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Beihilfe zum Suizid - kein Teil der arztlichen Tatigkeit?

Georg Bosshard*

Einleitung

Die gezielte Verschreibung oder Verabreichung von Substanzen in t6d-
licher Dosierung (Suizidbeihilfe resp. aktive Sterbehilfe) widerspricht
dem traditionellen arztlichen Ethos. Demgegenuber steht eine zuneh-
mende Akzeptanz des selbstgewéahlten Todes im Falle einer unheilba-
ren Krankheit durch die Offentlichkeit in den meisten europaischen
Staaten. Weil dabei in aller Regel impliziert wird, dass die entsprechen-
de Vorabklarung wie auch die konkrete Hilfe zum Sterben eine arztliche
Aufgabe sei, kommt das &rztliche Selbstverstédndnis unter Druck. Der
folgende Text untersucht mégliche Auswege aus diesem Dilemma.

Begriffsdefinitionen

Unter Suizidbeihilfe versteht man das Verschreiben oder Zur-
Verfugung-Stellen von Substanzen in tédlicher Dosierung mit dem Ziel,
einem Menschen die Selbsttétung zu ermdglichen. Von aktiver Sterbe-
hilfe spricht man dann, wenn die tdédliche Substanz direkt durch den
Sterbehelfer verabreicht wird. In der internationalen Diskussion werden
die Suizidbeihilfe und die aktive Sterbehilfe auf Verlangen oftmals zu-
sammen diskutiert und unter dem Begriff Sterbeassistenz (assisted
dying) zusammengefasst.

Argumente gegen Sterbeassistenz

Der Begriff Sterbeassistenz bezeichnet somit von einem sterbewilligen
Menschen ausdricklich verlangte Formen aktiver Lebensbeendigung.
Und genau dies, also der freie Wille, die Autonomie des Menschen, ist
denn auch das zentrale Argument der Sterbehilfebeflirworter. Die Argu-

* Dr. med. Georg Bosshard, Facharzt fiir Allgemeinmedizin und Master of Advanced
Studies in Applied Ethics, arbeitet als wissenschaftlicher Mitarbeiter am Institut fur
Rechtsmedizin der Universitat Zirich sowie als Klinischer Ethiker am UniversitatsSpital
Zirich. Der vorliegende Text bildete in leicht gekirzter und modifizierter Form den
Inhalt seiner vor der Medizinischen Fakultat der Universitat Zirich im November 2006
gehaltenen Probevorlesung im Fach Klinische Ethik.
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mente, die dem entgegengehalten werden kénnen, kann man ganz
grob in vier Gruppen einteilen. Man kann gegen Sterbeassistenz einge-
stellt sein, weil menschliches Leben generell unverfligbar, d. h.
menschlichen Entscheidungen entzogen sein und bleiben musse, eine
Argumentation, die nicht selten vor einem religidsen Hintergrund vorge-
bracht wird.

Eine zweite Argumentation — sie wird gar nicht selten von Psychiatern
vertreten — lautet, dass Suizid- resp. Sterbewiinsche selten oder nie
dem freien Willen eines Menschen, sondern viel eher momentaner Ver-
zweiflung entspréngen, dass es also so etwas wie einen ,Freitod” gar
nicht gebe.

Diese Haltung liegt nahe bei der schon von Immanuel Kant vertretenen
Ansicht, dass man rein logisch die eigene T6tung gar nicht autonom
winschen kénne, da die Selbsttétung diese Autonomie ja gerade auf-
heben wirde.

Eine dritte Form der Gegenargumente gegen aktive Sterbehilfe akzep-
tiert zwar, dass es Situationen geben kénne, in denen Sterbeassistenz
zu leisten rein mit Blick auf den Einzelfall nicht falsch wére. Sie lehnt
aber diese Praxis aus generellen Griinden dennoch ab, da sie befirch-
tet, dass die Zulassung von Sterbeassistenz eine nicht wiinschbare
Entwicklung Richtung Aufweichung des Toétungsverbotes auslésen
kénne, die vergleichbar einem Ausrutschen auf einem rutschigen Hang
(slippery slope) nicht mehr zu stoppen wére.

Und schliesslich gibt es das Argument, dass Sterbehilfe und Arztsein
grundsatzlich nicht vereinbar seien. Im Gegensatz zu den obgenannten
Argumenten, welche quasi ,medizinisch neutral” sind, ist dies nun ein
arztspezifische Argument, eines also, das sich explizit auf die Rolle das
Arztes in dieser Praxis, d. h. auf die d&rztliche Sterbeassistenz
(physician-assisted dying) bezieht. Im folgenden wollen wir uns im Hin-
blick auf diesen letzten Einwand, die Frage der ,Unéarztlichkeit®, den
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Resultaten einiger empirischen Studien zuwenden, mit anderen Worten
vom philosophischen auf den sozialwissenschaftlichen Blickwinkel

wechseln.

“f N . :8’.“3 < S f‘L
Ferdlnand Hodler, Komposmonsstudle "Bllck in die Unendlichkeit" 1914/15

Empirische Befunde zur Sterbeassistenz: Allgemeinbevélkerung

Wissenschaftliche Untersuchungen und Meinungsumfragen zeigen fir
westeuropdische Staaten wie Frankreich, Grossbritannien, die Bene-
lux-Staaten, Skandinavien wie auch fir die Schweiz eine Beflirwortung
von Suizidbeihilfe oder aktiver Sterbehilfe auf Verlangen von zwischen
55% und 85% der Bevélkerung. Die Studienresultate aus Deutschland
sind teilweise widerspruchlich, die Zustimmung zu Sterbeassistenz
liegt in siideuropaischen Landern wie Spanien oder ltalien etwas tiefer.
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Ein zweiter mehrfach bestatigter Befund besteht darin, dass die Beflr-
wortung von Sterbeassistenz in Westeuropa zugenommen hat. Kirz-
lich konnte beispielsweise eine ausgedehnte Analyse basierend auf
Daten der sogenannten European Values Study eine solche Zunahme
zwischen 1981 und 2000 nicht nur fur Frankreich, Grossbritannien,
Holland, Belgien und skandinavische Staaten, sondern unter anderem
auch fur Italien und Spanien nachweisen. Westdeutschland war der
einzige untersuchte europaische Staat, wo die Beflirwortung von Ster-
beassistenz konstant geblieben war.

Empirische Befunde zur Sterbeassistenz: Arzteschaft

Dagegen liegt die Zustimmung zu Sterbeassistenz bei Arzten — je nach
Land auf verschiedenem Niveau der Zustimmung — konstant tiefer als
in der Durchschnitts-Bevélkerung.

In den Niederlanden beispielsweise fand klrzlich eine Studie, dass
85% der hollandischen Bevdlkerung, aber nur 64% der hollandischen
Arzte aktive Sterbehilfe auf Verlangen bei einem terminalen Krebspati-
enten beflirworten.

Der Unterschied in der Beflrwortung zwischen der Allgemeinbevélke-
rung und der Arzteschaft war noch ausgeprégter fiir den Fall eines Pa-
tienten ohne ernsthafte Krankheit: 37% der holléndischen Bevdlkerung,
aber nur 11% der Arzte fanden, auch hier sollte Sterbeassistenz auf
Verlangen moéglich sein.

Verschiedene Untersuchungen zeigen dariiber hinaus, dass auch in-
nerhalb der Arzteschaft die Zustimmung zu Sterbeassistenz erheblich
variiert, wobei sie umso tiefer ist, je mehr Erfahrung mit der Betreuung
von Patienten am Lebensende die Befragten hatten und je eher sie
sich in einer Position befanden, allenfalls selber zum Leisten von Ster-
beassistenz aufgefordert zu werden. Typischerweise besonders tiefe
Zustimmungsraten finden sich entsprechend bei den Onkologen und
den Palliativ-Medizinern.
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Dies erstaunt nicht weiter, wenn man sich vor Augen halt, dass es offen-
bar fir einen Arzt eine erhebliche Belastung bedeutet, Sterbeassistenz
zu leisten. Eine der wenigen quantitativen Studien in diesem Bereich hat
in mehreren hundert Féllen, in welchen Sterbehilfe geleistet worden war,
den zustandigen Arzt retrospektiv dazu befragt. In Féllen von sogenann-
ter indirekter Sterbehilfe, Falle also, wo die Symptomkontrolle am Le-
bensende so hohe Dosen von Morphium oder Beruhigungsmitteln nétig
macht, dass allenfalls als ungewollte Nebenwirkung eine mégliche Be-
schleunigung des Todeseintritts eintreten kénnte, gaben die Arzte le-
diglich in 18% an, die Handlung als belastend erlebt zu haben. Bei der
Suizidbeihilfe und der aktiven Sterbehilfe auf Verlangen dagegen war
das signifikant haufiger der Fall, namlich in 58% der Falle von Suizid-
beihilfe und in 75% der Falle von aktiver Sterbehilfe auf Verlangen.

A 1"

Ferdinand Hodler, "Esther Jacques auf ihrem Totenbett" 29.1.1917

Die Diskrepanz dieser Resultate mit der oben beschriebenen Einstel-
lung der Allgemeinbevélkerung gegentiiber Sterbeassistenz ist ein-
dricklich. Wenn wir uns zusétzlich vor Augen halten, dass in den meis-
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ten entsprechenden Umfragen wie selbstverstandlich davon ausgegan-
gen wird, dass die Sterbeassistenz, sollte sie legalisiert werden, eine
arztliche Aufgabe sei, so erkennen wir das Dilemma, dass offenbar ein
grosser und zunehmender Teil der Bevolkerung in Westeuropa in die-
sem Bereich etwas von den Arzten erwartet, was diese zu einem guten
Teil zu leisten nicht bereit sind — eine Art Machtkampf, der sich zuneh-
mend verscharft.

Auf der Suche nach Auswegen aus dem Dilemma: Die Beispiele
Deutschland und Holland.

Was kénnen Arzte angesichts dieses Dilemmas fiir eine Position ein-
nehmen? Eine mdgliche Haltung der Arzteschaft kénnte man etwas
plakativ als den ,Deutschen Weg" bezeichnen. In Deutschland ist Sui-
zidbeihilfe grundsatzlich nicht illegal, wird aber blockiert durch ein ent-
schiedenes arztlich-standesrechtliches Veto. Die Schwéache dieser Po-
sition liegt darin, dass es sich schwer begriinden lasst, warum eine
Berufsgruppe ihren einzelnen Mitgliedern die Mitwirkung an einer Pra-
xis, die nicht illegal ist und deren grundsatzliche Verflgbarkeit von ei-
nem Grossteil der Bevolkerung gewlinscht wird, generell untersagen
darf oder soll. Und tatsachlich lasst sich gerade im Moment in Deutsch-
land beobachten, dass das Veto der Bundesarztekammer gegeniber
der arztlichen Suizidbeihilfe von juristischer Seite zunehmend unter
Beschuss genommen wird.

In Holland dagegen sind Suizidbeihilfe und aktive Sterbehilfe grund-
satzlich nach wie vor illegal. In den letzten 25 Jahren wurde aber in
enger Zusammenarbeit zwischen Arzteschaft und Justiz eine Straffrei-
heit exklusiv fiir Sterbeassistenz leistende Arzte geschaffen. Wir haben
hier quasi das Gegenteil des Deutschen Weges vor uns, namlich die
ausschliessliche und spezifisch &rztliche Ubernahme der Aufgabe Ster-
beassistenz. Auch die Erfahrungen mit diesem Modell sind mehr als
erndchternd. Insbesondere zeigt sich zunehmend, dass die Spannun-

90



gen zwischen der Bevélkerung und der Arzteschaft in diesem Bereich
durch das Hollandische Sterbehilfegesetz nicht geldst werden konnten.
Immer mehr hollandische Patienten fordern namlich auch Sterbeassis-
tenz in Situationen, in welchen die Arzte nicht bereit sind, diese zu leis-
ten, z. B. bei Lebensmidigkeit in hohem Alter, ohne dass aber eine
ernsthafte Krankheit vorliegt.

So stellt sich die dringende Frage, ob es denn neben diesen zwei Ex-
trempositionen — Verweigerung oder exklusive Ubernahme der Aufga-
be — nicht eine Mittelposition, eine Art ,dritten Weg" geben kénnte. Die
Schweizer Praxis der Suizidbeihilfe so, wie sie sich unter Einbezug von
Sterbehilfeorganisationen wie Exit oder Dignitas in den letzten Jahren
in unserem Land herauskristallisiert hat, ist zwar weit davon entfernt,
ein perfektes Modell darzustellen. Aber sie bietet ohne Zweifel einige
interessante Ansatze als mdéglichen Ausweg aus dem oben genannten
Dilemma, weshalb das Modell in den letzten Jahren zunehmend auch
auf internationales Interesse gestossen ist.

Strafrechtlicher Hintergrund der Schweizer Regelung
Interessant ist in diesem Zusammenhang bereits die rechtliche Grund-
lage. Artikel 115 des Schweizerischen Strafgesetzbuches lautet:

Wer aus selbststichtigen Beweggriinden jemanden zum Selbstmord
verleitet oder ihm dazu Hilfe leistet, wird, wenn der Selbstmord ausge-
fuhrt oder versucht wurde, mit Zuchthaus bis zu funf Jahren oder mit
Gefangnis bestraft.”

Mit anderen Worten: Uneigenniitzige Suizidbeihilfe, nicht aber aktive
Sterbehilfe resp. Tétung auf Verlangen sind straffrei. Und: der Geset-
zesartikel sieht keinen Sonderstatus fiir Arzte vor — diese werden als
Sterbehelfer strafrechtlich weder bevorzugt wie in Holland noch von
der Sterbeassistenz ausgeschlossen wie in Deutschland.
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Die Rolle des Arztes in den Richtlinien der Schweizerischen
Akademie der Medizinischen Wissenschaften

Die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften
SAMW hat in ihren Medizinisch-ethischen Richtlinien zur Betreuung
von Patienten am Lebensende den Grundgedanken des Artikels 115
aufgegriffen:

Zum einen bleibt die SAMW bei ihrer bereits friiher gedusserten Hal-
tung, dass Beihilfe zum Suizid nicht Teil der arztlichen Téatigkeit sei,
weil sie den Zielen der Medizin widerspreche — eine Absage also an
den ,Hollandischen Weg". Auf der anderen Seite verurteilt heute aber
die SAMW Kollegen, welche bereit sind, sich in diesem schwierigen
Bereich zu engagieren, nicht mehr generell, sondern respektiert die
arztliche Beteiligung an der Beihilfe als eine am Einzelfall orientierte
personliche Gewissensentscheidung eines Arztes — damit unterschei-
det sich die Haltung der SAMW auch von der generellen Verweigerung
der Deutschen Arzteschaft gegeniiber der Suizidbeihilfe.

Medizinische und nicht-medizinische Kriterien

Im Folgenden nennt die SAMW in ihren Richtlinien einige Bedingun-
gen, welche bei der Suizidbeihilfe erflllt sein missen. Das Bemerkens-
werte dabei ist, dass die SAMW eine Trennung vornimmt in spezifisch
medizinische Kriterien einerseits, nicht spezifisch medizinische Krite-
rien andererseits. Zu den spezifisch medizinischen Kriterien gehort die
Diagnosestellung und das Angebot von Palliative Care. Als nicht spezi-
fisch medizinischen Kriterien dagegen nennt die SAMW das Uberprii-
fen der Urteilsfahigkeit sowie die Versicherung, dass der Wunsch des
Sterbewilligen wohlerwogen, ohne &usseren Druck entstanden und
dauerhaft ist. Entsprechend muss die geforderte Uberpriifung der letz-
teren Kriterien — und es sind ja in der Praxis vor allem diese die Punk-
te, die bei der Beurteilung solcher Félle Schwierigkeiten bereiten —
nicht zwingend durch einen Arzt erfolgen.

Mit dieser Aufteilung weist die SAMW darauf hin, dass es sich hier um
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je nach Blickwinkel eher personliche oder soziale, sicher aber nicht
ausschliesslich medizinische Fragen handelt. Ohne sich einer arztli-
chen Mitarbeit in diesem Bereich generell zu verweigern, stellt sich die
SAMW damit der Erwartung entgegen, dass eine Frage, die weit Uber
die Medizin hinaus in grundsétzliche Fragen unserer Gesellschaft hi-
neingeht, durch die Arzteschaft alleine gelést werden kénne.

Literaturangaben beim Verfasser (bosh@irm.unizh.ch)
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