen ohnehin schon zunehmend der Eindruck
vermittelt wird, sie wirden ihren Familien und den staatlichen

26 Wils (2020).
27 Ebd.

Einrichtungen zur Last fallen. Dabei ist die letzte Lebensphase
eines Menschen nicht nur aufgrund des zunehmenden Unter-
stlitzungsbedarfs und «Angewiesenseins», sondern auch
aufgrund des Prozesses des Abschiednehmens etwas sehr
Verbindendes und Soziales.

Vor diesem Hintergrund besteht durch die einseitige Beto-
nung der Selbstbestimmung fir die Menschen die ernst zu
nehmende Gefahr, sich von ihrer sozialen Umgebung zu iso-
lieren. Statt Solidaritéat wird die Verantwortung dem Einzelnen
zugeschoben. Die gemeinsame Gestaltung einer lebenswer-
ten Umgebung bei Behinderung, Krankheit und im hohen
Alter wird immer weniger primar als Aufgabe einer solidari-
schen Gesellschaft wahrgenommen, sondern als private
Angelegenheit — gleiches gilt in Bezug auf die Einrichtung von
Institutionen, die ein wirdevolles Leben mit Einschrankungen
ermdglichen. Stattdessen wird das Handeln zunehmend von
einer dominanten Wirtschaftslogik bestimmt, welche das
gesellschaftliche Handeln durchdringt und bestimmt.

Eine humane Gesellschaft zeichnet sich gerade durch die
Bereitschaft zur gegenseitigen Fiirsorge aus. Die Sicherstel-
lung einer angemessenen Pflege und Betreuung von pflege-
bedurftigen und auch sterbenden Menschen liegt in der
staatlichen Verantwortung. Der Staat muss die hierfir not-
wendigen Rahmenbedingungen schaffen und Ressourcen
bereitstellen. Die Firsorgeverantwortung ist von einer Gesell-
schaft solidarisch zu tragen und kann nicht nur in den priva-
ten Verantwortungsbereich abgeschoben werden. Es gehort
zu den primdren Aufgaben des Staates, die erforderlichen
Mittel fir eine angemessene Behandlung, Pflege und fir eine
durch die Bevolkerung getragene Firsorgekultur bereitzu-
stellen und damit die Verteilungs- und Solidargerechtigkeit zu
férdern. In die Umsetzung einer solchen Sorge- beziehungs-
weise Firsorgekultur ist die gesamte Gesellschaft einzubin-
den, die sie mittragen sollte?.

Denkanstoss: Welches sind die Voraussetzungen fiir eine
«Sorgekultur», die einer breiten Bevdlkerung zuganglich ist?
Was brauchen Menschen in einer Gesellschaft, damit sie «gut
sterben» kdnnen?*?

1.6 Forderung zu These 3:
Gesellschaftlicher Umgang mit
Krankheit, Alter, Gebrechen und
Sterblichkeit

Krankheit, Alter, Gebrechen und Sterblichkeit gehdren zur
menschlichen Vulnerabilitat beziehungsweise zum menschli-
chen Leben insgesamt dazu. Eine Gesellschaft ist nur dann
human, wenn sich die Menschen bewusst sind, dass sie trotz
allen medizinischen Kénnens die Grundverfassung des Men-

28 Vgl. hierzu Baumann-Holzle & Graf (2019) sowie Baumann-Hélzle et al. (2017).

29 Vgl. zu den Begriffen «gutes Leben» und «gutes Sterben» auch Battaglia & Baumann-
Holzle (2013).



schen nicht absolut kontrollieren kdnnen, sondern stets auf
eine achtsame Sorgekultur angewiesen sind. Diese stellt die
notwendigen Sorge- und Pflegeressourcen zur Stillung der
Grundbediirfnisse auch in Ausnahmesituationen zur Verfi-

gung.

Der Tod wird dabei beim Unterlassen von lebenserhaltenden
Massnahmen oder auch bei Schmerzbehandlung mit lebens-
verkirzender Wirkung, so genannten «Handlungen mit dop-
pelter Wirkung», in Kauf genommen. Die medizinethische
Entscheidungsfindung ist dabei individuell auf die einzelne
Patientin beziehungsweise den einzelnen Patienten zuge-
schnitten und erfolgt mittels sorgféltiger Vorausschau und
Planung, des sogenannten «Advance Care Planning» — auch
im Hinblick auf zukinftige antizipierte Ereignisse. Darunter
versteht Dialog Ethik jede Form der medizinischen Voraus-
schau und Vorausplanung, sei dies im Rahmen der Arzt-Pati-
enten-Beziehung, im Gesprach mit der behandelnden Arztin
beziehungsweise dem behandelnden Arzt oder auch bei der
Erstellung einer Behandlungsvereinbarung oder Patienten-
verfiigung®. Bei sterbenden Menschen hat der Staat die Auf-
gabe, fiur eine gute Behandlungs- und Betreuungsqualitat zu
sorgen.

1.7 These 4: Palliative Care und die
Logik der Wirtschaftlichkeit

«Gesundheit» ist ein 6ffentliches und privates Gut. In einer
humanen Gesellschaft missen deshalb alle Menschen
Zugang zu den notwendigen Ressourcen an Medizin, Pflege
und Betreuung bis zum Lebensende haben. Die Schweiz hat
deshalb ein offentlich-rechtliches, solidarisch finanziertes
Gesundheitswesen. Das Problem besteht gerade darin, dass
das Gesundheitswesen gleichwohl nach der Logik der Markt-
wirtschaft und deren Anreizsystem funktioniert. Dieses for-
dert und fordert gewinnbringende Therapiemassnahmen mit
einer inhdrenten Tendenz zur Ubertherapie und fiihrt sodann
auch zu massiven Kostensteigerungen aufgrund von zum Teil
Uberteuerten Leistungsangeboten. Fir die Solidargemein-
schaft werden die kontinuierlich steigenden Gesundheitskos-
ten jedoch zunehmend ein Problem. Gleichzeitig gibt es den
politischen Auftrag ans Gesundheitswesen, Kosten zu spa-
ren. Entsprechend sollen die Leistungen im Gesundheitswe-
sen moglichst effizient und kostensparend erbracht werden.
Finanziell nicht lukrative Leistungen des Gesundheitswesens
werden deshalb moéglichst reduziert. Dazu gehdren auch
Pflege- und Betreuungsleistungen, die oft nicht nur rationali-
siert, sondern auch rationiert werden.

Raum und Zeit sind sehr kostbare Glter. Diese gesellschaft-
liche Dynamik mit stetig steigenden Gesundheitskosten
einerseits und Sparzwang andererseits wirkt sich stark auf
die Palliative-Care-Angebote im Gesundheitswesen aus. Pal-
liative Care ist ein Ansatz zur Verbesserung der Lebensquali-

30 Vgl. zur Begriffsbestimmung Kap. 4.2 und Kap. 4.3 in diesem Positionspapier.
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tat von Patientinnen und Patienten und ihren Familien, die mit
Problemen einer lebensbedrohlichen Erkrankung konfrontiert
sind — durch Vorbeugung und Linderung von Leiden, durch
friihzeitiges Erkennen, exakte Beurteilung und Behandlung
von Schmerzen sowie anderen belastenden Beschwerden
korperlicher, psychosozialer und spiritueller Art. Palliative
Care generiert nach den aktuellen Finanzierungsmechanis-
men des Gesundheitswesens vor allem Kosten und kaum
finanzielle Einnahmen fir dessen Organisationen. Damit
widerspricht Palliative Care dem Anreizsystem des Gesund-
heitswesens®'. Palliative Care ist deshalb stark unterfinanziert
und wird staatlich bis anhin wenig unterstitzt. Aktuell ist eine
Motion im Sténderat hangig, die diesbezlglich Abhilfe schaf-
fen soll®2 und sich auf ein alteres Postulat zur Finanzierung
von Palliative Care von 2018 bezieht, das die Ergebnisse vom
Nationalen Forschungsprogramm NFP 67 zum «Lebensende»
berlicksichtigt hat®®. Diese Unterfinanzierung wiederum ver-
starkt den Trend zur medizinischen Ubertherapie, die Leiden
und Sterben von Menschen Uiber das ertragliche Mass hinaus
verldngern kann. In diesem Kontext wird die Suizidbeihilfe oft
als Kampfmittel gegen eine solche Medizin eingefordert, um
das Leiden der Menschen zu stoppen.

Dabei wird ausgeblendet, dass auch die Suizidbeihilfe selbst
von der marktwirtschaftlichen Logik vereinnahmt werden
kann. Denn sie kann zwar die medizinische Ubertherapie —
wie naturlich die gesamte Therapie Uberhaupt — beim einzel-
nen Menschen abrupt beenden. Gesamtgesellschaftlich
besteht aber die Gefahr, dass die Suizidbeihilfe auch als Mit-
tel zum Zweck der Kostenersparnis im Gesundheits- und
Sozialbereich missbraucht werden kann. Denn durch die Sui-
zidbeihilfe kann die Gesellschaft Kosten im Gesundheits- und
Sozialbereich einsparen. Vor diesem Hintergrund drohen die
Anempfehlung des Suizids und die Bereitstellung von Suizid-
beihilfe-Angeboten mittelbar zu Massnahmen der Kostenre-
duktion zu werden. In den Niederlanden geben bereits 15%
der Menschen an, eine Tétung auf Verlangen einzufordern,
unter anderem auch, weil sie ihren Angehdrigen nicht zur Last
fallen wollen®4. Demgegeniber weist der italienische Medizi-
ner und Professor flr Palliativmedizin Gian Domenico Borasio
darauf hin, dass «selbst in Landern, in denen Suizidhilfe seit
Jahrzehnten liberal geregelt ist, [...] nur ein Bruchteil der Men-
schen diesen Sterbeweg [wahlt]. Und es gibt keine Hinweise
darauf, dass es dort zu einem Druck auf Benachteiligte
gekommen ist»%. Zugleich ist sein Aufruf zur Wachsamkeit
ernst zu nehmen, wonach in unserer funktionalistischen
Gesellschaft «die Problematik einer <sozialen Abwertung> des
Lebens hochbetagter Menschen eine ernst zu nehmende
Gefahr darstellt, die hohe gesellschaftliche Wachsamkeit
erfordert»®6.

Wie Gian Domenico Borasio seit Jahren mit Vehemenz for-

31 Vgl. zur Frage der Finanzierung bei Palliative Care auch Leitungsgruppe des NFP 67
Lebensende (2017).

32 Vgl. SGK-SR (2020).

33 Vgl. SGK-SR (2018).

34 Vgl. George, Finlay & Jeffrey (2005). Vgl. ausserdem Onwuteaka-Philipsen et al. (2005).
35 Borasio (2020), hier: S. 99.

36 Borasio (2020), hier: S. 99. Vgl. auch Baumann-Hélzle (2006).
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dert, erweist sich die Abrechnung mittels Fallpauschalen
zwecks Reduktion der Aufenthaltsdauer in Krankenhdusern
fur palliativmedizinische Abteilungen, auf denen zwischen
50% und Uber 90% der dort behandelten Patientinnen und
Patienten versterben, als unangemessen®. Dies umso mehr
in Anbetracht der Tatsache, dass sich 40% der jéahrlichen
Todesfalle in der Schweiz im Spital ereignen. In der Alters-
gruppe der 50- bis 79-Jahrigen ist das Spital sogar der h&au-
figste Sterbeort®®. Diese Vergltungsart erzeugt somit einen
zeitlichen Druck, der mit einer angemessenen palliativen Ver-
sorgung schwer zu vereinbaren ist. Weiter ist eine fir die
Bevolkerung versténdliche Informationskommunikation tber
angemessene Behandlungs-, Pflege- und Betreuungsmog-
lichkeiten von Palliative Care sehr wichtig. Untersuchungen
zeigen, dass zum Beispiel grosse Teile der Bevolkerung den
Begriff «Palliative Care» nicht verstehen und nicht wissen,
was das ist: Auch wenn die Bekanntheit von Palliative Care in
den letzten zehn Jahren deutlich zugenommen hat, haben
zwei von flinf Schweizerinnen und Schweizern den Begriff bei
einer im Jahre 2017 durchgefihrten Umfrage noch nicht
gehort®. Die Information Uber Mdéglichkeiten und Grenzen
von Palliative Care ist denn auch sehr wichtig.

Denkanstoss: Was ist besonders wichtig bei Palliative Care?
Inwiefern unterscheidet sich Palliative Care von der sonstigen
medizinischen Behandlung und Pflege? Wie liesse sich «Pal-
liative Care» verstandlich lbersetzen?

1.8 Forderung zu These 4: Starkung
von Palliative Care

Die Prognosen des Bundesamts flr Statistik (BfS) fir den
Zeitraum 2015 bis 2045 zeigen, dass die Zahl der Todesfélle
in den kommenden Jahren um 50% zunehmen wird (von
heute 68’000 auf rund 90’000 Todesfélle in diesem Zeit-
raum)*?. Von diesem Wachstum betroffen ist vor allem die
Altersklasse der ber 80-Jahrigen*. Wie das Nationale For-
schungsprogramm NFP 67 zum «Lebensende» gezeigt hat,
besteht in der Schweiz bezliglich Palliative Care eine Unter-
versorgung, unter anderem aufgrund fehlender Finanzie-
rung*?. Palliative Care ist zeit- und personalintensiv. Diese
Unterversorgung widerspiegelt denn auch das Anreizsystem
im schweizerischen Gesundheitswesen, welches medizin-
technisches Tun auf Kosten von Zeit- und Personalressour-
cen préferiert. Daraus resultiert auch eine medizintechnische
Uberversorgung speziell am Lebensende. Dies fiihrt oft zu
verldngerten Sterbeprozessen und schlechter Sterbequalitét.
Wie eine Erhebung des Bundesamts fiir Statistik zeigt, richtet

37 Borasio (2020), hier: S. 126.
38 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium Obsan (0. J.).

39 Die Bekanntheit von Palliative Care ist in der gesamten Schweiz zwischen 2009 und
2018 von 48% auf 59% angestiegen. Vgl. dazu Stettler et al. (2018).

40 EDI (2020), hier: S. 19.
41 BfS (2019b).
42 Vgl. Leitungsgruppe des NFP 67 Lebensende (2017), hier: S. 8.

sich Palliative Care in der Schweiz in Spitalern vor allem an
Tumorpatientinnen und -patienten*®. So erhielten 30% der
Krebspatientinnen und -patienten, die im Jahr 2018 im Spital
starben, eine palliative Betreuung. Bei den verstorbenen Pati-
entinnen und Patienten mit einer Krankheit des Kreislaufsys-
tems waren es hingegen lediglich 2,5%%*. Aber auch die Pal-
liativversorgung ausserhalb der Spitéler ist sicherzustellen;
denn das private und das institutionelle Zuhause (Pflege-
heime) werden kinftig als Sterbeorte wichtiger®s. Der Bun-
desrat hat den Handlungsbedarf in seinem Bericht in Beant-
wortung auf das Postulat 18.3384 des Standerats anerkannt:
«Das heute mehrheitlich auf Akutmedizin ausgerichtete
Gesundheitswesen wird nicht in der Lage sein, alle betroffe-
nen Menschen und ihre Angehdrigen in der letzten
Lebensphase angemessen zu behandeln und zu betreuen. Es
besteht daher ein grosser Handlungsbedarf.»*¢ Vor diesem
Hintergrund ist Palliative Care zugunsten einer guten Lebens-
qualitat zu starken. Gutes Sterben verbessert die Lebensqua-
litdt von Angehorigen und wirkt sich praventiv positiv auf
deren Gesundheit aus. Palliative Care kann die quantitative
Nachfrage auf Suizidbeihilfe zwar reduzieren, aber — wie Stu-
dien zeigen - nicht verschwinden lassen*. Palliative Care
sollte deshalb nachhaltige Unterstiitzung erhalten. Sowohl
bei Palliative Care als auch bei einer Suizidbeihilfe sind Ange-
horige existentiell mitbetroffen. Sie sind stets im Blick zu
behalten, ganz besonders Kinder.

1.9 These 5: Ethisches Dilemma des
Rechtsstaates gegenuber dem
suizidwilligen Individuum

Der Staat ist auf der einen Seite zum Lebensschutz verpflich-
tet und daher dazu angehalten, Suizidpravention zu betrei-
ben. Auf der anderen Seite muss er das Verfligungsrecht des
Einzelnen Uber das eigene Leben schitzen. Dies impliziert,
dass das Selbstbestimmungsrecht im Sinne eines Abwehr-
rechtes einen hohen Wert darstellt. Der Suizid ist geméss
Artikel 115 des Schweizerischen Strafgesetzbuches (StGB)
nicht strafbar, die Suizidbeihilfe, sofern sie nicht aus eigen-
niitzigen Motiven geschieht, ebenfalls nicht. In diesem Sinne
gewahrt die schweizerische Gesetzgebung uneigennitziger
Suizidbeihilfe eine Straffreiheit. Suizidbeihilfe wurde und wird
rechtlich als privates Geschehen zwischen zwei vom Leiden
eines Menschen betroffenen Menschen gewertet. Die staatli-
che Schutzverpflichtung dussert sich in der Vorgabe, dass
die suizidwillige und Suizidbeihilfe verlangende Person
urteilsfahig sein muss, zu ihrer Entscheidung nicht gendtigt
wird und Uber die Konsequenzen der Tat informiert ist. In der
Schweiz ist Suizidbeihilfe aus selbstslichtigen Motiven straf-

43 BfS (2020).

44 Ebd.

45 Reich, Signorell & Busato (2013), hier: S. 116.
46 EDI (2020), hier: S. 19.

47 Borasio (2020), hier: S. 73.
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bar und jeder Suizid wird polizeirechtlich vor Ort Uberprift.

Aufgrund seines Autonomieanspruches hat jeder urteilsfa-
hige Mensch das Recht, lebenserhaltende Massnahmen
abzulehnen, denn jeder und jede hat das Recht, Uber das
eigene Leben zu verfligen und sich auch zu suizidieren, sogar
mit Assistenz Dritter. Wiirde der Staat die Suizidbeihilfe zu
einem einforderbaren Recht im 6ffentlichen Raum machen,
musste er diese auch zur Verfligung stellen. Damit wirde die
Tétungshandlung zu einer &ffentlich-rechtlichen Handlung
werden. Diese aber steht im Spannungsfeld der Schutzver-
pflichtung des Staates gegentber dem menschlichen Leben.

Denkanstoss: Soll Suizidbeihilfe staatlich geregelt werden?
Wenn ja, wie soll dies geschehen und organisiert werden?
Wenn nein, warum nicht?

1.10 Forderung zu These 5: Verbot der
Werbung fir Suizidbeihilfe und
Klarungsbedarf hinsichtlich der
«Uneigennutzigkeit»

Der Suizidwunsch eines Menschen ist hdufig ambivalent: Die
Menschen wollen durchaus noch leben, wollen aber nicht
mehr so weiterleben — ndmlich mit bestimmten Schmerzen
und Leiden*. Manche Menschen kennen auch nicht die Mog-
lichkeiten, wie sie ihrem Leiden entgegenwirken kénnen. Die
Werbung fur Suizidbeihilfe kann nun diese latente Suizidbe-
reitschaft verstarken und stellt damit eine Fremdgefahrdung
dar, die im Sinne der Verpflichtung, Suizidpravention zu leis-
ten, eigentlich unterbunden werden musste. Bereits die
Berichterstattung Uber einen Suizid birgt bei gefédhrdeten
Personen die Gefahr einer Nachahmung. Dieses Risiko ist
dann erhdht, wenn von der Suizidbeihilfe bekannte Person-
lichkeiten betroffen sind, was zu grosser 6ffentlicher Auf-
merksamkeit fUhrt. Die Medien stehen hier ganz besonders in
der Verantwortung. Suizide von Menschen mit hohem
Bekanntheitsgrad verhelfen Suizidhilfeorganisationen jeweils
zu Neumitgliedern, wie der prominente Fall des Standerats
This Jenny gezeigt hat: Nachdem Jenny mit Begleitung einer
Sterbehilfeorganisation aus dem Leben schied, konnte der
Verein 12’000 neue Mitglieder gewinnen*®.

Zudem erhodht solche Werbung beziehungsweise die mediale
Berichterstattung dartber auch die gesellschaftliche Akzep-
tanz des Suizids und verandert damit das gesellschaftliche
Klima. Ein solches Klima kann die Bereitschaft zu solidari-
schem Handeln unterlaufen, zum Beispiel zu wirksamen
Massnahmen im Hinblick auf die zunehmende Pflegeproble-
matik. Die oder der Einzelne wird zunehmend isoliert und fir
sein oder ihr Schicksal zustéandig erklart. Man kénnte sagen,
es wachst eine «suizidalistische Mentalitdt», so Thomas

48 Vgl. Rehmann-Sutter (2006).
49 Wenger (2019).
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Macho®°, die in den Massenmedien durch die Sterbehilfeor-
ganisationen beworben wird. Zweitens kann Werbung sogar
einen Impuls fir einen Suizidwunsch geben, denn Werbung
hat letztlich das Ziel, Menschen zu einer bestimmten Hand-
lung zu bewegen. Der so genannte «Werther-Effekt», das
heisst die soziale Ansteckung von realem und fiktivem Suizid-
verhalten, unterstreicht, dass die Medienberichterstattung
einen Einfluss auf das Suizidverhalten haben kann®'. Die Wer-
bemassnahmen der Sterbehilfeorganisationen widerspre-
chen somit dem Schutzauftrag des Staates gegenlber sui-
zidwilligen Menschen und seiner Praventionsaufgabe.
Deshalb sollte nicht nur sehr zurlickhaltend Uber den Suizid
von Prominenten in den Medien berichtet werden, sondern
auch ein Werbeverbot fiir Suizidbeihilfe in der Offentlichkeit
gelten.

Suizidbeihilfe ist in der Schweiz nur als uneigennitzige Hand-
lung straffrei®®. Individualethisch ist die Situation also klar:
Wer Suizidbeihilfe leistet, darf daraus keinen personlichen
finanziellen Gewinn oder anderen Nutzen ziehen. Sozi-
alethisch besteht jedoch Klarungsbedarf hinsichtlich der
Interpretation dessen, was unter «uneigennitzigem Handeln»
im Rahmen von Suizidhilfeorganisationen zu verstehen ist. Es
stellt sich ndmlich die Frage, ob uneigennitziges Handeln
ausreichend sichergestellt ist, wenn zwar die direkte Hand-
lung der Suizidbeihilfe kostenlos oder zur Deckung der
Unkosten ausgefihrt wird, es aber gleichzeitig mdglich ist,
durch die Annahme von Legaten und Spenden ein Vermdgen
zu bilden. Es reicht nicht, Organisationen individualethisch
allein an Einzelhandlung zu bewerten. Das Handeln einer
Organisation ist insgesamt auch sozialethisch zu begutach-
ten und ihre gesamtgesellschaftlichen Auswirkungen sind zu
evaluieren. Der Suizid als Tétungshandlung hat ethisch gros-
ses Gewicht, das heisst eine hohe ethische Eingriffstiefe. Es
geht um eine humane Lebens- und Sterbekultur, was konkret
bedeutet, dass nicht ein gesellschaftliches Klima entstehen
darf, welches den Menschen zum Suizid verleitet.

1.11 These 6: Vom Freiheitsrecht zum
staatlichen Einforderungsrecht
am Beispiel von
Gefangnisinsassen

Aus der «Freiheit zum Suizid» wird zunehmend ein morali-
sches Einforderungsrecht auf Suizidbeihilfe auch in &ffent-
lich-rechtlichen Institutionen abgeleitet, neuerdings sogar im
Geféangnis®®. Dabei wird individualethisch mit einem Ausnah-
mebereich des Individuums argumentiert, wie die Juristinnen

50 Macho (2011), hier: S. 407.
51 Vgl. Ziegler & Hegerl (2002). Vgl. ausserdem Nestor et al. (2017), hier: S. 742.

52 Vgl. Artikel 115 des Schweizerischen Strafgesetzbuches (StBG): «Wer aus selbststich-
tigen Beweggriinden jemanden zum Selbstmorde verleitet oder ihm dazu Hilfe leistet,
wird, wenn der Selbstmord ausgefiihrt oder versucht wurde, mit Freiheitsstrafe bis zu
fiinf Jahren oder Geldstrafe bestraft.»

53 Gerny (2019).
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Brigitte Tag und Isabel Baur in einer Expertise urteilen®: «Die-
ser liegt vor, wenn der urteilsféahige Inhaftierte sich aus medi-
zinischer Sicht aufgrund einer letalen Krankheit tatsachlich
am Ende seines Lebens befindet, die (Weiter-)Behandlung
mit Palliativmedizin ablehnt, sich stattdessen flir Suizidbei-
hilfe entscheidet und keine vorzeitige Haftentlassung in
Betracht kommt. Denn in einer solchen Situation gibt es keine
sachlichen Kriterien, die eine unterschiedliche Behandlung
des selbstbestimmten gefassten Entschlusses des Betroffe-
nen intra muros und extra muros rechtfertigen wirde.»

Das Geféngnis ist eine 6ffentlich-rechtliche Zwangsinstitu-
tion. Im Gegensatz zur Suizidbeihilfe in den «eigenen vier
Wanden» ist dies kein privater, sondern ein &ffentlicher
Lebensraum, sodass die Moglichkeit der Suizidbeihilfe im
Gefangnis die Grenze der Suizidbeihilfe vom privaten zum
offentlichen Raum Uberschreitet. Bei der Suizidbeihilfe bei
Hé&ftlingen im Kontext einer 6ffentlich-rechtlichen Zwangsor-
ganisation stellt sich die Frage, ob Suizidbeihilfe hier als pri-
vate Handlung organisiert werden kann und mdglich ist. Ist
Suizidbeihilfe ausserhalb des Geféngnisses nicht méglich, so
ist einzig die Arzt-Patienten-Beziehung im Gefangnis ein pri-
vater Raum. Wird Suizidbeihilfe bei Gefangnisinsassen nach
bestimmten Kriterien im 6ffentlich-rechtlichen Raum mdg-
lich, wird die Suizidbeihilfe vom Freiheitsrecht zum staatli-
chen Einforderungsrecht. Denn aus Aquivalenzgriinden
misste Suizidbeihilfe folglich auch in anderen &ffent-
lich-rechtlichen Organisationen erlaubt und sogar rechtlich
einforderbar sein. Ein solch rechtliches Einforderungsrecht
fur Suizidbeihilfe hat das Schweizerische Bundesgericht in
seinem wegweisenden Urteil BGH 133 | 58 von 2006 aller-
dings klar zurlickgewiesen®: «Zum Selbstbestimmungsrecht
im Sinne von Artikel 8 EMRK [Européische Menschenrechts-
konvention] gehort auch das Recht, Uber Art und Zeitpunkt
der Beendigung des eigenen Lebens zu entscheiden; dies
zumindest, soweit der Betroffene in der Lage ist, seinen ent-
sprechenden Willen frei zu bilden und danach zu handeln.»
Demgegentiber lehnt das Schweizer Bundesgericht in die-
sem Urteil ein Recht auf Beihilfe zum Suizid explizit ab¢:
«Nichts anderes lasst sich der Rechtsprechung der Strass-
burger Organe entnehmen: Danach ergibt sich aus Art. 2
EMRK [Europadische Menschenrechtskonvention] kein
Anspruch darauf, unter Mithilfe eines Dritten oder des Staa-
tes sterben zu dirfen; das Recht auf Leben enthilt keine ent-
sprechende negative Freiheit [...]».

Diese Einschrankung der Suizidbeihilfe auf ein absehbares
Lebensende im Gutachten der Universitat Zirich zur Suizid-
beihilfe bei Haftlingen von Brigitte Tag und Isabel Baur wird
im hieran anknlipfenden Grundlagenpapier des Schweizeri-
schen Kompetenzzentrums fir Justizvollzug auf das Leiden
eines Menschen abgeschwécht, das heisst, die Suizidbeihilfe
muss nicht an dieses absehbare, nahe Lebensende gebun-
den sein®”: «Die Erlaubnis zum Ruickgriff auf eine Suizidbeihil-

54 Tag & Baur (2019), hier: S. 69.
55 Schweizerisches Bundesgericht (2006), hier: 6.1.
56 Schweizerisches Bundesgericht (2006), hier: 6.2.2.

57 Schweizerisches Kompetenzzentrum flir den Justizvollzug (2019), hier: S. 4.

feorganisation im Straf- und Massnahmenvollzug soll nur als
ultima ratio erfolgen. Bei einem Gesuchseingang hat die ein-
weisende Behdrde zusammen mit den Arbeitspartnern (Insti-
tutionsleitung, ggf. Therapiestelle) einlasslich zu prifen, ob
sich das Leiden der sterbewilligen Person nicht zum Beispiel
durch angepasste Unterbringungsbedingungen, somatische
oder psychotherapeutische Behandlungen oder palliative
Massnahmen so weit mindern lasst, dass der oder die Betrof-
fene von seinem/ihrem Sterbewunsch absieht.» Die Loslé-
sung vom Kriterium des «nahen Lebensendes» lasst sich
auch in den medizin-ethischen Richtlinien der Schweizeri-
schen Akademie der medizinischen Wissenschaften feststel-
len, wonach Suizidbeihilfe als Gewissensentscheid einer Arz-
tin beziehungsweise eines Arztes nicht mehr nur am
absehbaren Lebensende, sondern aufgrund von nachvoll-
ziehbarem Leiden mdglich sein soll.

Aus sozialethischer Perspektive stellt sich hier die Frage, ob
mit einer Erweiterung der Suizidbeihilfe flir Gefangene nicht
die Gefahr besteht, dass generell fir Menschen, welche sich
in der Obhut des Staates befinden, Suizidbeihilfe zur ver-
kappten Problemlésung werden kdnnte. Dies konnte vor
allem dann der Fall sein, wenn es sich um relativ geschlos-
sene Systeme wie etwa Gefangnisse und Pflegeheime mit
wenig Aufsicht handelt. In Pflegeheimen oder auch Spitélern
konnte dies Uberall dort der Fall sein, wo Palliativ-Care-Ange-
bote wenig etabliert und vernetzt sind®®. Dies deshalb, weil
Menschen in aussergewdhnlichen Abhangigkeitssituationen
psychologisch leichter beeinflussbar sind.

Gesellschaftlich hat sich die Suizidbeihilfe von der morali-
schen Erlaubnis fiir viele Menschen gleichwohl zur morali-
schen Einforderung durchgesetzt, wie es in These 1 darge-
legt wurde. Aufgrund der breiten Akzeptanz der Suizidbeihilfe
wird zum Recht auf Suizid zunehmend auch das moralische
Recht auf Suizidbeihilfe abgeleitet, wie es in These 5 begrin-
det wurde. Folglich wird nicht mehr die Forderung nach Sui-
zidbeihilfe moralisch als begriindungspflichtig erachtet, son-
dern deren Ablehnung.

Denkanstoss: Was passiert, wenn der Staat die Suizidbei-
hilfe und sogar die Tétung auf Verlangen als einforderbare
Handlung akzeptiert? Was wirde dies nicht nur fir die Sui-
zidbeihilfe, sondern auch fiir die Tétung auf Verlangen (in der
Schweiz nicht erlaubt) in 6ffentlich-rechtlichen Institutionen
bedeuten?

1.12 Forderung zu These 6:
Suizidbeihilfe in 6ffentlich-
rechtlichen Organisationen

In 6ffentlich-rechtlichen Institutionen, ausser dem Gefangnis,
ist den Sterbehilfeorganisationen der Zutritt auf Einladung
eines Suizidwilligen zu gewahren, damit ein Suizid geplant
werden kann. Es ist die Verantwortung der Sterbehilfeorgani-

58 Vgl. Leitungsgruppe des NFP 67 Lebensende (2017), hier: S. 16.
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sationen, Sorgfaltsregeln fir die Durchfihrung des Suizids
und der Suizidbeihilfe zu formulieren — und sowohl den Trans-
port des Suizidwilligen als auch den Ort der Zulassung des
Suizids so zu gestalten, dass die Handlung der Selbsttétung
in einer fUr die beteiligten Menschen stimmigen Art und Weise
geschehen kann. Die Durchfiihrung der Suizidbeihilfe in Spi-
talern und psychiatrischen Kliniken ist daher als problema-
tisch zu betrachten, weil es sich hierbei um 6ffentliche und
nicht private Orte handelt. In Pflegeheimen, in denen Men-
schen wohnen und zuhause sind, sollte die Leitung zusam-
men mit dem Behandlungs- und Betreuungspersonal grund-
satzlich entscheiden, ob in ihrer Institution Suizidbeihilfe
geleistet werden darf*. Bei diesem Entscheidungsfindungs-
prozess flr die Frage der Ermdglichung der Suizidbeihilfe in
der eigenen Institution sollten sowohl das Gesamtwohl aller
Bewohnerinnen und Bewohner als auch die Gewissensfrei-
heit des Personals und nicht nur die Anspriiche von Suizidwil-
ligen im Vordergrund stehen. Falls sich die Leitung eines
Heims flr die Méglichkeit der Suizidbeihilfe in ihrer Institution
entscheidet, hat sie fir die Begleitung der Betroffenen die
hierfiir notwendigen finanziellen und personellen Ressourcen
durch angemessene Vor- und Nachbereitung eines Suizids
bereitzustellen.

Selbsttdtung ist keine «Instant-Handlung», nach der man wie-
der zur Tagesordnung Ubergehen kann. Die Menschen brau-
chen — wie bei jedem Sterben und Tod — Raum und Zeit, die
Ereignisse zu verarbeiten. Jedes Heim hat daher auf Anfrage
der Menschen, die einen Heimplatz suchen, nach aussen zu
kommunizieren, wie die Suizidbeihilfe geregelt wird. Men-
schen, die in ein Heim eintreten, sollten bewusst zwischen
Heimen wahlen kdénnen, in denen Suizidbeihilfe zugelassen
oder ausdrucklich nicht zugelassen ist. Dies setzt voraus,
dass jede Person ihren Heimplatz selbst wahlen kann, auch in
offentlichen Heimen. Auch urteilsfahige Haftlinge dirfen nicht
gegen ihren Willen medizinisch behandelt werden. Suizidbei-
hilfe an Haftlingen muss eine private Handlung sein.

Bei der Suizidbeihilfe bei Haftlingen im Kontext einer 6ffent-
lich-rechtlichen Zwangsorganisation stellt sich die Frage, ob
Suizidbeihilfe bei Gefangnisinsassen als private Handlung
organisiert werden kann und mdglich ist. Ist Suizidbeihilfe
ausserhalb des Gefangnisses nicht mdglich, so ist einzig die
Arzt-Patienten-Beziehung ein privater Raum. In einer solchen
Situation soll daher Suizidbeihilfe auch nur als Gewissensent-
scheidung von Arzt und Patient nach den Vorgaben der medi-
zin-ethischen Richtlinien «Sterben und Tod» als private Hand-
lung erlaubt sein. Eine Geféngnisérztin beziehungsweise ein
Gefangnisarzt kann in einer Ausnahmesituation ultima ratio
im Sinne eines Gewissensentscheides und in Ubereinstim-
mung mit den medizin-ethischen Richtlinien «Umgang mit
Sterben und Tod» der Schweizerischen Akademie der Medi-
zinischen Wissenschaften (SAMW) aus dem Jahre 2018 bei
einem Geféngnisinsassen Suizidbeihilfe leisten®'.

59 NEK-CNE (2005).
60 Vgl. SAMW (2018).

61 Auch fiir die Arztin und den Arzt ist die Frage der Suizidbeihilfe immer auch eine Frage
der Gewissensentscheidung — und des ethischen Dilemmas zwischen Suizidpravention
und Patientenautonomie, das sich nie ganz auflésen lasst, auch im individuellen Handel.
Vgl. mit Blick auf die SAMW-Richtlinie «Betreuung von Patientinnen und Patienten am
Lebensende» auch die Ausflihrungen von Barnikol (2018), hier: S. 1393.
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113 These 7: Das materielle Kriterium
fir Suizidbeihilfe des «nahen
Lebensendes» und die Freiheit zur
Selbstschadigung

Um eine unkontrollierte Ausweitung der Suizidbeihilfe zu ver-
hindern, wird oft das «materielle Kriterium» des «nahen
Lebensendes» verwendet. Diese Eingrenzung wird auch bei
der Ausweitung der Suizidbeihilfe fiir Gefangnisinsassen vor-
geschlagen. Diese Einschrankung widerspricht jedoch dem
Grundrechtsanspruch eines jeden Menschen auf Wirde und
Autonomie, welche beide explizit unabhangig von materiellen
Eigenschaften und Fahigkeiten und damit auch unabhangig
von materiellen Lebensqualitatskriterien sind. Das soge-
nannte materielle ethische Kriterium des «nahen Lebensen-
des» ist aber auch deshalb héchst problematisch, weil damit
ein staatlich legitimiertes materielles ethisches Kriterium fur
eine Lebensqualitdt eingeflhrt wirde, die «suizidwlrdig»
wdre, was den Grundlagen der Schweizerischen Bundesver-
fassung widerspricht. Die Gesellschaft muss sich daher bei
der Frage der Suizidbeihilfe im Gefangnis entscheiden: Will
sie Suizidbeihilfe zu einem staatlichen Einforderungsrecht
beim «nahen Lebensende» machen oder sich weiterhin auf
den privaten Raum beschrénken und die Entscheidung Uber
das eigene Leben dem urteilsfahigen Individuum Uberlassen?

Das Kriterium des «nahen Lebensendes» ist aber auch aus
pragmatischen Grinden problematisch, da angesichts der
sehr wirkungsvollen medizinischen Maoglichkeiten zur
Lebenserhaltung die Frage, wann ein Mensch sich am
Lebensende befindet, zunehmend schwierig zu beurteilen ist.
Hinzu kommt, dass in eindeutig terminalen Situationen die
Méoglichkeit der passiven Sterbehilfe und der terminalen
Sedierung Schmerzen und Leiden des Patienten wirkungsvoll
lindern kann®. Zudem hat jeder Mensch die Freiheit zum
Nahrungs- und FlUssigkeitsverzicht, welcher ohnehin zum
natirlichen Sterbeprozess gehort®®. Bei der Beantwortung
der Frage der Zuldssigkeit der Suizidbeihilfe in &ffent-
lich-rechtlichen Institutionen wie dem Geféngnis ist deshalb
das Kriterium des «nahen Lebensendes» und der «ausge-
schopften anderen Handlungsoptionen» schon rein aus prag-
matischen Griinden schwierig anwendbar. Andere Kriterien,
zum Beispiel zur Bestimmung einer unertraglichen Leidenssi-
tuation, welche eine Suizidbeihilfe legitimieren sollen, sind
rechtsstaatlich héchst bedenklich, weil sie die bedingungs-
lose MenschenwtUrde an Kriterien binden und diese dadurch
antastbar wird. Dies wird im nun folgenden Abschnitt darge-
legt.

Es wird immer wieder versucht, die Suizidbeihilfe mittels
Lebensqualitatskriterien zu regeln, welche das Mass an unzu-
mutbarem und irreversiblem Leiden bei zum Tode flihrenden
Erkrankungen und/oder bei der Todesnéhe regeln sollen. Sol-
che Kriterien flihren jedoch dazu, dass Menschen, welche
solche Lebensqualitdten aufweisen, als «suizidwirdig»

62 Vgl. zur Begriffsbestimmung der passiven Sterbehilfe Kap. 2.1 in diesem Positionspa-
pier.

63 Vgl. hierzu den Exkurs zum selbstbestimmten Nahrungs- und Flissigkeitsverzicht in
Kap. 3.
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betrachtet werden kdnnen und ihr Lebenswert damit relati-
viert werden kdnnte. Kritisch dazu aussert sich die Schweize-
rische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW)
in ihren medizin-ethischen Richtlinien <Umgang mit Sterben
und Tod» aus dem Jahre 2018%: «Die Formulierung objektiver
medizinischer Kriterien flr die Zulassigkeit der Suizidhilfe ist
problematisch, da solche einerseits zu schwierigen Abgren-
zungsfragen flhren wiirden und andererseits in Situationen,
in denen die Kriterien erflllt sind, die Suizidhilfe als eine der
Handlungsoptionen vorgegeben wére. Dies kdnnte Patientin-
nen und Patienten sowie Behandelnde unter Rechtferti-
gungsdruck setzen, wenn sie diese Option nicht in Betracht
ziehen wollen. Zudem ist es nicht der medizinisch objektivier-
bare Zustand, der bei der Patientin beziehungsweise dem
Patienten zum selbstbestimmten Suizidwunsch flihrt, son-
dern das subjektiv erlebte unertragliche Leiden. Dieses |&sst
sich nicht objektivieren, es kann aber im intersubjektiven
Nachvollzug durch die behandelnde Arztin plausibel gemacht
werden. Um zu rechtfertigen, dass die Suizidhilfe Uberhaupt
in den medizinischen Zustandigkeitsbereich fallt, missen
aber medizinisch fassbare Krankheitssymptome oder Funkti-
onseinschrankungen vorliegen.»5®

Denkanstoss: Welche Mdoglichkeiten und Grenzen fir den
Umgang mit Suizidbeihilfe eréffnet das materielle Kriterium
des «nahen Lebensendes»?

1.14 Forderung zu These 7: Keine
Lebensqualitatskriterien zur
Regelung der Suizidbeihilfe

Lebensqualitatskriterien als Kriterien fur die Bestimmung der
Zulassigkeit fUr Suizidbeihilfe stehen im Gegensatz zum
Anspruch eines jeden Menschen auf Menschenwirde und
Menschenrechte, welche unabhéngig von irgendwelchen
Fahigkeiten und Eigenschaften gelten und die moderne
Demokratie und Verfassung begriinden. Die Entscheidung fir
oder gegen einen Suizid ist ein Gewissensentscheid eines
urteilsfahigen Individuums, welches diesen Entscheid unab-
héngig von &usseren Zwéngen selber verantworten muss.
Gleichwohl ist der Staat zum Lebensschutz und damit zur
Suizidpravention verpflichtet. Doch die staatliche Handlungs-
macht wird begrenzt durch das Abwehrrecht des Individu-
ums, welches nicht gegen seinen Willen am Leben erhalten
werden darf. Der Staat muss deshalb den Tod des urteilsfahi-
gen Individuums in Kauf nehmen. Es gilt denn auch nicht die
«SuizidwUrdigkeit» eines Menschen zu definieren, sondern
die Suizidbeihilfe als solche zu regeln. So muss der Suizidwil-
lige urteilsfahig und sein Wunsch dauerhaft sein; sein Ent-
scheid muss ohne Zwang und informiert Gber Handlungsal-
ternativen erfolgen. Besonders zu beachten sind direkte und
indirekte (auch gesellschaftliche) Zwénge, welche Menschen
zum Suizid verleiten kdnnen.

64 SAMW (2018), hier: S. 24.

65 Hervorhebungen im Zitat durch die Autorinnen und Autoren.

1.15 These 8: Sterben in Wiirde

Die Errungenschaften der Medizin mit ihren vielfachen M&g-
lichkeiten der Lebensverlangerung und Lebenserhaltung
werden heute als durchaus ambivalent erfahren. Der Ruf
nach einem «Recht auf den eigenen Tod» und das Postulat
eines «Sterbens in Wirde» ist auch vor dem Hintergrund der
Ubertherapie am Lebensende entstanden. Es ist heute zu
einem Gemeinplatz geworden, dass man «in Wirde sterben»
mochte. Gemeint ist damit wohl meist, dass man relativ
rasch, ohne grosse Schmerzen und ohne eine langere Phase
ganzlicher Pflegeabhdngigkeit, wenn mdglich ohne Verlust
der Fahigkeit zur Selbstbestimmung und ohne durch Demenz
bedingte Verwirrung des Bewusstseins in einem stimmigen
Umfeld sterben méchte. Es geht also um das, was der Has-
tings-Report in seinen Zielen der Medizin als «friedliches
Sterben» bezeichnet®.

Mit dieser allgemeinen Vorstellung werden zwei unterschied-
liche Verstdndnisse von Wirde miteinander vermischt, die
klar getrennt werden missen. Einerseits wird impliziert, man
kénne im Prozess des Sterbens oder durch eine dem Sterben
vorausgehende Phase der Multimorbiditét, der Pflegeabhén-
gigkeit und des Verlustes korperlicher und geistiger Kréafte
seine Wirde einblissen. Andererseits wird in der Formulie-
rung «in Wurde sterben» Bezug genommen auf die dusseren
Umstande einer Sterbesituation®”. So begriindete etwa Nati-
onalrat Victor Ruffy 1994 seine Motion zur Liberalisierung der
aktiven Sterbehilfe damit, dass es «unheilbare Krankheiten
gebe, welche mit fortschreitender Entwicklung die Wirde des
Menschen in schwerer Weise beeintrachtigen»®. Auch die
daraufhin vom Eidgendssischen Justiz- und Polizeideparte-
ment eingesetzte Expertenkommission meinte, gerade weil
es bei der aktiven Sterbehilfe, also bei der Tétung einer Pati-
entin beziehungsweise eines Patienten auf eigenen Wunsch
hin, «um so Wesentliches wie den Schutz der Menschen-
wirde geht»®®, die durch eine fortschreitende Krankheit
beeintrachtigt werden kénnte, sei von einer Bestrafung akti-
ver Sterbehelfer abzusehen.

Die fehlende Unterscheidung der verschiedenen Wirdebe-
griffe in der Rede vom «wiirdevollen Sterben» ist ethisch pro-
blematisch, weil der normative Begriff der «inharenten Men-
schenwiirde»°, die jedem Menschen als Mensch eigen ist
und nicht verloren werden kann, unabh&ngig von ausseren
Umstanden und vorhandenen Fahigkeiten, mit der empiri-
schen Vorstellung einer verlierbaren Lebensqualitat, die
durch zuféllige gesundheitliche Zustande, persénliche Fahig-
keiten oder durch dussere Umstande bestimmt ist, vermischt
wird”". Ob ein Mensch nach einem erflllten Leben korperlich
noch ristig und geistig klar zu Hause friedlich einschléft oder
ob er inkontinent geworden, geistig verwirrt und ohne Fahig-

66 Hastings-Report (2002).

67 Baumann-Holzle (2000).

68 Arbeitsgruppe Sterbehilfe (1999), hier: S. 8.
69 Arbeitsgruppe Sterbehilfe (1999), hier: S. 35.

70 Inhérent kommt von lateinisch inhaerens und meint «innewohnend» beziehungsweise
«einer Sache anhaftend».

71 Baumann-Hélzle (2003).
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keit zur Selbstbestimmung nach mehrjahrigem Pflegehei-
maufenthalt in einem langen Sterbekampf stirbt, macht zwar
auf der Ebene der Lebensqualitat einen grossen Unterschied;
mit Blick auf die Menschenwirde der jeweils sterbenden Per-
son besteht allerdings zwischen beiden Sterbesituationen
keinerlei Unterschied. Es gibt keine Krankheiten, welche mit
fortschreitender Entwicklung die Wiirde des Menschen ein-
schranken kénnen. Die Wiirde des Menschen ist in dem Sinne
unantastbar, dass ein Mensch sie nie verliert. Jeder Mensch
behélt immer seinen Wirdeanspruch, denn er ist ihm mit dem
Menschsein gegeben. Dies bedeutet: Ein Mensch kann im
Sterben seine Wirde nicht verlieren, wie und unter was fir
Umsténden er auch konkret stirbt. Man kann allerdings einen
Menschen unwiirdig behandeln. Oder ein Mensch kann sich
in unwirdigen Lebensumstanden befinden. Er selber, sein
eigenes Leben, wird damit aber keinesfalls unwiirdig in dem
Sinn, dass wir seine Wirde nicht mehr zu achten hatten.

Der ethische Gesichtspunkt der Wirde ist deshalb im Kon-
text eines Sterbeprozesses nicht auf die Qualitat des Zustan-
des oder des Verhaltens des Lebenden und/oder Sterbenden
zu beziehen, sondern vielmehr auf die Art, wie Arzteschaft,
Pflegende und Angehérige mit der sterbenden Person umge-
hen. Hier ist es wesentlich, einen sterbenden Menschen so zu
begleiten und zu betreuen, dass alles Handeln von einem tie-
fen Respekt vor dessen unverlierbarer Menschenwirde
gepragt ist. Es geht also unter ethischem Gesichtspunkt nicht
um die Wirde, mit der ein Mensch stirbt, sondern um das der
Wirde gemésse, das heisst von Respekt vor der Wirde des
Sterbenden gepréagte Verhalten in der Begleitung von Ster-
benden. Hierzu braucht es keine neue Berufsgruppe von
nicht medizinisch ausgebildeten «Sterbeexpertinnen und
-experten», sondern entsprechend gute und professionell
ausgebildete, empathische Arztinnen und Arzte, Therapeu-
tinnen und Therapeuten sowie Pflegende’. Eine gute Arzt-Pa-
tienten-Beziehung zeichnet sich gerade dadurch aus, dass
existentielle Fragen rund ums Lebensende thematisiert wer-
den.

Wie also gezeigt, ist ein Mensch nie unwuirdig, selbst dann
nicht, wenn er sein Leben selbst als unwiirdig betrachtet.
Gleichwohl kann er aber unter unwirdigen Umsténden leben
und sterben. Von dieser Unterscheidung héngt ab, ob die
Rede von der «Wirde beim Sterben» ihr befreiendes, entlas-
tendes Potenzial entfaltet oder ob sie unter der Hand zu
einem unmenschlichen Leistungsdruck verkommt, «wirdig»
sterben zu mUissen. Dadurch geraten besonders Menschen
unter Druck, die unter der Fragilitdt und Begrenztheit ihres
Lebens ohnehin schon zu leiden haben™.

Denkanstoss: Welche Bedeutung hat die Menschenwtirde in
der Gesetzgebung der Schweiz und in der Medizin- und Pfle-
geethik mit Blick auf das Lebensende? Zu welchen Verénde-
rungen wirde die Bindung der Menschenwtrde an konkrete
Eigenschaften und Fahigkeiten, respektive materielle Lebens-
qualitatskriterien, in Gesetzgebung und Verfassung fiihren?

72 Ebd.
73 Zimmermann-Acklin (2009), hier: S. 231.
74 Ethische Probleme am Lebensende (2004).

15/24

1.16 Forderung zu These 8:
Etablierung einer Sterbekultur

In einer humanen Gesellschaft geschieht der vielféltige und
vielschichtige Prozess menschlichen Sterbens nicht — gleich-
sam naturgesetzlich — von selbst. Angesichts des Anspruchs
auf Wlrde bedarf der Prozess des Sterbens und des
Abschiednehmens in einer Gesellschaft einer bewussten Kla-
rung und Gestaltung. Dies ist eine kulturelle Leistung, die von
einer Gesellschaft und ihren Institutionen immer neu getra-
gen, ethisch reflektiert und kultiviert werden muss. Eine dies-
bezliglich zu gestaltende «Sterbekultur» hilft der Gesellschaft
beziehungsweise der Einzelnen oder dem Einzelnen, die Ster-
bephase ihres beziehungsweise seines Lebens so gut wie
moglich zu erfahren — und stellt ihr beziehungsweise ihm
dafir Rahmenbedingungen und Unterstitzung zur Verfl-
gung. Fragen wir aus spezifisch ethischer Sicht nach einer
Sterbekultur, so geht es darum, wie in unserer Gesellschaft
zu Hause, in einem Spital, Pflegeheim oder in einem Gefang-
nis die Bedingungen des Sterbens so gestaltet werden kon-
nen, dass sie dem Menschen und seiner Wiirde gemass sind
—und dem Anspruch gerecht werden, der aus der inharenten
Wirde jedes Menschen erwéchst: Es geht darum, im Leben
und im Sterben wirdig, respektvoll und human behandelt zu
werden. Nimmt man die Wiirde des Menschen ernst, kann
man sich dem Anspruch und dadurch der Verantwortung
nicht entziehen, das Notwendige vorzukehren, damit sich
menschliches Sterben nicht gleichsam als ein «Verenden»
vollzieht. Anzustreben ist ein Sterben, das eines Menschen
wuirdig ist, seinem individuellen Lebensentwurf entspricht
und seinem sozialen Eingebundensein gerecht wird. Sterben
ist ein Teil des Lebens. In einer Sterbekultur zeigt sich, wie es
um die Lebenskultur einer Gemeinschaft oder einer Institu-
tion bestellt ist. Denn die «ars moriendi», also die Sterbekul-
tur, ist Teil einer «ars vivendi», also einer Lebenskultur®.

Eine Sterbekultur stellt den Anspruch, Rahmenbedingungen
zu schaffen, die es allen Beteiligten ermdéglichen, den Tod als
naturlichen Teil des Lebens anzunehmen und ihn nicht zu ver-
drangen. Die «ars moriendi» ermdglicht es allen Betroffenen,
ihren Bedurfnissen entsprechend Abschied zu nehmen und
Sterbende mit Professionalitdt und Humanitét auf ihrem letz-
ten Weg zu begleiten. Eine Sterbekultur verlangt in einer
Gesellschaft auch eine ethische, politische und rechtliche
Verstandigung dariiber, welcher Respekt, welcher Schutz
und welche Solidaritdt den Sterbenden zustehen soll. Dies
bedeutet auch, dass Altersgebrechlichkeit, Pflegebedurftig-
keit, Abhangigkeit, Behinderung, Krankheit und Leiden als
zur Grundverfassung der menschlichen Existenz gehorig
anzuerkennen und nicht auszublenden sind’®. Eine achtsame
Sterbekultur ist eingebettet in eine verantwortungsbewusste
Sorgekultur, Organisation und Gesellschaft, die sowohl den
Anspruch auf Menschenwirde und Autonomie als auch die
vielfaltigen Abhé&ngigkeitsphdnomene der Menschen ernst
nimmt.

75 Ebd.
76 Zimmermann-Acklin (2009), hier: S. 230.
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2 Begriffsklarungen:

Unterscheidung zwi-
schen passiver und aktiver
Sterbehilfe

In der Debatte um die Sterbehilfe werden die Begriffe «pas-
sive Sterbehilfe» und «aktive Sterbehilfe» unterschiedlich ver-
wendet und interpretiert. Auch die Begriffsbestimmung des
«selbstbestimmten Nahrungs- und FlUssigkeitsverzichts» ist
oft unklar. Die folgenden Begriffsklarungen orientieren sich
an der Art des Einsatzes respektive des Unterlassens von
lebenserhaltenden Massnahmen auf der einen Seite und an
der bewussten sowie absichtlichen Verkirzung des mensch-
lichen Lebens auf der anderen Seite. Die nachfolgenden
Begriffsbestimmungen sind dem «Positionspapier zum
Thema Sterbehilfe: Hilfe beim Sterben - nicht Hilfe zum Ster-
ben!» entnommen”’.

2.1 Passive Sterbehilfe

Zur passiven Sterbehilfe werden auch aktive Handlungen
gezdhlt, solange es sich dabei um die Einschréankung
menschlicher Verfligungsmacht Uber Leben und Sterben
handelt. So wird auch das Abstellen eines Beatmungsgerates
— eine an sich aktive Handlung — der passiven Sterbehilfe
zugeordnet. Die passive Sterbehilfe ist in der Schweiz recht-
lich nicht geregelt, aber allgemein akzeptiert. Aus dieser Per-
spektive werden darunter die nachfolgend genannten Hand-
lungen verstanden:

e Sterbebegleitung: Unter Sterbebegleitung versteht man
die physische und psychosoziale Begleitung eines ster-
benden Menschen. Dazu gehort auch die Palliative Care,
welche in ihrer urspriinglichen Bedeutung so viel heisst
wie: Den Mantel schitzend um jemanden legen.

¢ Behandlungsverzicht (Unterlassen einer Handlung): Auf
eine mdgliche lebenserhaltende Massnahme wird be-
wusst verzichtet, weil sie der Patientin beziehungsweise
dem Patienten nicht mehr angemessen ist.

¢ Behandlungsabbruch (Einstellen einer Handlung, die
bisher erbracht wurde): Eine laufende, lebenserhaltende
Massnahme wird eingestellt, weil sie der Patientin bezie-
hungsweise dem Patienten nicht mehr angemessen ist.

77 Vgl. Baumann-Holzle et al. (2005), hier: S. 7f.

e Handlung mit doppelter Wirkung: Bei der Handlung mit
doppelter Wirkung werden Schmerzmittel auch auf die
Gefahr hin eingesetzt, dass sie den Sterbeprozess der
Patientin beziehungsweise des Patienten beschleuni-
gen. Diese Handlungen mit doppelter Wirkung werden
auch als «indirekte» oder «indirekt aktive Sterbehilfe»
bezeichnet. Solange aber Schmerzmittel mit der Absicht
der Schmerzlinderung und nicht der Tétung verabreicht
werden, wird der Tod dabei, wie bei der passiven Sterbe-
hilfe, in Kauf genommen. Da nach wie vor aus Angst, die
Patientin beziehungsweise den Patienten zu téten, vieler-
orts zu wenig Schmerzmittel zur Schmerzlinderung ver-
abreicht werden, ist die Begriffsverwendung der «indirekt
aktiven Sterbehilfe» fir die Sterbenden nachteilig und die
Autorinnen und Autoren dieses Positionspapiers bevor-
zugen den Ausdruck «Handlung mit doppelter Wirkung».
Dazu gehdren auch die Mdglichkeiten der terminalen Se-
dierung, welche sehr sorgféltig und geméss den Kriterien
der medizin-ethischen Richtlinien der SAMW von 2018
anzuwenden sind’®.

2.2 Aktive Sterbehilfe

Bei der aktiven Sterbehilfe handelt es sich immer um eine
Totung der sterbenden Person, sei dies in Form der Selbstto-
tung oder der Tétung auf Verlangen. Die Selbsttétung und die
Beihilfe zur Selbsttétung sind in der Schweiz rechtlich zulés-
sig. Die Tétung auf Verlangen hingegen ist verboten.

Bei der Selbsttétung unterscheidet man:

e 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 urteilsfahigen
Menschen zugelassen. Der Entscheid muss freiwillig und
ohne ausseren Zwang erfolgen. Trotzdem wird Suizidpra-
vention betrieben. Bei suizidaler Selbstgefahrdung eines
fraglich urteilsfahigen Menschen besteht auch die Még-
lichkeit einer flrsorgerischen Unterbringung dann, wenn
der Suizid nicht als Ausdruck der Autonomie respektive
der personlichen Freiheit angesehen werden kann.

e Beihilfe zum Suizid: Beihilfe zum Suizid ist in der Schweiz
erlaubt, solange die Suizidbeihilfe nicht aus eigennitzi-
gen Motiven geschieht. Diese Freiheit hat 1918 Eingang
in die schweizerische Gesetzgebung gefunden: Suizid-
beihilfe sollte im Kontext einer Freundschaft rechtlich
nicht verfolgt werden™. Auf dieser Grundlage rechtferti-
gen Sterbehilfeorganisationen ihre Aktivitaten.

78 Vgl. SAMW (2018).
79 Rehmann-Sutter (2005).
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Bei der Fremdt6tung unterscheidet man:

e Totung auf Verlangen: Bei der Tétung auf Verlangen ist
der ausdrickliche Tétungswunsch des Sterbenden Be-
dingung. In der Schweiz wird diesbezlglich seit Jahren
eine Liberalisierung diskutiert®. Die Tétung auf Verlangen
wird mit dem Argument des moéglichen Wirdeverlustes
durch einen irreversiblen Krankheitsverlauf und durch
den Autonomieanspruch eines Menschen, selber Uber
sein Leben und Sterben verfligen zu kdnnen, begriindet.

e Toétung ohne explizites Verlangen: Die Tétung eines Men-
schen ohne dessen explizites Verlangen beruht auf einem
Fremdurteil. Die Person, welche die Tétung ausfihrt,
urteilt entweder selber Uber die Lebensqualitat, den Le-
benswert und Lebenssinn der Patientin beziehungsweise
des Patienten, die oder der getdtet wird, oder nimmt das
Urteil einer Drittperson als Legitimation ihres Tétungsvor-
ganges.

80 Vgl. Motion von Victor Ruffy in Arbeitsgruppe Sterbehilfe (1999), hier: S. 8. Vgl. ausser-
dem Cavalli (2000).
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3  Exkurs: Selbstbestimmter
freiwilliger Nahrungs- und
Flissigkeitsverzicht

Beim selbstbestimmten freiwilligen Nahrungs- und Flissig-
keitsverzicht (Abklrzung: FNFV) entscheiden urteilsféahige
Patientinnen und Patienten aus eigenem Willen, nicht mehr zu
essen und zu trinken. Untersuchungen im US-amerikani-
schen Bundesstaat Oregon haben gezeigt, dass Menschen
in der Folge sehr friedlich versterben®!. Der Tod ist in dieser
Situation nur vom Sterbewilligen selbst zu verantworten. Ob
es sich beim FNFV um einen Suizid handelt, wird kontrovers
diskutiert. Ausserhalb der Sterbephase kommt der FNFV
dem Suizid sehr nahe, hat der Sterbeprozess bereits einge-
setzt, so unterstlitzt der FNFV den natlrlichen Sterbeprozess
und kann als passive Sterbehilfe betrachtet werden. Ausser-
halb der Sterbephase wird der FNFV auch als eine Suizidform
gewertet. Der Nahrungs- und Flissigkeitsverzicht ermdglicht
das selbstbestimmte Sterben aber in jedem Fall so, dass es
nicht zu einer Tétungshandlung im gesellschaftlichen Hand-
lungskontext kommt, wie dies bei der Beihilfe zum Suizid und
der Fremdtdtung der Fall ist.

Menschen, die an die Grenze des fir sie ertraglichen Leidens
gekommen sind und wiederholt Suizidwiinsche dussern, sol-
len Uber die Méglichkeit des Nahrungs- und Flissigkeitsver-
zichtes als dusserste Form «passiver Sterbehilfe» informiert
werden. Dies jedoch erst, wenn genau abgeklart worden ist,
dass dieser Sterbewunsch nicht aufgrund von mangelhafter
Behandlung oder Betreuung oder gar auf Druck des direkten
Beziehungsumfeldes eines Menschen formuliert worden ist.
Es kann jedoch nicht genug betont werden, dass auch bei
dieser Mdglichkeit des selbst gewéhlten Sterbens die Gefahr
der gesellschaftlichen Zwénge im Hintergrund lauert, wonach
sich Menschen plétzlich veranlasst sehen kénnten, auf Nah-
rung und FlUssigkeit zu verzichten, weil sie der Gesellschaft
nicht zur Last fallen wollen. Eine Gesellschaft aber ist nur
human, wenn sie gerade auch behinderten, pflegebedurfti-
gen, kranken und sterbenden Menschen die notwendigen
Ressourcen an Pflege, Raum und Zeit zur Verfliigung stellt.

Selbstbestimmter Nahrungs- und FlUssigkeitsverzicht hat
den grossen Vorteil der Reversibilitdt wahrend einer bestimm-
ten Zeit. Die Patientin beziehungsweise der Patient hat die
Mdoglichkeit, die Entscheidung umzustossen und wieder Nah-
rung und Flussigkeit zu beanspruchen beziehungsweise zu
sich zu nehmen. Die Sicherheit, keinen Irrtum und keine Mis-
sachtung des Willens der Patientin beziehungsweise des
Patienten zu begehen, ist im Vergleich zur Beihilfe zum Suizid
oder gar zur Fremdtétung um Grdssenordnungen hoher, vor-
ausgesetzt der Patientin beziehungsweise dem Patienten
wird wahrend dieser Phase immer Nahrung und Flissigkeit
angeboten, insbesondere falls sie oder er danach verlangt®.
Anders zu beurteilen sind Situationen mit Essstérungen, in
deren Rahmen Flissigkeit und Nahrung verweigert werden.

81 Vgl. Ganzini et al. (2003) und Jacobs (2003).
82 Vgl. Aebi (2015).
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4  Voraussetzungen fur die
Entscheidungsfindung am
Lebensende

41 Urteilsfahigkeit und Wunsch nach

Sterbehilfe

Die urteilsfahige Patientin beziehungsweise der urteilsfahige
Patient hat das Recht auf einen eigenen Entscheid. Bevor auf
lebenserhaltende Massnahmen verzichtet wird, missen die
Voraussetzungen fir eine auf umfassender Information basie-
rende Entscheidung der Patientin beziehungsweise des Pati-
enten geschaffen werden, die schliesslich zu respektieren ist.
An der Patientin beziehungsweise dem Patienten liegt es
auch zu entscheiden, ob bei diesem Entscheidungsfindungs-
prozess nahestehende Menschen beizuziehen sind.

Bei urteilsunfdhigen Patientinnen und Patienten orientiert
sich die Entscheidungsfindung an ihrem mutmasslichen Wil-
len und dem gesundheitlichen Wohl im Sinne von «besten
Interessen» (engl. «best interests»). In dieser Situation sind
folgende Personen der Reihe nach berechtigt, eine urteilsun-
féahige Patientin beziehungsweise einen urteilsunfahigen Pati-
enten bei einem Entscheid Uber medizinische Massnahmen
zu vertreten, wie sie in der Gesetzeskaskade des Kindes- und
Erwachsenenschutzrechtes festgelegt ist (vgl. Art. 378
E-ZGB):

1. Die in einer Patientenverfligung oder einem Vorsorgeauf-
trag bezeichnete Person

2. Der Beistand mit Vertretungsrecht in medizinischen
Massnahmen

3. Wer als Ehegatte oder eingetragene Partnerin bezie-
hungsweise eingetragener Partner einen gemeinsamen
Haushalt mit der urteilsunféhigen Person fiihrt oder ihm
regelmassig und persdnlich Beistand leistet

4. Die Person, die mit urteilsunfédhigen Patientinnen und Pa-
tienten einen gemeinsamen Haushalt fihrt?

5. Die Nachkommeng®
6. Die Eltern®
7. Die Geschwister®

Die Stellvertretung hat die Aufgabe, anwaltschaftlich geméss
dem in der Patientenverfligung gedusserten antizipierten
Patientenwillen und, wenn eine solche nicht vorhanden ist, im
Sinne des mutmasslichen Patientenwillens eine auf umfas-
sende Information basierende informierte Einwilligung zum
arztlich festgelegten Behandlungsplan zu geben.

83 Dies gilt, sofern diese vertretende Person der urteilsunfahigen Person regelméassig und
personlich Beistand leistet.

4.2 Behandlungsplan und
-vereinbarung

In komplexen Patientensituationen in einer Situation der
Urteilsunféhigkeit einer Patientin beziehungsweise eines Pati-
enten wird ein Behandlungsplan méglichst interprofessionell
und auch organisationstbergreifend von den in die Behand-
lung und Pflege involvierten Fachpersonen zuhanden der
Stellvertretung, soweit méglich unter Einbezug der urteilsun-
fahigen Person, erstellt. Derartige interdisziplindre Refle-
xions- und Entscheidungsfindungsprozesse werden struktu-
riert, transparent und verbindlich unter Einbezug mdglichst
vieler Sichtweisen vollzogen und mussen auch im Nachhinein
aufgrund des Protokolls tUberprifbar sein®.

Entscheidungsfindungsprozesse brauchen Raum und Zeit.
Die hierfur notwendigen Ressourcen sind bereitzustellen. Die
Stellvertretung kann den Behandlungsplan ablehnen, jedoch
nicht alle Behandlungsmassnahmen einfordern, die darlber
hinausgehen. Kénnen sich die beiden Parteien nicht einigen,
weil sie unterschiedliche Vorstellungen zum Patientenwohl
haben, so kénnen sie sich an die Kindes- und Erwachsenen-
schutzbehdrde (KESB) wenden. Im Gegensatz zur Patienten-
verfigung kann die Stellvertretung zusammen mit der verant-
wortlichen Arztin beziehungsweise dem verantwortlichen
Arzt eine Behandlungsvereinbarung fir die urteilsunfahige
Patientin beziehungsweise den urteilsunfahigen Patienten
erstellen. Dies ist ein schriftlich abgefasster Therapieplan in
einer konkreten Patientensituation, der auch zukilnftige
Ereignisse regeln kann. Bei einer Erstellung durch die Stell-
vertretung ist eine zeitlich unbegrenzte medizinische Voraus-
planung dennoch ausgeschlossen. In einer solchen Situation
legt die Behandlungsvereinbarung die medizinischen Mass-
nahmen fest, die in einer unmittelbaren Krisensituation umge-
setzt werden sollen. In der Behandlungsvereinbarung ver-
pflichten sich beide Seiten auf den Therapieplan und
unterzeichnen diesen. Dies im Gegensatz zur Patientenverfu-
gung, die einseitig nur von der Patientin beziehungsweise von
dem Patienten unterschrieben wird.

4.3 Patientenverfiigung

Eine in gesunden Tagen verfasste Patientenverfligung bietet
wichtige Hinweise fir die Ermittlung des mutmasslichen Pati-
entenwillens, falls die betroffene Person ihre Autonomie zu
einem spéateren Zeitpunkt nicht mehr wahrnehmen kann. Eine
Patientenverfligung kommt dem tatsdchlichen Willen eines
Menschen umso néaher, je aktueller sie ist und je genauer sie
die Situation vorwegnimmt, in der sich die urteilsunféhige
Patientin beziehungsweise der urteilsunféhige Patient befin-
det. Ist eine Patientenverfigung im Wissen um eine bereits
bestehende Krankheit verfasst worden, so handelt es sich

84 Fir solche Prozesse hat Dialog Ethik zusammen mit interdisziplindr zusammengesetzten
Behandlungsteams strukturierte Entscheidungsfindungsverfahren fiir die Praxis entwi-
ckelt, die an die jeweilige Organisationskultur angepasst werden.
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nicht nur um einen mutmasslichen, sondern um einen antizi-
pierten Willen der Patientin beziehungsweise des Patienten.

Patientenverfligungen dienen aber nicht nur dem Zweck, den
Willen eines Menschen optimal wiederzugeben. Vielmehr
geht es um die Bereitschaft zur persénlichen Auseinander-
setzung mit den Themen «Leben» und «Sterben». Diese Aus-
einandersetzung gehdrt zum menschlichen Reifungsprozess.
Eine Patientenverfiigung ist noch kein Behandlungsplan; sie
kommt einem solchen jedoch umso naher, je praziser sie ist.
Sie muss in urteilsfahigem Zustand erstellt werden und
sowohl datiert als auch unterschrieben sein. Stellvertretend
kann keine Patientenverfligung erstellt werden.

Auch ist die Patientenverfigung vom Vorsorgeauftrag zu
unterscheiden. Letzterer dient dazu, die Entscheidungsbe-
fugnis hinsichtlich Personensorge, Vermdgenssorge und Ver-
tretung im Rechtsverkehr einer Vertrauensperson zu tbertra-
gen®. Eine Patientenverfiigung kann aber nicht isoliert als
«Letztentscheidungsinstrument» verwendet werden, zumal
eine solche Verfiigung den konkreten Fall — sofern ihre Erstel-
lung nicht im Rahmen einer laufenden therapeutischen Bezie-
hung mit der behandelnden Arztin beziehungsweise dem
behandelnden Arzt erfolgt — immer nur anndhern kann.

Die Behandlungsvereinbarung hingegen ist ein konkreter und
schriftlich abgefasster Therapieplan, der zwischen der Pati-
entin beziehungsweise dem Patienten — oder im Falle der
Urteilsunféhigkeit auch mit der Stellvertretung der Patientin
beziehungsweise des Patienten fir eine unmittelbare medizi-
nische Krisensituation — mit der behandelnden Arztin bezie-
hungsweise mit dem behandelnden Arzt vereinbart wird.
Dabei ist wichtig zu bemerken, dass jede Arzt-Patienten-Be-
ziehung und auch jede Arzt-Stellvertreter-Beziehung recht-
lich als Vertrag gilt und bindend ist. Alle Therapieentschei-
dungen zwischen Arztin beziehungsweise Arzt und Patientin
beziehungsweise Patient im Rahmen der Arzt-Patienten-Be-
ziehung, welche nach einer Patientenverfligung getroffen
werden, haben eine héhere rechtliche und ethische Verbind-
lichkeit als die Inhalte eine Patientenverfligung. Es ist daher
sehr wichtig, dass die Arztin beziehungsweise der Arzt diese
genau dokumentiert und wenn moéglich mit der Patientin
beziehungsweise dem Patienten einen gemeinsamen
Behandlungsplan erstellt.

85 Wobei der Vorsorgeauftrag Elemente einer Patientenverfiigung enthalten darf. Die
Anordnungen einer Patientenverfliigung beziehen sich somit auf die «<Personensorge
fir den Krankheitsfall» (Rosch, Biichler & Jakob 2011, hier: S. 81). In diesem Fall muss
es sich bei der vorsorgebeauftragten Person um eine natirliche Person handeln. Auch
kann ihr die den Auftrag gebende Person Weisungen erteilen. Damit der Vorsorgeauf-
trag wirksam wird, hat die Kindes- und Erwachsenschutzbehérde den Vorsorgeauftrag
auf seine Gliltigkeit hin zu priifen und ihn zu validieren. Dieser Prozess ist zeitintensiv.
Aus praktischen Griinden erweist sich deshalb die Regelung medizinischer Fragen im
Vorsorgeauftrag als wenig geeignet.
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