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Zusammenfassung

Anders als in den meisten europdischen
Lindern, ist Suizidbeihilfe in der
Schweiz nicht illegal. Die Anzahl
assistierter Suizide vermittelt durch
Sterbehilfeorganisationen wie Exit oder
Dignitas hat in den letzten zwanzig
Jahren stark zugenommen. Kern der
arztlichen Mitbeteiligung ist die Ver-
schreibung einer todlichen Dosis
Natriumpentobarbital. Dabei hat sich
der Arzt an die Regeln der arztlichen
Sorgfaltspflichten zu halten. Diese ver-
langen eine personliche Untersuchung
des Patienten und ein Aufklirungs-
gespriach. Diagnose, zu erwartende
Prognose und mogliche Behandlungs-
alternativen miissen besprochen wer-
den. Entscheidend ist weiterhin die
Priifung der Urteilsfihigkeit des Patien-
ten fir seinen Sterbewunsch. Beim
Suizid selber ist in der Regel ein Mit-
arbeiter der Sterbehilfeorganisation,
nicht aber der Arzt anwesend. Nach
Todeseintritt muss der assistierte Suizid
als aussergewohnlicher Todesfall der
Polizei gemeldet werden.
Schliisselworter: Sterbehilfe — Suizid
— Suizidbeihilfe — Recht — Ethik

Hier wie im Folgenden wird die grammati-
kalisch mannliche Form immer in der inklu-
siven, beide Geschlechter umfassenden
Bedeutung verwendet.
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Facharzt FMH fiir Allgemeinmedizin (spez. Geriatrie)

G. Bosshard

Beihilfe zum Suizid -
medizinische, rechtliche und
ethische Aspekte

Assisted Suicide — Medical, Legal, and Ethical Aspects

Einleitung

Unter drztlicher Beihilfe zum Suizid wird
der Sachverhalt verstanden, dass ein
Arzt' einem Patienten eine todliche
Substanz verschreibt oder anderweitig
zur Verfiigung stellt mit dem Ziel, diesem
die Selbsttotung zu ermdglichen. Im
folgenden Beitrag wird versucht, die
dabei fiir den irztlichen Praktiker be-
sonders relevanten Sachverhalte in der
gebotenen Kiirze darzustellen.

Ausgehend von wenigen FEinzelfillen in
den 1980er Jahren, haben die Aktivititen
der verschiedenen Sterbehilfeorganisa-
tionen in der Schweiz im Bereich der
Suizidbeihilfe iiber die letzten zwanzig
Jahre rasch und anhaltend zugenommen

(Abb. 1). Auch der Umgang der Arzte-
schaft mit dieser Problematik hat sich in
diesen Jahren stark verindert.

Das Verstiandnis der heutigen Situation
und moglicher zukinftiger Entwicklun-
gen gelingt am besten, wenn man sich die
Thematik als dynamischen Prozess vor
Augen fuhrt, wobei sich medizinische,
rechtliche, ethische und politische Aspek-
te gegenseitig beeinflussen.

Offene strafrechtliche
Ausgangslage
Aktive Sterbehilfe auf Verlangen ist in der

Schweiz unabhingig von den Motiven
des Titers gemiss Art. 114 des Schweize-
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Abb. 1: Assistierte Suizide in der Schweiz 1990-2010, nach Sterbehilfeorganisation,
zusammengestellt aus verschiedenen Quellen. Die mit *bezeichneten Organisationen
leisten hauptsachlich bei aus dem Ausland eingereisten Personen Suizidbeihilfe.
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Tab. 1: Regulierung der Suizidbeihilfe in der Schweiz.

Quelle

Strafrecht
(Art. 115 und 114)

Medizinalrecht

Aussage

— Selbstsiichtige Beihilfe zum Suizid ist strafbar.
— Totung auf Verlangen ist strafbar.

— Arzte haben sich bei der Berufsausiibung an die anerkannten

Regeln der medizinischen Wissenschaften zu halten.

Standesethische Richt-
linien der Schweiz.
Akademie der Medizi-
nischen Wissenschaften
(SAMW), 2004

eines Arztes.

- Suizidbeihilfe respektiert als personliche Gewissensentscheidung

— Priifung der Urteilsfahigkeit. Sterbewunsch wohlerwogen,
dauerhaft und ohne dusseren Druck entstanden (bestéatigt
durch Drittperson).

— Alternative Behandlungsoptionen (palliative care) miissen
angeboten worden sein.
- Suizidbeihilfe nur am Lebensende.

Bundesgerichtsentscheid
vom Dezember 2006 zur
arztlichen Suizidbeihilfe

— Personliche Untersuchung durch den Arzt
— Priifung der Urteilsfahigkeit durch den Arzt
— Aufklarungsgesprach

— Korrekte Diagnose und Indikation
— Beihilfe zum Suizid bei psychisch Kranken nur mit dusserster
Zuriickhaltung, fachpsychiatrisches Gutachten zwingend.

Etablierte Rechtspraxis

- Bei Schluckunfahigkeit auch Einsatz von Infusionen oder Magen-

sonden erlaubt (in jedem Fall aber Selbstapplikation durch den

Sterbewilligen).

- Verrechnung eines Ubliches Arzthonorars ist keine Selbstsucht,
also keine Verletzung von Art. 115 StGB.

— Zusammenspiel drztlicher und nichtarztlicher Verantwortlich-
keiten, z.B. Zweitmeinung durch Sterbehelfer der Organisation.

Interne Richtlinien
diverser Spitdler und
Pflegeheime (soweit
vorhanden)

rischen Strafgesetzbuches (StGB) straf-
bar [1]: «Wer aus achtenswerten Beweg-
griinden, namentlich aus Mitleid, einen
Menschen auf dessen ernsthaftes und
eindringliches Verlangen tétet, wird mit
Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder
Geldstrafe’ bestraft.» Demgegeniiber ist
gemiss Art. 115 StGB die Beihilfe zum
Suizid nur strafbar, wenn sie aus eigen-
niitzigen Motiven erfolgt: «Wer aus selbst-
stichtigen Beweggriinden jemanden zum
Selbstmord verleitet oder ihm dazu
Hilfe leistet, wird, wenn der Selbstmord
ausgefithrt oder versucht wurde, mit
Zuchthaus bis zu 5 Jahren oder Geld-
strafe’ bestraft» (Tab. 1). Vor dem Hin-
tergrund dieser noch auf die erste Hélfte
des letzten Jahrhunderts zuriickgehen-
den, vergleichsweise offenen strafrecht-
lichen Regelung hat sich ab den 1980er
Jahren das Schweizer Modell der Suizid-
beihilfe entwickelt [2].

— Suizidbeihilfe in Spitédlern der Deutschschweiz (nicht aber der
Romandie) meist verboten.

— Regelungen in den Pflegeheimen uneinheitlich; falls Suizidbeihilfe
im Heim erlaubt, Beteiligung des Personals in aller Regel verboten.

Griindung der ersten Sterbehilfe-
organisationen (1982)

Im Jahre 1982 wurden unabhingig von-
einander die Sterbehilfeorgansationen
Exit Deutsche Schweiz in Zirich und
Exit AD.M.D (Association pour le
Droit de Mourir dans la Dignité) in Genf
gegriindet. In den ersten Jahren ihres
Bestehens konzentrierten sich die Exit-
Organisationen darauf, Patientenverfii-
gungen breiter bekannt zu machen und
bestehenden Verfiigungen, wo als notig
erachtet, auf rechtlichem Wege Geltung
zu verschaffen [3]. Daneben konnten
sich sterbewillige Mitglieder auch Infor-
mationen tiber die Moglichkeiten zu

einer schmerzlosen und vergleichsweise
sicheren Selbsttotung beschaffen, ohne
dass sich aber die Organisation selber
dabei direkt engagierte. Die Anwendung
dieser Methoden erwies sich fir manche
Mitglieder als unsicher und schwierig.
Und es fehlte jede Kontrolle dariiber,
wer von den Ratschldgen tatsachlich Ge-
brauch machen wiirde [4].

Arztliche Mitbeteiligung
(ab ca.1990)

Ab Ende der 1980er Jahre begann die
Sterbehilfeorganisation Exit Deutsche
Schweiz deshalb damit, sterbewillige
Mitglieder personlich beim Suizid zu be-
gleiten [4]. Fiir eine Suizidbegleitung in
Frage kommen sollten nur Mitglieder, die
an einer Krankheit mit hoffnungsloser
Prognose, an unertraglichen Schmerzen
oder an einer unzumutbaren Behinde-
rung litten [5]. Und neu erfolgte der
Suizid nicht mehr mit einer heimlich bei
verschiedenen Arzten unter dem Vor-
wand der Schlaflosigkeit ergatterten
Sammlung von Schlaftabletten. Viel-
mehr wurde nun dazu eine von einem
Arzt ausdriicklich zum Zwecke der
Sterbehilfe verschriebene Dosis Natrium-
pentobarbital in einer Dosis von 10, 12
oder 15 Gramm verwendet [6] .

Die neue Praxis wurde von den lokalen
Behorden toleriert, nicht nur, was die
Rolle der Exit-Sterbehelfer betraf, son-
dern auch im Hinblick auf die beteiligten
Arzte. Das ist bemerkenswert, untersteht
doch ein Arzt bei solchen Handlungen
nicht nur dem Strafrecht, sondern auch
entsprechenden medizinalrechtlichen Be-
stimmungen (Tab. 1). So verlangt bei-
spielsweise das Betdubungsmittelgesetz
(Art. 11), dass Arzte Betdubungsmittel
nur in dem Umfang verwenden, abgeben
und verordnen, wie dies nach den an-
erkannten Regeln der medizinischen
Wissenschaften notwendig erscheint.

* Vor der ab 1.Januar 2007 giiltigen Revision des Allgemeinen Teils des Strafgesetzbuches lautete
der Schluss des Artikel: «oder mit Gefangnis bestraft.»

3 Auch hier lautete vor der ab 1. Januar 2007 giiltigen Revision des Allgemeinen Teils des Strafge-
setzbuches der Schluss des Artikel: «<oder mit Gefangnis bestraft.»
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Wie diese Bestimmungen aber fiir die
arztliche Beteiligung beim Suizid eines
Patienten zu interpretieren seien, das blieb
weitgehend dem Ermessen der jeweili-
gen kantonalen Gesundheitsbehorden
tiberlassen.

Erste kantonale Gerichtsurteile
(ab1999)

1999 kam es zu einem ersten Gerichts-
entscheid, bei dem das Ziircher Verwal-
tungsgericht zur &rztlichen Mitbeteili-
gung bei einer geplanten Suizidbeihilfe
bei einer psychisch kranken 29-jahrigen
Frau Stellung nahm und einem Arzt
untersagte, weiterhin Beihilfe zum Sui-
zid zu leisten [7]. Es folgten vereinzelte
weitere Entscheidungen auch in anderen
Kantonen, in denen es wegen unsorg-
faltiger Praxis im Rahmen der Beihilfe
zum Suizid zu Verweisen, zu teilweisen
oder sogar vollstindigen Entziigen der
Praxisbewilligung von Suizidbeihilfe
leistenden érztlichen Praktikern kam.
bezogen sich
diese Gerichtsentscheidungen jeweils
auch auf die Richtlinien der Schweizeri-
schen Akademie der Medizinischen Wis-
senschaften SAMW. Tatséchlich dusser-
ten sich die SAMW-Richtlinien zu jener
Zeit zur Beihilfe zum Suizid aber nur

Bemerkenswerterweise

mit dem Satz «Beihilfe zum Suizid ist
kein Teil der drztlichen Titigkeit». Die
Thematik wurde also als nicht-drztliche
Materie eingeordnet, und es wurde in
den Richtlinien nicht weiter darauf ein-
gegangen.

Revision der SAMW-Richtlinien
(2004)

In ihren 2004 revidierten Richtlinien zur
«Betreuung von Patientinnen und Patien-
ten am Lebensende» [8] hilt die SAMW
zwar daran fest, dass die Beihilfe zum
Suizid nicht Teil der drztlichen Tatigkeit
sei, weil sie den Zielen der Medizin wider-
spreche. Neu wird aber die Entscheidung
eines einzelnen Arztes respektiert, auf-
grund einer personlichen Gewissensent-
scheidung dennoch Beihilfe zum Suizid
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zu leisten (Tab. 1). Fiir diesen Fall verlan-

gen die Richtlinien vom Arzt die Priifung

der folgenden Voraussetzungen:

— Die Erkrankung des Patienten recht-
fertigt die Annahme, dass das Lebens-
ende nahe ist.

— Alternative Moglichkeiten der Hilfe-
stellung wurden erdrtert und soweit
gewiinscht auch eingesetzt.

— Der Patient ist urteilsfdhig, sein
Waunsch ist wohlerwogen, ohne dusse-
ren Druck entstanden und dauerhaft.
Dies wurde von einer unabhingigen
Drittperson iiberpriift, wobei diese
nicht zwingend ein Arzt sein muss.

Erster Bundesgerichtsentscheid
(2006)

2006 kam es schliesslich zum ersten
einschldgigen Bundesgerichtsentscheid
[9] (Tab. 1). Dieser Entscheid bestitigte
die Vorentscheidungen kantonaler Ver-
waltungsgerichte insofern, als darin die
arztliche Verantwortung bei der Suizid-
beihilfe hoch gewichtet wird. Von Be-
deutung sind dabei insbesondere fol-
gende Punkte:

— Die Rezeptierung von Natriumpen-
tobarbital zum Zwecke der Suizid-
beihilfe verlangt vom Arzt eine «der
arztlichen Berufs- und Sorgfaltspflicht
entsprechend vorgenommene Diag-
nose, Indikationsstellung und ein Auf-
klarungsgesprach».

— Auch «die Priifung der Urteilsfihig-
keit, der medizinischen Unterlagen
und der Beurteilung, ob alle moglichen
Behandlungsmassnahmen  getroffen
bzw. ohne Resultat geblieben sind»,
kann nur durch den Arzt erfolgen.

Gleichzeitig stellte der Bundesgerichts-

entscheid aber auch klar, dass eine Be-

schrankung der Beihilfe auf Patienten
am Lebensende nicht zwingend sei. So-
gar bei einer «unheilbaren, dauerhaften,
schweren psychischen Beeintrichtigung»
bedeute die Verschreibung von Natrium-
pentobarbital zum Zwecke der Suizid-
beihilfe nicht notwendigerweise eine

Verletzung der medizinischen Sorgfalts-

pflichten. Allerdings sei in diesem Bereich

«dusserste Zurtickhaltung» angebracht.
Gemiss Bundesgerichtsurteil muss unter-
schieden werden «zwischen einem
Sterbewunsch, der Ausdruck einer thera-
pierbaren psychischen Storung ist und
nach Behandlung ruft, und dem selbst-
bestimmten, wohlerwogenen und dauer-
haften Entscheid einer urteilsfahigen
Person (Bilanzsuizid)». Zu Letzterem
konnten grundsitzlich auch Personen
mit der Vorgeschichte einer psychischen
Erkrankung gelangen. Zur Unterschei-
dung dieser beiden Situationen wird
in jedem Fall von Beihilfe zum Suizid bei
psychisch Kranken ein vertieftes psy-
chiatrischen Fachgutachten verlangt.

In diesem letzteren Punkt besteht ein bis
heute nicht aufgeloster Widerspruch zu
den SAMW-Richtlinien, die die drztliche
Beihilfe zum Suizid nur bei Patienten am
Lebensende als zuldssig erachten.

Etablierte Praxis

Folgende weitere Punkte haben sich im

Verlaufe der Jahre in der Rechtspraxis

etabliert, ohne dass diese aber bisher ge-

setzlich ausdriicklich geregelt oder durch
ein explizites Gerichtsurteil abgestiitzt

wiiren (Tab. 1):

— Die Verrechnung eines iiblichen drzt-
lichen Honorars (z.B. Zeittarif nach
Tarmed) fiir die notigen Vorabkli-
rungen gilt nicht als «eigenniitziges
Motiv» und bleibt straffrei.

— Natriumpentobarbital muss von den
Sterbewilligen nicht zwingend per os
eingenommen  werden  konnen.
Schluckunfihigen Patienten kénnen
sich die Substanz auch via intrave-
nose Infusion oder via Magensonde
zufithren. Entscheidend ist, dass der
sterbewillige Patient den letzen Akt
der zum Tode fithrenden Handlung,
also beispielsweise das Offnen des
Infusionshahns oder des Zugangs zur
Magensonde, selber ausfithrt [10].
Andernfalls wiirde eine strafbare
aktive Sterbehilfe vorliegen.

— Assistierte Suizide sind als ausserge-
wohnliche Todesfille meldepflichtig.
Da der verschreibende Arzt zumeist
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beim assistierten Suizid nicht an-
wesend ist, erfolgt in diesen Fillen die
Meldung an die Behorden durch den
anwesenden Mitarbeiter der Sterbe-
hilfeorganisation.
Insgesamt ist die gegenwirtig etablierte
Praxis durch ein enges Zusammenspiel
arztlicher und nicht-drztlicher Verant-
wortlichkeiten (letztere {ibernommen
durch Mitarbeitende der Sterbehilfe-
organisationen) gekennzeichnet [11]
(Tab. 2). Der in den SAMW-Richtlinien
geforderte Zuzug einer «unabhingigen
Drittperson, die nicht zwingend ein Arzt
sein muss», wird also in der Praxis meist
von einem Sterbehelfer der Organisation
tibernommen. Ein zusitzlicher infor-
meller Austausch mit einem édrztlichen
Fachkollegen iiber eine geplante Beihilfe
zum Suizid wire aber jedenfalls sinnvoll.

Suizidbeihilfe in Institutionen
(Spital, Pflegeheim)

Samtliche Fille von Beihilfe zum Suizid
in der Schweiz fanden bis Ende der
1990er Jahre ausserhalb von Spitélern
und Pflegeheimen statt, in aller Regel am
Wohnort der sterbewilligen Person. Im
Jahre 2000 erliess der Ziircher Stadtrat
eine neue Regelung, wonach die Beihilfe
zum Suizid unter gewissen Bedingungen
auch in den stadtischen Alters- und Pfle-
geheimen zulissig sein solle. Gleichzeitig
stellte er klar, dass in den Raumlichkeiten
der Ziircher Stadtspitiler Beihilfe zum
Suizid weiterhin verboten bleiben solle
[12]. Demgegeniiber erliess das Univer-
sitdtsspital Lausanne als erstes Spital in
der Schweiz im Jahre 2006 eine Rege-
lung, welche die Beihilfe zum Suizid
auch in den Spitalrdumlichkeiten zu-
lisst, allerdings unter einer ganzen Reihe
von einschrankenden Bedingungen [13].
Das Universitdtsspital Genf verabschie-
dete kurz darauf eine dhnliche Regelung.
In der Deutschschweiz halten aber bisher
alle dem Autor bekannten Spitiler, so-
weit sie in dieser Frage iiberhaupt eine
explizite Regelung haben, am Verbot der
Suizidbeihilfe in den Spitalrdumlich-
keiten fest. Bei den Pflegeheimen ist die
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Tab. 2: Verantwortlichkeiten von Arzt, Sterbehilfeorganisation und anderen im Schweizer Modell

der Suizidbeihilfe (Tabelle vereinfacht nach [11]).

Verantwortlichkeit

Erstkontakt, erste Beurteilung

Koordination der einzelnen Aktivitaten
und Begleitung durch den gesamten
Prozess

Information tiber Diagnose, Prognose,
Behandlungsmaglichkeiten
inkl. Palliative Care

Bestatigen von Urteilsfahigkeit, Wohl-
erwogenheit des Sterbewunsches,
Fehlen von dusserem Druck

Verschreiben der letalen Substanz
Abgabe der letalen Substanz
Aufbewahrung der letalen Substanz

Hilfe vor Ort bei der Vorbereitung und
Durchfiihrung der Selbsttotung

Meldung an die Behorden

Situation unterschiedlich. Hier scheint
auch in der Deutschschweiz eine Mehr-
heit der Institutionen dazu zu tendieren,
die Beihilfe unter gewissen Bedingungen
zuzulassen. Ausschlaggebend ist dabei
die Uberlegung, dass die Privatsphire
der im Heim wohnenden Betagten vor
dem Betreuungsauftrag der Institution
Vorrang habe. Alle dem Autor bekannten
Regelungen halten aber gleichzeitig fest,
dass die Mitarbeitenden der Institution
selber sich in keiner Weise an der Suizid-
beihilfe beteiligen diirfen (Tab. 1).

Empirische Befunde zur Sui-
zidbeihilfe in der Schweiz

Anders als beispielsweise in Belgien, den
Niederlanden oder dem US-amerikani-
schen Bundesstaat Oregon fehlt in der
Schweiz eine zentrale Meldestelle fiir
assistierte Suizide. Das bedeutet, dass bis
heute keine gesamtschweizerische Daten
zur Suizidbeihilfe verfugbar sind. Die
Zahlen in Abbildung 1 beruhen auf
Angaben der Sterbehilfeorganisationen
(soweit zuginglich) sowie auf verschie-
denen weiteren Quellen [6,14,15,16].

Arzt Organisation andere
X X
X) X
X
X X
X
Apotheker
Angehorige
X)
X

Insgesamt ist gegenwdrtig von jahrlich
etwa 450 assistierten Suiziden in der
Schweiz auszugehen.

Voneinander unabhidngige Untersuchun-
gen aus Basel [5], Ziirich [6,15] und der
Romandie [16] zeigen, dass jeweils knapp
die Hilfte aller Fille von Suizidbeihilfe
Krebspatienten betrifft. Ebenfalls hiufig
finden sich bei den Betroffenen neuro-
logische  Krankheiten, insbesondere
Multiple Sklerose, Amyotrophe Lateral-
sklerose und Morbus Parkinson [5,6,15,
16]. 2% der Exit-Fille und 3% der
Dignitas-Fille in der Stadt Zirich im
Zeitraum 2001-2004 hatten wegen einer
psychischen Krankheit assistiert Suizid
begangen [15].

Vergleicht man die mit Hilfe von Exit
verstorbenen Personen in der Stadt
Ziirich im Zeitraum 1990-2000 (n=149)
mit dem Zeitraum 2001-2004 (n=129),
ergibt sich ein Anstieg der iiber 85-jih-
rigen Personen von 16 auf 36%, ein
Anstieg des Frauenanteils von 52 auf
65%, sowie ein Anstieg des Anteils von
Menschen ohne tddliche Krankheit von
22 auf 34% [15].

Eine weitere Studie aus der Stadt Ziirich
[17] zeigt, dass neben Symptomen wie
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Schmerz (relevant in 58% der Fille) oder
Atemnot (23% der Fille) nicht-medizi-
nische Griinde fiir den assistierten Suizid
eine erhebliche Rolle spielten: Langzeit-
pflegebediirftigkeit (resp. die Angst da-
vor) in 39%, Wiirdeverlust in 38%, und
das Bediirfnis nach Kontrolle tiber die
Umstinde des eigenen Todes in weiteren
38% der Fiille.

Internationale Entwicklun-
gen und Ausblick

In Europa ist die drztliche Beihilfe zum
Suizid ausser in der Schweiz lediglich in
den Beneluxstaaten zulissig, die gleich-
zeitig auch die aktive Sterbehilfe auf
Verlangen legalisiert haben. Vor diesem
Hintergrund ist in den letzten zehn
Jahren der sog. «Sterbetourismus» in die
Schweiz entstanden. Ob sich diese Pro-
blematik durch zunehmend offenere
gesetzliche Regulierungen in weiteren
europdischen Staaten in niherer Zukunft
entschirfen wird, ist unsicher. Seit eini-
gen Jahren ldsst sich eine starke Tendenz
zur Liberalisierung in England, Frank-
reich und Skandinavien beobachten [18],
wogegen sich beispielsweise in Deutsch-
land in jiingster Zeit restriktive Tenden-
zen eher noch verschirft haben [19].
Auch in der Schweiz wurden in den
letzten Jahren auf kantonaler wie auch
auf Bundesebene Vorstdsse in grosser
Zahl unternommen, um die Beihilfe
zum Suizid genauer, gegebenenfalls auch
restriktiver zu regeln. Zwei Monate bevor
dieser Artikel geschrieben wurde, hat
nun Bundesritin Sommaruga bekannt
gegeben, die von ihrer Vorgiangerin ange-
strebte Revision des Art. 115 StGB nicht
weiter zu verfolgen. Damit diirften die
heute etablierte Praxis und deren gesetz-
liche Rahmenbedingungen zumindest
vorldufig in der geschilderten Form Be-
stand haben [20].

Mittelfristig sind die politischen Ent-
wicklungen schwer abschitzbar. Die
demografische Entwicklung mit einer
absehbaren Zunahme betagter pflege-
bediirftiger Menschen, bei gleichzeitig
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Key messages

Im Gegensatz zu samtlichen Nachbarlidndern ist in der Schweiz die Beihilfe
zum Suizid weder strafrechtlich noch standesethisch verboten.

Die Anzahl Fille von Beihilfe zum Suizid hat sich in den letzten zwanzig Jah-
ren in der Schweiz vervielfacht und betrigt heute ca. 0.7% aller Todesfille.
Vermeidung von Abhingigkeit und Kontrolle der eigenen Todesumstinde ist
als Motiv fiir einen assistierten Suizid oftmals bedeutsamer als mangelnde
Kontrolle medizinischer Symptome wie Schmerz oder Dyspnoe.

Die Schweizer Praxis der Suizidbeihilfe ist charakterisiert durch ein enges
Zusammenspiel drztlicher und nicht-drztlicher Verantwortlichkeiten (letztere
tibernommen durch Mitarbeitende von Sterbehilfeorganisationen).

Die vorbestehenden strafrechtlichen und medizinalrechtlichen Rahmen-
bedingungen wurden in den letzten Jahren durch mehrere Gerichtsurteile
zur Suizidbeihilfe konkretisiert.

Zusitzliche Leitplanken werden der Suizidbeihilfe in der Schweiz durch
standesethische Richtlinien, durch in der Praxis etablierte Usanzen, sowie
mancherorts durch institutionelle Weisungen (z.B. von Spitélern oder
Pflegeheimen) gesetzt.

Lernfragen

1.

2.

Fin Arzt darf in der Schweiz nur Beihilfe zum Suizid leisten, wenn er

(Mehrfachauswahl, mehrere richtige Antworten)

a) den sterbewilligen Patienten personlich untersucht hat.

b) der Hausarzt des sterbewilligen Patienten ist.

¢) bei der Beihilfe keine eigenntitzigen Motive verfolgt.

d) als Arzt hochstpersonlich dem Sterbewilligen die todliche Substanz zu
injizieren bereit ist (keine Delegation an Pflegepersonal).

Arztliche Beihilfe zum Suizid ist in der Schweiz gesetzlich nur erlaubt bei
einem Patienten, der folgende Bedingungen erfiillt:

(Mehrfachauswahl, mehrere richtige Antworten)

a) Der Patient hat die Hilfe beim Suizid ausdriicklich und mehrfach verlangt.
b) Der Patient ist beziiglich seines Wunsches nach Suizidbeihilfe urteilsfihig.
¢) Der Patient ist terminal krank.

d) Der Patient ist fihig, selber zu schlucken.

. Welche Substanz wird die bei der Suizidbeihilfe in der Schweiz iiberwiegend

eingesetzt? (Einfachauswahl, 1 richtige Antwort)
a) Natriumpentobarbital

b) Morphin

¢) Pancuroniumbromid

d) Midazolam

. In einigen Landern besteht wie in der Schweiz eine etablierte Praxis der

arztlichen Beihilfe zum Suizid, nicht aber in
(Mehrfachauswahl, mehrere richtige Antworten)
a) Deutschland

b) Frankreich

¢) England

d) Schweden
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immer stirkerer Gewichtung der Selbst-
bestimmung des Patienten, legt aller-
dings einen weiteren Anstieg der Fall-
zahlen in der Schweiz und das Entstehen
offener Regelungen auch in anderen
europdischen Liandern nahe.

Abstract

Unlike in most European countries,
assisted suicide is not illegal in Switzer-
land. The number of assisted suicides
procured by right-to-die organisations
such as Exit or Dignitas has sharply
increased in the last twenty years. Cen-
tral part of the doctor’s involvement
is the prescription of a lethal dose of
sodium pentobarbital. In doing so,
the doctor has to apply to the rules of
medical due care. A proper examina-
tion of the patient is required, who
must be informed about his diagnosis,
about the expected prognosis, and
about different treatment options.
Verification of the patient’s decisional
capacity is crucial. In general, a staff
member of the organisation but not
the doctor is present during suicide.
Following death, the assisted suicide
has to be reported to the police as an
extraordinary death case.

Key words: euthanasia — suicide —
assisted suicide — law — ethics

Résumé

Contrairement a la plupart des pays
européens, I'assistance au suicide n’est
pas illégale en Suisse. Le nombre de cas
ayant en recours aux organisations
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d’assistance au suicide a fortement
augmenté au cours des vingt dernieres
années. La base de 'implication médi-
cale est la prescription d’une dose
létale de pentobarbital de sodium. Ici,
le médecin se doit respecter les regles
du devoir médical de soins. Ceux-ci
exigent un examen personnel du
patient et entretien visant a atteindre
un consentement éclairé. Le diagnos-
tic, le pronostic, et les alternatives de
traitement doivent étre discutés. La
vérification de la capacité de discerne-
ment du patient touchant a son désir
de mourir en est le point décisif. Géné-
ralement, le médecin n’est pas présent
lors du suicide, mais un employé de
I'organisation d’assistance au suicide.
Apres la mort, le suicide assisté doit
étre rapporté a la police comme un cas
de déces extraordinaire.

Mots-clés: euthanasie — suicide — assis-
tance au suicide — loi — éthique
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