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mit Vélkergewohnheitsrecht; wohlgemerkt den Krieg, nicht die Besetzung! (60-62).
David Little (Harvard Divinity School) (71-80) iiberpriift die Rolle der Menschenrechte
in der Kriegsverhinderungspolitik und wihrend der friedensbewahrenden Mafinahmen,
anlasslich von ,,peace-making® und ,peace-building® (72). Minderheitenrechte wiirden
noch am effektivsten durch eine zivilgesellschaftliche Kultur (78) und demokratische In-
stitutionen (76) geschiitzt werden. Auf dem Weg vom Krieg zum Friedenszustand sei
die weltweit mittlerweile ausfithrlich reflektierte ,Rechtsprechung fiir Ubergangszei-
ten” (,jurisprudence in transition®) unerlisslich (78). Sabine von Schorlemer (Techni-
sche Universitit Dresden) (81-112) sucht ebenfalls nach Kriterien fiir militirische
Zwangsmafinahmen im Vélkerrecht. Staatliche Souverinitit finde thre Grenze am Men-
schenrechtsschutz (84); Souverinitit heifle heute, verantwortlich nicht nur fiir die Be-
wohner des nationalen Territoriums, sondern fiir alle Menschen zu sein (87). Diese
Pflicht beinhalte, humanitire Katastrophen von den Menschen fernzuhalten. Vom Ge-
rechten Krieg zur gerechten Intervention spannt Oliver Ramsbotham (University of
Bradford/UK) (113-137) noch einmal den Bogen, und Michael Haspel (Direktor der
Evangelischen Akademie Thiiringen) (138-155) setzt noch einmal an, um Kriterien fiir
legitimen Gewalteinsatz, darunter auch den Waffeneinsatz, zu finden, und verkniipft da-
bei die Menschenrechte mit der internationalen Verteilungsgerechtigkeit und der insti-
tutionalisierten Konfliktregelung. — Das Biichlein fithrt umfassend und engagiert in die
gegenwirtige Diskussion um Intervention und Krieg ein. Die Tagung zeigt eindriick-
lich, dass neben dem Menschenrechtsschutz im engeren Sinne Probleme der Vertei-
lungsgerechtigkeit einen wachsenden Stellenwert erhalten werden. Insgesamt wiirdigen
alle Autoren die fast totgesagte Theorie des Gerechten Krieges als unverzichtbares In-
strument, um Kriege wie Interventionen zu legitimieren (oder zu verwerfen), was diese
Theorie nicht gleich wieder dem Verdacht aussetzen sollte, Kriegswiinschen willfihrig
zu sein. Simtliche Autoren halten die UNO fiir unersetzlich, verschweigen aber nicht
deren Schwachstellen (zum Vorgehen bei Selbstblockade des Sicherheitsrates: 103-105).
Mancher Artikel hitte ein wenig anders eingereiht gehért (v. Schorlemers Artikel zu
Johnson); Wiederholungen waren wohl nicht zu vermeiden. N. Brieskorn S. J.

REHMANN-SUTTER, CHRISTOPH [U.A.] (HeG.), Bethilfe zum Suizid in der Schweiz. Bei-
trige aus Ethik, Recht und Medizin (Interdisziplinirer Dialog — Ethik im Gesund-
heitswesen; Band 6). Bern [u.a.]: Lang 2006. 376 S., ISBN 3-03910-838-7.

Der Bd. geht zuriick auf ein Symposium in Ziirich im September 2004, das von der
Nationalen Ethikkommission im Bereich Humanmedizin (NEK) des Bundes, der Zen-
tralen Ethikkommission der Schweizerischen Akademie der Wissenschaften (SAMW)
und den Ethik-Zentren der Universititen Ziirich, Lausanne und Genf veranstaltet
wurde. Er enthilt 29 Beitrige und einen Anhang, in dem sich u.a. ein Auszug aus den
medizinisch-ethischen Richtlinien der SAMW zur Betreuung von Patientinnen und Pa-
tienten am Lebensende und aus der Stellungnahme ,Beihilfe zum Suizid“ der NEK fin-
den. Der Bd. gibt einen breiten Einblick in die Gesichtspunkte, die in der Debatte iiber
die Beihilfe zum Suizid angefiihrt werden. Grundlage ist Art. 115 StGB, nach dem die
Beihilfe genau und nur dann strafbar ist, wenn sie ,,aus selbstsiichtigen Beweggriinden®
erfolgt.

Es ist nicht Aufgabe des Arztes, so heifit es in den Richtlinien der SAMW, von sich aus
Suizidhilfe anzubieten; er sei vielmehr dazu verpflichtet, Leiden, die Suizidwiinschen
zugrunde liegen, nach Moglichkeit zu lindern. Dennoch kénne am Lebensende in einer
unertriglichen Situation der dauerhafte Wunsch nach Suizidbeihilfe entstehen. Dann er-
gebe sich fiir den Arzt der Konflikt, dass einerseits die Beihilfe zum Suizid nicht Teil der
arztlichen Titigkeit ist, andererseits aber die Achtung des Patientenwillens grundlegend
fiir die Arzt-Patienten-Beziehung ist. ,,Die Entscheidung des Arztes, im Einzelfall Bei-
hilfe zum Suizid zu leisten, ist als solche zu respektieren. In jedem Fall hat der Arzt das
Recht, Suizidbeihilfe abzulehnen® (326). Die erste Voraussetzung, die fiir eine Beihilfe
erfiillt sein muss, sei: Die Erkrankung des Patienten rechtfertigt die Annahme, dass das
Lebensende nahe ist.
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Auch das Dokument ,Beihilfe zum Suizid“ der NEK geht aus von dem Konflikt
zwischen der gebotenen Fiirsorge fiir suizidgefihrdete Menschen und dem Respekt vor
der Selbstbestimmung des Suizidwilligen. Es weist aber auch hin auf die gesellschaftli-
chen Folgen. Die Praxis der Suizidbeihilfe diirfe nicht zum Druck fiir behinderte und
kranke Menschen werden, ,,der Gesellschaft nicht zur Last fallen zu diirfen und den
Suizid oder die Suizidbeihilfe einfordern zu miissen® (351). Die Entscheidung zur Bei-
hilfe diirfe immer nur an der einzelnen Person und ihrer Situation orientiert sein; Krite-
rien kénnten immer nur den Charakter von notwendigen Bedingungen haben. ,Es
wire fatal, wenn die Beihilfe zum Suizid aufgrund von Routinen erfolgen wiirde: Dieje-
nigen, welche die Kriterien erfiillen, kénnten sich u. U. sogar unter Rechtfertigungs-
druck fithlen, wenn sie die Hilfe nicht in Anspruch nehmen wollen® (352). Bei den Ster-
behilfeorganisationen gehe es nicht ,,um die Suizidhilfe durch nahe Bezugspersonen,
sondern um ein allgemeines Angebot an fremde Menschen (353). Solche Organisatio-
nen konnten dahin tendieren, auf Kosten der Lebenshilfe die Selbstbestimmung zum
Leitmotiv ihrer Aktivititen zu machen. ,Daher bedarf es rechtlicher Vorgaben, die si-
cherstellen, dass der erste Pol ausreichend Beriicksichtigung erfahrt (353). Wenn der
Suizidwunsch Ausdruck oder Symptom einer psychischen Erkrankung ist, solle keine
Beihilfe geleistet werden.

Die moralphilosophische Problematik sei skizziert anhand des Beitrags von Klasus Pe-
ter Rippe (181-194). Bei den Befiirwortern der Beihilfe zum Suizid seien zwei Positio-
nen zu unterscheiden. (a) Sterbehilfe kann nur in der Ausnahmesituation der Sterbe-
phase legitim sein; sie findet allein im medizinischen Rahmen cinen Platz. (b) Aus dem
moralischen Recht der Autonomie folgt, dass der Einzelne selbst entscheiden darf, wann
und auf welche Weise das eigene Leben beendet wird; ,Bestandteil des Rechts auf
Selbstbestimmung ist ein Recht auf den eigenen Tod“ (185). Diesem Recht korrespon-
diere jedoch keine moralische Pflicht anderer zur Hilfeleistung; zu diskutieren sei ledig-
lich, ob andere Personen oder der Staat die Pflicht hitten, diese Handlungen zuzulassen.
Gegen Position (b) werden zwei Einwinde vorgebracht: 1. Die Selbstbestimmung findet
ihre Grenze an der Freiheit anderer Personen. Durch eine Praxis der Suizidbeihilfe kén-
nen sich andere gedringt fithlen, um Suizidbeihilfe zu bitten, damit sie anderen nicht zur
Last fallen, 2. Durch eine institutionalisierte Suizidbeihilfe ist das Totungsverbot in Ge-
fahr. Die Uberginge von Suizidbeihilfe zu Tétung auf Verlangen und von dort zur akti-
ven Sterbehilfe ohne Einwilligung sind fliefend. Rippes drei Einwinde gegen diese bei-
den Argumente iiberzeugen in keiner Weise; erwihnt sei hier lediglich der dritte. Die
Argumente verloren ihre Kraft, wenn institutionelle Moglichkeiten bestinden, der ne-
gativen Entwicklung entgegen zu wirken. Den Einwand, dass auch dann eine T6tung
auf Verlangen nicht auszuschliefen sei, lisst Rippe gelten; ein Nullrisiko kénne mora-
lisch nicht gefordert werden; entscheidend sei, ob ein Dammbruch verhindert werden
kénne.

Fiir die Sicht der Arzte stehe der Beitrag von Jérg-Dietrich Hoppe iiber die Haltung
der deutschen Arzteschaft zur Sterbehilfe und zum assistierten Suizid (79-82). In der
deutschen Arzteschaft iberwiege die Meinung, dass es keinen wirklichen Unterschied
zwischen Tétung auf Verlangen und drztlich assistiertem Suizid gibt. Entscheidend seien
der Wunsch zu sterben und die Bereitschaft, einen Menschen zu téten bzw. ihm zum
Sterben zu verhelfen. Hoppe fragt: , Wiirden Suizidwillige nicht iiberwiegend die To-
tung bevorzugen, wenn sie nicht durch die gesetzliche Bestimmung daran gehindert wi-
ren?* (79). Die Arzteschaft der Bundesrepublik Deutschland lehne die aktive Sterbehilfe
und den irztlich assistierten Suizid u. a. aus folgenden Griinden strikt ab: 1. ,Die Gefahr
des Missbrauchs, wie in den Niederlanden schon evident, ist iibergroff“ (80). 2. Es diirfe
nicht dazu kommen, daf} Patienten sich fragen miissen, ob der Arzt ihnen helfen will
oder ihren ,guten Tod" erwigt. 3. Bei einer Relativierung des Totungsverbots wiirde bei
den Arzten und dem Pflegepersonal die Neigung, lebensbedrohlich erkrankte Patienten
aufzugeben, zunehmen. Schwer erkrankte Patienten, die den Tod nicht wiinschen, wiir-
den moglicherweise mit der Entscheidung von Sterbewilligen konfrontiert und dadurch
in eine Erpressungssituation gebracht. Hoppe verweist auf das Engagement der Arzte
fiir die Palliativmedizin und das Hospizwesen, um so eine Alternative zur Tétung auf
Verlangen oder zum drztlich assistierten Suizid aufzuzeigen. E. Ricken S. J.
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