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In den vergangenen Monaten veréffentlichte die Schweizerische Arztezeitung meh-

rere Artikel, die sich zu den medizinisch-ethischen Richtlinien der Schweizerischen

Akademie der Wissenschaften aus dem Jahr 2004 ausserten, wonach «die Beihilfe

zum Suizid nicht Teil der arztlichen Tatigkeit [ist], weil sie den Zielen der Medizin

widerspricht». Dariiber, ob diese Richtlinien noch zeitgemass seien, fand Ende

November bei einem SAZ-Podium eine engagierte und differenzierte Debatte statt.

Freitod, Selbsttétung, Selbstmord oder Suizid - die
verschiedenen Benennungen machen deutlich, wie
ambivalent wir dem Umstand gegeniiberstehen,
dass Menschen ihrem Leben manchmal freiwillig
ein Ende setzen. Gleich zum Einstieg projiziert der
Gespridchsleiter Alan Niederer, der zugleich NZZ-
Wissenschaftsredaktor und Arzt ist, alle vier Begriffe
auf die Leinwand. Und er prasentiert ein paar Zahlen
dazu: 1360 Suizide zdahlte man in der Schweiz im Jahr
2007, das sind 2,2 Prozent aller Todesfdlle. Im hohen
Alter nimmt die Suizidrate rapide zu. Bei der organi-
sierten Suizidhilfe geht die Statistik von ca. 400 Fil-
len pro Jahr aus. Sie betrifft vor allem dltere Men-
schen.

Drei Voraussetzungen

und ein Gewissensentscheid

In der Schweiz ist Suizid legal und auch die Beihilfe
zum Suizid, sofern keine selbstsiichtigen Beweg-
griinde dahinterstecken. Suizidhilfeorganisationen
wie EXIT und Dignitas arbeiten mit Arztinnen und
Arzten zusammen, die fiir schwerkranke, sterbewil-
lige Patientinnen und Patienten nach eingehenden
Gesprdachen und Abkldrungen ein Rezept ausstellen
fiir das todbringende Medikament. Die 2004 erstell-

ten Richtlinien der SAMW sagen Klar, dass Beihilfe
zum Suizid nicht Teil der drztlichen Tatigkeit sei,
wiahrend gleichzeitig der Patientenwillen zu respek-
tieren sei. Damit steht der Arzt, die Arztin vor einem
Gewissensentscheid: Was wiegt schwerer, die arzt-
liche Pflicht zur Erhaltung des Lebens oder der
Wunsch der Patientin, ihrem Leiden ein Ende zu be-
reiten? Die SAMW-Richtlinien entlasten den Arzt
nicht von diesem Dilemma, nennen aber drei Vor-
aussetzungen, die bei der Suizidhilfe erfiillt sein
miissen: Die Patientin steht am Lebensende; alterna-
tive Moglichkeiten wurden erortert und, soweit ge-
wiinscht, auch eingesetzt; die Patientin ist urteils-
fahig, ihr Wunsch ist wohlerwogen, ohne dusseren
Druck entstanden und dauerhaft.

Die Frage, ob Beihilfe zum Suizid eine drztliche
Aufgabe sei oder nicht, hat in der Schweizerischen
Arztezeitung in den letzten Monaten zu einer inten-
siven Debatte gefiihrt, die nun anldsslich der SAZ-
Podiumsdiskussion fortgesetzt wird. In Arztekreisen
gibt es Stimmen, welche die Haltung der SAMW fiir
nicht mehr zeitgemdss halten und dafiir pladieren,
die Richtlinien von 2004 zu tiberarbeiten. Fiir diese
Position steht auf dem Podium vorab die Anésthesie-
Arztin Marion Schafroth, Vorstandsmitglied von
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EXIT, die sich in einem SAZ-Artikel dezidiert dafiir
aussprach, dass Suizidhilfe eine ethisch gerechtfer-
tigte medizinische Handlung sei, und zwar auch «bei
unheilbar chronischem schwerem Leiden oder
schwerer Behinderung». Schafroth bekennt sich in
ihrem einleitenden Votum zu den Werten der Auf-
kldarung und Eigenverantwortung, fiir die sie «als
Mensch, Arztin und gesellschaftlich engagierte
Frau» eintritt. Sie kiimmere sich seit sechs Jahren bei
EXIT um Menschen, die einen Sterbewunsch hatten,
bisher etwa 100, und sie respektiere ihr Recht auf
Selbstbestimmung. Sie klagt an: «Arzte sind die
natiirlichen Bezugspersonen kranker Menschen. Die
Sterbewilligen fiihlen sich im Stich gelassen, wenn
sie von ihnen keine Unterstiitzung erhalten.»

Suizidhilfe als Ausnahmesituation

Auf der gegeniiberliegenden Seite des Podiums
nimmt der Theologe Prof. Johannes Fischer Platz. Er
hatte als ehemaliges Mitglied der Zentralen Ethik-
kommission die SAMW-Richtlinien mitentworfen.
In einer Reaktion auf Schafroths Artikel themati-
sierte er in der SAZ die Grundhaltung des érztlichen
Berufs, die dem Leben verpflichtet sei. Fiir ihn han-
delt es sich bei der Suizidhilfe um einen «Grenzfall
der drztlichen Fiirsorge, der auf keinen Fall zur
Pflicht ethoben werden darf». Zur Illustration seiner
ablehnenden Haltung gegentiber Suizidhilfe als drzt-
licher Tatigkeit beschreibt Fischer das Beispiel des
Frankfurter Polizeivizeprasidenten, der einem Kinds-
entfiihrer mit Folter drohte, falls er den Aufenthalts-
ort des Kindes nicht verrate. «Die Aufgabe des Poli-
zisten ist es nicht, mit Folter zu drohen, sondern vor
Folter zu schiitzen - er hat also etwas gemacht, was
seinem Beruf widerspricht.» Der Polizist sei vor
einem Dilemma gestanden, so Fischer weiter, doch
es habe sich um eine absolute Ausnahmesituation
gehandelt. «Wiirde die Folter ins Recht aufgenom-
men, wdre das katastrophal.» Ebenso wenig diirfe
Suizidhilfe zum Normalfall werden, schliesst er sein
Votum, etwa indem Organisationen diese als Dienst-
leistungsangebot fiihrten.
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Eher kritisch gegeniiber eine Lockerung der
SAMW-Richtlinien dussert sich auch die Psychiate-
rin Prof. Gabriela Stoppe. Als Leiterin der AG Mental
Health und &ltere Bevolkerung von Swiss Public
Health setzt sie sich - unter anderem auch als Auto-
rin in der SAZ - seit langem dafiir ein, dass der psy-
chischen Gesundheit im Alter mehr Aufmerksam-
keit zuteil wird. Stoppe hat lange Zeit auch in der
Neurologie, Neurochirurgie und im Konsildienst ge-
arbeitet und viel mit schwerkranken Menschen zu

tun gehabt. Sie sei aber nie gefragt worden, ob sie bei
einem Suizid helfen wolle, halt sie fest. «Nun, da der
Wunsch hdufiger gedussert wird, sollten wir drin-
gend dariiber diskutieren, wie wir uns gegentiber die-
ser Frage verhalten: Hilfe beim Sterben ist eine zu-
tiefst drztliche Aufgabe, Suizidhilfe aber nicht.» Fiir
Stoppe ist das ein wichtiger Unterschied. Sie bedau-
ert, dass der Tod so sehr aus der Gesellschaft ver-
bannt sei, dass viele glaubten, ein wiirdevoller Tod
sei nur mit einem assistierten Suizid moglich.
«Wenn jemand Suizidhilfe von mir wollte», so
Stoppe, «wiirde ich zuerst fragen, wie er sich vor-
stellt, dass er sonst sterben wiirde.» Sie wiinscht sich,
dass mit mindestens so viel Energie wie tiber Suizid-
hilfe tiber die Frage diskutiert wird, was zum Suizid-
wunsch fihrt.

Beschriankung auf das Lebensende

als kritischer Punkt

Jacques de Haller, der auf dem Podium sowohl die
Optik der Standesorganisation FMH wie auch jene
des Hausarztes vertritt, der er 20 Jahre lang war, ist
mit Stoppes Unterscheidung zwischen Hilfe beim
Sterben und Suizidhilfe einverstanden. «Das Sterben
ist ein berithrendes Thema», beginnt de Haller, «Pal-
liative Care war meine erste drztliche Leidenschaft.»
Doch gebe es in der Schweiz auch das Recht auf Sui-
zidhilfe, und die Arztinnen diirften ihre beruflichen
Kenntnisse auch in diesem Bereich anwenden. De
Haller glaubt nicht, dass die SAMW-Richtlinien
grundsatzlich veraltet seien, aber er hdlt das Krite-
rium fiir kritisch, wonach der sterbewillige Patient
am Lebensende stehen muss. Manchmal gelte es
auch, einen gewaltsamen Suizid zu verhindern:
«Sterbehilfe betrifft nicht nur die Sterbewilligen
selbst, sondern auch deren Familien und Umfeld.
Ein gewalttdtiger Suizid ist viel zerstorerischer und
fiir die Angehorigen traumatisch.»

Auf Nachfrage des Gesprdchsleiters wird Kklar,
dass die Beschrankung auf das Lebensende der Punkt
ist, der die Befiirworterinnen der Suizidbeihilfe am
meisten stort. Fiir Schafroth ist es nicht tragbar, dass
alte, polymorbide Menschen durch die Richtlinien
fallen, wenn sie noch nicht am Lebensende stehen.
Und auch de Haller will, dass unheilbar kranken
oder behinderten Menschen geholfen werden kann,
wenn sie genau wissen, dass sie sterben wollen.

Niederer ist noch nicht zufrieden, er will es ge-
nauer wissen: «Werden Sie konkreter», fordert er ins-
besondere Schafroth auf: «Wo sind heute die
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Das zahlreich erschienene Publikum diskutierte im BaZ CityForum engagiert mit.

wunden Punkte, und wie sieht eine gute Regelung
aus?» Hier stellt sich heraus, dass fiir sie und andere
arztliche Suizidhelfer das «Anriichige» ein Problem
ist, das einem assistierten Suizid noch immer anhaf-
tet. Juristisch gesehen handelt es sich um einen
«aussergewOhnlichen Todesfall», also riickt die Poli-
zei an und es kommt ein Gerichtsmediziner. Das sei
fiir alle Beteiligten eine Belastung, so Schafroth, und
fiir die Arzte brauche die Hilfeleistung zum Suizid
unter diesen Umstdnden umso mehr Uberwindung.
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Gesprachskompetenz verbessern

An diesem Punkt schaltet sich Klaus Bally ein, Haus-
arzt seit 26 Jahren und Lehrbeauftragter am Institut
fiir Hausarztmedizin der Universitiat Basel. Nein, das
Problem sei nicht, dass die Begleitumstidnde eines as-
sistierten Suizids Hausarzte davon abhielten, Suizid-
hilfe zu leisten, widerspricht er. «Es kommt oft vor,
dass wir Wohnungen gemeinsam mit der Polizei be-
treten.» Ihm geht es um das Berufsethos als Arzt:
«Arzte sind im Vergleich zu anderen Berufsgruppen,
etwa Juristen/-innen, zuriickhaltender in dieser
Frage.» Als Hausarzt, der seine Patientinnen manch-
mal iiber viele Monate und Jahre begleite, habe er
die Erfahrung gemacht, dass ein Sterbewunsch ent-
stehen und auch wieder verschwinden koénne. Es sei

also wichtig, die Frage vor dem Langzeithintergrund
zu betrachten und nicht in einer Momentaufnahme.
Bally bringt die Gesprichskompetenz der Arzte ins
Spiel: «Es braucht Aus- und Weiterbildung in Ge-
sprachsfithrung mit Patienten, die einen Suizid-
wunsch haben. Viele von ihnen kénnen von ihrem
Wunsch abgebracht und von der Palliativmedizin
uberzeugt werden», ist er sicher. Auch er selbst,
rdumt Bally ein, sei noch dabei, seine Gesprachs-
kompetenz zu verbessern. Fiir gewisse Krankheits-
bilder wie schwere langdauernde psychische und
neurodegenerative Erkrankungen, bei denen das
Lebensende nicht absehbar sei, wiirden die aktuellen
Richtlinien keine schliissige Antwort geben. Deswe-
gen miissten die SAMW-Richtlinien erweitert wer-
den, um die Hausdrzte auch in diesen schwierigen
Situationen zu unterstiitzen.

Ob es fiir die Suizidbeihilfe iiberhaupt Arzte
brauche, fragt nun Niederer in die Runde: «Sind sie
wirklich Experten fiir den freiwilligen Tod?»

«Nein», antwortet Schafroth, «aber wir haben
Zugang zu den Medikamenten.» Die Urteilsfahigkeit
konnte auch juristisch festgestellt werden, so Schaf-
roth, und dann konnte eine staatliche Stelle das Me-
dikament verschreiben. «Aber es ist normal, dass Ge-
spriche iiber das Sterben zwischen Arztin und Pati-
entin stattfinden.» Auch de Haller stimmt zu, dass
nicht unbedingt ein Arzt feststellen miisse, ob je-
mand urteilsfahig sei. «Entscheidend ist, dass dies
auf wissenschaftlicher Basis geschieht. Und auf kei-
nen Fall darf es der gleiche Arzt sein, der die Urteils-
fahigkeit feststellt und das Medikament verschreibt.»
Fischer beschiftigt etwas anderes: «Was wird aus
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dem édrztlichen Beruf, wenn es fiir den Arzt gar kei-
nen Konflikt mehr bedeutet, wenn ein Patient einen
Suizidwunsch dussert und alle Voraussetzungen ge-
mass SAMW-Richtlinien erfiillt sind? Ist es ein Grenz-
fall drztlicher Fiirsorge, oder gehort es genauso zur
arztlichen Tatigkeit wie irgendeine Therapie?» Wenn
Letzteres zur Grundeinstellung der Arztinnen werde,
so Fischer, dann sei das ein Problem. Die erste Aufgabe
des Arztes bleibe die Verhinderung eines Suizids. Das
schliesse nicht aus, dass ein Arzt doch einmal Hilfe
bei einem Suizid leisten miisse, doch: «Das muss die
absolute Ausnahme bleiben.»
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EXIT als Suizidpraventions-Organisation?

Es folgt eine engagierte Diskussion tiber die Rolle der
Arztinnen und Arzte, iber Moglichkeiten des Miss-
brauchs und iiber den 6konomischen Druck, dem
auch die Arzteschaft zunehmend ausgesetzt ist. Die
Diskussionsteilnehmenden sind sich dariiber einig,
dass es Grenzsituationen gibt und dass die Arztinnen
mit ihren Entscheidungen maoglichst nicht alleinge-
lassen werden sollten. Einigkeit besteht auch dari-
ber, dass es Aufgabe des Arztes sei, die Patienten
durchs Leben zu begleiten und auch den Tod zuzu-
lassen. Zur Sprache kommt auch Suizidpravention,
ein Thema, das vor allem Stoppe mehrmals aufs Ta-
pet bringt: Gerade bei édlteren Menschen gebe es in-
zwischen fast so viele assistierte wie nicht assistierte
Suizide - mit anderen Worten, ein Teil der Suizide
wandere zu Organisationen wie EXIT und Dignitas.
«Das kdonnte doch eine Chance sein fiir Gesprdache»,
regt Stoppe an. «Organisierte Suizidhilfe kdnnte zu-
gleich ein Ort sein, wo Suizidpravention stattfindet.»

das Gesprach auf Suizidhilfe kommt, sondern ihren
Patienten so lange wie moglich beizustehen. «Man-
che Patientinnen kommen in gesunden Tagen mit
dem EXIT-Ausweis in die Praxis. Es ist gut, wenn man
diesen Ball aufgreift und frithzeitig dariiber spricht.»

Die anschliessenden Voten aus dem Publikum un-
terstiitzen mehrheitlich eine liberale Haltung zum as-
sistierten Suizid, wobei zum Teil kritische Stimmen zu
den Sterbehilfeorganisationen EXIT und Dignitas laut
werden. Eine Internistin und Psychotherapeutin hebt
jedoch die Leistungen von EXIT in der Suizidpriven-
tion heraus: «Keine Organisation hat so viel fiir die Pal-
liativmedizin gemacht wie EXIT», versichert sie. Ein
weiterer Aspekt kommt in der Publikumsdiskussion
zur Sprache: In der Schweiz gibt es jahrlich 400 beglei-
tete Suizide, «mehr als ein Mensch pro Tag verldsst die
Welt mit Hilfe eines Schweizer Arztes», wie sich ein
Anisthesist ausdriickt. Doch laut Umfragen sind nur
10 Prozent der Arzte bereit, ein Rezept auszustellen.
Das heisst, so vermutet Fischer, dass es faktisch zu ei-
ner Arbeitsteilung kommt zwischen Hausdrztinnen
und Sterbeorganisationen: Die Arzte kdnnen an ihrem
Ethos festhalten und bei ihren Patienten bleiben, bis
diese zu einer Suizidhilfeorganisation gehen.

Viele weitere Wortmeldungen miissen unberiick-
sichtigt bleiben, weil die Zeit abgelaufen ist. Es ist
deutlich geworden, dass das Thema die vielen anwe-
senden Arztinnen und Arzte und auch die wenigen
Nicht-Arzte beriihrt. Obwohl die Frage, ob Beihilfe
zum Suizid eine drztliche Aufgabe sei oder nicht, kon-
trovers bleibt, ist zu spiiren, dass niemand einen ge-
dusserten Sterbewunsch auf die leichte Schulter
nimmt: Die Gratwanderung zwischen der Respektie-
rung der Patientenautonomie und der Pflicht zur
Erhaltung des Lebens bleibt schwierig, unabhédngig
von den SAMW-Richtlinien, deren Beibehaltung in
einer Konsultativabstimmung vom Publikum etwa
zur Hélfte befiirwortet wird. Die andere Hélfte wiirde
es begriissen, wenn die SAMW einen Schritt weiterge-
hen und die strengen Kriterien etwas lockern wiirde.

Bally, der es in seinen 26 Jahren als Hausarzt le-
diglich drei Mal erlebt hat, dass sich ein von ihm be-
treuter Patient fiir einen assistierten Suizid mit Unter-
stiitzung einer Sterbehilfeorganisation entschlossen
und diesen auch durchgefiihrt hat, fordert die Haus-
arzte auf, sich nicht aus der Affare zu ziehen, wenn

Unter dem Strich bleibt der Eindruck einer enga-
gierten und fairen Diskussion, bei der sich die Teil-
nehmenden gegenseitig zugehort haben. Vom
Podium und auch aus dem Publikum sind interes-
sante Impulse zum Weiterdenken gekommen.
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