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Glaubens- und Gewissensfreiheit von Leistungserbringern
in der medizinischen Versorgung*

Zur Kollisionsdogmatik unter EMRK und schweizerischem Verfassungsrecht

Mélanie Levy

Abstract

Der Beitrag untersucht das Spannungsverhiltnis zwischen
der Glaubens- und Gewissensfreiheit medizinischer Leis-
tungserbringer, den Versorgungsanspriichen der Patienten
und staatlichen Schutz- und Organisationspflichten. Der
EGMR behandelt Gewissensvorbehalte mit Drittauswir-
kung restriktiv und legt den Vertragsstaaten weniger ein
Recht auf Verweigerung als eine positive Schutzpflicht
zur Sicherung des effektiven Zugangs zu legalen Gesund-
heitsleistungen auf. Im schweizerischen Recht fehlt bislang
eine kohirente und explizite Gesamtregelung. Das Bun-
des- und Kantonsrecht haben die Gewissensverweigerung
im Gesundheitsbereich nicht systematisch normiert, weder
im Gesundheits- noch im Berufs- oder Arbeitsrecht. Der
Beitrag entwickelt fiinf Thesen fiir eine pluralismuskompa-
tible Regelung, die Glaubens- und Gewissensfreiheit, Pati-
entenrechte und Versorgungsverantwortung ausbalanciert.

I. Einleitung: Drei Ausgangsfille

Die Frage, ob ein medizinischer Leistungserbringer aus
Glaubens- oder Gewissensgriinden die Mitwirkung an ei-
nem rechtlich zulissigen Eingriff verweigern darf, scheint
einfach: Sie lduft auf eine Abwigung zwischen der Glau-
bens- und Gewissensfreiheit des Leistungserbringers ei-
nerseits und seiner Berufspflicht zugunsten der Patientin
andererseits hinaus. In Wahrheit ist sie jedoch Ausdruck
eines mehrpoligen Konflikts, der sich nicht in der bilatera-
len Patient-Leistungserbringer-Beziehung erschopft, son-
dern den Staat als grundrechtsverpflichteten Garanten der
Versorgungssicherheit einbezieht.

Drei Ausgangsfille illustrieren die Reichweite des Pro-
blems. Fall A: Eine Apothekerin verweigert aus religitsen
Griinden den Verkauf der ,,Pille danach® und beruft sich auf
§9 EMRK! bzw. § 15 BV2. Fall B: Eine Hebamme lehnt jede
Mitwirkung an Schwangerschaftsabbriichen ab; der Kanton
verweigert ihr daraufhin die Anstellung an einer 6ffentlichen
Frauenklinik. Fall C: Eine urteilstihige Bewohnerin eines
Pflegeheims mit kantonalem Versorgungsauftrag wiinscht
den assistierten Suizid in der Institution; die Heimleitung
verweigert der Sterbehilfeorganisation EXIT den Zugang
unter Berufung auf das religiose Profil der Trigerin.

Die Fragestellungen sind je verschieden: Fall A betriftt die
individuelle Verweigerung im liberalen Beruf. Hier stellt
sich die klassische Frage, ob die Berufspflicht zugunsten
der Glaubens- oder Gewissensfreiheit zurticktreten darf.
Bei Fall B geht es um die antizipierte Verweigerung im
Anstellungsverhiltnis. Hier verschiebt sich die Problema-
tik bereits vom punktuellen Handlungsverweigerungsfall
in den Bereich des Arbeits- und Institutionskontexts. Bei
Fall C handelt es sich um die institutionelle Verweigerung
einer Trigerin mit 6ffentlichem Auftrag. Hier stellt sich die

Prof. Dr. iur. Mélanie Levy, LL.M. (Cambridge), Ordinaria fiir
Gesundheitsrecht, Universitit Neuenburg, Faculté de droit, Avenue
du Premier-Mars 26, CH-2000 Neuchatel, Schweiz

Die Verfasserin erklirt, dass keine Interessenkonflikte bestehen.

Frage, ob nicht nur Individuen, sondern auch Institutionen
eine Form von Gewissens- oder Glaubensfreiheit geltend
machen konnen. Gemeinsam ist den drei Fillen, dass sich
die Berufung auf die Glaubens- und Gewissensfreiheit des
Leistungserbringers stets in einem Mehrebenenkonflikt
entfaltet, in dem auch Patientenrechte und staatliche Orga-
nisationsverantwortung zum Zug kommen.

Die Frage nach der Glaubens- und Gewissensfreiheit von
Leistungserbringern in der medizinischen Versorgung be-
rithrt einen Grundkonflikt des pluralistischen Rechtsstaats:
Wie weit reicht die individuelle Freiheit, wenn ihre Aus-
ibung den Zugang Dritter zu gesetzlich gewihrleisteten
Leistungen beeintrichtigt? Im Gesundheitsbereich ver-
schirft sich diese Frage, weil hier existentielle Giiter auf
dem Spiel stehen — reproduktive Autonomie, korperliche
Unversehrtheit, der wiirdige Tod — und weil der Staat
gleichzeitig sowohl Grundrechtsgarant als auch Organisa-
tor der Versorgungsinfrastruktur ist>.

Die folgende Untersuchung verortet die bestehenden
Konflikte zunichst rechtstheoretisch (II.), entwickelt die
grundrechtsdogmatischen Grundlagen (II1.), zeichnet die
EGMR-Linie nach (IV) und ordnet die schweizerische
Rechtslage ein (V.), bevor sie auf neue Konfliktfelder ein-
geht (VL) und in fiinf Thesen (VII.) und einem Fazit (VIIL.)
miindet.

I1. Rechtstheoretische Verortung

1. Moralischer Pluralismus als Ausgangsprimisse

Pluralistische Gesellschaften zeichnen sich durch eine Viel-
falt von Weltanschauungen, religiésen Uberzeugungen
und moralischen Wertvorstellungen aus, die nicht auf einen
gemeinsamen Nenner gebracht werden koénnen. In einer
liberalen Demokratie ist dieser Dissens kein pathologischer
Ausnahmefall, sondern Normalzustand. John Rawls hat in
diesem Zusammenhang den Begriff der burdens of judgment
gepragt: Die Grundbedingungen menschlicher Vernunft
fithren dazu, dass Menschen bei moralisch komplexen Fra-
gen in gutem Glauben zu unterschiedlichen Schlussfolge-
rungen gelangen konnen*. Daraus folgt: Der Rechtsstaat
kann moralischen Dissens nicht durch eine Einheitslosung
»auflosen® — er muss ihn aushalten und rechtlich ordnen.

*) Schriftliche, mit Belegen versehene Fassung des am 15.5.2026 an
der Tagung der Wissenschaftlichen Vereinigung der deutschspra-
chigen Medizinrechtslehrerinnen und -lehrer in Luzern gehalte-
nen Vortrags. Die Vortragsform ist im Wesentlichen beibehalten.
Fiir die wertvolle Unterstiitzung bei der formellen Aufbereitung
des Manuskripts danke ich meiner Doktorandin Frau Fabienne
Léonie Imhof, MLaw, herzlich.

1) Konvention zum Schutze der Menschenrechte und Grundfreihei-
ten, SR 0.101.

2) Bundesverfassung der Schweizerischen Eidgenossenschaft, SR 101.

3) Weilert, Gewissensentscheidungen im medizinischen Kontext —
eine verfassungsrechtliche Einordnung, in: Duttge/Simon, Mora-
lische Pluralitit und kulturelle Vielfalt in der Gesundheitsversor-
gung Medizinische, rechtliche und ethische Perspektiven, Bd. 27,
57-74.

4) Rawls, Political Liberalism, expanded edition, 2005, S. 54ff. (zu
den burdens of judgment).
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Im Gesundheitsrecht tritt dieses Grundproblem in be-
sonderer Schirfe zutage, weil sich in diesem Bereich unter-
schiedliche Vorstellungen von Leben, Wiirde, Autonomie,
Leiden, Sterben und Verantwortung verdichten. Medizi-
nische Eingriffe wie Schwangerschaftsabbriiche, assistier-
ter Suizid oder die Hormontherapie bei Genderdysphorie
werden von manchen Leistungserbringern als moralisch
verwerflich eingestuft, obschon sie gesetzlich erlaubt oder
gar Gegenstand eines Rechtsanspruchs der Patienten sind.
Der Gesetzgeber, der diese Handlungen erlaubt hat, nimmt
keine abschliessende moralische Wertung vor; er schafit ei-
nen rechtlichen Rahmen fiir den Schutz und die Austibung
individueller Selbstbestimmung?.

Daraus folgt fiir die Gewissensverweigerung im Ge-
sundheitswesen eine doppelte Konsequenz. Einerseits ist
der Leistungserbringer kein neutraler Vollzugsapparat der
Versorgungspolitik, sondern Triger eigener Grundrechte.
Die Behauptung, mit dem Berufseintritt sei jede Gewis-
sensregung in den Privatbereich verbannt, ist normativ wie
empirisch verfehlt. Andererseits ist das Gesundheitswesen
ein normativ dichter Bereich mit Berufspflichten, Versor-
gungsaufgaben und Schutzpflichten gegentiber vulnerablen
Personen. Die Gewissensfreiheit ist demnach nicht absolut.
Sie endet dort, wo sie die Rechte Dritter, namentlich den
Versorgungsanspruch der Patientinnen, vereitelt. Die Auf-
gabe besteht darin, diese Spannung dogmatisch zu struk-
turieren.

2. Das Dreiecksverhiltnis im Gesundheitsrecht

Der Konflikt um die Gewissensverweigerung lisst sich
nicht als bilaterale Beziehung zwischen Leistungserbrin-
ger und Patient verstehen. Er ist vielmehr ein triangulir
strukturiertes Kollisionsverhiltnis. Auf der einen Seite steht
der Leistungserbringer mit seiner Glaubens- und Gewis-
sensfreiheit ({9 EMRK/§ 15 BV), zugleich aber gebunden
an Berufsrecht und Arbeitspflichten. Auf der anderen Seite
steht die Patientin mit ihren Rechten aufkorperliche Selbst-
bestimmung, auf Achtung des Privatlebens und auf Gleich-
behandlung (§8, 3 und gegebenenfalls 14 EMRK/§10
und {8 BV) sowie ihrem Anspruch auf Zugang zu legalen
Gesundheitsleistungen. Hinzu tritt in diesem Dreieck der
Staat: Er ist neutralititsverpflichtet, hat zugleich aber die
positive Pflicht, die Versorgungssicherheit zu gewihrleisten
und die Grundrechte beider Seiten zu schiitzen.

Diese Triangelstruktur hat Konsequenzen fiir die
Grundrechtsdogmatik und die Auslegung der Schranken.
Die Losung des Konflikts kann nicht in einer einseitigen
Priorisierung eines der beteiligten Grundrechte bestehen,
sondern erfordert eine kontextsensitive Interessenabwi-
gung, die alle drei Positionen einbezieht. Der Gewissens-
konflikt im Gesundheitsrecht ist entsprechend nicht bloss
ein Abwehrrechtsproblem. Er ist ein Kollisions- und Or-
ganisationsproblem. Es geht nicht nur darum, wie weit der
Staat in die Freiheit des Leistungserbringers eingreifen darf,
sondern auch darum, welche positiven Sicherungspflichten
ihn treffen, wenn individuelle Gewissensvorbehalte sich zu
systemischen Zugangshindernissen verdichten.

3. Ebenen und Konstellationen der Verweigerung

Die Gewissensverweigerung ereignet sich auf drei von-
einander zu unterscheidenden Ebenen, denen je typische
Konstellationen entsprechen.

Auf der individuellen Ebene verweigert eine Einzelperson
— Arztin, Apotheker, Hebamme — die Mitwirkung an ei-
nem konkreten Eingriff. Hier stellen sich primir die Fragen
nach den Grenzen der Berufspflichten und nach der Zu-
mutbarkeit alternativer Versorgung®. Auf der institutionellen
Ebene verweigert eine Trigerschaft — konfessionelles Spital,
Pflegeheim mit weltanschaulichem Profil, Praxisgemein-
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schaft — die Erbringung bestimmter Leistungen oder den
Zugang Dritter, die solche Leistungen erbringen wiirden’.
Hier kommen institutionelle Autonomie, Religionsfreiheit
der Trigerschaft und —bei 6ffentlichem Versorgungsauftrag
— grundrechtliche Drittwirkung zusammen. Auf der syste-
mischen Ebene kumulieren sich mehrere individuelle und/
oder institutionelle Verweigerungen derart, dass fiir die Pa-
tientin in einer bestimmten Region oder Versorgungssitua-
tion kein effektiver Zugang zu einer legalen Leistung mehr
besteht. Hier geht es nicht mehr um das einzelne Recht
zur Verweigerung, sondern um die staatliche Gewihrleis-
tungspflicht®.

Diese Mehrebenenanalyse ist nicht blof3 strukturierend;
sie ist dogmatisch handlungsleitend. Sie zeigt, dass eine
Losung, die nur die Individualebene adressiert, an den
dringenderen Fragen der institutionellen und systemischen
Verweigerung vorbeilduft.

ITII. Grundrechtliche Grundlagen

1. Schutzbereich von § 9 EMRK und § 15 BV

§9 EMRK und § 15 BV garantieren die Glaubens- und Ge-
wissensfreiheit. Als Gewissen im rechtlich relevanten Sinn
gilt dabei nicht jede subjektive Auffassung, sondern nur
eine Uberzeugung, die ein hinreichendes Mass an Stirke,
Ernsthaftigkeit, Kohirenz und Wichtigkeit aufweist und
durch eine gewisse Dauerhaftigkeit getragen ist. Erst diese
Intensititsschwelle hebt eine bloBe Priferenz auf die Ebe-
ne des grundrechtlichen Schutzes’. Dogmatisch ist sodann
zwischen dem absolut geschiitzten forum internum und dem
einschrinkbaren forum externum zu unterscheiden'’.

a) Forum internum

Geschiitzt sind die innere Uberzeugung, der Glaube oder
die Weltanschauung als solche. Insoweit ist die Gewissens-
freiheit absolut: Der Staat darf weder zu einer bestimmten
Uberzeugung zwingen noch von einer solchen abbringen.
Auf diesen Kernbereich greifen weder Berufsrecht noch
Arbeitspflichten zu. Die Uberzeugung einer Arztin, der
Schwangerschaftsabbruch sei moralisch falsch, ist absolut
geschiitzt. Der Rechtsstaat fragt nicht nach der Richtigkeit
dieser Uberzeugung.

b) Forum externum

Eingeschrinkt werden kann hingegen die Manifestation
dieser Uberzeugung im dusseren Handeln — etwa die Wei-

5) Neitzke, Die Indikation im Spannungsfeld von moralischer und
kultureller Diversitit, in: Duttge/Simon, Moralische Pluralitit
und kulturelle Vielfalt in der Gesundheitsversorgung. Medizini-
sche, rechtliche und ethische Perspektiven, Bd. 27, 75-88.

6) Coors, Kulturelle und moralische Diversitit in der ethischen Re-
flexion, in: Duttge/Simon, Moralische Pluralitit und kulturelle
Vielfalt in der Gesundheitsversorgung. Medizinische, rechtliche
und ethische Perspektiven, Bd. 27, 25; Zandirad, La religion au
travail, 2024, 296.

7) Bundesamt fiir Justiz, Zur Problematik der Verweigerung einer
Mitwirkung bei medizinischen Behandlungen aus Gewissens-
griinden. Bericht der Arbeitsgruppe ,,Rechte des medizinischen
Personals®, 2002, 37.

8) Bundesamt fiir Justiz, Zur Problematik der Verweigerung einer
Mitwirkung bei medizinischen Behandlungen aus Gewissens-
griinden. Bericht der Arbeitsgruppe ,,Rechte des medizinischen
Personals®, 2002, 31-33.

9) EGMR, Vavricka und andere gegen Tschechische Republik,
Beschwerde-Nr 47621/13 und 5 andere, §330-338.

10) BSK, Bundesverfassung, Kommentar. Herausgegeben von Hel-
bing Lichtenhahn Verlag, Basel, 2. Aufl.,, 2025, S. 810-814,
N 14-25. CR, Constitution fédérale, Kommentar. Herausgeben
von Helbing Lichtenhahn Verlag, Basel, 1. Aufl., 2021, S. 536—
543, N 16-37.
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gerung, ein verschriebenes Medikament abzugeben, einen
Eingriff vorzunehmen oder einen Patienten umfassend zu
informieren. Die Manifestation steht unter dem Vorbehalt
der rechtlichen Schranken (§9 Abs. 2 EMRK; {36 BV)'.
Diese Differenzierung lisst sich indes nicht stets trennscharf
fiihren; gerade in Beschiftigungskontexten verlaufen die
Uberginge flieBend. Der EGMR hat die strikte Trennung
zwischen privater Uberzeugung und beruflichem Handeln
in jlingerer Rechtsprechung relativiert'?. Fur die hier in-
teressierende Konstellation einer Verweigerung von Ge-
sundheitsleistungen bleibt sie aber das tragende dogmati-
sche Geriist. Die innere Ablehnung ist absolut geschiitzt.
Ihre berufliche Umsetzung in Form der Leistungsverwei-
gerung ist grundrechtlich zwar geschiitzt, aber eben auch

beschriankbar.

2. Schrankensystematik

Eingrifte in das_forum externum sind nach §9 Abs. 2 EMRK
bzw. §36 BV zulissig, sofern sie auf einer hinreichenden
gesetzlichen Grundlage beruhen, einem legitimen offentli-
chen Interesse dienen und verhiltnismiBig sind. Im hiesi-
gen Kontext zeigen sich folgende Konkretisierungen.

a) Gesetzliche Grundlage

In der Schweiz ist die rechtliche Grundlage von Berufs-
pflichten heterogen. Das MedBG" (§40) und das GesBG™"
(§16) regeln die Berufspflichten der universitiren bzw.
der nicht-universitiren Gesundheitsberufe, ohne den Ge-
wissenskonflikt ausdriicklich zu behandeln. Hinzu treten
kantonale Gesundheitsgesetze und standesrechtliche Kon-
kretisierungen. Eine ausdriickliche bundesrechtliche Opt-
out-Regelung fiir Gesundheitsberufe besteht nicht. Das
StGB regelt zwar den straflosen Schwangerschaftsabbruch
(§119 StGB"Y), kennt aber keine Gewissensklausel zuguns-
ten des medizinischen Personals.

b) Legitimes offentliches Interesse oder der Schutz von
Grundrechten Dritter

Anerkannt sind insbesondere der Schutz der Gesundheit,
die Versorgungssicherheit, der Schutz vulnerabler Gruppen
und das Diskriminierungsverbot'®. Der EGMR hat den ef-
fektiven Zugang zu legalen Gesundheitsleistungen wieder-
holt als legitimes Ziel anerkannt!.

¢) VerhiltnismiBigkeit und margin of appreciation

Im Zentrum der Schrankenpriifung steht die Verhiltnis-
miBigkeit. Sie hat in der schweizerischen Tradition den
Charakter einer praktischen Konkordanz. Die kollidieren-
den Grundrechtspositionen sind so zur Geltung zu bringen,
dass jeder von ihnen zu moglichst optimaler Wirksamkeit
verholfen wird, ohne die andere unverhiltnismiBig zu be-
eintrachtigen. Auf konventionsrechtlicher Ebene tritt die
margin of appreciation hinzu, die den Vertragsstaaten in mo-
ralisch und sozial umstrittenen Bereichen einen gewissen
Ermessensspielraum belisst!'s. Dieser Spielraum auf konven-
tionsrechtlicher Ebene erkliart, weshalb die EGMR-Linie
fiir nationale Reformen Bedeutung hat, ohne sie zu priade-
terminieren. Er bedeutet aber nicht Beliebigkeit und endet
dort, wo die Rechte der Betroffenen praktisch leerzulaufen
drohen.

IV. Die EGMR-Rechtsprechung

1. Pichon u. Sajous gegen Frankreich (2001)

Im Ausgangspunkt der einschligigen Rechtsprechung steht
die Unzulissigkeitsentscheidung in Pichon u. Sajous gegen
Frankreich'. Zwei franzosische Apotheker hatten den Ver-
kauf von Kontrazeptiva, einschlieBlich Notfallkontrazepti-
on, aus religidsen Griinden verweigert. Sie waren zur Zah-
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lung einer Geldstrafe und Schadenersatz verurteilt worden
und beriefen sich vor dem EGMR auf {9 EMRK.

Der EGMR erklirte die Beschwerde fiir offensichtlich
unbegriindet. Die zentrale Erwigung lautet, dass die Ver-
weigerung des Verkaufs eines gesetzlich zulidssigen Medi-
kaments in der Apotheke keine geschiitzte Manifestation
der Religion im Sinne von §9 EMRK darstellt, soweit
die personliche religiése Uberzeugung ausserhalb des be-
ruflichen Bereichs gelebt werden kann. Wer einen regle-
mentierten Gesundheitsberuf ausiibe, akzeptiere die damit
verbundenen Berufspflichten. Der Staat sei konventions-
rechtlich nicht verpflichtet, ein Opt-out vorzusehen. Ent-
scheidend sei die Drittauswirkung: Der Zugang der Pa-
tientinnen zu legalen Gesundheitsleistungen diirfe nicht
vereitelt werden. Wo der Zugang anderer zu einer legalen
Gesundheitsleistung betroffen ist, tritt die Moglichkeit be-
ruflicher Verweigerung deutlich zurtick. Pichon u. Sajous
etabliert damit eine restriktive Linie zur beruflichen Ge-

wissensverweigerung®.

2. Grimmark bzw. Steen gegen Schweden (2020)

Knapp zwei Jahrzehnte spiter hat der EGMR die Linie aus
Pichon in den Doppelentscheidungen Grimmark gegen Schwe-
den und Steen gegen Schweden bestitigt und zugleich auf den
Anstellungskontext erstreckt?'. Beide Beschwerdefiihrerin-
nen waren ausgebildete Hebammen, die die Mitwirkung
an Schwangerschaftsabbriichen aus Gewissensgriinden ab-
lehnten. Thnen waren in der Folge Anstellungen an ver-
schiedenen schwedischen Frauenkliniken verweigert wor-
den. Schweden kennt keine gesetzliche Gewissensklausel
fiir das Gesundheitspersonal. Die Mitwirkung an Schwan-
gerschaftsabbriichen ist Bestandteil des Anforderungspro-
fils.

Der EGMR anerkannte ausdriicklich, dass die Weige-
rung eine Manifestation im Sinn von §9 EMRK darstel-
len kann. Er bejahte einen Eingriff in §9 EMRK, hielt
diesen aber fiir gerechtfertigt. Schweden verfolge mit der
Gewihrleistung der reproduktiven Gesundheitsversorgung
ein legitimes Ziel. Angesichts des maigin of appreciation in
moralisch sensiblen Gesundheitsfragen sei die Verhiltnis-

11) BSK, Bundesverfassung, Kommentar. Herausgegeben von Hel-
bing Lichtenhahn Verlag, Basel, 2. Aufl., 2025, S. 1433. CR,
Constitution fédérale, Kommentar. Herausgeben von Helbing
Lichtenhahn Verlag, Basel, 1. Aufl., 2021, S. 1062.

12) EGMR, Eweida u.a. gegen Vereinigtes Konigreich, Beschwer-
den Nrn. 48420/10, 59842/10, 51671/10 u. 36516/10, Urt. v.
15.1.2013, ECHR Reports 2013.

13) Bundesgesetz tiber die universitiren Medizinalberufe, SR 811.11.

14) Bundesgesetz tiber die Gesundheitsberufe, SR 811.21.

15) Schweizerisches Strafgesetzbuch, SR 311.

16) Zandirad, La religion au travail, 2024,179.

17) EGMR, R.R. gegen Polen, Beschwerde-Nr. 27617/04, Urt.
v. 26.5.2011; EGMR, A, B u. C gegen Irland, Beschwerde-
Nr. 25579/05, Urt. der GroBBen Kammer v. 16.12.2010, ECHR
Reports 2010.

18) Zur margin of appreciation in moralisch sensiblen Gesundheitsfra-
gen grundlegend EGMR, A, B u. C gegen Irland, Beschwerde-
Nr. 25579/05, Urt. der GroBen Kammer v. 16.12.2010, ECHR
Reports 2010.

19) EGMR, Pichon u. Sajous gegen Frankreich, Beschwerde-
Nr. 49853/99, Entsch. v. 2.10.2001, ECHR Reports 2001- 39.

20) Goffin, The Physician’s Right to Conscientious Objection: An
Evolving Recognition in Europe, Med. L. 2010 29 227, 228; La-
mackova, Conscientious Objection in Reproductive Health Care:
Analysis of Pichon and Sajous v. France, Eur. J. Health L. 2008 15
7, 7-9, 16=36; Levy, ,,The walk of shame*: normative misalign-
ments hindering access to emergency contraception, Women’s
Rights Law Reporter 2024 45, 151-193.

21) EGMR, Grimmark gegen Schweden, Beschwerde-Nr. 43726/17,
Entsch. v. 12.3.2020; EGMR, Steen gegen Schweden, Beschwer-
de-Nr. 62309/17, Entsch. v. 12.3.2020.
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mifigkeit gewahrt. Aus der Konvention lasse sich kein
Anspruch auf eine Opt-out-Regelung ableiten. Der Ge-
richtshof verneinte dementsprechend jede positive Pflicht
des Staates, im Gesundheitswesen eine allgemeine Opt-out-
Regel einzufithren. Die Beschwerden wurden fiir offen-
sichtlich unbegriindet erklirt.

Grimmark und Steen bringen drei Konsolidierungen: Ers-
tens wird die Pichon-Linie ausdriicklich auch auf den insti-
tutionellen Anstellungskontext erstreckt — die antizipierte
Gewissensverweigerung kann eine zulissige Anstellungs-
voraussetzung darstellen, sofern die nationale Rechtsord-
nung dies vorsieht. Zweitens wird der staatliche Rege-
lungsspielraum bekriftigt: Die EMRK verpflichtet nicht
zu einer Opt-out-Regelung, verbietet sie aber auch nicht.
Drittens wird das tertium comparationis — der effektive Zu-
gang zu legalen Gesundheitsleistungen — als zentrales Ver-
hiltnismiBigkeitskriterium konsolidiert.

3. R.R. gegen Polen (2011)

Die in Pichon und Grimmark bzw. Steen nur angedeutete
systemische Dimension von Gewissenvorbehalten entfal-
tet R.R. gegen Polen*?. Der Sachverhalt ist eindringlich:
Eine schwangere Frau, bei der ein Verdacht auf eine fotale
Chromosomenanomalie bestand, wurde von einem Arzt
zum nichsten verwiesen. Die erforderliche genetische Un-
tersuchung wurde wiederholt unter Berufung auf Gewis-
sensvorbehalte verzdgert. Bis das Ergebnis der prinatalen
Diagnostik endlich vorlag, war die Frist fiir eine straflose
Schwangerschaftsunterbrechung nach polnischem Recht
abgelaufen.

Der EGMR stellte eine Verletzung von {3 EMRK (er-
niedrigende Behandlung) und §8 EMRXK (Privatleben)
fest. Die Schliisselformel lautet, dass die Vertragsstaaten ihr
Gesundheitssystem so zu organisieren haben, dass die wirk-
same Ausiibung der Gewissensfreiheit durch das Gesund-
heitspersonal die Patientinnen nicht am Zugang zu Leis-
tungen hindert, auf die sie Anspruch haben®. Die spitere
Entscheidung P.u. S. gegen Polen hat diese Pflicht bestitigt
und um Informations- und Uberleitungsmechanismen er-
weitert?*.

Damit vollzieht der EGMR eine bemerkenswerte dog-
matische Wendung: Im Vordergrund steht nicht ein in-
dividuelles Recht auf Verweigerung, sondern die positive
Pflicht des Staates, sein Gesundheitssystem so auszugestal-
ten, dass Gewissensvorbehalte nicht in Zugangsvereitelung
umschlagen. Die individuelle Glaubens- und Gewissens-
freiheit von Leistungserbringern wird konventionsrechtlich
nicht aufgehoben, aber sie wird in einen institutionellen
Rahmen eingebettet, in dem die duty fo refer — die Pflicht
zur Weiterverweisung — als zentrales Vermittlungsinstru-
ment konzipiert wird.

4. Synthese und Bewertung

Die drei Entscheidungen ergeben zusammen eine konsis-
tente Linie: §9 EMRK gewihrt keinen Anspruch auf be-
rufliche Verweigerung im Gesundheitswesen, wenn Dritte
betroffen sind und das nationale Berufsrecht verhiltnismi-
Big ausgestaltet ist. Zugleich verlangt die Konvention vom
Staat, Verweigerungsmoglichkeiten so zu organisieren, dass
der effektive Zugang zu legalen Gesundheitsleistungen ge-
wihrleistet bleibt.

Diese Linie steht nicht im Widerspruch zur grundsitz-
lichen Anerkennung von Gewissensvorbehalten unter §9
EMRK in anderen Kontexten. Im Wehrdienstrecht hat die
Grofle Kammer in Bayatyan gegen Armenien den Anspruch
auf’ Wehrdienstverweigerung aus §9 EMRK ausdriick-
lich anerkannt®. Der entscheidende Unterschied liegt in
der Drittauswirkung. Der wehrdienstverweigernde Soldat
trifft durch seine Verweigerung niemanden Konkreten®.
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Die verweigernde Apothekerin oder Hebamme beschrinkt
gegebenenfalls unmittelbar Rechte einer bestimmten Pa-
tientin”. Die restriktive Linie im Gesundheitsbereich
ist daher keine generelle Ablehnung von Glaubens- und
Gewissensanspriichen, sondern Ausdruck einer drittwir-
kungsspezifischen Differenzierung?.

Schwieriger einzuordnen ist die institutionelle Dimensi-
on. Die EGMR-Rechtsprechung duflert sich — soweit er-
sichtlich — nicht ausdriicklich zu konfessionellen Spitilern
und dhnlichen Trigerschaften mit weltanschaulichem Pro-
fil. Die Argumentationsmuster aus Eweida u.a. lassen sich
nicht ohne weiteres tibertragen, weil dort Beschiftigten-
rechte gegentiber Arbeitgebern, nicht aber institutionelle
Verweigerung zugunsten von Trigern in Frage standen?®.
Diese Liicke muss das nationale Recht — jedenfalls fiir die
Schweiz — schlieBen.

V. Schweizerisches Recht

1. Verfassungsrechtliche Grundlagen

Die Bundesverfassung enthilt keine ausdriickliche Rege-
lung der Gewissensverweigerung im Gesundheitsbereich.
Massgeblich sind die einschligigen Grundrechte sowie
die Zustindigkeits- und Schutzpflichtbestimmungen. Auf
Seiten der Leistungserbringer schiitzt {15 BV die Glau-
bens- und Gewissensfreiheit; §27 BV gewihrleistet die
Wirtschafts- und Berufsausiibungsfreiheit. Auf Seiten der
Patienten ist namentlich § 10 BV (Recht auf Leben und per-
sonliche Freiheit®) einschligig, erginzt durch das Gleich-
heitsgebot und das Diskriminierungsverbot des §8 Abs. 1
und 2 BV3*. §35 BV verpflichtet die staatlichen Organe
zur Verwirklichung der Grundrechte und bindet — nach
Abs. 2 — auch private Trigerschaften, soweit sie staatliche
Aufgaben wahrnehmen, an die Grundrechte®.

22) EGMR, R.R. gegen Polen, Beschwerde-Nr. 27617/04, Urt. v.
26.5.2011.

23) EGMR, R.R. gegen Polen, Beschwerde-Nr. 27617/04, Urt. v.
26.5.2011, §206.

24) EGMR, P.u.S. gegen Polen, Beschwerde-Nr. 57375/08, Urt. v.
30.10.2012.

25) EGMR,, Bayatyan gegen Armenien, Beschwerde-Nr. 23459/03,
Urt. der Groflen Kammer v. 7.7.2011, ECHR Reports 2011.

26) Zandirad, La religion au travail, 2024, 291.

27) Benhida/Gaudillére/Pourquier/Abadou/Coutarel, ,,La clause de con-
science®, Droit, Déontologie & Soins, 2011, 164-166. S. auch
EGMR, Affaire Eweida und andere gegen Grossbritannien, Be-
schwerden-Nr. 48420/10, 59842/10, 51671/10 und 36516/10 v.
15.1.2013.

28) Bundesamt fiir Justiz, Zur Problematik der Verweigerung einer
Mitwirkung bei medizinischen Behandlungen aus Gewissens-
griinden. Bericht der Arbeitsgruppe ,,Rechte des medizinischen
Personals®, 2002, 11-12.

29) Rudolph/Good/Moser, Religion am Arbeitsplatz. Rechtliche
Grundlagen und ausgewihlte Problemfelder in der Praxis, Jus-
letter 26.1.2026, 12.

30) BSK, Bundesverfassung, Kommentar. Herausgegeben von Hel-
bing Lichtenhahn Verlag, Basel, 2. Aufl.,, 2025, S. 1119. CR,
Constitution fédérale, Kommentar. Herausgeben von Helbing
Lichtenhahn Verlag, Basel, 1. Aufl., 2021, S. 791.

31) BSK, Bundesverfassung, Kommentar. Herausgegeben von Hel-

bing Lichtenhahn Verlag, Basel, 2. Aufl., 2025, S. 536. CR,

Constitution fédérale, Kommentar. Herausgeben von Helbing

Lichtenhahn Verlag, Basel, 1. Aufl., 2021, S. 397.

BSK, Bundesverfassung, Kommentar. Herausgegeben von Hel-

bing Lichtenhahn Verlag, Basel, 2. Aufl., 2025, S. 395. CR, Con-

stitution fédérale, Kommentar. Herausgeben von Helbing Lich-

tenhahn Verlag, Basel, 1. Aufl., 2021, S. 321.

BSK, Bundesverfassung, Kommentar. Herausgegeben von Hel-

bing Lichtenhahn Verlag, Basel, 2. Aufl., 2025, S. 1406. CR,

Constitution fédérale, Kommentar. Herausgeben von Helbing

Lichtenhahn Verlag, Basel, 1. Aufl., 2021, S. 1024.
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Sofern es um die medizinische Grundversorgung geht,
ist auch §117a BV einschligig. Er unterstreicht die staatli-
chen Versorgungspflichten und verankert die medizinische
Grundversorgung als gemeinsame Verfassungsaufgabe von
Bund und Kantonen?*.

Aus diesem Normbestand folgt zweierlei: Erstens existiert
kein verfassungsrechtliches Refugium fiir eine schranken-
lose Gewissensverweigerung. §15 BV ist im Rahmen von
§36 BV einschrinkbar. Zweitens ist der eigentliche Struk-
turpunkt foderal®. Die Schweiz kennt kein Bundesgesund-
heitsgesetz, oder ein Bundesgesetz iiber Patientenrechte,
sondern verfiigt tiber ein fragmentiertes Geflige aus Bun-
desrecht (Heilmittel, Epidemien, Transplantation, Repro-
duktionsmedizin, Krankversicherung, MedBG, GesBG),
kantonalem Gesundheitsrecht und Standesrecht. Es besteht
dementsprechend nicht ein vélliges Normenvakuum. Viel-
mehr fehlt eine explizite und kohirente Gesamtregelung
der Gewissensverweigerung im Gesundheitswesen. Genau
daraus entstehen Unsicherheiten dartiber, wer verweigern
darf, unter welchen Bedingungen und mit welchen Siche-
rungen fiir Patientinnen.

2. Berufsrecht

Auf der Ebene des Berufsrechts regelt {40 MedBG die
Berufspflichten fiir bundesrechtlich geregelte universitire
Gesundheitsberufe (Arzte, Apotheker u.a.). §16 GesBG
normiert vergleichbare Pflichten fiir die nicht-universi-
tiren Gesundheitsberufe (Pflegende, Hebammen). Diese
Normen verlangen eine sorgfiltige und gewissenhafte
Berufsaustibung®. Eine ausdriickliche Regelung der Ge-
wissensverweigerung enthalten beide Erlasse jedoch nicht.
Sie tiberlassen die Konkretisierung dem kantonalen Recht
und — auf standesrechtlicher Ebene — den Berufsorganisa-
tionen.

3. Kantonales Recht

Die Bundesverfassung weist dem Bund nur punktuelle
Kompetenzen zu, namentlich §117a BV fiir die medizini-
sche Grundversorgung und die Vorschriften tiber die Aus-
und Weiterbildung fiir Berufe der medizinischen Grund-
versorgung und iiber die Anforderungen zur Ausiibung
dieser Berufe. Die Regelung der Berufsausilbung im Ver-
sorgungsalltag — Bewilligungen, Aufsicht, Patientenrechte,
Spitallisten und Versorgungsplanung — ist grundsitzlich
kantonales Recht.

Fir die Gewissensverweigerung im Gesundheitswesen
folgt daraus ein heterogenes Bild. Eine systematische, alle
Konstellationen erfassende kantonale Regelung besteht —
soweit ersichtlich — nirgends. Vereinzelt enthalten kantona-
le Gesundheits- bzw. Patientenrechtsgesetze ausdriickliche
Gewissensklauseln”. Der inhaltliche Geltungsbereich die-
ser Regelungen ist unterschiedlich. Dort, wo solche Klau-
seln bestehen, sind sie regelmissig mit Informations- und
Uberleitungspflichten verbunden — Vorab-Anzeige beim
Arbeitgeber, Hinweis an die Patientin auf alternativ titige
Leistungserbringer —, was im Lichte von R. R. gegen Polen
konventionsrechtlich konsistent erscheint. Andere Kanto-
ne bleiben demgegentiiber stumm und tiberlassen die Kon-
kretisierung dem Standesrecht und der innerbetrieblichen
Praxis.

Fiir institutionelle Trigerschaften — konfessionelle Spi-
taler, Pflegeheime mit weltanschaulichem Profil — sehen
einzelne Kantone in ihren Spital- und Heimerlassen sowie
in den Versorgungs- bzw. Leistungsvertrigen Mitwir-
kungs- und Duldungspflichten gegeniiber externen Leis-
tungsanbietern vor®. In der Praxis werden solche Pflichten
zudem tUber die kantonale Heimaufsicht durchgesetzt, wie
der weiter unten diskutierte Bundesgerichtsentscheid BGE
1421195 zeigt®.
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Zwei Beobachtungen lassen sich verallgemeinern. Erstens
unterscheiden die kantonalen Regelungen typischerweise
nicht zwischen individueller, institutioneller und systemi-
scher Verweigerung. Insbesondere die Drittwirkung ge-
gentiber privaten Trigerschaften mit o6ffentlichem Auftrag
bleibt regelmissig der allgemeinen Aufsicht tiberlassen.
Zweitens fehlt es iberwiegend an Verfahrensregeln. Ob ein
Gewissensvorbehalt vorab anzuzeigen, bei einer kantonalen
Stelle zu registrieren oder im Anstellungsvertrag zu spezifi-
zieren ist, ist nicht einheitlich beantwortet*’. Die kantonalen
Berufsausiibungsbewilligungen enthalten — soweit ersicht-
lich — keine systematischen Gewissensklauseln. Eine Regis-
trierungspflicht fiir Gewissensvorbehalte besteht nicht.

Diese rechtsriumliche Asymmetrie hat unmittelbare Fol-
gen fiir die Patientenseite: Wer in einem Kanton ohne aus-
driickliche Klausel lebt, ist faktisch auf die Praxis der jewei-
ligen Einrichtung angewiesen. Wer in einem Kanton mit
ausdriicklicher Klausel lebt, weiss zwar um den geschiitzten
Vorbehalt, jedoch nicht zwingend um die Bedingungen,
unter denen die Versorgung sichergestellt wird. Die fode-
rale Heterogenitit ist mit der EMRK nicht von vornherein
unvereinbar — die maigin of appreciation umfasst gerade auch
die Wahl regulatorischer Mittel*. Sie lisst aber Spielriume
fiir systemische Verweigerungseffekte offen, die im Lichte
des Entscheids R.R. gegen Polen nach einer interkantonal
koordinierten Mindestregelung verlangen.

4. Standesrecht

Die Standesordnung des Berufsverbandes der Schweizer
Arztinnen und Arzte (FMH-Standesordnung) anerkennt
einen standesrechtlichen Gewissensvorbehalt (§3), relati-
viert ihn jedoch durch Pflichten zur Wahrung der Men-
schenwiirde (§4), der Patientenrechte (§4) und der Gleich-
behandlung (§4) sowie durch eine Notfall-Beistandspflicht
(§5)*. Der Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen
und Pflegefachminner anerkennt in seinen ethischen Stan-
dards die Gewissensfreiheit (§2.8), verlangt aber die Not-
fallversorgung (§3.7)%.

34) BSK, Bundesverfassung, Kommentar. Herausgegeben von Hel-
bing Lichtenhahn Verlag, Basel, 2. Aufl., 2025, S. 3078. CR,
Constitution fédérale, Kommentar. Herausgeben von Helbing
Lichtenhahn Verlag, Basel, 1. Aufl., 2021, S. 2335.

35) Monod, Pin, Levy, Grandchamp, Mariétan, Courvoisier, Analyse de
la gouvernance du systéme de santé suisse et proposition d’une loi
fédérale sur la santé, 2024, S. 42-50.

36) Aebi-Miiller, Fellmann, Gchter, Riitsche, Tag, Arztrecht, 2024,
2. Aufl., S. 85-109. Gichter/Riitsche, Gesundheitsrecht, 2018,
4. Aufl., S. 79-80.

37) Bundesamt fiir Justiz, Zur Problematik der Verweigerung einer
Mitwirkung bei medizinischen Behandlungen aus Gewissens-
griinden. Bericht der Arbeitsgruppe ,,Rechte des medizinischen
Personals®, 2002, 18—19.

38) Pahud de Mortanges, Die rechtliche Regelung der Spitalseelsorge
— eine Ubersicht, in: Pahud de Mortange/Schmid/Becci, Spitalseel-
sorge in einer vielfiltigen Schweiz: Interreligiose, rechtliche und
praktische Herausforderungen, 2018, 153-177.

39) S.V.6.

40) Bundesamt fiir Justiz, Zur Problematik der Verweigerung einer
Mitwirkung bei medizinischen Behandlungen aus Gewissens-
griinden. Bericht der Arbeitsgruppe ,,Rechte des medizinischen
Personals, 2002, 18—19.

41) EGMR, A, B u. C gegen Irland, Beschwerde-Nr. 25579/05, Urt.
v. 16.10.2011.

42) FMH, Standesordnung der FMH, 1997 (Version vom 5.6.2025),
https://www.fmh.ch/files/pdf32/standesordnung---de---
2025-11.pdf. S. auch: FMH, Rechtliche Grundlagen im medizini-
schen Alltag — Ein Leitfaden fiir die Praxis, (laufend aktualisiert),
https://leitfaden.samw.fmh.ch/rechtlicher-leitfaden/inhaltsver-
zeichnis.cfm.

43) SBK, Der ICN-Ethikkodex fiir Pflegefachpersonen (iiberarbeitet
2021), https://sbk-asi.ch/de/pflege-und-arbeit/pflege/psychiatrie.
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Der praktische Konflikt fillt damit zwischen die Stiihle:
Standesrecht erkennt einen Vorbehalt an, Kantonsrecht ist
heterogen, Bundesrecht schweigt. Diese Lage ist mit der
EGMR-Linie nicht unvereinbar — die EMRK verlangt
gerade keine Opt-out-Regelung —, sie entspricht aber auch
nicht der grundrechtsdogmatischen Forderung nach klaren
Zuordnungsregeln.

5. Arbeitsrecht

Auf der Ebene des Arbeitsrechts ist zwischen privatem
und offentlich-rechtlichem Anstellungsverhiltnis zu un-
terscheiden. Im privatrechtlichen Anstellungsverhiltnis
steht das Weisungsrecht des Arbeitgebers ({321d OR)
dem Personlichkeitsschutz des Arbeitnehmers (§328 OR)
gegeniiber*. Religions- und gewissensbezogene Arbeits-
modalititen sind in dieser Spannung zu konkretisieren.
Der Arbeitgeber kann grundsitzlich vom Arbeitnehmer
die Erbringung der vertraglich geschuldeten Leistung ver-
langen. Er ist jedoch verpflichtet, auf die Personlichkeit
des Arbeitnehmers Riicksicht zu nehmen®. Im 6ffentlich-
rechtlichen Dienstverhiltnis kommen Zuriickhaltung-
pflichten hinzu*.

Eine generelle gesetzliche Pflicht zur reasonable accommoda-
tion kennt das schweizerische Recht nicht, im Unterschied
etwa zu anderen Lindern*’. Es bestehen aber punktuelle
Riicksichtnahmeregeln. So etwa trigt das Arbeitsgesetz
Belangen anderer als der kantonal anerkannten religiosen
Feiertage Rechnung® (§20a ArG¥*). Eine systematisch
durchgestaltete Konfliktordnung besteht aber auch in ar-
beitsrechtlicher Hinsicht nicht.

6. Institutionelle Gewissensverweigerung

Die institutionelle Dimension hat das Bundesgericht in
BGE 142 1 195 (Armée du Saluf)® grundsitzlich entschie-
den. Die Armée du Salut betrieb als privatrechtliche Tri-
gerin ein Pflegeheim mit kantonalem Versorgungsauftrag
und Subventionierung. Sie verweigerte einer urteilsfihi-
gen Bewohnerin den Zugang zur Sterbehilfeorganisation
EXIT in den Riumen der Institution unter Berufung auf
ihr religios-institutionelles Profil. Die kantonale Auf-
sichtsbehorde verpflichtete die Trigerin zur Duldung des
assistierten Suizids. Das Bundesgericht bestitigte diesen
Entscheid.

Drei dogmatische Kernaussagen sind hervorzuheben.
Erstens erkennt das Bundesgericht — im Anschluss an die
EGMR-Rechtsprechung zu Haas gegen Schweiz® — ein
durch §8 EMRK und §10 Abs. 2 BV geschiitztes Recht
der Bewohnerin an, iiber Zeitpunkt und Art ihres Lebens-
endes zu entscheiden. Zweitens ist die Armée du Salut als
privatrechtliche Trigerin mit Offentlichem Versorgungs-
auftrag und Subventionierung nach §35 Abs. 2 BV an die
Grundrechte gebunden (mittelbare Drittwirkung)®?. Drit-
tens wirkt der Versorgungsauftrag als Schwellenkriterium.
Offentlicher Leistungsauftrag, Subventionierung und Ge-
meinwohlbindung reduzieren die Reichweite institutionel-
ler Verweigerung erheblich. Je stirker die Erfiillung einer
offentlichen Aufgabe, desto schwicher die institutionelle
Verweigerungsposition®.

Der Entscheid begriindet keine generelle Duldungs-
pflicht aller privaten Einrichtungen. Massgeblich sind der
Charakter des offentlichen Auftrags und die konkrete Ver-
sorgungslage. Konfessionelle Trigerschaften ohne 6ffentli-
chen Versorgungsauftrag und ohne Subventionierung kon-
nen sich — innerhalb der allgemeinen Schranken — auf ihre
institutionelle Autonomie berufen. BGE 142 I 195 zeigt da-
mit den dogmatischen Mechanismus, mit dem die instituti-
onelle Gewissensfreiheit von der Grundrechtsdrittwirkung
und der Versorgungsverantwortung relativiert wird, ohne
ihren Kern preiszugeben.
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7. Regelungsdefizite

Insgesamt ergibt sich ein heterogenes Bild. Das schwei-
zerische Recht enthilt zahlreiche Einzelregeln (Stan-
desrecht, kantonale Gesundheitsgesetze, partielle bun-
desrechtliche Vorgaben, BGE 142 I 195), aber keine
explizite und kohirente Gesamtregelung der Gewissens-
verweigerung im Gesundheitswesen. Daraus erwachsen
drei Defizite. Erstens entsteht Rechtsunsicherheit fiir
Leistungserbringer. Welche Verweigerungen sind zu-
lassig, welche Bedingungen sind einzuhalten (Vorab-
Anzeige, Weiterverweisung)? Zweitens entsteht Rechts-
unsicherheit fiir Patienten. Auf welche Leistung kann in
welcher Region effektiv zugegriffen werden, wie wird
die Versorgung bei Verweigerung organisiert? Drittens
besteht das Risiko systemischer Verweigerungseffekte.
In féderal-heterogenen Versorgungslandschaften konnen
sich individuelle und institutionelle Verweigerungen ku-
mulieren und de facto zu einer Zugangsblockade fiihren,
ohne dass die einzelne Verweigerung als unzulissig er-
schiene.

Diese Defizite sind kein Versto gegen die EMRK. Die
Schweiz erfiillt im Grundsatz ihre konventionsrechtliche
Schutzpflicht durch ein funktionierendes Versorgungssys-
tem. Sie machen aber eine systematische Regelung wiin-
schenswert.

VI. Neue Konfliktfelder und sich wandelnde
Rechtsdogmatik

Die bisherige Diskussion hat sich weitgehend auf die klassi-
schen Fille der Gewissensverweigerung konzentriert: Ver-
weigerung von Schwangerschaftsabbriichen, Notfallkon-
trazeption und Suizidbeihilfe. Das Spektrum der rechtlich
relevanten Konflikte hat sich in den letzten Jahren jedoch
erheblich erweitert, und mit dieser Erweiterung verschie-
ben sich auch die dogmatischen Fragen. Diese Erweiterung
vollzieht sich vor dem Hintergrund einer wachsenden kul-
turellen und religidsen Diversitit nicht nur der Patienten-
schaft, sondern auch der Leistungserbringer selbst und eines
zunehmenden Fachkriftemangels im schweizerischen Ge-
sundheitswesen.

Es lassen sich zwei grundlegend verschiedene Konfliktty-
pen unterscheiden: Konflikte um spezifische medizinische
Akte (Typ A) und religios begriindete Arbeitsplatzanforde-
rungen (Typ B). Wihrend Typ A nach der etablierten §9
EMRK- und § 15 BV-Dogmatik zu beurteilen ist, erfordert
Typ B eine Verkniipfung mit dem Diskriminierungsverbot
und dem Arbeitsrecht.

44) Bundesgesetz betreffend die Erginzung des Schweizerischen Zi-
vilgesetzbuches (Fiinfter Teil: Obligationenrecht), SR 220.

45) Rudolph/Good/Moser, Religion am Arbeitsplatz  Rechtliche
Grundlagen und ausgewihlte Problemfelder in der Praxis, Jus-
letter 26.1.2026, 12.

46) Zandirad, La religion au travail, 2024, 140-141.

47) Zandirad, La religion au travail, 2024, 276 ff.

48) Rudolph/Good/Moser, Religion am Arbeitsplatz. Rechtliche
Grundlagen und ausgewihlte Problemfelder in der Praxis, Jus-
letter 26.1.2026, 13.

49) Bundesgesetz tiber die Arbeit in Industrie, Gewerbe und Handel,
SR 822.11.

50) BGE 1421 195; BG 2C_66/2015 v. 13.9.2016.

51) EGMR, Haas gegen Schweiz, Beschwerde-Nr. 31322/07, Urt. v.
20.1.2011.

52) BSK, Bundesverfassung, Kommentar. Herausgegeben von Hel-
bing Lichtenhahn Verlag, Basel, 2. Aufl., 2025, S 395. CR, Con-
stitution fédérale, Kommentar. Herausgeben von Helbing Lich-
tenhahn Verlag, Basel, 1. Aufl., 2021, S 1029.

53) Ummel/Harding, Droit et médecine. Conflits de conscience des
soignants, RMS 2002, 2407.
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1. Neuere medizinische Leistungen: Genderdysphorie, Genetik
und Herztransplantation nach DCD

a) Behandlung von Personen mit Genderdysphorie

Die medizinische Behandlung von Menschen mit Gen-
derdysphorie — namentlich Hormonersatztherapie und
chirurgische geschlechtsanpassende Massnahmen — ist in
manchen religiosen und weltanschaulichen Kontexten um-
stritten, insbesondere wenn es um minderjihrige Personen
geht. Leistungserbringer, die entsprechende Behandlungen
ablehnen, berufen sich unter anderem auf {9 EMRK bzw.
§15 BV.

Diese Konstellation ist dem klassischen Muster (Ableh-
nung eines bestimmten medizinischen Eingriffs) struktu-
rell dhnlich, weist jedoch eine wichtige Besonderheit auf.
Die Verweigerung triftt eine besonders vulnerable Gruppe,
und das Angebot an alternativ bereiten Leistungserbringern
ist hiufig knapp>. Zudem ist das Selbstbestimmungsrecht
hier durch das Recht auf Entfaltung der Geschlechtsiden-
titit erginzt, das durch §8 EMRK und {10 bzw. 8 BV
gewihrleistet wird®. Die Genderdysphorie bei Minder-
jihrigen wirft zudem Fragen des Kindeswohls auf. Je vul-
nerabler die betroffene Gruppe, desto gewichtiger werden
die staatlichen Schutzpflichten gegeniiber dem individuel-
len Gewissensvorbehalt. Verweigerungen sind dogmatisch
moglich, missen aber — angesichts des Schutzes besonders
vulnerabler Gruppen — strenger gerechtfertigt werden.

b) Genetische Diagnostik und Priimplantationsdiagnostik

Genetische Untersuchungen und namentlich die Priim-
plantationsdiagnostik kénnen Gegenstand tief verwurzel-
ter religioser Uberzeugungen sein®®. Die Weigerung eines
Mediziners, genetische Diagnostik vorzunehmen oder
deren Ergebnisse mitzuteilen, bertihrt unmittelbar das re-
produktive Selbstbestimmungsrecht der betroffenen Pati-
entinnen. Das Bundesgesetz tiber genetische Untersuchun-
gen beim Menschen (GUMG) legt zwar Anforderungen
an die Durchfiihrung genetischer Tests fest, enthilt aber
keine Aussage zur Zulissigkeit von Gewissensvorbehal-
ten”’. Auch hier bleibt die Grunddogmatik im Kern die-
selbe: Gewissensfreiheit auf der einen, Patientenautonomie
und staatliche Versorgungsverantwortung auf der anderen
Seite. Neu sind weniger die Grundrechte als die konkreten
Abwigungsparameter. Der Zugang zu gesetzlich erlaubten
Untersuchungen darf nicht durch individuelle Verweige-
rung faktisch ausgehohlt werden.

¢) Herztransplantation nach DCD (donation
after circulatory death)

Die Herztransplantation nach DCD wird in der Schweiz
erst seit Kurzem praktiziert und gehort zu den ethisch wie
rechtlich sensibelsten neuen Konstellationen der Transplan-
tationsmedizin. Anders als bei der Spende nach Hirntod
(DBD) wird der Tod hier iiber das irreversible Aussetzen
der Herz-Kreislauffunktion festgestellt. Nach Ablauf einer
no-touch-Zeit folgt die Entnahme und unmittelbar darauf
die Reperfusion des Herzens beim Empfinger. Diese Kon-
stellation stellt die Irreversibilitit der Todesteststellung und
die Reichweite der dead donor rule in besonderer Weise auf
die Probe und kann Leistungserbringer veranlassen, die
Mitwirkung aus Glaubens- oder Gewissensgriinden abzu-
lehnen (§9 EMRK/§15 BV).

Besonders an dieser Konstellation ist die Verdopplung der
staatlichen Schutzpflicht. Sie gilt sowohl gegeniiber dem
Spender, dessen Recht auf Leben (§2 EMRK/§ 10 BV) eine
sorgfiltige Todesfeststellung verlangt, als auch gegeniiber
dem schwerkranken Empfinger, der unter Bedingungen
knapper Organverfligbarkeit auf eine wirksame Versor-
gung angewiesen ist®®. Das Transplantationsgesetz® regelt
die Voraussetzungen der Organentnahme einschliesslich
der Todesteststellung (§9), kennt jedoch keine ausdriickli-
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che Gewissensklausel fiir das beteiligte medizinische Per-
sonal®. Je heikler die Todesfeststellung im Einzelfall, desto
hoher sind die institutionellen Anforderungen, individuelle
Vorbehalte aufzunehmen, ohne den Zugang zur Versor-
gung zu gefihrden.

2. Religivse Arbeitsplatzanforderungen: Accommodation
oder Pflichtverletzung?

Bei religiésen Arbeitsplatzanforderungen geht es oft weni-
ger um die Verweigerung einer bestimmten medizinischen
Leistung an sich als um Gleichbehandlung, Arbeitsorgani-
sation und betriebliche Zumutbarkeit.

a) Verweigerung korperlichen Kontakts

Eine dogmatisch eigenstindige Konstellation bildet die
Weigerung von Leistungserbringern, Personen anderen
Geschlechts korperlich zu untersuchen oder zu bertihren.
Diese Situation unterscheidet sich fundamental von der
Verweigerung eines spezifischen medizinischen Eingriffs.
Hier geht es nicht um die moralische Ablehnung einer
Handlung als solcher, sondern um eine religiése Norm, die
bestimmte interpersonale Kontakte reguliert®.

Grundrechtsdogmatisch ist diese Konstellation primir
am Massstab des Diskriminierungsverbots (§8 und 14
EMRK/ §8 BV) zu priifen. Die Verweigerung der Be-
handlung stellt eine differenzielle Behandlung von Patien-
ten aufgrund ihres Geschlechts dar und kann als Diskri-
minierung qualifiziert werden®. Die Gewissensfreiheit
des Leistungserbringers kollidiert hier mit der Pflicht zur
Nichtdiskriminierung von Patienten — eine Kollision, die
durch die duty to refer allein nicht vollstindig aufgeldst wer-
den kann.

b) Gebetszeiten und religiose Feiertage

Die Forderung nach Auszeiten fiir Gebete oder die Frei-
stellung an religiosen Felertagen ist primir ein arbeits-
rechtliches Problem®. Im klinischen Kontext — mit seinen
24-Stunden-Schichtbetrieben, engen Personalbesetzungen
und der Nicht-Unterbrechbarkeit medizinischer Prozesse —

54) Nationale Ethikkommission im Bereich Humanmedizin, Medizini-
sche Behandlung von minderjahrigen Personen mit einer Ge-
schlechtsdysphorie, Stellungnahme Nr. 43/2024, 25.

55) Zu §8 EMRK und dem Rechtauf Anerkennung der Geschlechts-

identitit: EGMR, Urt. v. 11.7.2002, 1./ Vereinigtes Konigreich,

Beschwerde-Nr. 25680/94, §§65ff.; EGMR, Urt. v. 6.4.2017,

A.P., Garcon und Nicot/Frankreich, Beschwerde-Nr. 79885/12

u.a. Zum Schweizer Recht: §30b ZGB (in Kraft seit 1. 1.2022).

Bundesamt fiir Justiz, Zur Problematik der Verweigerung einer

Mitwirkung bei medizinischen Behandlungen aus Gewissens-

griinden. Bericht der Arbeitsgruppe ,,Rechte des medizini-

schen Personals®, 2002, 9; Nationale Ethikkommission im Bereich

Humanmedizin, Diagnostic préimplantatoire, Prise de position

n° 10/2005, 5.

57) §22 GUMG.

58) Bundesamt fiir Justiz, Zur Problematik der Verweigerung einer
Mitwirkung bei medizinischen Behandlungen aus Gewissens-
griinden. Bericht der Arbeitsgruppe ,,Rechte des medizinischen
Personals, 2002, 9.

59) Bundesgesetz tiber die Transplantation von Organen, Geweben
und Zellen, SR 810.21.

60) Bohme, Gesundheitsversorgung zwischen sinnhafter Leistung
und Achtung der individuellen Selbstbestimmung — Bericht zur
abschlieBenden Podiumsdiskussion, in: Duttge/Simon, Moralische
Pluralitit und kulturelle Vielfalt in der Gesundheitsversorgung
Medizinische, rechtliche und ethische Perspektiven, Bd. 27, 137.

61) Zandirad, La religion au travail, 2024, 295.

62) Kuhn/Poledna, in: Kuhn/Poledna, Arztrecht in der Praxis, 2. Aufl.
2007, 21-50; BSK, Bundesverfassung, Kommentar. Herausge-
geben von Helbing Lichtenhahn Verlag, Basel, 2. Aufl., 2025,
S. 395.

63) Zandirad, La religion au travail, 2024, 482.
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sind die betrieblichen Interessen besonders gewichtig. Auch
die Notfallversorgungspflicht muss hier erwihnt werden.
Gleichwohl ist zu differenzieren. Wo Gebetszeiten ohne
Beeintrichtigung des Versorgungsauftrags durch kollegia-
le Umschichtung realisiert werden konnen, ist eine solche
Praxis rechtlich geboten®.

In der Schweiz kennt das Arbeitsrecht jedoch keine ge-
setzliche Pflicht zur reasonable accommodation zugunsten re-
ligioser Bediirfnisse. Punktuelle Riicksichtnahmepflichten
ergeben sich aktuell aus §328 OR und — fiir religitse Fei-
ertage —aus §20a ArG.

¢) Sichtbare religiose Symbole

Die Praxis des Tragens religiéser Symbole im klinischen
Kontext — Kopftuch, Kippa, Kreuz oder Ahnliches — ist fiir
das Medizinrecht in zweierlei Hinsicht relevant. Einerseits
gilt fiir staatliche Spitiler das Prinzip der religiésen Neu-
tralitit des Staates, das einem Symbolverbot zumindest ar-
gumentativ zugutekommen kann®. Andererseits wire ein
solches Verbot an {9 EMRK und {15 BV zu messen, wo-
bei der EGMR in Eweida insoweit eine Grundsatzpriifung
vorgenommen hat und eine differenzierte Verhiltnismi-
Bigkeitspriifung verlangt.

Konkret hat der EGMR in der zur Eweida-Entscheidung
gehorenden Konstellation Chaplin das Verbot, im stationiren
Pflegealltag ein Kreuz an einer Halskette sichtbar zu tragen,
als gerechtfertigten Eingriff in {9 EMRK qualifiziert. Das
Risiko, dass desorientierte Patienten am Anhinger ziehen
oder die Kette mit offenen Wunden in Bertihrung kommt,
tiberwog das grundrechtlich geschiitzte Interesse am sicht-
baren Tragen des religiosen Symbols der Pflegefachfrau.
Damit sind im klinischen Kontext der Gesundheitsschutz
und die Patientensicherheit zentrale Einschrinkungsgriinde
gegeniiber der Glaubensfreiheit der Leistungserbringer®.

3. Fazit

Typ A der Fille folgt der etablierten Dogmatik: individuelle
Gewissensfreiheit, Berufspflicht, Patientenrechte, Versor-
gungsanspruch und — wenn die Verweigerung systemisch
wirkt — staatliche Organisationspflicht. Typ B hingegen
betrifft keine klassischen Fille der Gewissensverweigerung
und erfordert eine Verkniipfung mit dem Gleichbehand-
lungs- und Arbeitsrecht.

Fiir religiose Arbeitsplatzanforderungen konnte zum
Beispiel eine Weiterentwicklung des Schweizer Arbeits-
rechts in Richtung einer qualifizierten Pflicht zur ange-
messenen Vorkehr (reasonable accommodation) zu priifen sein.
Diese Pflicht ist in anderen Rechtsordnungen verankert
und entspricht dem Anliegen des religiosen Pluralismus im
Arbeitsleben”. Die Integration des normativen Konzepts
der reasonable accommodation kénnte zudem als rechtspoli-
tisches Instrument wirken, um sowohl der wachsenden
kulturellen und religiésen Diversitit auf Seiten der Leis-
tungserbringer als auch dem Phinomen des Fachkrifte-
mangels im schweizerischen Gesundheitswesen Rechnung
zu tragen. Gleichzeitig muss klargestellt werden, dass die
angemessene Vorkehr dort endet, wo Patienten aufgrund
ihrer Eigenschaften diskriminiert werden und die Qualitit
der Versorgung leidet.

VII. Funf Thesen

Die Untersuchung miindet in fiinf Thesen.

1. Gewissensfreiheit ist geschiitzt, aber nicht absolut. Sie schiitzt
die innere Uberzeugung unbedingt, die berufliche Verwei-
gerung dagegen nur im Rahmen einer Abwigung mit Pa-
tientenrechten und Versorgungspflichten. §9 EMRK und
§ 15 BV bieten kein Refugium fiir eine Verweigerung mit
Drittauswirkung. Das ist die konsolidierte Linie aus Pichon,
Grimmark, Steen und R. R.

Levy, Glaubens- und Gewissensfreiheit in der medizinischen Versorgung

2. Die EMRK verpflichtet die Vertragsstaaten nicht, Gewis-
sensklauseln einzufiihren. Sie verbietet solche Klauseln aber
auch nicht. Entscheidend ist — im Lichte der margin of appre-
ciation — nicht das Mittel, sondern das Ergebnis. Der effekti-
ve Zugang zu legalen Gesundheitsleistungen muss gesichert
sein. )

3. Die duty to refer oder ein funktional gleichwertiger Uber-
leitungsmechanismus ist die entscheidende dogmatische Vermitt-
lungsfigur. Er konkretisiert die staatliche Schutzpflicht aus
R.R. und P.u.S. und wahrt zugleich die Glaubens- und
Gewissensfreiheit der Leistungserbringer. Wo eine Pflicht
zur Mitwirkung an einem konkreten Eingriff zurticktritt,
miissen Pflichten zur Information, zur Weiterverweisung
und — auf institutioneller Ebene — zur Organisation alter-
nativer Versorgung an ihre Stelle treten.

4. Die institutionelle Gewissensverweigerung bedarf gesonderter
Regelung. Einrichtungen mit 6ffentlichem Versorgungsauf-
trag konnen sich nur beschrinkt auf institutionelle Autono-
mie oder Glaubens- und Gewissensfreiheit berufen. BGE
142 1 195 konkretisiert den Mechanismus der grundrecht-
lichen Drittwirkung nach §35 Abs. 2 BV. Je stirker der 6f-
tentliche Auftrag, desto schwicher die Verweigerungsposi-
tion bzw. desto stirker eine entsprechende Duldungspflicht
der Einrichtung.

5. Das schweizerische Recht enthdlt zahlreiche Einzelregeln,
aber keine explizite und kohdrente Gesamtregelung der Gewis-
sensverweigerung im  Gesundheitswesen. Daraus resultieren
Rechtsunsicherheit und das Risiko ungleicher Zugangs-
bedingungen, insbesondere bei systemischen Verweige-
rungseffekten. Eine systematische Regelung sollte — auf
Bundesebene, gestiitzt auf §117a BV — Mindeststandards
fir die individuelle und die institutionelle Verweigerung
formulieren, eine Vorab-Anzeige der Verweigerung ver-
langen, einen Uberleitungsmechanismus vorsehen und die
Versorgungsverantwortung fiir systemisch heikle Konstel-
lationen kliren.

Eine solche Regelung wire weder eine Aufgabe der
Glaubens- und Gewissensfreiheit noch eine Privilegierung
des Versorgungsanspruchs. Sie wire, im Sinne der eingangs
entwickelten trianguliren Strukturanalyse, der Versuch,
drei legitime Rechtspositionen — Glaubens- und Gewis-
sensfreiheit, Patientenrechte und Versorgungsverantwor-
tung — so zur Wirksamkeit zu bringen, dass keine die an-
deren verdringt. Genau dies ist die Aufgabe des liberalen
Rechtsstaates im moralischen Pluralismus.

VIII. Fazit

Die Glaubens- und Gewissensfreiheit von Leistungserbrin-
gern in der medizinischen Versorgung ist kein Randthema
des Medizinrechts, sondern ein Strukturproblem pluralisti-
scher Gesellschaften. Sie konfrontiert den liberalen Rechts-
staat mit der Frage, wie er religiose und weltanschauliche
Diversitit mit dem Gleichheitsgebot und dem Versorgungs-
anspruch aller Patienten in Einklang bringt.

64) Chatton, Les droits sociaux fondamentaux vus a travers le prisme
de la liberté religieuse: questions choisies, in: Bernard/Mcgregor/
Grisel, Etudes en I’honneur de Tristan Zimmermann: constituti-
on et religion, les droits de ’homme en mémoire, 2017, 45-59.

65) Zandirad, La religion au travail, 2024, 311.

66) EGMR, Eweida u.a. gegen Vereinigtes Konigreich, Beschwer-

den Nrn. 48420/10, 59842/10, 51671/10 u. 36516/10, Urt. v.

15.1.2013, ECHR Reports 2013, hier insbesondere die Be-

schwerde-Nr. 59842/10 (Chaplin). S. auch Zandirad, La religion

au travail, 2024, 319-320.

Zandirad, La religion au travail, 2024, 45. Das kanadische Recht

kennt zum Beispiel eine solche reasonable accommodation-Pflicht. S.

Supreme Court of Canada, Syndicat Northcrest v. Amselem, [2004]

2 SCR 551, §53ff,; Ontario Human Rights Code, s. 11 (duty to

accommodate to the point of undue hardship).
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Die Antwort des EGMR ist klar. §9 EMRK schiitzt die
innere Uberzeugung absolut, nicht aber berufliche Verwei-
gerungshandlungen, die Dritten den Zugang zu legalen
Gesundheitsleistungen verwehren. Das Schweizer Recht
hat diese Frage nicht systematisch geregelt und weist Lii-
cken auf, die Rechtsunsicherheit fiir Leistungserbringer,
Institutionen und Patienten erzeugen.

Mit der Ausweitung der Konfliktfelder — auf neuere me-
dizinische Leistungen und auf Fragen der religiosen Ar-
beitsplatzgestaltung — verschiebt sich zugleich die dogma-
tische Landschaft. Nicht mehr ausschliesslich {9 EMRK
und §15 BV als Recht des Leistungserbringers stehen im
Zentrum, sondern zunehmend das Zusammenspiel mit
dem Gleichbehandlungsrecht und dem Arbeitsrecht. Der
liberale Rechtsstaat ist gefordert, diese Entwicklungen
normativ zu antizipieren und eine Regelungsarchitektur
zu schaffen, die Glaubens- und Gewissensfreiheit, Nicht-
diskriminierung und Versorgungssicherheit als gleichwer-
tige Ziele institutionalisiert. Die duty fo refer bildet dabei
das Herzstiick eines solchen Systems. Sie ist das Instru-
ment, das concordia discors — die Harmonie im Dissens — im
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pluralistischen Gesundheitswesen rechtlich zu unterstiit-
zen vermag.
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Kultursensible Gesundheitsversorgung zwischen Neutralitat,
Diskriminierung und Verteilungsgerechtigkeit*

Stefan Huster

Abstract

In einer freiheitlichen Ordnung beruhen Probleme einer
kultursensiblen Gesundheitsversorgung in der Regel nicht
auf einer direkten Diskriminierung, sondern einer man-
gelnden Sensibilitit fiir kulturelle Unterschiede und Be-
sonderheiten. Allerdings lassen sich Rechtsanspriiche auf
eine Beriicksichtigung kultureller Sonderbediirfnisse nur
im engen Rahmen begriinden. Dies gilt sowohl fiir die Pa-
tienten als auch fiir die Leistungserbringer.

I. Eingrenzung: Die normative Perspektive
auf kulturelle Unterschiede
in der medizinischen Versorgung

Dass die Medizin patientenbezogene Faktoren auch jen-
seits strikt medizinischer Fakten! berticksichtigen muss,
ist heute weithin anerkannt®. Die relevanten Unterschiede
sind dabei zahlreich: biologische Faktoren wie Geschlecht,
Ethnie, Alter oder Gewicht und soziale Faktoren wie so-
ziookonomischer Status, Familienstatus und kultureller
Hintergrund. Diese Faktoren konnen einen Einfluss auf
die Wirkungen von Therapien, aber auch — wie etwa das
Vorliegen einer Behinderung — auf den Zugang zur Ver-
sorgung oder auf die Erbringung von Versorgungsleistun-
gen entfalten. Dabei konnen fiir die Versorgung auch die
Eigenschaften und Uberzeugungen der Arzte und anderer
Leistungserbringer von Bedeutung sein.

Prof. Dr. iur. Stefan Huster,

Juristische Fakultit der Ruhr-Universitit Bochum,
Lehrstuhl fiir Offentliches Recht, Sozial-

und Gesundheitsrecht und Rechtsphilosophie,
44780 Bochum, Deutschland

In den folgenden Ausfithrungen wird dieses umfassende
Themenfeld in zweifacher Hinsicht deutlich eingegrenzt®.

Zum einen werden von diesen Faktoren lediglich die
kulturellen Unterschiede angesprochen. Diese mogen
nicht selten mit anderen Faktoren verbunden sein, stel-
len aber in Gesellschaften, die durch einen zunehmenden
ethischen, nimlich religios-weltanschaulich-kulturellen
Pluralismus geprigt sind*, der nicht zuletzt durch Migrati-

*) Der Beitrag beruht auf einem Vortrag auf der Tagung der deutsch-
sprachigen Medizinrechtslehrerinnen und Medizinrechtslehrer
,Medizinrecht in pluralistischen Gesellschaften* in Luzern 2026.
Fiir inhaltliche Hinweise danke ich meinen Mitarbeiterlnnen Paul
Bidmon, Dr. Anna Biischer und Dr. Lara Wiese, fiir Hilfe bei der
Manuskriptgestaltung stud. Hilfskraft Charlotte Réttchen.

Hier ist insbesondere die Entwicklung zu immer stirker personali-
sierten, individualisierten oder zumindest stratifizierten Therapi-
en zu nennen; vgl. dazu nur die Beitrige bei Vollmann u. a. (Hrsg.),
The Ethics of Personalised Medicine, 2015.

2) Es kommt z.B. auch in der Griindung von Instituten fiir Di-
versititsmedizin zum Ausdruck, auch an der Ruhr-Universitit
Bochum, vgl. https://news.rub.de/leute/2023-07-07-medizin-
willst-du-mich-behandeln-musst-du-wissen-wer-ich-bin.  Aus
der Literatur vgl. z.B. Pundt/Cacace (Hrsg.), Diversitit und ge-
sundheitliche Chancengleichheit, 2019.

Nur am Rande wird im Folgenden berticksichtigt, dass die Be-
riicksichtigung von Diversitit auch in anderen Sozialleistungsbe-
reichen relevant werden kann. Zur Grundsicherung vgl. jetzt etwa
Dern/Wersig (Hrsg.), Existenzsicherung fiir eine vielfiltige Gesell-
schaft, 2025; Dern/Wersig, ZESH/SGB 2025, 543 ff. Zur Pflege vgl.
Bonacker/Geiger (Hrsg.), Migration in der Pflege. Wie Diversitit
und Individualisierung die Pflege verindern, 2021.

Mit dem Begriff des ethischen Pluralismus soll hier die Vielfalt
der Uberzeugungen iiber das gute Leben (,,das Gute*) bezeichnet
werden, denen man wohl weithin einen kulturellen Charakter zu-
schreiben kann; vgl. dazu niher Huster, Die ethische Neutralitit
des Staates, 2. A. 2017, S. 51t.
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