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75.221

Parlamentarische Initiative
iiber die passive Sterbehilfe

Bericht der Kommission des Nationalrates

(Vom 27. August 1975)

Sehr geehrter Herr Prisident,
verehrte Kolleginnen und Kollegen,

Am 27. Januar 1975 reichte Herr Nationalrat Allgdwer, Basel, eine Einzelini-
tiative ein, die in der Form der allgemeinen Anregung die Schaffung eines «Rech-
tes auf passive Sterbehilfe» oder «auf den eigenen Tod» verlangte und vorschlug,
es seien die Bedingungen der Zuldssigkeit der passiven Sterbehilfe festzulegen.
Insbesondere sei der Entscheid tiber die Gewédhrung der Sterbehilfe einem Kolle-
gium von 3 oder 5 Arzten zu iibertragen (vgl. den Text der Initiative in Beilage 1).

Die Kommission ) nahm am 12. Mai 1975 die Begrindung des Initianten
und Auskiinfte des Eidgendssischen Justiz- und Polizeidepartementes entgegen.
Sie liess sich grindlich dokumentieren und veranstaltete am 30. Juni und 1. Juli
1975 ein Hearing mit Arzten, Juristen, Philosophen und Theologen. Sie zog ihre
Schlussfolgerungen in der anschliessenden internen Beratung und am 27. August
1975 bei der Besprechung des beiliegenden Berichtes (Beilage 2).

Der Initiant hat das Problem aufgegriffen, weil in der Offentlichkeit vielfach
der Eindruck besteht, das bestehende Recht sei in bezug auf die Sterbehilfe unsi-
cher und liickenhaft, weshalb auch die Arzte im dunkeln tappten und gezwungen

1 Die Kommission besteht aus: Frau L. Spreng (Prasidentin), HH Nationalrite Allgs-
wer, Bratschi, Copt, Diirr, Gautier, Gehler, Haller, Meier Kaspar, Pagani, Primborgne,
Schldppy, Schurch, Stadelmann, Frau Thalmann, Frau Uchtenhagen, HH. Vollenwer-
der, Waldvogel, Weber-Arbon (19)

1975-646
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seten, gegen den erklarten oder mutmasshichen Willen emes Sterbenden, diesem
selbst sinnlose Qualen und den Angehorigen mit dem Ungemach nutzlose Kosten
zuzumuten Er wollte auch die Aizte vor unberechtigten Zivilklagen und Strafver
folgungen schutzen

Die Expetten legten jedoch dar, wie sehr die Frage der sog «passiven Sterbe
hilfe» zu Abwagungen Wertungen und Entscheidungen notrgt die nach bestem
Wissen und Gewissen von Fall zu Fall den jeweilligen Umstanden entsprechend
vorgenommen werden mussen Verbindliche Massstabe oder Faustiegeln welche
die emzelne Entscheidung yeremfachen konnten wurden keme angefuhrt Mit
emet Ausnahme eiklarten alle Experten dass eme Spezialiegelung tur die Cutha
nasie gegenuber den heute geltenden Rechtsnoimen des Privatrechts und des
Strafrechts kein zusatzliches Mass an Klarhert und Sichethert schaffen konnte

Die Kommission kam zur Ubeizeugung, dass die Giundsatze und Normen
fur das Verhalten des Aiztes gegenuber sterbenden Patienten und fur die Ulteils-
findung des Richters m allfalligen Haftpflicht- und Straffallen nicht fehlen Das
geltende Recht gewahit dem Patienten und dem Aizt den erfordeilichen Schutz,
ohne in Gienzsituationen einen verantwortungsbewussten Entscheid entsprechend
dem gegenwaitigen etklaiten oder dem mutmasslichen ¥Willen des Kranken zu
hindern Ein Spezialgesetz uber die passive Sterbehilfe 1<t um so weniger wunsch
bai, als 1 Einzelfall die grosste Bedeutung den vielfaltigen tatsachlichen Umstan
den zukommt Staire Detailnoimen konnten die Verantwortung schwachen und
die 1ichtige Entscheidting erschweten Dies schliesst nicht aus dass die heute
schon geltenden grundsatzlichen Normen uber die passive Sterbehulfe miterfasst
weiden, wenn emmal das gesamte «Arztrecht», bzw die Gesamtheit det Rechts-
beziehung zwischen Patient A1zt und Spital kodifiziert witd

Die Komnussion glaubt mit threr Arbert und dem beiliegenden Beticht einen
nutzlichen Beitrag zui Klatung der tatsachlichen Verhaltnisse und der Rechtslage
und damit zu1 Beruhigung der offentlichen Memung zu leisten, auch wenn sie dem
Rat empfiehlt, der Initiative keine Folge zu geben und von emer Sonderregelung
der passtven Sterbehilfe abzusehen

Auf den Erlass emer Detailregelung 1st dort zu verzichten, wo die Vielfalt des
Lebens sich nicht m abstiakie Regeln fassen lasst und das geltende Recht den
Bedurfrussen emer umsichtigen Praxis genugt und die Entscheidung anhand allge
memer Normen und Giundsatze unter angemessenet Abwagung der Umstande
dem Richter ubeilassen werden darf

Im Verlauf thier Arbeit ham die Kommussion auf verwandte medizimsch-
rechtliche Probleme zu spiechen und erwog mit emem Postulat umfassende Ab
klarungen und Gesetzesentwuife zu veilangen Sie sieht von emem solchen Vol
stoss, der die Gienzen thies Auftrages ubersteigen wurde voi allem deshalb ab
weil sie eifahien hat dass das EJPD beteits eine Expertenkommission fur diese
Fragen emgesetzt hat und dass auch die Schweizerische Akademie der medizini-
schen Wissenschaften Abklarungen unteinummt Die Kommission erwartet dass
die Expertenarbent befordetlich vorangetrieben und das Ergebnis dem Parlament
sobald als moglich bekannt gegeben wud
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Die Kommuission beantragt dem Rat,

. von ihrem Bericht zustimmend Kenntnis zu nehmen;

. der Initiative Allgéwer keine Folge zu geben und sie abzuschreiben.

Bern, den 27 August 1975

Im Namen der Kommission

Die Prasidentin:
L. Spreng
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Beilage 1

Text der Initiative

Ich beantrage als allgemeine Anregung nach Artikel 21* des Geschiftsver-
kehrsgesetzes:

1. Es sei das «Recht auf passive Sterbehilfe» oder gar das «Recht auf den
eigenen Tod» in der Verfassung zu verankern oder mindestens im Strafgesetz
positiv zu regeln.

2. Esseien die Bedingungen festzulegen, die fiir Ausfithrung und Kontrolle der

passiven Sterbehilfe zu gelten haben. ‘

3. Es ser ein drzthiches Kollegium von 3 oder 5 Vertrauensirzten vorzusehen,
welches den Entscheid tiber die Gewahrung der Sterbehilfe zu fillen hat.



1348

Belage 2

Bericht iiber die Kommissionsarbeit

1. Begriffliches zur passiven Sterbehilfe

Der Zugang zur Frage der passiven Sterbehilfe wird dadurch erschwert, dass
m der Diskussion Begriffe verwendet werden, deren Bedeutung unklar oder um-
stritten 1st Die folgende Darstellung der unterschiedlichen Bedeutungen der Wor-
ter «passwe Euthanasie» und «kunstliche Lebensverlangerung» bietet zwar noch
keme praktischen Losungen des Problems an, schafft jedoch die Grundlage fur die
Ausemnandersetzung

Wie der Imitiant bereits in der ersten Sitzung erklart hat, soll die sog passive
Euthanasie streng vom «Gnadentod» geschieden werden Die todliche Gnaden-
spritze, die von emem Teil der Presse als Aufhanger fur die offentliche Diskussion
verwendet wird, 1st em Totungsmnstrument, thre Verwendung muss strafbar blei-
ben

Als Experten stellten sich zur Verfugung:

Aizte

M Allgower, Piofessor fur Chirurgie, Universitat Basel

J Bernheim, Professor fur Gerichtsmedizin Unuversitat Genf

G Condrau, Privatdozent fur Psychiatrie-Psychotherapie, Universitat Zurich

Piof F Deucher, Chefarzt der chirurgischen Klmik des Kantonsspitals Aarau

O Gsell, ehem Professor fur mnere Medizimm an der Universitat Basel

Prof U P Haemmerli, Chefarzt am Stadtspital Trieml:, Zuiich

Dr J Imfeld, Spezialarzt FMH fu1 praktische Medizin, Biel

Prof G Weber, Chefarzt der Kimik fur Neurochiruigie und Neurologie des Kantonsspi
tals St Gallen

Krankenpfleger
J B Baid, Freiburg

Juristen

J M Grossen, Professor fur Zivilrecht, Universitat Neuenburg

H Schultz, Professor fur Strafrecht, Strafprozessiecht, strafrechtliche Hilfswissenschaften
und Rechtphilosophie Universitat Bein

G Stratenwerth, Professor fur Stiafrecht und Rechtsphilosophie Universitat Basel

Philosophin
Fiau Jeanne Heisch, Professor fur Philosophte, Universitat Genf

Theologe

A Sustar, Honorarprofessor, Dozent fur Moraltheologie Theologische Hochschule Chur

(Herr R Leuenberger, Professor fur praktische Theologie, Universitat Zurich, war krank-
heitshalber an der Teillnahme verhmdert )
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Zur Diskussion steht lediglich das Problem der sog. kiinstlichen Lebensver-
langerung, auf die der Arzt unter Umstdnden verzichten oder die er abbrechen
kann, wenn sie sich als sinnlos erwiesen hat.

Der Gnadentod wird immer als aktive Euthanasie, die Unterlassung einer
kiinstlichen Lebensverlidngerung stets als passive Euthanasie bezeichnet. Fiir den
Abbruch der kiinstlichen Lebensverlingerung ist die Bezeichnung uneinheitlich.

Wird nach der Handlungsweise des Arztes unterschieden, also danach. ob
der Tod durch ein aktives Tun oder durch die Unterlassung einer Handlung
herbeigefithrt wird, dann bedeutet das Abstellen einer Beatmungsmaschine bei
einem sterbenden Patienten aktive Euthanasie, wihrend der Verzicht darauf. den
Patienten berhaupt an die Beatmungsmaschine anzuschliessen. eine passive Eu-
thanasie darstellt. Diese vereinfachende Betrachtungsweise liegt einer verbreiteten
Auffassung zugrunde, die sich gegen das Vorgehen des Arztes straubt. der in
einer Intensivstation einen Patienten von der daseinsverlangernden Apparatur
ablst, hingegen den Entscheid des Hausarztes durchaus billigt. den bewusstlosen
Patienten zu Hause sterben zu lassen, statt ihn noch ins Spital einzuweisen. In
beiden Fallen ist der Entscheid des Arztes jedoch der gleiche.

Deshalb fordern Arzte, Theologen und Philosophen. dass zur Unterschei-
dung auf die Beweggriinde des Arztes geachtet werde. Wahit der Arzt seine
Behandlungsmethode mit dem Ziel der Lebensverkiirzung. so begeht er aktive
Euthanasie, handelt er aber aus der Finsicht heraus. dass die Wiederherstellung
emner minimalen Gesundheit oder auch nur die Verminderung des Leidens unmég-
lich ist, dann ldsst er bloss den Prozess des Sterbens gewidhren. Danach ist auch
das Abbrechen einer primér zur Lebensrettung des Patienten getroffenen, aber
nicht erfolgreichen Massnahme bloss passive Euthanasie.

Juristisch wird schliesslich meist ausgegangen vom relativ natiirlichen unbe-
einflussten Ablauf der medizinisch unheilbaren, zum Tode fithrenden Krankheit:
Aktive Euthanasie ist danach die kiinstliche Beeinflussung des natiirlichen Krank-
heitsablaufs zur Herbeifithrung oder Beschleunigung des Todes; passive Euthana-
sie die Unterlassung oder Beendigung einer der Verzogerung des Todes dienenden
kiinstlichen Beeinflussung des natiirlichen Krankheitsablaufs.

Diese Begriffsbestimmungen entscheiden letztlich nicht tiber das Problem.
Am besten wiirde der Begriff der passiven Euthanasie gar nicht mehr verwendet,
sondern durch den Begriff «natiirliches Sterbenlassen» ersetzt.

Auch der Begniff der «kiinstlichen Lebensverlangerung ist kaum zu definie-
ren und reicht weit {iber das hinaus. was eigentlich gemeint sein soll, nimlich der
Einsatz der technischen Apparate einer Intensivstation eines modernen Spitals bei
hoffnungslos Kranken. Daher ist auch schon vorgeschlagen worden, von «kiinst-
licher Sterbensverldngerung» zu sprechen, wo die Daseinsverléngerung sinnlos ge-
worden ist. Als fiir den Patienten sinnlos bezeichnen gewisse Arzte eine kiinst-
liche Lebensverldngerung, die keine noch so geringe Aussicht auf Besserung oder
Heilung bietet. Als Mindestmass fir eine erstrebenswerte Besserung wird dabei
etwa der Zustand der «Eupathie» bezeichnet. d. h. des relativen Wohlbefindens
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in der Krankheit. Dieses Wohlbefinden des Patienten gibt dem &rztlichen Bemii-
hen auch dann noch einen Sinn, wenn die Krankheit unheilbar bleibt. Statt von
Sinnlosigkeit medizinischer Massnahmen zu sprechen, wird etwa auch vorgeschla-
gen, abzuwigen, wann die Intensivpflege unverhiltnisméassig wird oder dem Pa-
tienten nicht mehr zugemutet werden darf.

Fine andere Bedeutung erhdlt der Begriff der kiinstlichen Lebensverlinge-
rung, wenn nicht auf die kiinstlichen Mittel, sondern auf das kiinstliche Ergebnis
der Behandlung abgestellt wird. Danach ist die Lebensverldngerung kiinstlich,
wenn das Leben, das erhalten werden kann, nur noch als ein kiinstliches, un-
menschliches erscheint. Dies wird etwa angenommen, wenn das Leiden so schwer
wird, dass es der Person die menschliche Wiirde nimmt oder wenn dem Patienten
das Bewusstsein unwiederbringlich verlorengegangen ist. Ethiker und Theologen
sprechen hier vom Personentod, weil die Personlichkeit des Menschen erlischt und
nur noch das biologische Leben fortgesetzt wird.

Von kiinstlicher Lebensverlangerung, deren Unterlassung oder Abbruch un-
ter Umstinden zuldssig oder sogar geboten sein kann, darf jedenfalls nur bei ster-
benden Menschen gesprochen werden: Dem Tod geweiht sind wir alle, und die
Diagnose einer todlichen Krankheit geniigt anerkanntermassen nicht, um Sterbe-
hilfe za rechtfertigen. Erst wenn die Beobachtung des Krankheitsverlaufes erge-
ben hat, dass der Patient im Sterben liegt, wird die Hilfe des Arztes vom Beistand
im Leben zum Beistand im Sterben.

Wann der endgiiltige Prozess des Sterbens einsetzt, ist eine ebenso heikle
Ermessensfrage wie die, wann der Personentod eintritt. Es handelt sich um Grenz-
fragen menschlicher Erkenntnis in einer fliessenden Entwicklung des menschlichen
Daseins. Beginn des Sterbens und Tod der Person kénnen mit wissenschaftlichen
Methoden nicht genau festgestellt werden, sondern verlangen letztlich immer den
verantwortungsbewussten ethischen Entscheid des Arztes. Die Medizin kann
jedoch fiir beide Fragen gewisse Kriterien angeben :

Als Sterbender kann ein Mensch gelten, der an einer irreversiblen tédlichen
Krankhert leidet, bei dem dazu ein lebenswichtiges Organ ausfillt, so dass der
Patient innert weniger Stunden oder Tage sterben wiirde. Und als Zeichen des
Personentodes kann der irreversible Ausfall der Hirnfunktion angenommen wer-
den.

Dieser sogenannte Hirntod ist vor einigen Jahren von der Schweizerischen
Akademie der medizinischen Wissenschaften im Hinblick auf die Organ-Trans-
plantationen praktisch definiert worden. Der vollstindige, irreversible, zentrale
Funktionsausfall des ganzen Gehirns kann danach anhand folgender Kriterien
festgestellt werden:

1. irreversible, tiefe Bewusstlosigkeit, bei der der Patient auf sensorische und
sensible Reize nicht anspricht, schlaffe, reflexlose Extremititen und weite,
lichtstarre Pupillen hat;

2. fehlende Spontanatmung;

3. rascher Blutdruckabfall nach Absetzen der kiinstlichen Stitzung des Kreis-
laufes.
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Alle diese Kriterien mussen zusammen ber mehrfacher Untersuchung vor-
handen sem, das Elektroencephalogramm darf nur als Hidfsmittel, mcht aber als
alleiniges Kritertum gebraucht werden

2. Die Berufspflicht des Arztes aus der Sicht der Medziner

Die Zulassigkert der passiven Sterbehilfe hangt s or allem ab von Inhalt und
Grenzen der Berufspflicht des Arztes gegenuber emmem sterbenden Patienten

Die Pflichten des Aiztes wurden vor der Kommission von den angefragten
Arzten wie folgt umschiieben

Erste Pflicht des Arztes 1st Heilen, Helfen, Stabihisieren Die aiztlichen
Pflichtenlehren der Vergangenheit und der Gegenwart sehen die Hauptaufgabe
des Arztes immer m der Wiederherstellung und Wahrung der Gesundheit der
anvertrauten Patienten, nicht so sehr in der Verlangerung der Lebensdauer Diese
zwelte Aufgabe wird erst heute i der Offentlichkert gegenuber der modernen
Medizin 1mmer starker hervorgehoben Der Arzt 1st jedoch nicht Hert uber Leben
und Tod, sondern Helfer im Dienste der Gesundheit

Zweite Pflicht des Arztes 1st es, physische und psychische Schmeizen zu
Iindern, dem Patienten semen Zustand ertraglich zu machen

Der Arzt ist aber auch verpflichtet, die Person des Patienten zu 1espektieren,
dessen geausserten oder mutmasslichen Willen zu befolgen Der Patient 1st Hert
uber sich selber Jeder Mensch hat das Recht darauf sich nicht aiztlich behan-
deln zu lassen Im Zustand tiefer Depressionen kann dieser Verzicht den Aizt
freifich vor eme therapeutische Aufgabe stellen er hat die Pflicht zu vetsuchen,
den Patienten aus der Verzweiflung zu heben und seinen Lebenswillen zu statken
Der klare Wille des nformierten Patienten bindet jedoch den Aizt sowohl m
negativer wie m positiver Hinsicht

Schliesslich hat der Arzt wie jeder Burger die Pflicht die gesetzlichen Voi-
schriften zu befolgen

Solange der Patient semen Willen aussern kann, untersteht der A1zt dessen
Auftrag die Berufspflicht des Arztes kann 1m Rahmen dieses Auftiages erhalt-
nismassig leicht bestimmt werden Kann der Patient seinen Willen jedoch nicht
mehi kundtun, so muss der A1zt selber uber die Behandlung entscheiden FEme
fruhere Willenserklaiung des Patienten (wie man sie z B m angelsachsischen
Landern mit besonderen Foimularen festhalt) wird von den Arzten als Hinweis
auf den mutmasshichen heutigen Willen anerkannt nicht aber fur absolut verbind
lich angesehen Denn der Patient denkt oft um Augenblick der Todesgefah: ganz
anders als vorher

Ansatzpunkte der a ctlichen Entscherding sind die Heilungsaussichten nach
dem Stand der medizimischen Wissenschaft eme allfallige fruhere Willenserkla-
rung des Patienten oder semn Verhalten in fruheren Stadien der Behandlung
sodann die Memung det Angehorigen des Patienten, der Rat der aiztlichen Kolle-
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gen und des Pflegepersonals, vielleicht der Spitalfiirsorgerin und des Spitalpfar-
rers. Zuletzt wird der Arzt auch noch die Bediirfnisse anderer auf die lebenserhal-
tenden Apparate angewiesener Patienten und die Verhiltnismassigkeit des
Kostenaufwandes berticksichtigen miissen. Im Spital wird, wie Krankenpfleger
betonen, die Entscheidung woméglich in der ganzen Pflegegruppe besprochen
werden miissen, wenn auch der Entscheid letztlich beim verantwortlichen Arzt zu
bleiben hat.

Allgemeine medizinische Kriterien, nach welchen die Unterlassung oder der
Abbruch einer kiinstlichen Lebensveriingerung geboten erschiene, konnten die
Arzte kaum angeben. Der einzige gesicherte Fall dieser Art ist der hirntote
Mensch. Am Toten endet die Aufgabe des Arztes. Aber in der fliessenden Zone
zwischen dem Schwerkranken mit einem Rest von Bewusstsein und dem Toten
konnen nur wenige Anhaltspunkte festgestellt werden. Voraussetzung der passiven
Sterbehilfe wird einmal sein, dass nach dem Stand der Wissenschaft mit Sicherheit
eine todliche Krankheit vorliegt und der Patient nach drztlichem Ermessen im
Sterben liegt, ohne jede Aussicht auf Heilung oder Besserung der Grundkrankheit.
Die physischen und psychischen Schmerzen, die mit einer Verlingerung des Ster-
beprozesses verbunden sind, miissen ebenfalls beriicksichtigt werden. Dazu kommt
jedoch noch eine Vielzahl individueller Momente, die im emnzelnen Fall den Ent-
scheid des Arztes beeinflussen. Kommt der Arzt unter sorgféltiger Anwendung
aller verfiigbaren wissenschaftlichen FErkenntnisse und Methoden zum Schluss,
dass der Patient von seiner Grundkrankheit nicht gerettet werden kann und im
Sterben liegt, so muss er den Entscheid iiber die Art der weiteren Behandlung
nach bestem Wissen und Gewissen treffen. Das Gesetz oder Dritte konnen ihn
von der Verantwortung dafiir nicht entbinden.

Der Arzt muss in dieser Situation, wie bei der Wahl der Behandlungsme-
thode im allgemeinen, einen Ermessensspielraum haben, der nicht gesetzlich nor-
miert werden kann. Auch kann vom Arzt nicht verlangt werden, dass er jeden
schwerwiegenden Entscheid iiber die Behandlungsmethode bei todkranken Patien-
ten einem Kollegium von Vertrauensirzten unterbreitet. Die beigezogenen Arzte
wiren kaum rechtzeitig zur Stelle und missten auch dann auf die Angaben des
behandelnden Arztes und des Pflegepersonals abstellen, die den Krankheitsverlauf
beobachtet haben. Kaum denkbar wiire der Beizug eines Arztegremiums beim
Entscheid des Hausarztes, einen Patienten nicht ins Spital einzuweisen. Der Arzt
wiirde immer dort gelihmt, wo er am schnellsten zu handeln hat. In Spitilern ist
dagegen die Konsultation von Kollegen heute schon tiblich.

Aus diesen Griinden haben sich — mit einer Ausnahme - alle angehdrten
medizinischen Experten gegen eme gesetzliche Regelung der passiven Sterbehilfe
ausgesprochen. Der Schutz des Arztes vor ungerechtfertigten Vorwiirfen kénne
nur im Einzelfall, notfalls durch Urteil des Gerichts gewihrt werden. Die geltende
gesetzliche Regelung erlaube eine angemessene Beurteilung der passiven Sterbe-
hilfe.
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3. Philosophische und theologische Gesichtspunkte

. Frau Professor J. Hersch, Genf, wies die Kommission darauf hin, dass der
Gesetzgeber bei der Regelung einer anscheinend bloss arztrechtlichen Frage auch
die Auswirkungen seines Entscheides auf andere Lebensbereiche im Auge behal-
ten muss. Die Antwort auf die Frage der passiven Euthanasie hat Auswirkungen
auf Einstellungen in der ganzen Gesellschaft. Vor allem erscheint es als geféhrlich,
Gesetze zu erlassen, die sich auf Extremfille stiitzen. Extremfélle sollten auch
rechtlich als Ausnahmen behandelt und nicht zur Regel erhoben werden.

Frau Professor Hersch wandte sich ferner gegen eine wachsende Tendenz,
dem Menschen einen Anspruch auf schmerzloses Dasein (droit a la non-souf-
france) zuzubilligen. Das Leiden gehdrt zu den Bedingungen menschlicher Exi-
stenz. Die Unfihigkeit zu leiden fithrt auch zur Unfihigkeit. gliicklich zu leben.
Wir diirfen dem menschlichen Leiden seinen Sinn nicht absprechen. Leiden kann
sinnvoll sein, solange der Mensch noch bewusst ist und im Leiden seine eigene
Unabhéingigkeit erleben kann. Der Leidende kann namlich eine innere Freiheit
entfalten, die er diesem seinem Leiden entgegenstellt. Solange diese Freiheit im
Leiden noch méglich ist. und solange das menschliche Bewusstsein nicht gewichen
ist, darf der Mensch nicht wie ein Tier aus Mitleid getdtet werden. Freiheit
bedeutet aber auch nicht das Recht des Menschen. iiber seinen Kérper wie iber
eine Sache zu verfiigen. Die menschliche Freiheit ist zwar das héchste Gut, aber
immer beschrinkt. Uber seinen Tod darf der Mensch nicht frei bestimmen.

Wenn der Verlust des Bewusstseins als Ende der menschlichen Person be-
zeichnet wird., dann muss eingestanden werden. dass es keine scharfe Grenze
zwischen Bewusstheit und endgiiltigem Bewusstseinsverlust gibt. Die Grenze lasst
sich nicht feststellen. der Arzt muss sie setzen. !

Professor A. Sustar, Chur, vermittelte der Kommission aus der Sicht der christ-
lichen Ethik vier Grundsitze zum Fragekreis der passiven Sterbehilfe:

1. Das Leben ist unantastbar und unverfiigbar. Es liegt weder in der Hand des
Patienten noch des Arztes.

2. Jedermann hat ein Recht auf ein menschenwiirdiges Leben und auf einen
menschenwlirdigen Tod.

3. Dabher besteht weder fiir den Patienten noch fiir den Arzt eine Pflicht zur
kinstlichen Lebensverlingerung, wenn kein menschenwiirdiges Leben mehr
erhalten werden kann.

4. Beim Entscheid iiber die passive Sterbehilfe obliegt dem Arzt jedoch die
grosste Sorgfaltspflicht. da der Entscheid nicht wieder riickgingig zu ma-
chen ist.

Als Kriterium hat der Verlust des «personal-menschlichen Lebens» zu die-
nen. Dieses liegt so lange vor, als beim Patienten dic physischen Voraussetzungen
fiir das Urteilen und Entscheiden. auch wenn sehr beschriinkt. noch gegeben sind.

Wichtiger als eine gesetzliche Regelung erscheint aus dieser Sicht die Stér-
kung des drztlichen Ethos. Die Wirkung strafrechtlicher Regelungen diirfte in
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diesem Bereich ohnehin ‘bescheiden sein. Auch besteht die Gefahr, dass eine
Spezialregelung erst recht Anlass zu Missbrauchen bietet, da sie notwendigerweise
unbestimmt und auslegungsbediirftig wire.

4. Die rechtliche Beurteilung der passiven Sterbehilfe

Die juristischen Experten der Kommission beurteilten aus zivil- und straf-
rechtlicher Sicht die Rechtslage einheitlich als gentigend deutlich, um die Gerichte
zu befdhigen, dem Patienten wie dem Arzt den angemessenen Rechtsschutz zu
gewihren. Die Vielfalt der Gesichtspunkte des Einzelfalles kénnen dagegen nicht
in der abstrakten Regel des Gesetzes eingefangen werden.

Nach einhelliger Ansicht fallt die aktive Sterbehilfe unter das Tétungsverbot
von Artikel 111 . des Schweizerischen Strafgesetzbuches (vgl. Beilage 3). Auch die
Toétung auf ernstliches und dringendes Verlangen des Kranken ist untersagt
(Art. 114 StGB). Der Arzt, der den Krankheitsverlauf so beeinflusst, dass der
Tod herbeigefiihrt oder beschleunigt wird, macht sich strafbar. Diese Strafbarkeit
wird nur durch die einzige, deutlich abgrenzbare Ausnahme eingeschrankt: die
sog. indirekte Euthanasie. Eine solche begeht der Arzt, der, um unertrégliches Lei-
den zu mildern, die erforderliche Dosis schmerzstillender Mittel verabreicht, ob-
wohl, als Nebenfolge, moglicherweise das Leben verkiirzt wird. Diese Schmerzlin-
derung ist zuléssig.

Das Anwendungsgebiet der passiven Sterbehilfe wird von der sog. Garanten-
stellung des Arztes fiir das ihm anvertraute Leben des Patienten bestimmt. Der
Arzt, der die Behandlung des Patienten {ibernimmt, hat die Pflicht, alles in seinen
Kriften Stehende zu unternehmen, um Gesundheit und Leben des Kranken zu
stiitzen und zu wahren. Wihrend das Rechtsgut Leben gegentiber Dritten norma-
lerweise nur gegen negative Eingriffe, d.h. Schiadigungen geschiitzt ist, verleiht die
Garantenpflicht des Arztes dem Patienten einen Anspruch auf positive Unterstiit-
zung. Passive Sterbehilfe ist die Unterlassung oder der Abbruch einer moglichen
Form solcher Unterstiitzung. Strafbarkeit oder Straflosigkeit dieses Vorgehens
héngen davon ab, ob die Garantenpflicht verletzt wird oder nicht.

Strafbar ist der Arzt somit nicht nur, wenn er das Leben des Patienten aktiv
verkiirzt, sondern auch, wenn er es unterlisst, das Leben seiner Garantenpflicht
entsprechend zu schiitzen. Bei der pflichtwidrigen Unterlassung kommt es jedoch
nicht darauf an, ob sie durch ein aktives oder ein passives Verhalten begangen
wird. Juristisch kann ndmlich auch die Handlung, die im Losldsen des Patienten
von der daseinserhaltenden Apparatur besteht, als Unterlassung gewertet werden,
obwohl sie durch bestimmte Handgriffe vorgenommen wird. Entscheidend ist
nicht die technische Ausfiihrung des drztlichen Entscheides, sonst ware das Ab-
stellen der Fliissigkeitszufuhr bei der kiinstlichen Erndhrung anders zu beurteilen
als der Verzicht darauf, den leeren Fliissigkeitsbehdlter durch einen vollen zu
ersetzen. Vielmehr ist der Sinn des Verhaltens im Blick auf die Wirkung zu
bestimmen, die es auf das zu schiitzende Rechtsgut Leben hat: Aktives Handeln
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1st dann die schadigende storende Emwirkung auf lebenserhaltende Korperpro-
zesse, emne Unterlassung ist es, solche Prozesse, wenn sie gefahrdet sind, nicht zu
stutzen oder zu ersetzen Det Abbruch dasemsverlangernder Massnahmen hat
daher als Unterlassung zu gelten

Da die Strafbatkert der passiven Sterbehilfe in der Verletzung der Garanten-
pflicht liegt, muss fur die weitere Beurteilung bestimmt werden wo diese Pflicht
beginnt und wo sie endet

Daruber entscheidet der Rechtsgrund der Behandlung d h der Auftrag des
Patienten an Arzt oder Spital zur medizimischen Behandlung Nach dem schweize-
rischen Zavilrecht entscheidet der Wille des Patienten daruber, ob eme medizini-
sche Behandlung eingelertet bzw fortgesetzt werden soll oder micht Lm das Wohl
des Patienten darf sich der Arzt erst und nur so lange — kummern als er
dazu rechtlich etmachtigt 1st Der Wille des urteilsfahigen und uber die Erkian-
kung, die Behandlung sowie deren Risiken gehong aufgeklarten Patienten bindet
den Arzt Wurde man diese Regel verlassen, so wurde man den Patienten vom
Subjekt zum Objekt entwerten Von diesem Grundsatz ist frefich dort emne Aus-
nahme zu machen, wo offentlich-rechtliche Bestimmungen der Kantone den Arzt
verpflichten, lebensietiende Behandlungen notigenfalls gegen den Willen des
Patienten vorzunehmen

Der Wille des Patienten dex zivilrechtlich den Auftrag des Arztes begrundet,
stellt strafrechthich die Emvilligung des Verletzten dar Da nach schweizerischem
Strafrecht medizimische Emgniffe grundsatzlich den Tatbestand der Korperverlet-
zung erfullen bedarf jede Herlbehandlung der Emwilligung des Patienten Die
arztliche Behandlung 1st nur 1m Rahmen dieser Emwilligung gerechtfertigt So
darf der Patient z B micht gegen semnen Willen kunstlich ernahrt oder mit Blut-
transfusionen oder operatrnen Emgriffen am Leben erhalten weiden

Wenn der Patient dem Arzt den Behandlungsauftrag entzieht erlischt die
Garantenpflicht des Arztes Der Arzt, der auf ausdrucklichen Wunsch des Patien-
ten eme das Leben und die Leiden hmausziehende Behandlung beendet, bleibt
daher straflos Denn es fehlt dann gerade die unabdingbare Voraussetzung emer
strafbaren Unterlassung die Garantenpflicht Der Arzt 1st dann sogar yerpflich-
tet, die Behandlung zu beenden Nimmt er entgegen dem Willen des Patienten
weitere medizimische Eingriffe vor, so macht er sich der Korperverletzung schul-
dig

Der Wille des Patienten kann somtt zwar die aktive Sterbehulfe die dem
absoluten Totungsverbot unserer Rechtsordnung untersteht nicht 1echtfertigen
Wohl aber kann er durch Widerruf des Behandlungsauftrages die Gaiantenpflicht
aufheben und die passive Sterbehilfe (das naturliche Sterbenlassen) erzwmgen, die
dann micht nur das Recht, sondern geradezu die Pflicht des Arztes 1st

Ist der Patient micht meln m der Lage, semen Willen zu aussern so wird die
Pflicht des Arztes zivilrechtlich nach den Regeln der Geschaftsfuhrung ohne Auf-
tiag bestimmt Strafrechtlich gilt fur die Heilbemuhungen des Atztes der Rechtfer-
tigungsgrund des Notstandes oder des Handelns mm Interesse und entsprechend
dem mutmasslichen Willen des Patienten
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Die Berufung auf Notstand versagt jedoch dann, wenn der mutmassliche
Wille des Patienten der Behandlung entgegensteht oder wenn es nur um eine
héchst problematische Daseinsverldngerung geht. Jedenfalls hat der Respekt vor
der eigenverantwortlichen Entscheidung des Patienten den Vorrang vor der Erhal-
tung eines fragwiirdigen Lebensrestes.

Die Handlung des Arztes muss im Interesse des Patienten liegen und dessen
mutmasslichem Willen entsprechen. Fine Einwilligung ist jedoch nicht anzuneh-
men fiir eine blosse Verlingerung von Leiden und Schmerzen.

Das Vetorecht des Patienten gebietet daher, auch wenn er seine Urteilsfiahig-
keit verloren hat, kiinstliche Lebensverlangerung zu unterlassen, wenn anzuneh-
men ist, dass der Patient, konnte er sich dussern, den Verlangerungsmassnahmen
seine Zustimmung verweigern wiirde.

Eine frithere schriftliche Erkldrung, worin der Patient auf jede kiinstliche
Lebensverldngerung verzichtet, kann fiir die Ermittlung seines Willens ein gewich-
tiges Indiz abgeben. Entscheidend ist jedoch der gegenwirtige mutmassliche Wille,
der nur aufgrund einer sorgfiltigen Abwagung aller Umstinde des Falles gefun-
den werden kann. Verbindlich ist die frithere Erkldrung schon deshalb nicht, weil
sie jederzeit riickgingig gemacht werden kann. Somit muss stets danach gefragt
werden, ob der Patient die Erklirung im gegenwértigen Augenblick verniinftiger-
weise widerrufen wiirde oder nicht.

In allen jenen Fillen, in denen der ausdriickliche gegenwirtige Wille des Pa-
tienten oder dessen mutmasslicher Wille die Garantenstellung des Arztes aufhebt,
steht die passive Sterbehilfe vollig im Einklang mit dem geltenden Recht. Je mehr
man sich jedoch dem Kernbereich der passiven Sterbehilfe ndhert, den Féllen
niamlich, bei denen der Patient dariiber selbst nicht entschieden hat und nicht mehr
entscheiden kann, desto grosser werden die Abwigungsprobleme beim Entscheid
des Arztes.

Dort wo der Arzt notgedrungen selber entscheiden muss, ob seine Garanten-
pflicht fortbesteht, muss er seine drztlichen Berufspflichten gegeneinander abwiigen.
Der Pflicht zur Lebenserhaltung kénnen entgegenstehen die Pflicht, die Person-
lichkeit des Patienten zu respektieren und ihn nicht als blosses Objekt zu behan-
deln, aber auch die Pflicht, seine Bemiihungen auf die Therapie, das Heilen, zu
beschrianken.

Fiir den Entscheid des Arztes wird in erster Linie der Zustand des Patienten,
aber auch der Stand der verfiigbaren Behandlungsmdéglichkeiten ausschlaggebend
sein:

Eine erste Entscheidungshilfe bildet das Kriterium des spezifisch menschlichen
Lebens. Hier gibt es eine klare Grenze: den Hirntod. Nach Eintritt des Hirntodes
kaon nicht mebr von menschlichem Leben gesprochen werden. Alle drztlichen
Behandlungspflichten fallen in diesem Zeitpunkt dahin. Diesseits des Hirntodes
darf der Entscheid dariiber, ob noch menschliches Leben vorhanden ist, jedenfalls
nicht aufgrund einer zweifelhaften Meinung {iber «lebensunwertes Leben» getrof-
fen werden. Menschliches Leben ist sicher immer dann anzunehmen, wenn noch
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irgendeine Form menschlicher Kommunikation aufrechterhalten werden kann.
Hiufig aber zeigen sich fliessende Uberginge, so z. B. der teilweise Gehirnausfall
mit Bewusstseinsverlust, das Koma oder sklerotisch bedingte senile Dimmerzu-
stinde. Es gibt Patienten, die aus dem Koma erwachen und erzihien. wie sehr sie
withrend des Komas psychisch darunter gelitten hétten, dass man sie als hoff-
nungslosen Fall abgeschrieben habe. Und es gibt alte Leute, die aus ihrem senilen
Dammerzustand, in dem sie vollig «unansprechbar» sind. wieder herausgeholt
werden konnen, wenn eine Krankenschwester in intensivstem, persénlichem Ein-
satz den Menschen in ihnen anzusprechen versucht. Diese Patienten haben zwei-
fellos noch ein menschliches Leben, andere jedoch, die sich dusserlich wenig von
ihnen unterscheiden. vielleicht schon nicht mehr. — Was ein spezifisch mensch-
liches Leben ist, kann also nicht abstrakt definiert werden.

Ein zweiter Gesichtspunkt ist das subjektive Leiden des Patienten. Unertrig-
liches Leiden kann kiinstlich erhaltenen Lebensrest in Frage stellen und den Arzt
berechtigen, den Patienten sterben zu lassen. Doch muss auch dieses Kriterium
von Fall zu Fall gewichtet werden. Unterschiedliche Grade des Leidens kénnen
sich mit unterschiedlichen Bewusstseinszustdnden verbinden. Auch bleibt abzuwi-

'gen, welche Erfolge die Behandlung noch verspricht.

Ein drittes Kriterium sucht man etwa in einer Unterscheidung der Behand-
lungsgrade. Es wird wnrerschieden zwischen «normaler» Pflege und «aussergewohn-
lichen Massnahmen» oder «kKiinstlicher Lebensverlingerung». Diese Begriffe lassen
sich jedoch nicht scharf voneinander abgrenzen. Es gibt fiir uns. besonders im
Spital, kaum noch einen «natiirlichen» Tod. Jede medizinische Pflege am todkran-
ken oder sterbenden Menschen bedeutet eine «kiinstliche» Lebensverldngerung.
Es bleibt auch hier eine Abwigungsfrage, wann die Behandlung im Einzelfall
unverhdltnismassig wird, zu einem sinnlosen Aufwand fithrt und eine absurde
Verldngerung vegetativen Lebens mittels medizinischer Techniken und Apparatu-
ren darstellt.

Die Gesichtspunkre. die bel der 4rztlichen Entscheidung dariiber massgebend
sind, inwieweit eine Verlngerung menschlichen Lebens noch als sinnvoll er-
scheint, lassen sich nicht in exakte Massstibe umsetzen. Der Arzt wird die Krite-
rien seiner Entscheidung den Umstinden des Falles entnehmen miissen. ohne
dass das Recht in der Lage wiire, ihm genaue Anweisungen zu geben. Die Begriffe,
mit denen der Gesetzgeber allenfalls versuchen konnte, diese Kriterien zu um-
schreiben, sind dusserst unbestimmt: schwere, todliche Krankheit, Persénlich-
keitszerfall, aussergewohnlich schmerzvolles Leiden, unmittelbare Todesndhe,
tiefe, unaufhebbare Bewusstlosigkeit. aussergewdhnliche Massnahme, kiinstliche
Lebensverlingerung, Diese Begriffe sind Leerformeln, die weder fiir den Arzt
noch fiir den Patienten Klarheit und Sicherheit im Einzelfall zu schaffen vermo-
gen. Massgebend bleiben die von den Umstinden des Einzelfalles abhidngigen
arztlichen Erwidgungen. Diese entziehen sich aber einer auch nur einigermassen
bestimmten rechtlichen Regelung.
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DerRichter, der angerufen wird, tiber den Entscheid des Arztes zu urteilen,
muss die in der medizimischen Wissenschalt geltenden Kriterien, wie sie vor der
Kommussion von den Arzten dargestellt worden sind, anerkennen. Der Arzt, der
sich darauf berufen kann, dass er dem Stand der medizinischen Wissenschaft
entsprechend und in sorgfiltiger Priifung des Einzelfalles gehandelt und seinen
Entscheid, unter Wiirdigung der genannten Gesichtspunkte gefillt hat, ist freizu-
sprechen. Begriinden diese Gesichtspunkte nidmlich den Entscheid, eine Verlange-
rung des Daseins des Patienten sei nicht mehr sinnvoll, dann erlischt die zivilrecht-
liche Behandlungspflicht und die strafrechtliche Garantenpflicht des Arztes.

Die von der Kommission befragten Juristen kommen demnach zum Schluss,
dass die bestehende gesetzliche Regelung das leistet, was von der abstrakten Norm
verlangt werden kann. Der Gesetzgeber muss den Entscheid mm Einzelfall den
Gerichten tiberlassen. Denn es ist nicht moglich, Regeln aufzustellen, die einerseits
deutlich genug wiren, um eine klare Handlungsanweisung zu vermitteln, und
anderseits dem notwendigen Ermessen im Einzelfall einen geniigenden Spielraum
belassen wiirden. Eine Spezialregelung wiirde nur die Illusion grosserer Rechtssi-
cherheit schaffen. Ein zusatzliches Mass an Klarheit in der gesetzlichen Regelung
lasst sich zur Zeit nicht erreichen.

Zum gleichen Schluss kam schon die Expertenkommission fiir die Revision
des Strafgesetzbuches, die im Herbst 1973 die Frage einer gesetzlichen Regelung
der Buthanasie cinldsslich gepriift hat. Die Sachverstindigen haben sich damals
mit 19 zu 0 Stimmen, bei 2 Enthaltungen, gegen eine Regelung der Sterbehilfe
ausgesprochen (Protokoll der Sitzungen vom 23. August und 26. Oktober 1973).

Die Méglichkeit von Strafverfolgungen und Zivilprozessen gegen Arzte kann
nach dem Grundgehalt unserer Rechtsordnung nicht als solche aufgehoben wer-
den. Das Klagerecht des Patienten und seiner Angehorigen muss uneingeschrankt
erhalten bleiben. Es ist Sache der Justizorgane, liber die Berechtigung der Ansprii-
che gegen dic ‘Arzte zu befinden.

5. Erwigungen der Kommission

Der Initiant wollte vor allem den Schutz der Arzte vor unberechtigten Zivil-
klagen und Strafverfolgungen sicherstellen, um zu verhindern, dass die Arzte aus
Angst davor, zur Verantwortung gezogen zu werden, das Leben und das Leiden
sterbender Patienten sinnlos in die Linge ziehen oder aber sich weigern, in Notfil-
len nach eigenem Ermessen Hilfe zu leisten, wie dies in anderen Lindern, vor
allem in den USA, aber zum Teil auch in Deutschland und Frankreich vor-
kommt.

Um den Arzt wegen der Entscheidung iiber die Behandlung sterbender
Patienten vor Klagen zu bewahren, schlug Nationalrat Allgdwer vor, den Arzt
unter bestimmten Voraussetzungen von der Pflicht zur kiinstlichen Lebensverlin-
gerung zu befreien. Dazu unterbreitete er der Kommission folgende Richtline:

«Der Arzt richtet setne Massnahmen nach dem jeweiligen Stand der medizi-
nischen Wissenschaft. Ergibt die Prognose des Patienten keinerlei Wiederherstel-
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lungsmoglichkeit, erscheint der Fall aussichtslos, so st der Arzt nicht zur kunst-
Iichen Lebensverlangerung verpflichtet Im Zweifelsfall zieht er zwer fachkundige
Arzte bei, die thre Bewteilung m emem Protokoll festlegen »

Die Komnussion unterbreitete diesen Text den Experten, die thn mehrhent-
lich ablehnten

Die Begriffe der Wiedertherstellungsmoglichkert, der Aussichtslosigkeit und
der kunstlichen Lebenserlangerung sind unbestimmt Sie bringen keme Emgien-
zung des arztlichen Ermessens gegenuber der heute geltenden und oben dargestell-
ten Regelung Das Handeln nach dem Stande der medizimischen Wissenschaft und
der Beizug von Kollegen im Zweifelsfall sind Selbsts erstandlichkerten die auch
ohne gesetzliche Regelung gelten

Zudem schafft jede solche Spezialregelung auch die VMoglichkeit des Miss-
brauchs Es besteht die Gefahr dass auf diese Weise Leben und Wuide des
Menschen schlechter geschutzt waren als bisher

Die Erfahrungen und Uberlegungen der Expetten haben gezeigt dass nicht
nur dem Arzt em vernunfuger Spielraum fur semne Entscheidung zu sichern ist,
sondern auch die angemessene personliche Fretheit und Wurde des Patienten ge-
wahrt werden muss Beide Fordeiungen sind, wie sich e1geben hat, fur die heuti-
gen Verhaltnisse duich das geltende Recht grundsatzlich ertullt

Der Patient 1st fier 1im Entscheid uber die Ewmleitung und die Fortsetzung
emner medizinischen Behanalung Der A1zt darf am Patienten nur jene Emngriffe
vornehmen, die dieser biligt De1 Kranke, der noch ber Bewusstsemn 1st, braucht
also nicht zu furchten dem Auizt ausgeliefert zu sein Auch 1m Zustand der
Bewusstlosigheit @it der erthennbare mutmassliche Wille des Patienten weiter
Und schliesslich 1st det A1zt gehalten, den Patienten sterben zu lassen, wenn die
Achtung vor dessen personlicher Wurde es gebietet

Der Patient 1st aber auch fur die Erhaltung semnes Lebens geschutzt Der Arzt
hat alles zu unternehmen um den Kianken zu retten solange dieset es wunscht
Und solange die Personlichkeit des Menschen fortbesteht hat der Arzt auch jenen
Patienten zu pflegen der nicht meh: n der Lage 1st uber sich selber zu bestim-
men Erst wenn uneitiagliches Leiden oder der unwiederbringliche Verlust des
Bewusstseins dem Menschen die personliche Wurde raubt darf der Aizt die Pflege
beenden und das Sterben gewahien lassen

Auf der andern Seite st auch der Arzt in der Ausubung seines Berufes
geschutzt Solange der Patient uiteilsfahig ist, kann der Aizt sich an dessen
Willen halten und braucht die Verantwortung mcht allen zu tragen Sobald
diese thm jedoch voll ubertiagen ist, steht thm auch die notwendige Entschei-
dungsfietheit zu Wenn e1 nach bestem Wissen und Gewissen handelt, d h nach
dem Stande semer Wissenschaft und aus Achtung fur die Person des Kianken,
und wenn er m Wurdigung aller Umstande den Entscheid fallt den Patienten
sterben zu lassen, dann gewahrt thm das Recht semen Schutz

Dem Grundsatz nach vermag die geltende Regelung zur passiven Sterbehilfe
somit zu befiiedigen Wohl ware es wunschenswert dass auch die Einzelfiagen
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gesetzlich klar geregelt werden kénnten. Doch entzieht sich die Vielfalt des Lebens
hier — wie auch in anderen Bereichen —der genauven rechtlichen Ordnung. Der
Gesetzgeber muss sich damit begniigen, den Grundsatz auszusprechen und die
fallweise Ausgestaltung dem Richter zu iiberlassen. Dieser ist aufgrund des gelten-
den Rechts durchaus in der Lage, nach menschlichem Ermessen richtig zu ent-
scheiden.

Die Kommission kommt daher einstimmig, bei Stimmenthaltung des Initian-
ten, zum Schluss, dass der Initiative von Herrn Allgdwer keine Folge zu geben
ist.

6. Verwandte Probleme

Die Kommission ist in der Dokumentation und in der Diskussion auf weitere
Probleme des modernen Gesundheitswesens gestossen, die zu Diskussionen unter
Fachleuten und in der Offentlichkeit, zu wissenschaftlichen Erdrterungen sowie
vereinzelt im Ausland zum Erlass von Gesetzen und auf internationaler Ebene zur
Aufstellung von Empfehlungen Anlass gaben. Der Furoparat in Strassburg be-
miiht sich um eine Abklarung der Euthanasieprobleme und erarbeitet eine Emp-
fehlung fiir den Rechtsschutz von Patient und Arzt.

Die Fortschritte der Biologie und Biochemie, die Entwicklung der Medizi-
naltechnik, der pharmazeutischen Industrie und des Spitalbetriebes haben starken
Einfluss auf die Stellung der Patienten, Arzie und der iibrigen Beteiligten. Es
zeigen sich wirtschaftliche Auswirkungen (Kostenexplosion im Gesundheitswesen,
Diskussion um die Heilmittelpreise), aber auch Rechtsprobleme z. B. im medizini-
schen Versuchswesen und bei der Organtransplantation. Gelegentlich besteht der
Eindruck, dass die zum Wohl des Menschen erzielten Fortschritte ihn dngstigen
und seine Freiheit und Wiirde bedrohen kénnten.

In der Kommission herrscht der Eindruck vor, dass die Probleme noch an
Scharfe und Schwere zunehmen werden, weil Forschung und wissenschaftlich-
technische Fortschritte weitergehen und keine Anzeichen fiir eine Umkehr der
Entwicklung votliegen. Die Mehrheit der Kommission ist der Auffassung, dass
itber verschiedene Punkte aus diesem Fragenkreis eine gesetzliche Regelung schon
heute angezeigt wire und in absehbarer Zeit unvermeidbar wird.

Die Kommission erwog, ein Postulat einzureichen, um den Bundesrat zur
Klirung des ganzen Fragenkomplexes und allenfalls zur Vorlage emes Gesetzes-
entwurfes einzuladen. Sie hat schliesslich auf einen solchen Vorstoss verzichtet,
weil er die Grenzen ihres eigentlichen Auftrages tibersteigen wiirde, und vor allem
weil sie erfahren hat, dass sich diese Fragen bereits im Studium befinden. Das
Fidgenossische Justiz- und Polizeidepartement hat eine Expertenkommission ein-
gesetzt, und die Schweizerische Akademie der medizinischen Wissenschaften un-
ternimmt ebenfalls Abklarungen. Die Kommission erachtet es als wichtig, dass
diese Arbeiten beférderlich durchgefithrt werden und dass das Parlament mog-
lichst bald iiber das Ergebnis informiert wird.
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Beilage 3

Wichtigste einschliigige Bestimmungen
des Schweizerischen Strafgesetzbuches !

Art. 111

Vorsatzliche Totung

Wer vorsétzlich einen Menschen tdtet, ohne dass emne der besonderen Vor-
aussetzungen der nachfolgenden Artikel zutnifft, wird mnt Zuchthaus nicht unter
finf Jahren bestraft.

Art 114

Torung aif Verlangen

Wer einen Menschen auf sein ernstliches und dringendes Verlangen totet,
wird mit Gefdngnis bestraft.

Art. 115

Verfertung und Beihilfe zum Selbstmord

Wer aus selbststichtigen Beweggriinden jemanden zum Selbstmorde verleitet
oder ihm dazu Hilfe leistet. wird, wenn der Selbstmord ausgefiihrt oder versucht
wurde, mit Zuchthaus bis zu fiunf Jahren oder mit Gefangnis bestraft.

Art. 117
Fahrldssige Totung

Wer fahrléssig den Tod eines Menschen s erursacht, wird mit Gefangnis oder
mit Busse bestraft.

Art. 127

Aussetzung

. Wer einen Hilflosen. der unter seiner Obhut steht oder fiir den er zu sorgen
hat. einer Gefahr fiir das Leben oder einer schweren umnittelbaren Gefahr fur die
Gesundheit aussetzt.

1 SR 311.0
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wer einen Hilflosen, der unter seiner Obhut steht oder fiir den er zu sorgen
hat, in einer Gefahr fiir das Leben oder mn einer schweren unmittelbaren Gefahr
fur die Gesundheit im Stiche 13sst,

wird mit Zuchthaus bis zu finf Jahren oder mit Gefingnis nicht unter emem
Monat bestraft.

2. Hat die Aussetzung den Tod des Ausgesetzten zur Folge gehabt und
konnte der Téter dies voraussetzen, so wird er mit Zuchthaus bestraft.

4397
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