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Stellungnahme der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften zu
den Anderungsvorschligen im Schweizerischen Strafgesetzbuch und Militirstraf-
gesetz betreffend die organisierte Suizidbeihilfe

1. Die vorgeschlagene Regelung der organisierten Suizidbeihilfe 16st die beste-
henden Probleme nicht

Die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) setzt sich seit
Jahrzehnten intensiv mit Fragen der Sterbehilfe und Sterbebegleitung auseinander. Ihre
medizinisch-ethischen Richtlinien setzen in diesem Bereich Standards flr das medizinische
Handeln. Die SAMW hat dabei immer vertreten, dass im Bereich der indirekt aktiven und
der passiven Sterbehilfe keine gesetzlichen Regelungen notwendig sind, sondern die Richt-
linien das geeignete Instrument sind. Im Gegensatz dazu setzt sich die SAMW jedoch seit
langerem fur eine Aufsicht Uber die Tatigkeit der Sterbehilfeorganisationen ein. In einem
Schreiben an den Bundesrat vom 7. Juni 2006 hat sie dies wie folgt begrindet:
«Der Schutz einer sterbewilligen Person ist aus unserer Sicht absolut entscheidend.....
Dass gerade da, wo es um Leben und Tod geht, nur ungeniigende Sorgfaltskriterien und
keine Aufsicht bestehen, ist unbefriedigend... Wir sind klar der Auffassung, dass der Bund
im Bereich der Sterbehilfeorganisationen eine Aufsichtspflicht hat.»
Vor diesem Hintergrund begrisst die SAMW die Bemihungen des Bundes zur Regelung
der organisierten Suizidbeihilfe ausdricklich. Sie unterstitzt insbesondere die Tatsache,
dass lediglich ein Teil der Suizidhilfepraxis, ndmlich die organisierte Beihilfe, geregelt wer-
den soll. Aus Sicht der SAMW erscheinen jedoch weder die vorgeschlagene Beschrankung
der organisierten Suizidbeihilfe (Variante 1) noch deren Verbot (Variante 2) - Uber eine
Regelung im Strafgesetzbuch, respektive im Militarstrafgesetz— ein geeigneter Weg zur
Lésung der aktuellen Probleme.

Die SAMW lehnt beide Varianten aus den folgenden Griinden ab:
* Die Suizidbeihilfe wird als arztliche Tatigkeit institutionalisiert.
* Der Druck auf medizinische Institutionen, Sterbehilfeorganisationen in ihren Raum-
lichkeiten zuzulassen, wird erhoht.
* Die Beschrankung auf das «unmittelbare Lebensende» ist untauglich.
* Die vorgeschlagene Regelung ist leicht zu umgehen.

Die Suizidbeihilfe wird als arztliche Tatigkeit institutionalisiert.

Mit der vorgeschlagenen Neuregelung wiirden Arztinnen und Arzte starker als bisher in die
Suizidbeihilfe involviert. Einerseits werden ihnen in der Variante 1 drei zentrale Aufgaben
Ubertragen (Feststellung des Lebensendes, Abklarung der Urteilsfahigkeit sowie Verschrei-
bung des NAP), welche den Druck auf den einzelnen Arzt erhéhen, Suizidbeihilfe zu leisten
bzw. Aufgaben zu Gbernehmen, die im Zusammenhang mit einem geplanten Suizid stehen.
Andererseits wird die Beschrankung der vorgeschlagenen Regelung in den Varianten 1 und
2 auf die organisierte Suizidbeihilfe dazu fuhren, dass chronisch kranke Sterbewillige, die
sich nicht unmittelbar am Lebensende befinden, mit inrem Wunsch vermehrt an Arzte wen-
den werden. Erstaunlicherweise werden diese Auswirkungen auf die Rolle des Arztes im
erlauternden Bericht in keiner Weise thematisiert.

Die SAMW-Richtlinien «Betreuung von Patientinnen und Patienten am Lebensende» tole-
rieren die arztliche Suizidbeihilfe im Einzelfall und innerhalb eines gewissen Rahmens als
personliche Gewissensentscheidung eines Arztes. Die SAMW hat jedoch mehrfach fest-



gehalten, dass die zunehmende Etablierung der Suizidbeihilfe in der Verantwortung der
Gesellschaft als Ganzes liege und nicht an die Arzteschaft delegiert werden kénne. Wie der
einzelne Arzt mit dem aktuell vom Recht eingerdumten Handlungsspielraum umgeht, hangt
heute von seinem Gewissen ab. Es ist empirisch belegt, dass die Akzeptanz der Suizidbei-
hilfe in der Bevolkerung grosser ist als in der Arzteschaft (Vgl. z.B. A comparison of attitu-
des towards end-of-life decisions: survey among the Dutch general public and physicians.
Soc Sci Med. 2005 Oct; 61 (8): 1723-32 Rietjens JA et al) und innerhalb dieser umso gerin-
ger, je mehr Erfahrung der betreffende Arzt mit der Betreuung von Patienten am Lebens-
ende hat (Attitudes of psychiatrists toward physician-assisted suicide, Fortschr Neurol Psy-
chiatr. 2002 Nov; 70 (11): 601-8. Vollmann J, Herrmann E.).

Auch internationale Erfahrungen lassen vermuten, dass hier ein Konfliktpotential besteht,
welches eng mit dem Selbstverstandnis arztlicher Tatigkeit zusammenhangt: Arztinnen und
Arzte sehen eine wichtige Aufgabe darin, einen leidenden Menschen am Lebensende zu
begleiten und auch in schwierigen Situationen nicht im Stich zu lassen; hingegen betrach-
ten sie es nicht als ihre Aufgabe, Menschen, die aus unterschiedlichen Griinden wie Ver-
einsamung, Isolation, Behinderung oder psychische Erkrankung schwer leiden, sich aber
nicht am Lebensende befinden, bei einem Suizid zu unterstiitzen. Aktuell liegt heute in Gber
30% der Falle von organisierter Suizidbeihilfe keine Situation am Lebensende vor (z.B.
«Suicide assisted by two Swiss right-to-die organisations in: Journal of Medical Ethics 2008;
812-814. S. Fischer et al). Es ist deshalb wahrscheinlich, dass mit den vorgeschlagenen
Neuregelungen (Variante 1 und 2) der Druck auf den einzelnen Arzt, Suizidbeihilfe zu lei-
sten, steigen wird.

Zum starkeren Einbezug der Arzteschaft in die Suizidbeihilfe tragt auch die in Variante 1
vorgesehene Regelung bei, die Feststellung der Urteilsfahigkeit ausschliesslich in die arztli-
chen Verantwortung zu legen. Aus Sicht der SAMW muss eine Zweitmeinung nur dann
zwingend durch einen Arzt oder eine Arztin erfolgen, wenn es Unsicherheiten in medizini-
schen Fragen gibt (z.B. bei der Abklarung der Urteilsfahigkeit von Patienten mit beginnen-
der Demenz oder Patienten mit einer psychischen Stérung).

Der Druck auf medizinische Institutionen, Sterbehilfeorganisationen in ihren Raum-
lichkeiten zuzulassen, wird erhoht.

Viele Menschen verbringen ihre letzte Lebensphase im Spital oder in einem medizinisch
betreuten Lebensmilieu (Pflegeheim). Mit der in Variante 1 gewahlten Einschrankung der
organisierten Suizidbeihilfe auf das unmittelbare Lebensende wirde somit der Druck auf
Spitaler und Pflegeheime steigen, Sterbehilfeorganisationen in ihren Raumlichkeiten zuzu-
lassen. Die Suizidbeihilfe steht jedoch im Widerspruch zum priméaren Auftrag dieser Institu-
tionen. Wirden sie deshalb weiterhin mehrheitlich an ihrer Praxis festhalten, Sterbehilfeor-
ganisationen den Zutritt zu verweigern, kdme dies aber faktisch einem Verbot der organi-
sierten Suizidbeihilfe (Variante 2) gleich, welches auch vom Bundesrat nicht favorisiert wird.

Die Beschrankung der Regelung auf das «unmittelbare Lebensende» ist untauglich.
Die SAMW hat in ihren Richtlinien das Kriterium «Lebensende» eingefiihrt, um Arztinnen
und Arzten, die in der Betreuung von Sterbenden involviert sind, Hilfe zu leisten in Grenzsi-
tuationen, in denen sie mit einem Suizidwunsch konfrontiert sind. Als justiziables Kriterium
zur Regelung der organisierten Suizidbeihilfe ist das «Lebensende» aber kaum geeignet.
Einerseits bestehen bekanntermassen Schwierigkeiten bei dessen Prognose, andererseits
widerspricht eine solche Beschrankung der Einstellung und der Erwartung weiter Teile der
Bevolkerung.



Die vorgeschlagene Regelung ist leicht zu umgehen.

Die vorgeschlagenen Varianten I16sen die Probleme der heutigen Situation letztlich nicht, da
die Einschrankungen leicht umgangen werden kdnnen: Die Voraussetzungen missen nur
von Organisationen erfillt werden, nicht von Einzelpersonen oder Arzten. Damit kann die
Organisation Sterbewillige, welche die Voraussetzungen nicht erfiillen, an zugewandte Arz-
te vermitteln, die nicht durch die neue Regelung gebunden sind.

2. Vorschlage zur Regelung mit einem Spezialgesetz

In seinem Bericht Gber «Sterbehilfe und Palliativmedizin — Handlungsbedarf fur den Bund?»
vom 24. April 2006 hatte das Eidgendssische Justiz- und Polizeidepartement verschiedene

Mdglichkeiten zur Verhinderung von Missstédnden im Bereich der Suizidbeihilfe in Erwdgung
gezogen. Neben einer Revision des Art. 115 Strafgesetzbuch hat das EJPD auch eine Re-

gelung mittels Aufsichtsgesetzgebung geprift. Gestiitzt auf die abschliessende Empfehlung
des Berichts hatte der Bundesrat im Mai 2006 noch auf einen Vorschlag fur eine Regelung

verzichtet.

Seitdem haben sowohl parlamentarische Vorstésse (z.B. Motionen Nr. 073163 und
07.3626) als auch die Nationale Ethikkommission im Bereich der Humanmedizin (NEK) und
die SAMW vom Bundesrat die Schaffung einer gesetzlichen Grundlage fur die Aufsicht Gber
Sterbehilfeorganisationen verlangt; dennoch wird die Mdglichkeit einer Aufsichtsregelung im
Begleitbericht zur vorgeschlagenen Revision des Strafgesetzbuches in Ziff. 4.3. nur ganz
kurz behandelt. Der Verzicht auf eine Regelung mittels Spezialgesetz wird damit begriindet,
dass damit eine gewisse Burokratisierung der organisierten Suizidbeihilfe unumganglich
wiurde. Diese Argumentation leuchtet jedoch nicht ein. Aus Sicht der SAMW ware eine Auf-
sichtsgesetzgebung zur organisierten Suizidbeihilfe insofern eine geeignete Lésung, weil
damit einerseits Suizidbeihilfeorganisationen einer Bewilligungspflicht unterstellt und ande-
rerseits die Einhaltung bestimmter Sorgfaltskriterien Gberprift werden kénnten.

In einem Aufsichtsgesetz sollten folgende Punkte geregelt werden:

» Sorgfaltspflichten fur Suizidhelfer, insbesondere sorgfaltige Auswahl der Personen,
adaquate Ausbildung sowie Supervision;

 Sorgfaltspflichten fiir Arztinnen und Arzte, welche mit Organisationen der Suizidbei-
hilfe zusammenarbeiten, insbesondere fiir rezeptierende Arzte;

* Transparenz bzgl. Geschaftsfuhrung und Statistik.
3. Fazit
Gestutzt auf die vorstehenden Ausfuhrungen lehnt die SAMW die vorgeschlagenen Rege-
lungen betreffend die organisierte Suizidbeihilfe ab und schldgt eine Regelung mittels Auf-
sichtsgesetzgebung flr Sterbehilfeorganisationen vor. Sie empfiehlt dem Bund zudem, die

Anstrengungen zur Suizidpravention zu verstarken und Palliative Care weiter zu férdern.
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