Tribiline

DIE ZEITUNG

Position der VKAS zur Sterbehilfeproblematik

Hilfe beim oder Hilfe zum Sterben?

Peter Ryser-Diiblin®,
Nikolaus Zwicky-Aeberhard®,
Rahel Giirber¢

Fiir die Vereinigung Katholischer
Arzte der Schweiz (VKAS)

a Dr. med., Aktuar
b Dr. med., Prasident

¢ Dr. med., Vizeprasidentin

Korrespondenz:

Dr. med. P. Ryser-Diiblin
Hausmatt 27

CH-3662 Seftigen

pryser@freesurf.ch

- |
EMH ‘= sciit

Editores Medicorum Helveticorum

Einleitung

Das Problem der Sterbehilfe ist seit einigen Jah-
ren zunehmend in die 6ffentliche Diskussion ge-
raten. Dabei werden immer eindeutigere Forde-
rungen nach einer flexiblen, liberalen Haltung
gestellt. In der Schweiz wird die Debatte vor
allem unter dem Titel der Suizidbeihilfe gefiihrt,
wobei eine sehr liberale gesetzliche Regelung exi-
stiert. Reklame und Dauerberieselung der Bevol-
kerung durch Sterbehilfeorganisationen wecken
zusdtzliche Bediirfnisse und bewirken unseres
Erachtens fatale Gewohnungseffekte. Besonde-
res Gewicht hat in letzter Zeit ein Bundesge-
richtsurteil erlangt, das in seiner Interpretation
von Art. 8 der Europdischen Menschenrechts-
konvention gar ein Recht auf den eigenen Tod
postulierte [1]. Betreffend die Zuldssigkeit der
arztlichen Suizidbeihilfe verwies es unter ande-
rem auch auf medizinisch-ethische Richtlinien
der SAMW aus dem Jahre 2004 [2] und, im Hin-
blick auf die mogliche Ausweitung auf psychi-
sche Leiden, auf die Stellungnahme Nr. 9 der Na-
tionalen Ethikkommission (NEK) vom 27. April
2005 [3]. Es ist nicht zu verkennen, dass dieses
Gerichtsurteil einen wichtigen Einfluss auf die
weiteren politischen und ethischen Auseinan-
dersetzungen haben wird.

Die verhdngnisvollen Folgen einer liberalen
Rechtssprechung in diesem Bereich treten in den
Niederlanden bereits zutage. Sie fithren dem
niichternen Beobachter vor Augen, dass auch
eine «geregelte» Totung (Euthanasie) bzw. Selbst-
totung von Menschen (Suizidhilfe) unter objek-
tiven Entscheidungskriterien und innerhalb
bestimmter gesetzlicher Rahmenbedingungen
(Sorgfaltspflicht) praktisch eine Illusion bleibt
[4]. Die assistierte Selbsttotung sollte daher gar
nicht durch den Gesetzgeber unterstiitzt wer-
den, denn wer eine Handlung mit fatalen Folgen
legiferiert, legitimiert sie.

Aufgrund dieser Entwicklungen erscheint es
angezeigt, unsere Erklarung zur Sterbehilfe aus
dem Jahre 1999 zu aktualisieren. Die Problema-
tik soll aus der Position eines konsequenten Le-
bensschutzes behandelt werden, der sich an den
Zielsetzungen des drztlichen Handelns ausrich-
tet und die hippokratische und christliche Tradi-
tion berticksichtigt.

Begrifflichkeiten

Wir setzen uns dafiir ein, dass «Sterbehilfe» als
Hilfestellung und Beistand beim Sterben, im
Sinne palliativmedizinischer Zuwendungen bei
chronisch Kranken und im Sterbeprozess aufge-

Assistance au déces
ou aide active a mourir?

Les débats en cours sur I'assistance au déces por-
tent essentiellement sur une aide et un soutien qui,
comme le montre I'évolution actuelle, ne se limi-
tent pas au processus naturel du mourir mais visent
a raccourcir la vie. En outre, les définitions habi-
tuelles estompent la différence entre les actes
offerts en toute moralité et ceux qui sont répré-
hensibles.

Nous sommes d’avis que «l'aide au déces» devrait
étre comprise comme une assistance et un secours
en fin de vie. Cette aide a une visée humanitaire:
elle doit apaiser les souffrances de la personne
concernée et l'assister avec sollicitude et non pas
I"éliminer.

L'aide au suicide et la mise a mort ciblée de la per-
sonne gravement malade ou mourante ne relévent
pas des taches médicales et contredisent les objec-
tifs de la médecine. L'aide au suicide contourne les
mesures préventives et se rapproche dangereuse-
ment de I’euthanasie active et de I'homicide sur de-
mande.

L'Association des médecins catholiques suisses re-
jette l'aide active au déces et les actes ayant pour
conséquence de raccourcir la vie, en particulier
aussi l'aide au suicide. Nous ne pouvons pas non
plus accepter une législation sur le contrdle des
organisations d’aide au suicide, car cela conduit a
légitimer l'aide au suicide sans pouvoir empécher

les abus, comme le montre I'exemple des Pays-Bas.
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fasst werden sollte und nicht als eine Hilfe zum
Sterben, die, wie die aktuelle Entwicklung zeigt,
nicht nur den eigentlichen Sterbeprozess, son-
dern auch gezielte Lebensverkiirzungen ein-
schliessen kann. Mit der Hilfe beim Sterben wird
grundsétzlich die Linderung der Leiden, der fiir-
sorgende Beistand und nicht die Beseitigung des
Leidenden angestrebt. Diese Betrachtungsweise
schliesst jegliche Totungsabsicht im Sinne der
direkten aktiven Sterbehilfe aus und kennt dem-
zufolge auch keine Suizidbeihilfe.

Dagegen sind die heute gebrduchlichen Be-
griffsbestimmungen nicht ohne weiteres geeig-
net, klare Unterscheidungen zu treffen und die
Orientierung im Einzelfall zu erleichtern [5]. Fol-
gende Gesichtspunkte sind in diesem Zusam-
menhang von Belang: Mit dem Begriff «Sterbe-
hilfe» wird der Unterschied zwischen ethisch un-
bedenklichen oder medizinisch gar gebotenen
Massnahmen einerseits und verbotenen bzw.
moralisch verwerflichen Handlungen anderer-
seits verwischt. Dies vor allem deshalb, weil die
effektiven Zielsetzungen (Zielintentionen) nicht
bertiicksichtigt werden. So ist zwischen «in Kauf
nehmen» und «zum Ziel haben» fiir die ethisch-
moralische Beurteilung ein entscheidender Un-
terschied festzustellen. Denn auch verschiedene
anerkannte medizinische Heil- und Linderungs-
massnahmen beinhalten ein letales Risiko, das
angesichts der erwarteten Heilwirkungen gerade
auch bei Schwerkranken ebenso «in Kauf ge-
nommen wird», ohne dass von Sterbehilfe ge-
sprochen werden kann. Die Wichtigkeit der Ziel-
setzung medizinischer Handlungen und Unter-
lassungen zeigt der Fall von Terry Schiavo in sehr
eindriicklicher Weise, wobei mittels Entzug der
Fliissigkeits- und Nahrungszufuhr (also eine im
Grunde passive Massnahme!) gerade die direkte
Totung einer nicht sterbenden, mit der Umwelt
noch in geringem Ausmass kommunizierenden
Wachkomapatientin aktiv intendiert wurde.

Zu Missverstdndnissen Anlass geben kann in
diesem Kontext auch der Begriff der indirekten
(aktiven) Sterbehilfe, weil die Zielsetzung hier
eben nicht den Tod des Patienten, sondern die
Leidenslinderung beinhaltet.

Autonomie und Menschenwiirde

In den aktuellen Diskussionen {iiber Sterbehilfe
und Suizidbeihilfe kreisen Argumente der Befiir-
worter regelmdssig um eine durch Leiden beein-
trachtigte oder verlorene Menschenwiirde und
die autonome Selbstbestimmung des Menschen.
Dabei werden Abhdngigkeit und Leiden mit
Wiirdeverlust gleichgesetzt. Wiirdiges Sterben
bedeutet in diesem Kontext selbstbestimmtes
und -gestaltetes Sterben.

Autonomie

Die meisten Argumentationsstrdnge verabso-
lutieren die Selbstbestimmung des Menschen.
Autonomie wird im eigentlichen Sinne zur Aut-
arkie, die sich weder auf gesellschaftliche Vor-
gaben noch auf gottliche Gebote abstiitzen
mochte. Autonom handelt ein Mensch an sei-
nem Lebensende dann, wenn er selbstbestimmt
handelt und sein Sterben nach eigenen Regeln
gestaltet. Nach dem Philosophen O. Marquard
wird fiir den modernen Homo faber der Tod aus
einem verfiigten «Schicksal» zum selbst verant-
worteten «Machsal» (zitiert in: [6]; S. 47). Diese
Auffassung von Autonomie gerade bei chronisch
Kranken und Sterbenden ist ein Gedankenkon-
strukt, das der Realitdt kaum entspricht. Als so-
ziales Wesen ist der Mensch gerade in Krankheit
und Behinderung vielfdltigen Abhdngigkeiten
und offenen bzw. mehr oder weniger subtilen
Einfliissen ausgesetzt, so dass eine «autonome»
Entscheidung am Lebensende als Illusion zu be-
zeichnen ist. Um so mebhr trifft dieser Umstand
fiir psychische Auswirkungen wie reaktive De-
pressionen usw. zu, um so problematischer ist
die Rede vom «Recht auf den eigenen Tod». Sie
bezeugt zudem die Unfdhigkeit, Menschenleben
in seinen elementaren Vollzligen als etwas wahr-
zunehmen, was tiber alles Planen, Entscheiden,
Machen und Kontrollieren hinausgeht [6]. Das
Leben des Menschen ist gerade an seinem An-
fang und Ende nicht unserer Autonomie unter-
stellt.

Wir plddieren daher fiir eine vermehrte Be-
riicksichtigung und Akzeptanz der gegenseitigen
Angewiesenheit und Geschopflichkeit des Men-
schen in solchen Grenzsituationen und des
Lebens als Geschenk, tiber das nicht uneinge-
schrankt und autonom verfiigt werden kann.

Menschenwiirde [7]

Wir anerkennen eine dem Menschen inhédrente
Wiirde, die ihm kraft seines Menschseins zu-
kommt und die er demzufolge gar nie verlieren
kann. Sie kann auch nicht aufgrund dusserer
Umstdnde relativiert werden. In diesem Zusam-
menhang ist auch eine stufenweise Zuschrei-
bung von Wiirde (wie dies etwa von der NEK —
wenn auch nur im Kontext der Embryogenese —
vertreten wird) ausgeschlossen. Die Selbstzweck-
haftigkeit des Menschen und seine als absoluter
innerer Wert tiber jeden Preis erhabene Wiirde
ist schon von Immanuel Kant unmissverstand-
lich festgestellt worden [8].

Diese Menschwiirde vertrdgt somit keine Be-
griindung mit empirischen Bedingungen und
Befunden am Menschen, der Art seines Verhal-
tens oder dusseren Lebensbedingungen. Sie wird
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insbesondere auch nicht tangiert, wenn die
Selbstbestimmungsfahigkeit verloren gegangen
bzw. noch nicht vorhanden ist. Menschliche
Wiirde ist eine Frage der unbedingten Anerken-
nung und nicht der Zuschreibung oder Zuerken-
nung. Wenn somit von Wiirde des Sterbenden
die Rede ist, kann unseres Erachtens nur die
inhédrente Wiirde gemeint sein. Diese Wiirde ist
immer unantastbar, unverlierbar und kann auch
nicht verletzt werden. Es ist nicht zu verkennen,
dass aus christlicher Sicht dieser Wiirdebegriff
durch Geschopflichkeit und Gottebenbildlich-
keit des Menschen noch entscheidend vertieft
wird.

Demgegentiber wird von Befiirwortern libe-
raler Losungen der Sterbehilfe unhinterfragt die
sogenannte kontingente Menschenwiirde vor-
ausgesetzt, die vom Verhalten und &dusseren
Lebensumstdnden, Lebensqualitdten, Funktio-
nen abhingig ist und letztlich auch mit der Frage
eines gelingenden Lebens zusammenhédngt.

Aus der inhdrenten Menschenwiirde resul-
tiert selbstverstandlich ein Anspruch auf wiirde-
volle Behandlung. Doch kann eine wiirdevolle
Behandlung eines Menschen gerade nicht in sei-
ner Beseitigung im Rahmen einer intendierten
Lebensverkiirzung bei Aktionen der «Sterbe-
hilfe» oder gar der Suizidbeihilfe bestehen. So
kann es in erster Linie auch nicht darum gehen,
Menschenwiirde zu erhalten oder wiederherzu-
stellen, weil sie allem medizinischen Handeln
schon vorausliegt [9].

Gesellschaftliche Entwicklungen,

Sterbehilfe und Palliativmedizin

Die heutige Gesellschaft lehnt es ab, Leiden auf
sich zu nehmen, um so mehr als wir alle auf die
erzielten Fortschritte der Medizin nicht verzich-
ten mochten. Die Kehrseite der Medaille ist aller-
dings, dass man auch verlernt hat, mitzuleiden
bzw. einem ausharrenden Mitleiden Platz ein-
zurdumen, das nicht nur von Selbstmitleid,
sondern der helfenden Fiirsorge fiir den Kranken
gepragt ist. Hier hat die Palliativmedizin ihre Do-
méne, ein Fachgebiet, das unbestreitbar noch
viel zu wenig konsequent zum Einsatz kommt
und die Unterstiitzung aller verdient. Palliativ-
medizinische Massnahmen bewahren uns auch
vor falschem Aktivismus im Sinne eines thera-
peutischen Ubereifers («acharnement thérapeu-
tique»). Dies mag umso bedeutsamer sein, als die
Entwicklung der modernen Medizin die Mog-
lichkeiten der Lebenserhaltung - umgekehrt
aber auch der direkten und indirekten Lebens-
beendigung — dramatisch ausgeweitet hat. Dass
dabei Willensdusserungen wie Patientenverfii-
gungen oder der mutmassliche Wille des Patien-

ten fiir Behandlungsentscheide zu beriicksichti-
gen sind, ist selbstverstdndlich. Doch ist zu be-
denken, dass Willensentscheidungen oft durch
aktuelle innere und dussere Bedingungen ver-
zerrt und zudem abhingig von verfiigbaren Be-
handlungsmaoglichkeiten bzw. entsprechenden
Empfehlungen sind.

Soziale und religiose Dimension

des Sterbens

Sterben beinhaltet nicht nur subjektive, bio-
graphische Aspekte, sondern umfasst auch eine
soziale und religiose Dimension [10]. Zumindest
die soziale Dimension sollte fiir alle Biirger
offensichtlich sein. So ist der chronisch Kranke
und Sterbende auf die sorgsame Hilfe und Pflege
durch Mitmenschen angewiesen. Auch die Sui-
zidbeihilfe definiert sich explizit durch den
Unterstiitzungsbedarf von aussen. Sterben kann
daher nicht nur eine Frage der autonomen Le-
bensgestaltung sein, sondern hat entsprechend
soziale, gesamtgesellschaftliche Auswirkungen.
Eine Hilfe zum Sterben und Suizidbeihilfe sind
zudem geeignet, die allgemeine Wertschdtzung
krankem und behindertem Leben gegeniiber zu
beeintrdchtigen. Denn eine Gesellschaft, die zu-
gesteht, dass ein Mensch sein Leben als definitiv
nicht mehr lebenswert einstufen darf, aner-
kennt, dass es auch objektiv «lebensunwertes»
Leben gibt. Damit gelangt sie auf die schiefe
Ebene subjektiver Bewertungen des Lebens einer
Person durch Dritte mit dem Resultat, dass nicht
nur der einzelne iiber sein Leben verfiigt,
sondern auch andere, namlich dort, wo er es
selbst nicht mehr tun kann. Am Ende steht
im schlimmsten Fall die Kosten-Nutzen-Ab-
gleichung durch Gesellschaft und Gesundheits-
systeme.

Damit verkniipft ist dann auch der Aufbau
eines sozialen Druckes auf behinderte und ge-
brechliche Personen, die schwichsten Glieder
unserer Gesellschaft, das eigene Leben zu been-
den [11].

Suizidbeihilfe unterlauft
Suizidpravention

Die Suizidbeihilfe hat eindeutig zur Folge, bishe-
rige verdienstvolle Bemiihungen zur Suizidpra-
vention unglaubwiirdig zu machen. Sowohl das
Bundesgericht als auch die NEK befiirworten
letztlich (wenn auch mit «dusserster» Zurtickhal-
tung) sogar die Ausdehnung der Suizidbeihilfe
auf psychische Leiden. Dies beruht auf der
fragwiirdigen Unterscheidung von Affekt- und
Bilanzsuizid. Demgegentiber halten die meisten
Fachleute fest, die Suizidbeihilfe sei nicht statt-
haft, weil die Suizidalitdt bei diesen Kranken in
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jedem Fall Ausdruck des zugrundeliegenden Lei-
dens sei. Zudem ist in den mehr oder weniger
lange andauernden suizidalen Krisen die Urteils-
fahigkeit in aller Regel eingeschrankt und auf die
personliche Problemkonstellation eingeengt. Im
allgemeinen wird demzufolge gar nicht empfoh-
len, auf das Verlangen nach einem durch psychi-
sche Storungen motivierten assistierten Suizid
einzugehen [12]. Hinzuweisen ist auch auf die
kompromisslose Distanzierung von jeglicher
Suizidbeihilfe bei psychisch Kranken durch die
Schweizerische Gesellschaft fiir Alterspsychiatrie
und Alterspsychotherapie (SGAP) [13] und den
Zentralvorstand der FMH! [14]

Um so tragischer erscheint uns die sich an-
bahnende Ausweitung des Personenkreises fiir
die Suizidbeihilfe.

Suizidbeihilfe und aktive Euthanasie

Es ist auf die unbestreitbare Ndhe der Suizidbei-
hilfe zur verbotenen Totung auf Verlangen hin-
zuweisen. Zu bedenken ist, dass bei behinderten
und gebrechlichen Personen die Selbstapplika-
tion des letalen Mittels beeintrdchtigt und Mit-
hilfe erforderlich sein kann, wobei zur Tétung
auf Verlangen iibergegangen wiirde. Abgesehen
davon stellt die Bereitstellung der erforderlichen
Mittel bereits einen sehr weitgehenden Beitrag
zur eigentlichen Totungshandlung dar. Damit
verwischt sich zunehmend die Grenze zwischen
Suizidbeihilfe und der ausnahmslos verbotenen
aktiven Sterbehilfe [12].

Suizidbeihilfe und gezielte Totung eines
Schwerkranken oder Sterbenden ist nicht &rzt-
liche Aufgabe und widerspricht den Zielen der
Medizin. Leider ist diese Aussage von der SAMW
beziiglich Suizidbeihilfe aufgeweicht worden,
indem in Achtung des Patientenwillens die per-
sonliche Entscheidung des Arztes, Suizidbeihilfe
zu leisten, respektiert werden soll [2].

Damit wurde die bis auf Hippokrates zuriick-
reichende medizinische Tradition auf fatale
Weise relativiert. Welche normative Kraft solche
Ausserungen entfalten, zeigt das Zitat des Bun-
desgerichtes, das in diesem Zusammenhang die
medizinisch-ethischen Richtlinien der SAMW
bereits als «anerkannte medizinische Berufsre-
geln» bezeichnet [15] und in seinem Urteil den
Arzt praktisch in die Suizidbeihilfe einbindet
und diese Aktivitdt auch legitimiert. Unseres Er-
achtens wird hier die drztliche Tatigkeit zweck-
entfremdet. Letztlich kann das Vertrauen von
Patienten nur dann Bestand haben, wenn Kklar-
gestellt ist, dass der Arzt sich nie zur Beihilfe an
Totungshandlungen hinreissen lasst.

Die neuen Richtlinien fiihren den Arzt zu-
dem in unauflosbare Widerspriiche, weil er in

seiner drztlichen Funktion nicht den Zielen der
Medizin zuwiderhandeln darf, als Privatperson
aber auch kein Rezept fiir benotigte Mittel aus-
stellen kann.

Diese Unstimmigkeiten in medizinisch-ethi-
schen Richtlinien missen eliminiert und dem
arztlichen Dienst am Leben wieder der ihm zu-
kommende volle Stellenwert eingerdumt wer-
den. Dem é&rztlichen Standesethos ist im Dienste
des Lebensschutzes eine wichtige regulative
Funktion einzurdumen.

Wer nicht will, dass mit einer gesellschaft-
lichen Etablierung der Suizidhilfe die Selbst-
totung unter dem Deckmantel der Autonomie
in absehbarer Zeit zur letzten Anstandspflicht
terminal oder psychisch erkrankter Menschen
wird, muss fiir eine liebevolle und sensible Be-
treuung dieser Menschen eintreten ohne die
Option der assistierten Selbsttotung.

Zusammenfassend mochten wir in aller
Deutlichkeit festhalten, dass aktive Sterbehilfe
bzw. entsprechende Handlungen, die gezielte
Lebensverkiirzung im Sinne der Hilfe zum Ster-
ben und insbesondere auch die Suizidbeihilfe
abzulehnen sind. Die humane Antwort auf das
Leiden besteht nicht in der Ausloschung des
Leidenden, sondern in palliativer, fiirsorglicher
und lindernder Behandlung und Betreuung. Nur
so kann auch einer Kultur des Lebens gedient
werden.
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