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Ubersicht

Die im Marz 2004 von der Bundesversammlung Uberwiesene Motion der Kommis-
sion fur Rechtsfragen des Stdnderates (RK-S) 03.3180 ,Sterbehilfe und Palliativme-
dizin“ beauftragt den Bundesrat, Vorschlage fiur die gesetzliche Regelung der indi-
rekten aktiven und der passiven Sterbehilfe zu unterbreiten und Massnahmen zur
Forderung der Palliativmedizin zu treffen. Am 16. Juni 2005 reichte zudem die Frei-
sinnig-demokratische Fraktion die Motion 05.3352 ,Expertenarbeiten zum Thema
Sterbehilfe* ein und forderte den Bundesrat auf, die Expertenarbeiten fur einen
Bericht bezlglich der Regelung der Sterbehilfe voranzutreiben und dem Parlament
die entsprechenden Grundlagen bis im Dezember 2005 zur Verfiigung zu stellen.

Die Begleitung und Pflege von Menschen am Lebensende und die in diesem
Zusammenhang zu treffenden Entscheide sind von ausserordentlicher Tragweite.
Der Staat muss mit seinen Regelungen sicherstellen, dass der Schutz des Menschen
auch und besonders in dieser kritischen Phase menschlicher Existenz gewahrleistet
bleibt; denn jeder Fehlentscheid in diesem Bereich kann unmittelbar zum Tod und
damit zu irreversiblen Folgen fir das hochste Rechtsgut, das menschliche Leben,
fuhren. Im Zentrum aller Uberlegungen steht deshalb das unserer Rechtsordnung
zugrunde liegende und zu beachtende absolute Toétungsverbot. Jede Relativierung
dieses Grundsatzes ist nicht nur heikel —man denke an die Senkung der
Hemmschwelle —, sondern bedarf einer besonders sorgfaltigen Abklarung und
Abwagung der auf dem Spiel stehenden (Schutz-)Interessen.

Der Bericht nimmt eine breit angelegte Analyse der Probleme vor, die sich im
Zusammenhang mit Sterbehilfe und Suizidhilfe in der Praxis stellen. Geprift werden
sowohl der Handlungsspielraum der involvierten Behoérden als auch der konkrete
staatliche Handlungsbedarf zum Schutz des menschlichen Lebens bzw. zur
Vermeidung von Missbrauchen. Der Bericht setzt sich dabei auch mit den positiven
und negativen Folgen einer weitergehenden gesetzlichen Regelung auseinander.
Ferner aussert er sich zur Bedeutung und zu den Méglichkeiten der Palliativmedizin
(Palliative Care) sowie zu deren Forderung.

Der Bericht kommt zu folgenden Schlussen:

e Bei der indirekten aktiven und bei der passiven Sterbehilfe besteht auf Bun-
desebene kein gesetzgeberischer Handlungsbedarf.

Das Totungsverbot gilt in der Schweiz uneingeschrankt. Die direkte aktive Sterbehilfe
ist somit verboten. Indirekte aktive und passive Sterbehilfe sind hingegen unter
gewissen Voraussetzungen straflos. Diese Straflosigkeit ergibt sich zum einen aus
der Anwendung allgemeiner strafrechtlicher Zurechnungsregeln. Der Entscheid der
Patientin oder des Patienten, lebensverlangernde Behandlungen nicht anzuwenden
oder sie abzubrechen, geniesst grundrechtlichen Schutz.

Die in diesem Bereich vielfach beanstandete Rechtsunsicherheit ist eine Folge der
praktischen Unmoglichkeit, die Ursachen des Todes und das konkrete Geschehen
am Sterbebett normativ zu erfassen bzw. nachtraglich zu rekonstruieren. Im Vorder-
grund stehen dabei Fragen, die fur die Beurteilung der Zulassigkeit der Sterbehilfe im
Einzelfall ausschlaggebend sind, so die Urteilsfahigkeit und Handlungsfahigkeit der



betroffenen Person, das Auftragsrecht, die Aufklarungspflicht des Arztes, die Vertre-
tungsverhéltnisse.

Will der Gesetzgeber zwecks Erhéhung der Rechtssicherheit und der Transparenz in
generell-abstrakter Form mdglichst alle denkbaren Falle erfassen und dabei auch
noch der Entwicklung der Medizin Rechnung tragen, so stésst er unweigerlich an
praktische Grenzen.

Das Standesrecht stellt hingegen ein geeignetes Gefass fir eine detaillierte Rege-
lung komplexer und vielfaltiger Fallkonstellationen dar. Die Schweizerische Akade-
mie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) hat im Bereich der indirekten akti-
ven und der passiven Sterbehilfe detaillierte Richtlinien entwickelt. Solange sich die-
se am geltenden Recht orientieren, entlasten sie den Gesetzgeber auf sinnvolle Art.

e Der Bund kann die Entwicklung von Palliative Care dort unterstitzen und
fordern, wo er Uber entsprechende Kompetenzen verflgt: in der Aus- und
Weiterbildung der universitaren Medizinalberufe, bei der Finanzierung von
Palliative-Care-Leistungen und in der Forschungsférderung.

Im Bereich der Palliative Care besteht ein Angebot, das sich in den letzten Jahren
quantitativ und qualitativ verbessert hat, namentlich in den Kantonen Zirich, Thur-
gau, Waadt und Bern. Dieses Angebot hat dazu beigetragen, dass die betroffenen
Personen die letzte Lebensphase in Wirde bestehen und in Wirde sterben kénnen,
und hat zu einem Rickgang des Wunsches nach begleitetem Suizid oder aktiver
Sterbehilfe gefuhrt. Das bestehende Angebot sollte nach Meinung der Fachwelt aber
noch weiter ausgebaut werden.

Es liegt in der Kompetenz der Kantone, dafur zu sorgen, dass das Angebot an Palli-
ative Care flachendeckend ausgebaut und das Informations- und Beratungsangebot
fur Betroffene und Angehoérige verbessert werden.

Der Bund kann die Entwicklung von Palliative Care unterstitzen und férdern, indem
er Forschungsprojekte im Bereich der Palliative Care unterstitzt. Er kann dieselbe
auch im Rahmen der Aus- und Weiterbildung der universitaren Medizinalberufe, der
Gesundheitsberufe auf Fachhochschulebene sowie auch derjenigen im nicht
universitaren Bereich fordern. Der Bund kann weiter dafir sorgen, dass die
Krankenversicherung die Kosten flr medizinische Massnahmen, die ein
therapeutisches oder palliatives Ziel verfolgen, voll vergutet.

e Bei der Suizidhilfe besteht auf Bundesebene kein zwingender gesetzgeberi-
scher Handlungsbedarf.

Gestltzt auf die liberale Regelung der Suizidhilfe im Strafgesetzbuch haben sich in
den letzten beiden Jahrzehnten Suizidhilfeorganisationen in der Schweiz entwickelt
und etabliert. Mit der Zunahme der organisierten Suizidhilfe sind auch die mit dieser
Tatigkeit verbundenen Missbrauchsgefahren zu Tage getreten, namentlich im
Zusammenhang mit der Urteilsfahigkeit der Suizidenten (namentlich bei besonders
schutzbedirftigen Personengruppen wie Jugendlichen, psychisch Kranken, terminal-
kranken Personen), mit den finanziellen Verhaltnissen und mit der Willensdusserung
und der Tatherrschaft durch die Suizidenten. Solche Missbrauche kénnen dazu fih-



ren, dass dabei die Grenze vom legalen zum strafbaren Verhalten tberschritten wird
(namentlich im Bereich der strafbaren Handlungen gegen das Leben, Artikel 111 ff.,
114 und 115 StGB). Massnahmen zur Verhinderung von Missbrduchen sind deswe-
gen zum Schutz der betroffenen Personen geboten.

Der Bundesgesetzgeber konnte zwar in den Bereichen des Gesundheits- und Betau-
bungsmittelrechts, des Vormundschaftsrechts und im Rahmen eines speziellen Auf-
sichtsgesetzes Uber die Suizidhilfeorganisationen Bestimmungen erlassen, um die
Tatigkeiten im Zusammenhang mit der Suizidhilfe zu Gberwachen. Die gepriften
Moglichkeiten erweisen sich jedoch angesichts der damit verbundenen Burokratisie-
rung, in den meisten Fallen ja sogar Institutionalisierung und staatlichen Zertifizie-
rung solcher Tatigkeiten und Organisationen fast allesamt als unverhaltnisméssig
oder untauglich.

Um der heutigen Realitat bei den Suizidhilfefallen zu begegnen, wére allenfalls eine
Revision des Betaubungsmittelrechts zu erwagen, da namentlich bei den von Suizid-
hilfeorganisationen begleiteten Suiziden das Betaubungsmittel Natrium-Pentobarbital
(NAP) verwendet wird. Dabei kdnnten die Voraussetzungen fiur Verschreibung und
Abgabe von NAP restriktiver gefasst und damit Missbrauchen vorgebeugt werden.

Eine Anderung von Artikel 115 StGB kommt hingegen nicht in Betracht, weil die bei
der Suizidhilfe festgestellten Probleme nicht in erster Linie in Zusammenhang mit
dem Tatbestand von Artikel 115 StGB stehen. Sie sind praktischer Natur und betref-
fen die Frage: Wie kann gewébhrleistet werden, dass bei der Suizidhilfe keine Miss-
brauche begangen werden?

Auf kantonaler und auf kommunaler Ebene kdénnen Missbrduche indessen durch
konsequente Anwendung und Durchsetzung des geltenden Rechts (namentlich
betreffend Toétungsdelikte nach den Artikeln 111 ff., 114 und 115 StGB durch die
Strafverfolgungsbehérden und die Beaufsichtigung der involvierten Medizinalperso-
nen gestutzt auf Gesundheitsrecht) sowie durch Erlass von Bestimmungen im
Bereich des Spital-, Pflege- und Heimwesens verhindert werden.

e Beim so genannten ,Sterbetourismus” besteht auf Bundesebene kein
besonderer Handlungsbedarf.

Der Sterbetourismus ist eine Folge der im internationalen Rechtsvergleich liberalen
Regelung der Suizidhilfe in der Schweiz. Dieses Phanomen stellt in politischer Hin-
sicht ein Problem fur das Ansehen der Schweiz dar. Gleichzeitig werden mit der
Zunahme der Suizidhilfe fir Personen ohne Wohnsitz in der Schweiz die Probleme
der Strafverfolgungspraxis und der Beaufsichtigung der Medizinalpersonen akzentu-
iert, weil die Rekonstruktion des Tathergangs durch den Auslandbezug zusatzlich
erschwert wird.

Massnahmen zur Verhinderung von Missbrauchen und somit zum Schutz der Men-
schen vor irreversiblen Schadigungen sind erforderlich. Es sind jedoch keine ande-
ren Massnahmen zu treffen als jene, die bereits hinsichtlich der Suizidhilfe moéglich
sind. Werden die Handlungsmdglichkeiten gegen Missbrauche bei der Suizidhilfe
ausgeschopft, so wird auch dem Phanomen des Sterbetourismus adéaquat entgegen-
gewirkt.
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1 Ausgangslage und Auftrag

Die im Marz 2004 von der Bundesversammlung Uberwiesene Motion der Kommis-
sion flr Rechtsfragen des Standerates (RK-S) 03.3180 ,Sterbehilfe und Palliativme-
dizin® beauftragt den Bundesrat, Vorschlage fur die gesetzliche Regelung der indi-
rekten aktiven und der passiven Sterbehilfe zu unterbreiten und Massnahmen zur
Forderung der Palliativmedizin zu treffen. Am 16. Juni 2005 reichte zudem die Frei-
sinnig-demokratische Fraktion die Motion 05.3352 ,Expertenarbeiten zum Thema
Sterbehilfe* ein und forderte damit den Bundesrat auf, die Expertenarbeiten fur einen
Bericht bezuglich der Regelung der Sterbehilfe voranzutreiben und bis im Dezember
2005 dem Parlament die entsprechenden Grundlagen zur Verfugung zu stellen.

Zur Beurteilung des gesetzgeberischen Handlungsbedarfs setzte der Vorsteher des
Eidgendssischen Justiz- und Polizeidepartements (EJPD) im Herbst 2004 eine
verwaltungsinterne Arbeitsgruppe ein und beauftragte diese, sich vorerst mit den
akut auftretenden Problemen des so genannten ,Sterbetourismus® zu befassen.
Nach Diskussionen mit internen und externen Expertinnen und Experten wurde die
Studie ausgeweitet und schliesslich bis im Frihjahr 2006 zum vorliegenden Bericht
ausgebaut. Dieser befasst sich nun mit dem ganzen in der Motion ,Sterbehilfe und
Palliativmedizin“ genannten Spektrum.

Im Zentrum des Berichts stehen die Fragen des gesetzgeberischen Handlungsbe-
darfs — vorab auf Bundesebene — bei der indirekten aktiven und bei der passiven
Sterbehilfe, bei der Suizidhilfe und dem so genannten ,Sterbetourismus® sowie
moglicher Massnahmen zur Forderung der Palliativmedizin.

2 Begriffliche und rechtliche Einordnung

Vorab sollen die Begriffe rund um die Sterbehilfe im weitesten Sinne (inkl. Suizidhilfe)
und die Palliativmedizin definiert und rechtlich eingeordnet werden.

2.1 Sterbehilfe

Bei der Sterbehilfe handelt es sich immer um Fremdt6tungen, d.h. die Tatherrschaft
hat nicht die sterbewillige Person, sondern eine Drittperson. Als Sterbehilfe-
Tathandlung genugt prinzipiell die Beschleunigung des Todeseintritts im Sinne einer
uberholenden Kausalitat. Die Lehre unterscheidet zwischen der aktiven und der
passiven Sterbehilfe.

2.1.1 Direkte aktive Sterbehilfe

Die direkte gezielte Totung eines anderen Menschen (z.B. durch Verabreichen einer
todlichen Injektion oder Infusion) ist nach schweizerischem Recht strafbar, selbst
wenn sie auf ausdrucklichen Wunsch einer todkranken Person zur Verkurzung ihrer



Leiden erfolgt. Hier handelt es sich um die so genannte direkte aktive Sterbehilfe’.
Bei dieser Form von Sterbe“hilfe“ handelt es sich strafrechtsdogmatisch um eine
Fremdtotung i.S. der Artikel 111 ff. des Schweizerischen Strafgesetzbuches (StGB;
SR 311.0).

Die Toétung auf Verlangen (Artikel 114 StGB) wird gegenuber der Strafnorm der
vorsatzlichen Tétung (Artikel 111 StGB) privilegiert behandelt, indem bereits im Straf-
rahmen (Gefangnis von drei Tagen bis maximal drei Jahren; siehe Artikel 36 StGB)
darauf Rucksicht genommen wird, dass die Fremdtdétung aufgrund des ernsthaften
und eindringlichen Verlangens des zu totenden Menschen zustande gekommen ist.
Weiter wird fur die Anwendung dieses privilegierten Strafrahmens auf der subjektiven
Seite vorausgesetzt, dass die Taterin oder der Tater aus achtenswerten Beweg-
grinden, namentlich aus Mitleid, gehandelt hat®. In Einzelfallen kann Uber diese Pri-
vilegierung hinaus auch noch der Strafbefreiungsgrund der Betroffenheit der Taterin
oder des Téters durch die Tat (Artikel 66" StGB) zur Anwendung kommen.

2.1.2 Indirekte aktive Sterbehilfe

Rechtlich zulassig ist das Verabreichen von schmerzlindernden Mitteln wie z.B.
Morphinen, die als — unerwinschte(!) — Nebenwirkung einer palliativen, d.h.
schmerzlindernden Behandlung die Lebensdauer verkiirzen kénnen®. Man spricht in
diesem Zusammenhang von indirekter aktiver Sterbehilfe. Da hier der Todeseintritt
beschleunigt wird, lage nach allgemeinen Kausalitatsregeln eigentlich eine aktive
Fremdtotungshandlung vor (s. dazu unten Ziff. 4.3.1). Diese Behandlung darf des-
halb nur als letztes Mittel zur Anwendung kommen und nur, wenn es keine weniger
einschneidende Schmerzbehandlungsmethode gibt.

2.1.3 Passive Sterbehilfe

Der Verzicht auf lebenserhaltende Massnahmen (wie z.B. kunstliche Beatmung,
Nahrungszufuhr und Verabreichung von Arzneimitteln) oder der Abbruch solcher
Massnahmen ist unter bestimmten Voraussetzungen ebenfalls zuldssig. Man spricht
hier von so genannter passiver Sterbehilfe, denn sie ist durch ein Unterlassen
gekennzeichnet (s. dazu unten Ziff. 4.2.1). Dem Sterbeprozess wird trotz bestehen-
der Interventionsmaglichkeiten freier Lauf gelassen, wenn die betroffene Person oder
ihre Vertretung dies wiinscht®. Es ist kontrovers, ob hier {iberhaupt von Sterbehilfe

' Siehe statt vieler Christian Schwarzenegger, in: Niggli/Wiprachtiger (Hrsg.), Basler Kommentar
Strafgesetzbuch Il, Basel etc. 2003, vor Art. 111 N. 20 ff.

2 Damit nimmt das Gesetz auf Art. 64 Absatz 2 StGB Bezug. Dieses nunmehr fiir eine Privilegierung
konstitutive subjektive Element wurde erst im Rahmen der StGB-Revision von 1989 in Art. 114 StGB
aufgenommen (in Kraft ist diese Fassung seit 1. Jan. 1990). Siehe Botschaft vom 26. Juni 1985 Uber
die Anderung des Schweizerischen Strafgesetzbuches und des Militarstrafgesetzes (Strafbare
Handlungen gegen Leib und Leben, gegen die Sittlichkeit und gegen die Familie), BBI 1985 Il 1009,
1024.

® Gemass den medizinisch-ethischen Richtlinien der Schweizerischen Akademie der Medizinischen
Wissenschaften (SAMW), ,Betreuung von Patientinnen und Patienten am Lebensende”, genehmigt
vom Senat der SAMW am 25. Nov. 2004, http://www.samw.ch/docs/Richtlinien/d RL Sterbehilfe.pdf,
ist die Arztin oder der Arzt verpflichtet, Schmerzen und Leiden zu lindern, auch wenn dies in einzelnen
Fallen zu einer Beeinflussung (Verkirzung oder Verlangerung) der Lebensdauer fihren sollte, Ziff.
3.1.

* Kann die betroffene Person mangels Urteilsfahigkeit nicht mehr gefragt werden, so kann auf ihre
Patientenverfligung zuriickgegriffen werden. Gibt es weder einen gesetzlichen Vertreter noch eine
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bzw. Euthanasie (,Euthanasia“, aus dem Griechischen: ,guter Tod“) gesprochen
werden kann. Der Sterbewunsch der Patientin oder des Patienten geniesst in diesem
Bereich grundrechtlichen Schutz (Recht auf Selbstbestimmung)®.

2.2  Suizidhilfe und , Sterbetourismus*

2.2.1 Suizidhilfe

Bei der Suizidhilfe liegt die Tatherrschaft Uber das Geschehen — anders als in den
oben beschriebenen Fallen der Sterbehilfe — bei der sterbewilligen Person. Diese
fuhrt die den Tod bewirkende Handlung selber aus, und zwar im Bewusstsein der
tédlichen Wirkung. Fehlt dieses Bewusstsein — beispielsweise mangels Urteilsfahig-
keit —, so liegt kein Suizid, sondern allenfalls eine strafbare Fremdtotung (s. oben
Ziff. 2.1.1) vor.

Bei der Suizidhilfe, die von Suizidhilfeorganisationen geleistet wird, geht es meistens
um die Verschreibung und Bereitstellung eines todlichen Betaubungsmittels mit dem
Ziel, einer sterbewilligen Person den Suizid zu ermdglichen. Suizidhilfe kann aber
auch darin bestehen, dass der suizidwilligen Person ausschliesslich psychische
Unterstitzung im Hinblick auf das von ihr verfolgte Ziel geleistet wird.

Suizidhilfe ist — anders als die gezielte Fremdtétung — nicht generell, sondern nur
unter bestimmten Voraussetzungen strafbar. Gemass Artikel 115 StGB (Verleitung
und Beihilfe zum Selbstmord) wird mit Zuchthaus bis zu finf Jahren oder mit
Gefangnis bestraft, ,wer aus selbststuchtigen Beweggrinden jemanden zum Selbst-
morde verleitet oder ihm dazu Hilfe leistet, wenn der Selbstmord ausgeflihrt oder
versucht wurde®.

Die von Suizidhilfeorganisationen wie EXIT und DIGNITAS durchgefuhrte Suizidhilfe
blieb in der Schweizer Praxis bis anhin ausnahmslos straflos (s. dazu unten
Ziff. 6.2.1). Denn es lagen jeweils keine selbstsuchtigen Beweggrinde im Sinne von
Artikel 115 StGB vor oder es konnten keine solchen nachgewiesen werden. Speziell
im Zusammenhang mit diesen Organisationen wird die Suizidhilfe oft auch als
~oterbehilfe* (oder auch ,Freitodhilfe) bezeichnet. Man spricht landlaufig auch von
,oterbehilfeorganisationen®, was den falschen Eindruck erweckt, es gehe hier nicht
nur um die Suizidhilfe, sondern um — in der Schweiz prinzipiell strafbare —
Fremdtotungen (s. oben Ziff. 2.1.1).

Vertrauensperson oder ist in Notfallsituationen eine Riickfrage nicht méglich, so haben die Arztin oder
der Arzt, das Pflegepersonal und die Therapeuten ihre Entscheide gemass dem wohlverstandenen
Interesse und dem mutmasslichen Willen der betroffenen Person zu treffen. Bei Unmindigen gilt
grundsatzlich der Wille des gesetzlichen Vertreters. Bei lebenswichtigen Entscheiden ist die Vor-
mundschaftsbehdrde beizuziehen, wenn mit den Eltern bzw. dem gesetzlichen Vertreter keine Eini-
gung erzielt werden kann. Siehe Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften
(SAMW), Behandlung und Betreuung von zerebral schwerst geschadigten Langzeitpatienten, geneh-
migt vom Senat der SAMW am 27. Nov. 2003 (http://www.samw.ch/docs/Richtlinien/d RL_PVS.pdf),
Ziff. 2.

® Der Wunsch des Patienten nach zielgerichteter Tétung durch den Arzt findet seine Schranke hinge-
gen im Fremdtotungsverbot. Siehe dazu Jorg Paul Miiller, Grundrechte in der Schweiz, 3. Aufl., Bern
1999, S. 59 ff.,, 61.
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2.2.2 ,Sterbetourismus*

Um einen Sonderfall von Suizidhilfe handelt es sich beim so genannten ,Sterbetou-
rismus®. Seit einigen Jahren bieten einzelne schweizerische Suizidhilfeorganisatio-
nen (namentlich DIGNITAS®) ihre Dienste auch Personen aus dem Ausland, d.h. ohne
Wohnsitz in der Schweiz, an. Diese sterbewilligen Personen stammen aus Landern,
in denen die Suizidhilfe — anders als in der Schweiz — verboten ist (s. unten
Ziff. 6.1.3). Sie kommen in die Schweiz, um mit dieser ihnen angebotenen Hilfe - auf
hier legale Weise - Suizid zu begehen (s. unten Ziff. 6.1.2). Zur Beschreibung dieses
Phanomens hat sich in der Schweiz das Wort ,Sterbetourismus® verbreitet. Weil es
sich in diesen Fallen wie gesagt um Suizidhilfe — und nicht etwa um Sterbehilfe —
handelt, ware es konsequenter, stattdessen von ,Suizidtourismus® zu sprechen.

2.3  Sterbebegleitung und Palliative Care

Palliativmedizin bzw. Palliative Care ist Sterbebegleitung durch medizinische Unter-
stutzung und Betreuung von Sterbenden, auch wenn dies in einigen Fallen als
Nebenwirkung zu einer Verkidrzung der Lebensdauer fihren kann. Eine rechtliche
Regelung der Palliativmedizin ist im Bereich des Gesundheitsrechts anzusiedeln
(s. die ausfuhrlichen Bemerkungen unter Ziff. 5).

Bei der Sterbebegleitung geschieht nichts strafrechtlich Relevantes.

3 Politische und fachspezifische Diskussion

Das Thema Sterbehilfe im weitesten Sinne und deren rechtliche Regelung beschaf-
tigen Politik, Fachgremien und Offentlichkeit bereits seit einigen Jahren.
Parlamentarische Vorstdsse zur Legiferierung in diesem Bereich reichen von Libera-
lisierung und Erleichterung der Sterbehilfe bis hin zu Einschrankung oder gar Unter-
bindung derselben. Eine Richtung, in welche die Gesetzgebung gehen sollte, ist
unter diesen Umstanden nicht klar auszumachen.

3.1 Bundespolitische Ebene

Die bundespolitische Diskussion Uber die gesamte Problematik der Sterbehilfe
befasst sich mit den verschiedenen Aspekten des Lebensendes. Darunter fallen
Sachverhalte von den einzelnen Formen der Sterbehilfe (direkte aktive, indirekte
aktive und passive Sterbehilfe) Uber die Suizidhilfe und den damit verbundenen Ster-
betourismus bis hin zur Sterbebegleitung und zur Palliativmedizin. In diesem Zusam-
menhang sind auch die Patientenrechte’ zu erwahnen.

® Der Verein ,DIGNITAS — Menschenwiirdig leben — Menschenwiirdig sterben” wurde am 17. Mai 1998
in Forch ZH gegriindet. Die Organisation hat gemass Statuten den Zweck, ihren Mitgliedern ein
menschenwirdiges Leben wie auch ein menschenwirdiges Sterben zu sichern und diese Werte auch
weiteren Personen zukommen zu lassen. Siehe dazu http://www.dignitas.ch/we/seite02.htm.

" Im Vorentwurf zur Revision des Vormundschaftsrechts vom Juni 2003 wurden differenzierte bundes-
rechtliche Regelungen zur Vertretung von urteilsunfahigen Personen bei medizinischen Massnahmen
vorgeschlagen (Art. 434 ff. VE-ZGB). Die Vorschlage sowie die Zusammenstellung der Vernehmlas-
sungen dazu sind abrufbar unter:
http://www.bj.admin.ch/bj/de/home/dokumentation/medieninformationen/0/2004/7 .html.



http://www.dignitas.ch/we/seite02.htm
http://www.bj.admin.ch/bj/de/home/dokumentation/medieninformationen/0/2004/7.html
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Bezlglich der direkten aktiven Sterbehilfe lehnten sowohl der Bundesrat als auch
das Parlament bis anhin eine Lockerung des Totungsverbots immer ab. Der Bundes-
rat tat dies ganz deutlich in seinem Bericht zum Postulat Ruffy vom Juli 20002, in der
Stellungnahme zur Motion Zach® vom November 2001 und schliesslich im Dezember
2001 bei der Behandlung der parlamentarischen Initiative Cavalli®.

Eine Regelung der indirekten aktiven und der passiven Sterbehilfe sowie Massnah-
men zur Foérderung der Palliativmedizin wird mit den Motionen der Kommission flr
Rechtsfragen des Sténderats ,Sterbehilfe und Palliativmedizin“'" und der Freisinnig-
demokratischen Fraktion'? ,Expertenarbeiten zum Thema Sterbehilfe* verlangt.

Speziell in Bezug auf die Palliativmedizin sind die Motion Rossini, die Interpellationen
Bortoluzzi und Gross sowie die Motion Menétrey-Savary' zu erwahnen.

Zwei weitere Motionen aus dem Jahre 2002 verlangten eine Neufassung von Arti-
kel 115 StGB (Verleitung und Beihilfe zum Selbstmord). Diese Vorstdsse wiesen auf
verschiedene Missstande hin. Es wurde namentlich beklagt, dass Suizidhilfe an psy-
chisch Kranken ohne fundierte Abklarungen geleistet werde, dass die Abgrenzung
zwischen Artikel 115 StGB und Artikel 114 StGB (Totung auf Verlangen) nicht klar
gezogen werde und dass zunehmend Personen aus fremden Staaten, in denen die
Beihilfe zur Selbsttotung und Suizidhilfeorganisationen verboten sind, sich in der
Schweiz das Leben nehmen wirden, was unseres Landes nicht wirdig sei.

® Der Bericht des Bundesrates zum Postulat Ruffy 94.3370 Sterbehilfe. Ergadnzung des Strafgesetzbu-
ches ist abrufbar unter:
http://www.bj.admin.ch/etc/medialib/data/gesellschaft/gesetzgebung/sterbehilfe.Par.0003.File.tmp/ber-
ruffy-d.pdf. Er basiert auf dem Bericht der Arbeitsgruppe ,Sterbehilfe“ an das EJPD vom Marz 1999,
der seinerseits unter
http://www.bj.admin.ch/etc/medialib/data/gesellschaft/gesetzgebung/sterbehilfe.Par.0001.File.tmp/b-
bericht-d.pdf abrufbar ist. Der Bundesrat hat in seinem Bericht auch die sehr restriktiv formulierte
Ausnahme von der Strafbarkeit der direkten aktiven Sterbehilfe, die von einer Mehrheit der
Arbeitsgruppe , Sterbehilfe* vorgeschlagen worden war, abgelehnt, und zwar mit der Begriindung, dies
kédme einer Lockerung des Fremdtétungsverbotes gleich, womit ein Tabu gebrochen werde, das in
unserer christlichen Kultur tief verankert sei (ebd., S. 15).

® Motion Zéch 01.3523 Sterbehilfe. Gesetzesliicke schliessen statt Tétung erlauben. Stellungnahme
des Bundesrates vom 14. Nov. 2001. Diese Motion wurde am 17. Juni 2003 als Postulat beider Rate
Uberwiesen.

' Pa. Iv. Cavalli 00.441 Strafbarkeit der aktiven Sterbehilfe. Neuregelung.

" Motion RK-S 03.3180 Sterbehilfe und Palliativmedizin. Der Bundesrat hat auch im Bericht zum
Postulat Ruffy (Fn. 8) betont, es sei notwendig, die Moglichkeiten der Palliativmedizin und -pflege
auszuschopfen, und es sei im Rahmen der Gesetzesreformen auf dem Gebiet des offentlichen
Gesundheitswesens alles zu tun, um diese voranzubringen. Ausserdem sprach er sich fir eine aus-
drickliche Regelung der passiven und der indirekten aktiven Sterbehilfe aus (ebd., S. 14). Siehe auch
die Stellungnahme des Bundesrates zur Motion Zach (Fn. 9).

' Motion FDP-Fraktion 05.3352 .Expertenarbeiten zum Thema Sterbehilfe“. Der Bundesrat hat sich
am 23. Sept. 2005 bereit erklart, diese Motion entgegenzunehmen.

® Motion Rossini 00.3342 Finanzierung der Palliativbehandlung, die am 6. Okt. 2000 als Postulat
Uberwiesen wurde; Interpellation Bortoluzzi 00.3668, Starkung der Palliativmedizin; Interpellation
Gross 03.3341 Palliativmedizin. Sterbehospize; Motion Menétrey-Savary 03.3405, Problematik der
Suizidbeihilfe als Unterrichtsfach an medizinischen Fakultdten. Siehe hiezu auch die Interpellation
Gutzwiller 05.3593, Anzahl chronischer Schmerzpatienten. Gesundheitspolitischer Handlungsbedarf?
und die Antwort des Bundesrates dazu vom 23. November 2005.

" Motion Vallender 02.3500 Sterbehilfe und ,Sterbetourismus®; Motion Baumann 02.3623 Abschaf-
fung des ,Sterbetourismus® in der Schweiz.



http://www.bj.admin.ch/etc/medialib/data/gesellschaft/gesetzgebung/sterbehilfe.Par.0003.File.tmp/ber-ruffy-d.pdf
http://www.bj.admin.ch/etc/medialib/data/gesellschaft/gesetzgebung/sterbehilfe.Par.0003.File.tmp/ber-ruffy-d.pdf
http://www.bj.admin.ch/etc/medialib/data/gesellschaft/gesetzgebung/sterbehilfe.Par.0001.File.tmp/b-bericht-d.pdf
http://www.bj.admin.ch/etc/medialib/data/gesellschaft/gesetzgebung/sterbehilfe.Par.0001.File.tmp/b-bericht-d.pdf
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Die Vorschlage, um dieser Situation Abhilfe zu schaffen, gingen von der Einfihrung
der Bedingung eines Wohnsitzes in der Schweiz, der Registrierungs- und Bewilli-
gungspflicht der Suizid- oder Sterbehilfeorganisationen sowie des Werbeverbots und
der Feststellung des Vorhandenseins eines konstanten Sterbewunsches und der
Urteilsfahigkeit des Suizidenten durch zwei voneinander unabhangige Arztinnen bzw.
Arzte bis hin zur Streichung des Entlastungsgrundes des Fehlens selbstsiichtiger
Beweggrinde im Straftatbestand von Artikel 115 StGB und somit zum ausnahmslo-
sen Verbot jeglicher Beihilfe zum Suizid. Beide Motionen wurden mangels Behand-
lung im Parlament abgeschrieben. In der Herbstsession 2005 schliesslich wurden im
Nationalrat zwei Fragen im Zusammenhang mit Suizidhilfeorganisationen gestellt'.

3.2 Fachgremien

Sowohl die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW)
als auch die Nationale Ethikkommission im Bereich der Humanmedizin (NEK) haben
sich in den Jahren 2004 und 2005 eingehend mit der Problematik der Betreuung von
Patientinnen und Patienten am Lebensende, der Suizidhilfe und auch teilweise mit
dem Phanomen des Suizidtourismus auseinandergesetzt.

3.2.1 SAMW

Die medizinisch-ethischen Richtlinien der SAMW fur die arztliche Betreuung sterben-
der und zerebral schwerstgeschadigter Patienten aus dem Jahre 1995 wurden 2004
revidiert und neu unter dem Titel ,Betreuung von Patientinnen und Patienten am
Lebensende” publiziert'®. Das Ziel der neuen Richtlinien besteht hauptsachlich darin,
Aufgaben, Moglichkeiten und Grenzen der Betreuung von Patientinnen und
Patienten am Lebensende aufzuzeigen. Es geht der SAMW darum, mit diesen
Massnahmen Leiden zu lindern und die bestmdgliche Lebensqualitat der betroffenen
Person sowie die Unterstitzung der Angehdrigen zu gewahrleisten.

Die Richtlinien aussern sich wie folgt zur palliativen Betreuung und zum Behand-
lungsverzicht sowie -abbruch:

Die palliative Betreuung umfasst alle medizinischen und pflegerischen Interventionen
sowie die psychische, soziale und seelsorgerische Unterstitzung von Patientinnen
und Patienten sowie Angehdrigen, die darauf abzielen, Leiden zu lindern und die
bestmdgliche Lebensqualitat zu gewahrleisten. Die Arztin oder der Arzt ist demnach
verpflichtet, Schmerzen und Leiden zu lindern, auch wenn dies in einzelnen Fallen zu
einer Beeinflussung der Lebensdauer (Verkirzung oder Verlangerung) fihren kann.

Angesichts des Sterbeprozesses kdnne der Verzicht auf lebenserhaltende Mass-
nahmen oder deren Abbruch gerechtfertigt oder geboten sein. Bei der Entscheidfin-
dung spielen Kriterien wie Prognose, voraussichtlicher Behandlungserfolg sowie die
Belastung durch die vorgeschlagene Therapie eine Rolle. Bei Neugeborenen, Saug-
lingen und Kleinkindern gelten grundsétzlich die gleichen Uberlegungen. Erschwe-
rend sei allerdings der Umstand, dass eine Orientierungsmoglichkeit am mutmassli-

1 Frage Heim 05.5160 Mangelnde Aufsicht (iber Sterbehilfeorganisationen; Frage Wafler 05.5174
Vollzug des Strafrechts durch die Ziircher Justizbehérden gegenuiber Sterbehilfeorganisationen.

'® Siehe Fn. 3. Ende 2003 waren erstmals die Richtlinien zur Behandlung und Betreuung von zerebral
schwerstgeschadigten Langzeitpatienten separat formuliert worden. Siehe dazu Fn. 4.
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chen Willen oder der Personlichkeit entfalle. Der Einsatz belastender Massnahmen
zur Aufrechterhaltung von Vitalfunktionen misse deshalb von der Prognose abhan-
gig gemacht werden’”.

Bezuglich der Beihilfe zum Suizid halten die Richtlinien der SAMW zunachst fest,

dass die Rolle des Arztes bei Patienten am Lebensende darin besteht, Symptome zu

lindern und die Patientin bzw. den Patienten zu begleiten. Dazu gehort auch die

Pflicht, allfalligen Suizidwinschen zugrunde liegende Leiden nach Maoglichkeit zu

lindern. Die Richtlinien anerkennen aber auch, dass in Grenzsituationen fir Arztinnen

und Arzte ein schwer I6sbarer Konflikt entstehen kann. Auf der einen Seite ist die

Suizidhilfe nicht Teil der arztlichen Tatigkeit. Auf der anderen Seite hat die Arztin

oder der Arzt aber stets den Willen des Patienten zu achten. Im Einzelfall und unter

Beriicksichtigung gewisser Voraussetzungen darf die Arztin oder der Arzt einem

Begehren nach Beihilfe zum Suizid nachkommen. Sie oder er hat aber auch das

Recht, Suizidhilfe abzulehnen. Vorgesetzte kdnnen die Suizidhilfe oder die Mitwir-

kung dazu von ihren Mitarbeitenden nicht verlangen. Sie konnen sie ihnen aber auch

ganz verbieten. Innerhalb dieser Schranken handelt es sich um eine persdnliche

Gewissensentscheidung, die zudem dokumentiert werden und folgende Mindestan-

forderungen erfullen muss:

e Die Erkrankung der Patientin oder des Patienten rechtfertigt die Annahme, dass
das Lebensende nahe ist.

e Alternative Moglichkeiten der Hilfestellung wurden erortert und soweit gewunscht
auch eingesetzt.

e Die Patientin oder der Patient ist urteilsfahig, der Todeswunsch wohlerwogen,
ohne Druck von aussen entstanden und dauerhaft. Dies muss von einer
unabhangigen Drittperson Uberpriift worden sein, die nicht zwingend eine Arztin
oder ein Arzt sein muss.

Der letzte Akt der den Tod bewirkenden Handlung muss in jedem Fall durch die Pati-

entin oder den Patienten ausgefiihrt werden®.

Bezlglich des Personals einer Institution der Langzeitpflege wird in den Richtlinien
und Empfehlungen der SAMW uber die Behandlung und Betreuung von alteren,
pflegebedurftigen Menschen festgehalten, dass dieses zu keinem Zeitpunkt an der
Durchfiihrung eines Suizids mitwirken darf'®.

3.2.2 NEK

Die NEK hat am 11. Juli 2005 eine Stellungnahme zur ,Beihilfe zum Suizid® verof-
fentlicht. In dieser Stellungnahme sind auch 12 Empfehlungen zum Thema
Suizidbeihilfe enthalten®,

'" Siehe die genannten Richtlinien der SAMW (Fn. 3), Ziff. 3.

'® Siehe SAMW, Betreuung von Patientinnen und Patienten am Lebensende (Fn. 3), Ziff. 4.1; siehe
auch die Medizinisch-ethischen Richtlinien und Empfehlungen der SAMW, Behandlung und Betreuung
von alteren, pflegebedirftigen Menschen, genehmigt vom Senat am 18. Mai 2004
http://www.samw.ch/docs/Richtlinien/d RL _AeMiA 2004.pdf, Ziff. 11.5.2 und III.5.

' Siehe die genannten Richtlinien der SAMW (Fn. 18), Ziff. Ill.5. Der Schweizerische Berufsverband
der Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner (SBK) hat sich in ,Ethische Standpunkte 1, Beihilfe zum
Suizid ist nicht Teil des pflegerischen Auftrags®, Bern Mai 2005, ebenfalls dazu gedussert.

% Siehe diese Empfehlungen im Bericht der Nationalen Ethikkommission im Bereich der Humanmedi-
zin (NEK) ,Beihilfe zum Suizid“, Stellungnahme Nr. 9/2005; verabschiedet durch die Kommission am



http://www.samw.ch/docs/Richtlinien/d_RL_AeMiA_2004.pdf
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Darin wird eingangs erlautert, die ethischen Fragen, welche die Suizidbeihilfe
aufwerfe, ergaben sich aus dem Spannungsverhaltnis der gebotenen Fursorge fur
suizidgefahrdete Menschen einerseits und dem Respekt vor der Selbstbestimmung
eines Suizidwilligen andererseits (Empfehlung 1). Die Suizidbeihilfe soll in ethischer
Sicht klar unterschieden werden von der Tétung auf Verlangen (Empfehlung 2).

Die grundsatzlich liberale Haltung, die in der Strafbestimmung Uber die Beihilfe zum
Suizid (Art. 115 StGB) zum Ausdruck kommt, sei nicht in Frage zu stellen. Es gelte
der liberale Grundsatz, dass die Entscheidungen sowohl der suizidwilligen Person
als auch dessen, der ihr beisteht, zu respektieren sind und dass sich der Staat hier
nicht einzumischen habe (Empfehlungen 3 und 5).

Ein besonderes ethisches Problem bestehe in der Sicherstellung einer ausreichen-
den Abklarung und Kenntnis der suizidwilligen Person und ihrer Situation, der
Konstanz des Suizidwunsches und der diesbezuglichen Sorgfaltspflichten (Empfeh-
lung 4).

Es gebe keinen ethischen Grund, Suizidwillige aus dem Ausland generell vom unter-
stutzten Suizid in der Schweiz auszuschliessen; jedoch musse bei Suizidwilligen aus
dem Ausland genauso wie bei solchen aus dem Inland sichergestellt werden, dass
die in der Empfehlung 4 formulierten Bedingungen erfullt sind (Empfehlung 10).

Weiter wird eine staatliche Aufsicht Uber die Suizidhilfeorganisationen befurwortet
bzw. gefordert (Empfehlung 12), und zwar aus folgenden Uberlegungen: Suizidhilfe-
organisationen konnten aufgrund der fehlenden Beziehung zu den Sterbewilligen
dazu tendieren, von den beiden in einer solchen Situation zu berlcksichtigenden
Polen — Lebenshilfe einerseits und Respektierung der Autonomie eines Suizidwilligen
andererseits — den zweiten Pol, die Selbstbestimmung, zum Leitmotiv ihrer Aktivita-
ten zu machen. Es bedurfe rechtlicher Vorgaben, damit der erste Pol hinreichend
Berucksichtigung erfahre. Die selbst gegebenen Regeln dieser Organisationen
reichten hiefur nicht aus (Empfehlung 5).

Wenn der Suizidwunsch Ausdruck oder Symptom einer psychischen Krankheit sei,
solle in der Regel keine Beihilfe geleistet werden (Empfehlung 6)?'. Bei Kindern und
Jugendlichen sollten die in der Gesundheitspflege generell geltenden rechtlichen und
ethischen Regeln zur Anwendung kommen (Empfehlung 7)*.

Bewohnerinnen und Bewohner von Institutionen der Langzeitpflege, die den
unterstutzten Suizid winschen und Uber keinen anderen Lebensort verfugen, sollten
diesen nach Mdglichkeit auch dort durchfuhren kdnnen. In Akutspitalern solle jeweils
klar geregelt werden, ob die Moglichkeit des begleiteten Suizids zugelassen werden
soll oder nicht, und dies solle auch den Patienten erklart werden (Empfehlung 8).

27. April 2005 ( http://www.nek-cne.ch/de/pdf/br_suizid f internet dt.pdf), S. 65 ff. Die NEK hatte
bereits 2004 10 erste Thesen 6&ffentlich zur Diskussion gestellt (s. die Hinweise dazu S. 6).

21 1999 verhangte EXIT ein Moratorium fiir die Begleitung von psychisch Kranken. Am 10. Nov. 2004
beschloss der Vorstand von EXIT, dieses Moratorium nicht mehr generell gelten zu lassen, sondern
jeweils die Frage der Urteilsfahigkeit abklaren zu lassen. Siehe die Pressemitteilung unter:
http://www.exit.ch/wDeutsch/aktuelles/archiv_2004/2004 11 12 64937145 meldung.php?navid=18.
* Eine Minderheit der NEK hat die Suizidhilfe bei Kindern und Jugendlichen abgelehnt. Siehe Bericht
der NEK (Fn. 20), S. 72.



http://www.nek-cne.ch/de/pdf/br_suizid_f_internet_dt.pdf
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Angehdrige von Heilberufen sollten nicht zur Leistung von Suizidhilfe verpflichtet
sein, sondern dies jeweils nur aufgrund einer personlichen Entscheidung tun (Emp-
fehlung 9).

3.3 Kantonale und kommunale Ebene

Auf der kantonalen und kommunalen Ebene hat sich die politische Diskussion in den
letzten Jahren vor allem mit der Problematik der Suizidhilfe und des Sterbetourismus
befasst. Vom Sterbetourismus waren bisher die Kantone Zirich und Aargau am
meisten betroffen. Momentan scheint sich die Lage zumindest im Kanton Aargau
etwas beruhigt zu haben. Nach Aussagen der politischen Behdrden fihlten sich die
beiden genannten Kantone als ,Drehscheiben des Sterbetourismus®. Strafverfol-
gungsorgane und Mitglieder kantonaler Parlamente vermissten klare Richtlinien fur
die Tatigkeit der Suizidhilfeorganisationen. Es wurden Missstande und Missbrauche
beklagt, namentlich im Zusammenhang mit der Abklarung und Beurteilung der
Urteilsfahigkeit der sterbewilligen Personen durch die Suizidhelfer. Teilweise
herrschte die Auffassung, es sollten auf kantonaler Ebene Bestimmungen erlassen
werden (siehe etwa die Motion 04.168 Sylvia Fluckiger-Bani, vom 22. Juni 2004
betreffend Sterbehilfe und Abschaffung des Sterbetourismus im Kanton Aargau). Es
wurde aber auch der Ruf nach einer einheitlichen Regelung auf Bundesebene laut,
um einer allfalligen Verlagerung der Probleme in einen anderen Kanton bzw. in
andere Kantone vorzubeugen?.

Im Zarcher Kantonsrat wurde am 22. August 2005 Uber das Thema Sterbetourismus
debattiert. Ein aus den Reihen der EVP und der CVP stammendes Postulat verlangte
die Einfuhrung eines Verbots des Sterbetourismus im Kanton Zurich sowie eine
Bewilligungs- und Ausbildungspflicht fur die Freitodhelfer (Postulat vom 22. Sept.
2003, KR-Nr. 288/2003). Der Regierungsrat war bereit, das Postulat entgegenzu-
nehmen. In diesem Zusammenhang wies er darauf hin, es gebe keine gesetzliche
Verpflichtung fur Suizidhilfeorganisationen, mit den bei ausserordentlichen Todesfal-
len befassten Strafverfolgungsbehdrden zusammenzuarbeiten. Im Kanton Zurich
wurden jahrlich etwa 150 Personen mit Hilfe von Organisationen sterben, wovon
etwa 100 Personen aus dem Ausland stammten. Wenn der Bund nichts mache,
musse der Kanton Ziirich etwas tun. Der Rat lehnte allerdings die Uberweisung des
Postulats mit 95 zu 49 Stimmen ab?*.

In der Stadt Zirich war im Jahr 1987 die Suizidhilfe in Spitalern, Alters- und Pflege-
heimen generell verboten worden. Im Jahr 2000 Uberprufte der Ziurcher Stadtrat
diese Regelung und entschied, in Altersheimen und Pflegezentren unter bestimmten
Voraussetzungen den Suizid unter Beihilfe von Suizidhilfeorganisationen zuzulas-
sen®. Vorher waren die Insassen dieser Institutionen gezwungen, falls méglich, den

#3jehe Medienmitteilung des Kantons Aargau vom 1. Juli 2004 unter: http://www.ag.ch/medien-
mitteilungen/index.php?controller=Mitteilung&Mitteilungsld=2656&navid=Medienmitteilungen .

* Siehe die Ratsberichterstattung zur Sitzung vom 22. Aug. 2005 in der NZZ vom 23. Aug. 2005, Nr.
195, S. 53. Der Zircher Regierungsrat hatte zudem im Januar 2004 verschiedene Fragen zur
Suizidhilfeorganisation DIGNITAS zu beantworten. Siehe Protokoll des Ziircher Kantonsrates, 33.
Sitzung, Montag, 12. Jan. 2004, 8.15 Uhr, KR 2004, S. 2483-2492.

% Verfigung vom 14. Juli 1987 betreffend ,Durchfiihrung von Selbsttétungsaktionen® sowie
~unterstitzung solcher Massnahmen®; Zircher Stadtratsbeschluss vom 25. Okt. 2000, ,Wunsch nach
Suizid unter Beihilfe von Sterbehilfeorganisationen in den Einrichtungen des Gesundheits- und



http://www.ag.ch/medienmitteilungen/index.php?controller=Mitteilung&MitteilungsId=2656&navId=Medienmitteilungen
http://www.ag.ch/medienmitteilungen/index.php?controller=Mitteilung&MitteilungsId=2656&navId=Medienmitteilungen
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unterstitzten Suizid in ihrer Privatwohnung zu begehen. Dies mussen Ubrigens nach
wie vor die Patientinnen und Patienten der Zlurcher Stadtspitaler tun, nachdem in
diesen das Suizidhilfe-Verbot immer noch gilt. Der Besuch von
Suizidhilfeorganisationen ist hingegen zulédssig?.

Der Gemeinderat von Bern hat am 17. Oktober 2001 ,Richtlinien zum Suizid unter
Beizug Dritter in offentlichen Heimen® erlassen und sofort in Kraft gesetzt. Nach
diesen Richtlinien ist die Beihilfe zum Suizid unter Beizug Dritter in diesen Institutio-
nen prinzipiell erlaubt, wenn die betreffende Person kein eigenes Zuhause mehr hat.
Die aktive Mitwirkung an der Vorbereitung oder Durchfihrung von Suiziden (auch
unter Beihilfe von Dritten), insbesondere auch die Vermittlung von Suizidhilfeorgani-
sationen, sind dem Heimpersonal untersagt. Auf Wunsch der suizidwilligen Person
durfen sie beim Suizid allenfalls anwesend sein. Dazu verpflichtet werden kdnnen sie
aber nicht?’.

Im Kanton Aargau hat der Regierungsrat im Oktober 2003 die Beschwerde eines
Arztes abgewiesen, dem verboten worden war, Betdubungsmittel als Arzneimittel zu
verordnen. Dieser hatte zuhanden von Suizidhilfeorganisationen vermehrt Betau-
bungsmittel verschrieben. Der Regierungsrat befand, dass die Arztzeugnisse nicht
den gesetzlichen Anforderungen entsprachen, denn der Arzt missachtete seine
Schutzpflichten gegeniiber Patienten und untersuchte diese nicht griindlich?.

Die Zurcher Gesundheitsdirektion entzog am 26. Mai 2004 einem Arzt die Bewilli-
gung zur selbstandigen arztlichen Tatigkeit. Er hatte im Rahmen seiner Tatigkeit fur
eine Suizidhilfeorganisation einen Patienten untersucht, dazu einen Bericht verfasst
und schliesslich ein Rezept Uber eine todliche Dosis des Betaubungsmittels Natrium-
Pentobarbital (NAP) ausgestellt und mit diesem Vorgehen gegen ein ihm gegenuber
zuvor ausgesprochenes Verbot zur Behandlung ménnlicher Patienten verstossen®.

Umweltdepartements®, seit 1. Jan. 2001 in Kraft. Er war der Ausltser der Interpellation Bortoluzzi
00.3668 Starkung der Palliativmedizin vom 13. Dez. 2000.

% Eine aktuelle Ubersicht iiber die Situation betreffend Zulassung von Suizidhilfeorganisationen in:
Spitalern und Heimen in der ganzen Schweiz bietet Margrit Leuthold, Generalsekretarin der Schweize-
rischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften, in Sterbewunsch in der Klinik, Zur Diskussion
der Zulassung von Suizidhilfeorganisationen in Akutspitalern, NZZ vom 19./20. Nov. 2005, Nr. 271, S.
77. Sie vertritt darin die Ansicht, dass sich die Akutspitaler explizit aussern sollten, wie sie sich zur
Suizidbeihilfe stellen und wie die Frage des Zutritts von Suizidhilfeorganisationen zu ihrer Einrichtung
zu regeln sei. Am 6. Feb. 2006 hat die SAMW ihre Haltung zu dieser Thematik auf ihrer Homepage
publiziert; siehe SAMW, Zur Praxis der Suizidbeihilfe in Akutspitadlern: die Position der SAMW.
Demnach sei eine klare und transparente Kommunikation der Regelung des jeweiligen Spitals innen
und aussen wichtig und es soll in jedem Fall vermieden werden, dass Suizidbeihilfe als erweiterte
medizinische Dienstleistung angeboten werde. Nach einer AP-Meldung vom 17. Dez. 2005 akzeptiert
das Universitatsspital Lausanne (CHUV) als erstes Schweizer Universitatsspital ab 2006 die
Suizidhilfe (mit Hilfe der Suizidhilfeorganisation EXIT-ADMD Suisse romande); siehe NZZ vom 19.
Dez. 2005, Nr. 296, S. 9. Demgegenuber lehnt das Universitatsspital Basel eine Zusammenarbeit mit
Suizidhilfeorganisationen klar ab, misst aber den Patientenverfiigungen eine bedeutende Rolle zu;
siehe dazu Bericht in der Basler Zeitung vom 28. Dez. 2005, Nr. 303, S. 13.

" Diese Richtlinien kénnen unter http://www.bern.ch/stadtverwaltung/bss/av/alterspolitik abgerufen
werden. Nicht erlaubt ist die Beihilfe zum Suizid unter Beizug Dritter bei folgenden Konstellationen:

- Der Entschluss zur Selbsttétung kam unter Druck Dritter zustande.

- Die Urteilsfahigkeit der suizidwilligen Person ist eingeschrankt.

- Die suizidwillige Person leidet an einer psychischen Krankheit.

2 Medienmitteilung des Regierungsrats des Kantons Aargau vom 21. Okt. 2003.

% Das Zircher Verwaltungsgericht sowie das Bundesgericht wiesen die in der Folge vom betroffenen
Arzt dagegen eingereichten Beschwerden ab. Siehe dazu das Urteil des Schweizerischen Bundesge-
richts 2P.310/2004 vom 18. Mai 2005.
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3.4  Offentlichkeit

Auch in der Offentlichkeit wird vorwiegend die Suizidhilfe thematisiert. Dazu haben in
den letzten Jahren vor allem gewisse Vorfalle und fragwirdige Praktiken einzelner
Suizidhilfeorganisationen (insbesondere hinsichtlich Offentlichkeitsarbeit im Ausland)
beigetragen. Am meisten zu diskutieren gab in jlingster Zeit wohl der Sterbetouris-
mus*’. Es wurde die Frage gestellt, ob dieses Phanomen den internationalen Ruf der
Schweiz gefahrde — und sei dies nur aufgrund der unterschiedlichen Rechtslage oder
aufgrund der Vermutung, dass die Rechtslage hier ausgenutzt bzw. missbraucht
werde. Namentlich aus dem Kanton Zrich, der vom Sterbetourismus stark betroffen
ist, wurde nun schon verschiedentlich oOffentlich die Forderung nach einer
bundesgesetzgeberischen Regelung fur die bzw. Reglementierung der Suizidhilfeor-
ganisationen gestellt®'

Wohl auch ausgehend von dieser Situation betreffend Suizidhilfe bzw. Sterbetouris-
mus war die grundsatzlichere offentliche Diskussion rund um die Sterbehilfe und die
Frage nach einem bundesgesetzgeberischen Handlungsbedarf etwas in den Hinter-
grund geruckt. Der Fall der amerikanischen Wachkomapatientin Terri Schiavo hat
jedoch im Fruhjahr 2005 die Diskussion weltweit, und damit auch in der Schweiz,
wieder aufleben lassen®.

% Siehe als Beispiele fiir die 6ffentliche Diskussion die Reportage ,Fahrkarte — ganz einfach® im Nach-
richtenmagazin Facts, Nr. 36, 8. Sept. 2005, S. 16 ff. sowie den Leitartikel ,Selbstbestimmung am
Ende des Lebens®, in der NZZ vom 12./13. Nov. 2005, Nr. 265, S. 53. Ludwig A. Minelli hat dazu unter
dem Titel ,Absichtliche Fehlinformationen gegen DIGNITAS in Medien“ eine Stellungnahme
veroffentlicht; siehe dieselbe unter: http://www.dignitas.ch/we/media/Fehlinformationen.pdf.

*" Die NZZ bezeichnete das Fehlen einer gesamtschweizerischen Regelung, die eine Ausbildungs-
und Bewilligungspflicht fir Sterbehelfer umfassen musste, als ,skandalés®, nachdem entsprechende
parlamentarische Vorstésse schon lange im EJPD hangig seien (siehe NZZ vom 12./13. November
2005, Nr. 265, S. 53). Die spezifisch auf die Reglementierung der Suizidhilfeorganisationen zuge-
schnittenen bundesparlamentarischen Vorstésse sind allerdings allesamt mangels Behandlung abge-
schrieben worden (siehe dazu oben Ziff. 3.1). Kurz zuvor hatte der Ziircher Kantonsrat die Uberwei-
sung eines Postulats abgelehnt, mit dem der Sterbetourismus verboten und eine kantonale
Reglementierung der Suizidhelfer eingefiihrt werden sollten (siehe dazu oben Ziff. 3.3).

%2 Siehe etwa den Bericht in der NZZ vom 23. Marz 2005, Nr. 69, S. 15, ,Ein Fall Schiavo ist auch bei
uns moglich, Erfahrungen mit der Betreuung von Wachkoma-Patienten“. Die SAMW hat indessen am
22. Marz 2005 die Stellungnahme: ,Der ,Fall’ Terri Schiavo: wie wirde in der Schweiz gehandelt?*
verdffentlicht. Dabei wurde klargestellt, dass Wachkoma-Patienten nicht sterbend sind, sondern sich
in einem stabilen, vermutlich irreversiblen Zustand befinden. Nach den SAMW-Richtlinien ,Betreuung
von zerebral schwerstgeschadigten Langzeitpatienten® (Fn. 4) haben solche Patienten Anrecht auf
adaquate Betreuung, wozu auch Nahrungs- und Flussigkeitszufuhr gehéren. Ohne ihre gegenteilige
direkte oder indirekte Willensausserung (wie und wem auch immer Gbermittelt) ist eine klinisch stabile
Patientin weiter addquat zu erndhren und mit Flussigkeit zu versorgen. Nur bei Vorliegen einer
entsprechenden Patientenverfiigung darf die Zufuhr von Nahrung und Flissigkeit gestoppt werden.
Weder Ehemann noch Eltern oder weitere nahestehende Angehdrige noch der behandelnde Arzt
kénnen in dieser Frage stellvertretend entscheiden. Nur wenn Komplikationen eintreten wirden, dirf-
ten die Angehdrigen zusammen mit dem behandelnden Team entscheiden, zugunsten von Linderung
und Pflege auf eine therapeutische Massnahme zu verzichten, vorausgesetzt, dass dies dem
mutmasslichen  Willen der Patientin entsprache. Siehe diese Stellungnahme unter:
http://www.samw.ch/docs/Stellungnahmen/TerriSchiavo.pdf .



http://www.dignitas.ch/we/media/Fehlinformationen.pdf
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4 Indirekte aktive und passive Sterbehilfe

4.1 Politische Ausgangslage

Der Bundesrat schloss sich im Jahr 2000 in seinem Bericht zum Postulat Ruffy —
erstmals und entgegen seiner zuvor konsequent verfolgten Haltung - der Meinung
der Arbeitsgruppe ,Sterbehilfe“ an, die sich fur eine ausdrickliche gesetzliche Rege-
lung der passiven und der indirekten aktiven Sterbehilfe ausgesprochen hatte®. Zur
Begrundung fuhrte er an, die beiden Formen der Sterbehilfe galten zwar schon heute
als zuldssig, seien aber nur in den einschlagigen Richtlinien der SAMW geregelt.
Angesichts der Tatsache, dass die Sterbehilfe das Leben und damit das hochste Gut
uberhaupt betreffe, misse diese Regelung vom demokratisch legitimierten Gesetz-
geber vorgenommen und nicht den medizinischen Wissenschaften Uberlassen wer-
den. Eine klare gesetzliche Grundlage habe zudem den Vorteil, Rechtsgleichheit und
Rechtssicherheit zu gewahrleisten, und biete Gelegenheit, eine Licke zu fullen und
das Recht den Tatsachen anzupassen®*.

Im Folgenden wird der gesetzgeberische Handlungsbedarf im Bereich der passiven
und der indirekten aktiven Sterbehilfe aus der heutigen Sicht beurteilt. Die beiden
Formen der Sterbehilfe werden dabei angesichts der unterschiedlichen rechtlichen
Ausgangslage getrennt behandelt.

4.2 Passive Sterbehilfe

4.2.1 Rechtliche Ausgangslage

Passive Sterbehilfe liegt vor, wenn auf lebenserhaltende Massnahmen verzichtet
wird bzw. solche Massnahmen abgebrochen werden und dem Sterbeprozess freier
Lauf gelassen wird®®.

Die passive Sterbehilfe hat in der Schweiz eine sehr grosse Bedeutung. Im Vergleich
zu funf EU-Landern (Schweden, Danemark, Niederlande, Belgien, Italien) wird diese
Form der Sterbehilfe in der Schweiz am haufigsten praktiziert. Der Anteil der
passiven Sterbehilfe an allen Todesfallen betragt in der Schweiz 41%, in den
Niederlanden 30% und in Italien 6%°°.

%3 Siehe Nachweise zu den Berichten der Arbeitsgruppe und des Bundesrates oben in Fn. 8.

** Siehe Bericht zum Postulat Ruffy (Fn. 8), S. 14 f.

%% Siehe dazu oben Ziff. 2.1.3. Nach den SAMW-Richtlinien ,Betreuung von Patientinnen und Patien-
ten am Lebensende® (Fn. 3), Ziff. lll ad. 3.2, gehdren zu den lebenserhaltenden Massnahmen insbe-
sondere die kunstliche Wasser- und Nahrungszufuhr, die kiinstliche Beatmung und die kardiopulmo-
nale Reanimation. Je nach Situation musse auch Uber Sauerstoffzufuhr, Medikation, Transfusion,
Dialyse und operative Eingriffe entschieden werden.

% Siehe den Bericht iiber diese Studie, die von Oktober 2000 bis September 2003 durchgefiihrt
wurde, in der NZZ vom 3. Okt. 2005, Nr. 230, S. 9. Siehe auch die Zusammenfassung der Ergebnisse
Georg Bosshard/Susanne Fischer/Karin Faisst, Behandlungsabbruch und Behandlungsverzicht in
sechs europaischen Landern: Resultate der EURELD/MELS-Studie, PrimaryCare 2005;5: Nr. 39, S.
799-802. Bei der Quote der passiven Sterbehilfe wurden auch die Falle mit berlcksichtigt, in denen
Opiate in hohen Dosen abgegeben wurden (womit wohl auch die indirekte aktive Sterbehilfe mit
erfasst wurde). Die Studie kam zum Schluss, dass Arzte in Italien, Schweden und Danemark mehr als
ihre Kollegen in den Niederlanden, Belgien und der Schweiz eine absolute Pflicht zur Lebenserhaltung
empfinden.
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Die Tétung durch Unterlassen®’, als welche die passive Sterbehilfe strafrechtsdog-
matisch bezeichnet werden kann, ist nur strafbar unter den Voraussetzungen, die
auch sonst flir so genannte unechte Unterlassungsdelikte gelten. Beim unechten
Unterlassungsdelikt kann jemandem ein tatbestandsmassiger Erfolg (wie hier der
Tod eines Menschen i.S. der Artikel 111 ff. StGB), dessen Eintritt er nicht verhindert
hat, zugerechnet werden®®. Ausgangspunkt fiir eine Strafbarkeit des unechten Unter-
lassungsdeliktes ist die Garantenstellung des potenziellen Taters. Der Tater muss
demnach eine besondere Handlungspflicht (begrindet etwa durch Gesetz, Vertrag
oder die Schaffung einer Gefahr) haben. Fehlt eine Garantenstellung, so fehlt auch
die Tatbestandsmassigkeit einer Totung durch Unterlassen. Die passive Sterbehilfe
ist demnach durchwegs straflos, sofern die betreffende Arztin oder den betreffenden
Arzt — oder je nachdem auch eine andere Person — nicht eine Garantenstellung
trifft>®. Die Garantenstellung der Arztin oder des Arztes wird durch einen Vertrag
(Auftrag) begrundet. Wird der Auftrag widerrufen, so entfallt die Garantenstellung und
damit auch die Strafbarkeit fir eine Tétung durch Unterlassen.

Erfolgt der Behandlungsverzicht bzw. -abbruch auf ausdricklichen Wunsch des
(urteilsfahigen!) Patienten, so ist eine Strafbarkeit des behandelnden Arztes fur sein
Unterlassen auch ausgeschlossen, weil flr eine weitere Behandlung die notwendige
Einwilligung der Patientin oder des Patienten klar fehlen wurde. Unter diesen
Umstdnden ware der arztliche Eingriff eigenmachtig und rechtswidrig®®. Der Ent-
scheid der Patientin oder des Patienten, lebensverlangernde Behandlungen nicht
anzuwenden oder abzubrechen, geniesst hier gar grundrechtlichen Schutz*'. Inso-
fern gibt es hier keinen verfassungskonformen Handlungsspielraum betreffend bun-
desgesetzliche Regelungen mit einer anderen Sichtweise.

37 Schwarzenegger (Fn. 1), vor Art. 111 N. 24, sieht im Abbruch laufender Behandlungsmassnahmen
hingegen ein Tun und damit eine direkte aktive Sterbehilfehandlung, die in Ausnahmefallen (aufgrund
einer verfassungsrechtlichen Gulterabwagung) durch einen Ubergesetzlichen Rechtfertigungsgrund
rechtmassig sein kdnne. Siehe auch seine ausfuhrlichen Bemerkungen zur passiven Sterbehilfe bei
unterschiedlichen Konstellationen ebd., N. 21 ff.

%8 Diese Voraussetzungen sind von der Rechtsprechung herausgebildet worden, was mit Blick auf das
Legalitatsprinzip nicht unproblematisch ist (vgl. Botschaft vom 21. Sept. 1998 zur Anderung des
Schweizerischen Strafgesetzbuches etc., BBI 1999 1979, 2001). Mit der Anderung des
Strafgesetzbuchs vom 13. Dez. 2002 hat das Parlament diese Voraussetzungen nun in dessen
Aligemeinen Teil (Art. 11 nStGB) aufgenommen (siehe BBI 2002 8240, 8244). Diese Anderung des
SGB wird voraussichtlich am 1. Jan. 2007 in Kraft treten.

% |st eine Garantenstellung gegeben, so brauchte es flir eine strafbare Totung durch Unterlassen
auch eine Tatmacht (objektive und subjektive Moglichkeit, die gebotene Rettungsmdglichkeit
vorzunehmen) und die (hohe) Wahrscheinlichkeit, dass bei einer Intervention der Tod nicht oder erst
S(Péter eingetreten ware. Siehe die Nachweise bei Schwarzenegger (Fn. 1), vor Art. 111 N. 21 ff.

“ Die eigenmachtige Behandlung wére etwa unter dem Titel der einfachen Kérperverletzung (Art. 123
StGB) strafbar. Siehe dazu Karl-Ludwig Kunz, Sterbehilfe: Der rechtliche Rahmen und seine
begrenzte Dehnbarkeit, in: Donatsch/Forster/Schwarzenegger (Hrsg.), Strafrecht, Strafprozessrecht
und Menschenrechte, Festschrift fir Stefan Trechsel zum 65. Geburtstag, Zirich etc. 2002, S. 613 ff.,
620 f. Die SAMW-Richtlinien ,Betreuung von Patientinnen und Patienten am Lebensende® (Fn. 3)
halten fest, dass die Respektierung des Willens des urteilsfahigen Patienten fiir das arztliche Handeln
zentral sei. Deshalb sei eine arztliche Behandlung gegen den erklarten Willen des urteilsfahigen Pati-
enten unzulassig. Dies gelte selbst dann, wenn dieser Wille dessen wohlverstandenen Interessen aus
der Sicht Aussenstehender zuwiderzulaufen scheine (ebd., Ziff. 2.1).

* Siehe Miiller (Fn. 5), S. 61.
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4.2.2 Bundesgesetzgeberischer Handlungsspielraum

Bundesgesetzgeberischen Handlungsspielraum im Bereich der passiven Sterbehilfe
gibt es zum einen bei den Voraussetzungen fiur eine rechtsgtiltige Entscheidung des
Patienten zum Behandlungsverzicht bzw. -abbruch — sei es in der Form einer Pati-
entenverfigung oder auch wahrend einer arztlichen Behandlung. Zum andern gibt es
Handlungsspielraum hinsichtlich der Frage, wer aufgrund welcher Kriterien Uber
einen Behandlungsverzicht entscheiden darf, wenn die Patientin oder der Patient
dies selber nicht oder nicht mehr tun kann.

Es gibt sehr unterschiedliche Konstellationen, in denen der Patientin oder dem Pati-
enten in Bezug auf den Entscheid zum Behandlungsverzicht oder -abbruch die
Urteilsfahigkeit fehlt. Als Beispiele seien genannt Komapatienten, Neugeborene,
Demenzkranke und auch Menschen mit psychischen Stérungen. Das Recht kdnnte
allenfalls diese verschiedenen Konstellationen aufzeigen und die jeweils anwendba-
ren Regeln verbindlich festlegen. Als idealer Ort fur eine solche detaillierte Regelung,
die vor allem Fragen der Urteils- und Handlungsfahigkeit bzw. des Vertretungsver-
haltnisses, aber auch die Frage der arztlichen Aufklarungspflicht betrafe, kdme weni-
ger das Strafgesetzbuch in Frage, sondern vielmehr das Zivilgesetzbuch oder allen-
falls ein Spezialgesetz im Rahmen der Zivilrechtskompetenz des Bundes (Art. 122
Abs. 1 BV).

Im Strafgesetzbuch gabe es Handlungsspielraum hinsichtlich einer expliziten Rege-
lung der Voraussetzungen fiur die Straflosigkeit der passiven Sterbehilfe. In diese
Richtung ging denn auch der Vorschlag der Arbeitsgruppe ,Sterbehilfe“*?.

4.3 Indirekte aktive Sterbehilfe

4.3.1 Rechtliche Ausgangslage

»Indirekte aktive Sterbehilfe (Sterbehilfe durch Tun) ist die unbeabsichtigte, aber nicht
vermeidbare lebensverkurzende Nebenfolge einer Schmerztherapie bei Sterbenden
(Lebensverkiirzung als Nebeneffekt einer palliativen Behandlung).“*® Unter Anwen-
dung der allgemeinen Kausalitatsregeln lage hier eigentlich eine vorsatzliche
Tétungshandlung vor**. Denn als solche kann nicht nur die gezielte Tétung, sondern
eben auch die vorsatzlich erzielte Beschleunigung des Todeseintritts bezeichnet
werden. Zur Begrindung der Straflosigkeit dieser Art von Sterbehilfe muss hier — je
nach Lehrmeinung — auf weitere Zurechnungsregeln bzw. Rechtfertigungsgrinde
zuruckgegriffen werden. Es wird argumentiert, die Taterin oder der Tater habe hier
kein unerlaubtes Risiko geschaffen, weshalb es bereits an der Tatbestandsmassig-

*2 Siehe Nachweise im Bericht der Arbeitsgruppe ,Sterbehilfe* (Fn. 8), S. 2. Die schriftliche Begriin-
dung der Motion Ruffy inkl. Gesetzesvorschlag, der die Voraussetzungen fur die Straflosigkeit
hinsichtlich der Art. 114 und 115 StGB ausformulierte, ist in AB 1996 N 362 wiedergegeben.

*3 Schwarzenegger (Fn. 1), vor Art. 111 N. 25. Siehe ebd. auch die Nachweise dazu, dass ein Teil der
Lehre als Voraussetzung verlangt, dass die mit der Schmerzbehandlung verbundene Lebensver-
kiirzung nicht sicher, sondern nur wahrscheinlich sein dirfe — dies zur Abgrenzung von der direkten
aktiven Sterbehilfe.

*  Die Handlung ist also generell auch dann kausal, wenn sie den Eintritt des Erfolges bloss
beschleunigt (jede Tétung kann als Beschleunigung eines mit Sicherheit — aber eben spater — zu
erwartenden Erfolgs angesehen werden).“ Stefan Trechsel/Peter Noll, Schweizerisches Strafrecht,
Allgemeiner Teil |, Allgemeine Voraussetzungen der Strafbarkeit, 6. Aufl. Zurich 2004, S. 90.
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keit i.S.v. Artikel 111 StGB fehle*®, oder die Taterin oder der Tater habe fiir die an
sich tatbestandsméassige Handlung einen Rechtfertigungsgrund im Sinne von Artikel
32 StGB (Berufspflicht des Arztes, das Leiden seiner Patienten zu mildern)*, oder
die47Rechtfertigung wird aus einer verfassungsrechtlichen Guterabwagung abgelei-
tet™.

Die Straflosigkeit der indirekten aktiven Sterbehilfe lasst sich dem Strafgesetzbuch —
ahnlich wie bei der passiven Sterbehilfe (siehe oben Ziff. 4.2.1) — zwar nicht auf den
ersten Blick enthehmen; sie ergibt sich aber auch aus der Anwendung allgemeiner
strafrechtsdogmatischer Regeln.

4.3.2 Bundesgesetzgeberischer Handlungsspielraum

Was den bundesgesetzgeberischen Handlungsspielraum fur eine Regelung der indi-
rekten aktiven Sterbehilfe angeht, so stellt sich die Situation ahnlich dar wie bei der
passiven Sterbehilfe. Der Gesetzgeber konnte im Strafgesetzbuch explizit regeln,
unter welchen generellen Voraussetzungen eine solche Schmerzbehandlung straflos
ist. Eine besondere Herausforderung bestinde hier sicherlich in der Abgrenzung von
der (direkten) aktiven Sterbehilfe, die nach geltendem Recht klar strafbar ist (siehe
dazu oben Ziff. 2.1.1) und nach Auffassung des Bundesrates auch strafbar bleiben
soll (siehe hiezu unten Ziff. 4.4). Gesetzgeberischen Handlungsspielraum gabe es
auch hier betreffend die Voraussetzungen, unter denen Uber diese Therapieform
entschieden werden soll bzw. kann. Hier kann im Wesentlichen auf die oben unter
Ziff. 4.2.2 erwahnten Punkte verwiesen werden. Bei der indirekten aktiven Sterbehilfe
spielt wohl die arztliche Aufklarungspflicht eine noch wesentlichere Rolle als bei der
passiven Sterbehilfe. Die voraussichtliche Wirkung eines Behandlungsverzichts liegt
auch fur den medizinischen Laien vielfach wohl auf der Hand, diejenige einer
Schmerztherapie hingegen nicht. Die Abwagung der voraussichtlichen Leidens-
verminderung und der damit einhergehenden Lebensverkirzung kann so eindeutig
nur mit Hilfe von medizinischem Wissen erfolgen.

* Die objektive Erfolgszurechnung scheitert nach der Relevanztheorie ,daran, dass das

Lebensverkirzungsrisiko angesichts des sozial anerkannten Gebots, unertragliche Schmerzen des
Sterbenden zu lindern und damit die Lebensqualitat schwer Kranker zu erhéhen, als erlaubt gilt. Eine
wirksame Verminderung von Leiden Sterbender erhéht deren Lebensqualitat, so dass das Risiko einer
damit verbundenen Lebensverkiirzung gestattet ist.“ So Kunz (Fn. 40), S. 618 f.

*% Von dieser Auffassung ist auch die Arbeitsgruppe ,Sterbehilfe” in ihrem Bericht ausgegangen. Siehe
Bericht der Arbeitsgruppe (Fn. 8), S. 43 f., 44.

" So Schwarzenegger (Fn. 1), vor Art. 111 N. 25: ,In Ermangelung einer gesetzlichen Regelung
erscheint es Uberzeugender, die Rechtfertigung gestutzt auf eine verfassungsrechtliche Giterabwa-
gung zu bejahen, welche das Selbstbestimmungsrecht und das Verbot der unmenschlichen Behand-
lung ausnahmsweise Uber die Lebenserhaltungspflicht bei terminal Kranken mit Sterbewunsch stellt,
falls es keine weniger einschneidende Schmerzbekampfungsmassnahme gibt und die Schmerzfreiheit
bzw. -reduktion die Lebensverkiirzung aufwiegt.” Hier liesse sich auch mit der Pflichtenkollision (Pflicht
zur Lebenserhaltung kollidiert mit der Pflicht zur Leidensverminderung) argumentieren. Gerechtfertigt
ist allerdings nur der Einsatz solcher Mittel, die zur Schmerzmilderung erforderlich sind. Siehe dazu
Martin Schubarth, Kommentar zum schweizerischen Strafrecht, Schweizerisches Strafgesetzbuch,
Besonderer Teil, 1. Band: Delikte gegen Leib und Leben, Art. 111-136 StGB, Bern 1982, Systemati-
sche Einleitung, Rn. 40.
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4.4  Moglichkeiten einer Gesetzgebung

Seit dem Jahre 1985 hat der Bundesrat mehrfach die Meinung vertreten, die Zulas-
sigkeit der passiven Sterbehilfe hange so stark von den Umstanden des Einzelfalles
ab, dass eine befriedigende Rechtsnorm unmdglich sei und nur scheinbare Rechts-
sicherheit zu bieten vermochte. Welche Massnahmen unerlasslich seien und welche
unterlassen werden durften, habe vielmehr der Arzt in eigener Verantwortung, unter
Beriicksichtigung der Gegebenheiten des Einzelfalls, zu entscheiden*. In der parla-
mentarischen Beratung der Motion Ruffy bekraftigte der damalige Vorsteher des
EJPD die Zweifel dartber, ob die Sterbehilfe Uberhaupt einer gesetzgeberischen
Lésung zuganglich sei oder ob die Hilfe im Sterben der arztlichen Berufskunst und
-pflicht Gberantwortet bleiben miisse®.

Die Frage nach den Mdoglichkeiten und Grenzen des Gesetzgebers im Bereich der
Sterbehilfe wurde aber bis heute nie eingehend gepriift und beantwortet®'. Im Bericht
zum Postulat Ruffy vertrat der Bundesrat bei der Abwagung der Vor- und Nachteile
einer gesetzlichen Regelung sowohl der passiven als auch der indirekten aktiven
Sterbehilfe zwar die Auffassung, eine klare Gesetzgebung bdéte den Vortell,
Rechtssicherheit und Rechtsgleichheit zu gewahrleisten. Er wies hingegen auch auf
die Schwierigkeiten hin, die bei einer gesetzlichen Regelung dieser komplexen
Materie auftreten wiirden®?. Die Arbeitsgruppe ,Sterbehilfe” hatte auf einen
ausformulierten Gesetzesvorschlag verzichtet und lediglich eine Gesetzesskizze
erarbeitet®®. Nach der Meinung der Arbeitsgruppe wiirde eine entsprechende Norm
ins Strafgesetzbuch gehoéren, denn nach einem Behandlungsverzicht oder der
Verabreichung gewisser Substanzen stelle sich zunachst die Frage nach der
Anwendbarkeit der Vorschriften des Strafgesetzbuches, welche die Toétung eines
Menschen unter Strafe stellen. Demgemass seien dort auch die Voraussetzungen zu
regeln, unter denen derartige Handlungen nicht strafbar sind. Die Arbeitsgruppe
bekraftigte, dass die passive Sterbehilfe den Tatbestand der Totung nicht erfullt.
Bezuglich der indirekten aktiven Sterbehilfe hielt sie fest, dass diese eine typische
Totungshandlung darstelle, die aber durch die Berufspflicht des Arztes, die Leiden
des Patenten zu mildern, gerechtfertigt sei. Die Arbeitsgruppe schlug trotz
unterschiedlicher Ausgangslage vor, beide Formen der Sterbehilfe in einer Norm
etwa folgendermassen explizit zu regeln:

»Artikel 111bis: Erlaubte Handlungen*

! Nicht rechtswidrig handelt, wer eine lebenserhaltende Massnahme abbricht oder

unterlasst, wenn

a. der Betroffene urteilsfahig ist und dies ausdrtcklich verlangt;

b. der Betroffene in seiner Gesundheit unheilbar beeintrachtigt ist, kurz vor dem Tod
steht und nicht mehr imstande ist, es ausdriicklich zu verlangen, es jedoch
aufgrund der tatsachlichen Verhaltnisse und allfélliger friiherer Willenserklarungen
seinem mutmasslichen Willen entspricht;

*® Siehe die Botschaft vom 26. Juni 1985 Uiber die Anderung des StGB etc. (Fn. 2), S. 1025.

*9'So auch in den Antworten auf die Interpellationen Eggly (93.3659) und Petitpierre (93.3672). Siehe
die Nachweise im Bericht zum Postulat Ruffy (Fn. 8), S. 14.

%0 Siehe AB 1996 N 362 — 368.

* Diese Frage war auch nicht im Auftrag an die Arbeitsgruppe ,Sterbehilfe* enthalten. Siehe Bericht
der Arbeitsgruppe (Fn. 8), S. 2.

%2 Siehe Bericht zum Postulat Ruffy (Fn. 8), S. 12 und 14 f.

* Ebd., S. 15.
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c. der Betroffene nach Auffassung des Arztes und eines Spezialarztes fiir Neurologie
das Bewusstsein unwiederbringlich verloren hat und der Abbruch oder die Unter-
lassung aufgrund der gegenwartigen Verhaltnisse und allféalliger friherer Willens-
ausserungen seinem mutmasslichen Willen entspricht.

ZNicht rechtswidrig handelt, wer als Arzt an einem Patienten zur Linderung unertragli-

cher Leiden eine Massnahme trifft, die den Eintritt des Todes beschleunigen kann,

wenn der Patient dies ausdricklich verlangt, oder wenn es, falls er nicht mehr
urteilsfahig ist, aufgrund der gegenwartigen Verhdltnisse oder allfalliger friherer

Willensdusserungen seinem mutmasslichen Willen entspricht.“54

45 Vor-und Nachteile

Die Vorteile einer in diese Richtung gehenden Regelung liegen sicherlich auf der
Ebene der Transparenz und der (erneuten) Legitimation durch den Gesetzgeber.
Dieser hat solches Verhalten allerdings bereits legitimiert — zuletzt in der Revision
der strafbaren Handlungen gegen Leib und Leben®®. Heute kann man dem
Strafgesetzbuch entnehmen, in welchen Fallen die passive und die indirekte aktive
Sterbehilfe straflos sind. Es bedarf freilich einiger Kenntnisse des Rechts zur
Abschatzung der Frage, ob sich ein Behandlungsverzicht oder -abbruch oder eine
Schmerzbehandlung mit lebensverkiirzenden Folgen im Rahmen der Legalitat
bewegt. Diese Kenntnisse betreffen zwar auch das Strafrecht, noch viel mehr aber
den Bereich des Zivilrechts. Die Rechtsunsicherheit hangt somit nicht primar an der
Frage, ob passive oder indirekte aktive Sterbehilfe prinzipiell verboten oder erlaubt
ist>, sondern vielmehr an der Frage, wer wann aufgrund welcher Sachlage dariiber
entscheiden darf bzw. muss®’.

Bei der indirekten aktiven Sterbehilfe steht der Gesetzgeber vor der Herausforde-
rung, eine saubere Abgrenzung zur direkten aktiven Sterbehilfe vorzunehmen, indem
er im Gesetz etwa die hier vorzunehmende Guterabwagung vorzeichnet und so auch
den Bereich der Palliativmedizin genauer absteckt. Wirde im Strafgesetzbuch
gesagt, dass lebensverkurzende Schmerztherapien prinzipiell straflos seien, so ware
die Abgrenzung von der aktiven Sterbehilfe hingegen offen, was nicht sinnvoll und
nicht konsequent ware®.

> Siehe Bericht der Arbeitsgruppe ,Sterbehilfe* (Fn. 8), S. 42 ff., bes. S. 43 Fn. 67. In eine ganz ahnli-
che Richtung geht auch der Alternativ-Entwurf Sterbebegleitung (AE-StB) der Mitglieder des Arbeits-
kreises deutscher, Osterreichischer und schweizerischer Strafrechtslehrer (Alternativ-Professoren);
allerdings wird fir die passive Sterbehilfe und die indirekte aktive Sterbehilfe je eine separate Bestim-
mung vorgeschlagen (§ 214: Beenden, Begrenzen oder Unterlassen lebenserhaltender Massnahmen;
und § 214a: Leidensmindernde Massnahmen); siehe Heinz Schoch/Torsten Verrel et al., GA 2005, S.
553 ff., 584 f. Sie schlagen zudem ebd., S. 586, ein sog. Sterbebegleitungsgesetz vor, das den Arzten
Dokumentationspflichten auferlegen soll.

*® Siehe dazu oben Fn. 48 mit dazugehdrigem Text.

% Allenfalls gibt es unterschiedliche Argumentationen fiir die Straflosigkeit der passiven Sterbebhilfe.
Siehe etwa die Nachweise bei Andreas Donatsch, Die strafrechtlichen Grenzen der Sterbehilfe, recht
2000, S. 141 ff., 143.

*’ Die weitere arztliche Behandlung eines Patienten, der seinen Auftrag ausdricklich widerrufen hat,
ware sogar illegal. Es geht in diesem Bereich der passiven Sterbehilfe also gar nicht nur um erlaubte,
sondern sogar um gebotene Verhaltensweisen. Siehe dazu oben unter Ziff. 4.2.1 am Ende. Zur Frage,
wer jeweils zu entscheiden hat, wenn es der Patient oder die Patientin selber nicht kann, siehe die
medizinisch-ethischen Grundsatze der SAMW, Recht der Patientinnen und Patienten auf
Selbstbestimmung, vom Senat genehmigt am 24. Nov. 2005.

%8 Die Situation kann allenfalls schon heute als offen bezeichnet werden. Siehe dazu Kunz (Fn. 40), S.
619 f.: ,Die mangelnde Begrenzbarkeit des Anwendungsbereichs der indirekten aktiven Sterbehilfe
ergibt sich daraus, dass das erlaubte Risiko der Lebensverkiirzung beliebig hoch sein und nahezu
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Die Nachteile einer neuen Regelung der Sterbehilfe im Strafgesetzbuch und auch
ausserhalb desselben liegen einerseits im Risiko der Unvollstandigkeit. Will man weit
reichende Transparenz erreichen, so bendtigt man eine moglichst vollstandige, d.h.
alle Fallkonstellationen bzw. Patientenkategorien erfassende Regelung. Andererseits
musste diese Gesetzgebung aber auch flexibel genug formuliert sein, um allen denk-
baren Einzelfallen und auch mdglichen kiinftigen Entwicklungen der Medizin Rech-
nung zu tragen®®.

4.6 Fazit

Das Strafgesetzbuch eignet sich nicht als Gefass fur eine detaillierte Regelung aller
denkbaren Konstellationen der passiven oder der indirekten aktiven Sterbehilfe. Es
eignet sich erst recht nicht fur die Regelung von Fragen, die nicht sein Kerngebiet
betreffen (zivilrechtliche Urteilsfahigkeit, Handlungsfahigkeit, rechtsgultige Patienten-
verfugung, Vertretungsverhaltnisse, Auftragsrecht). Wurde im Strafgesetzbuch eine
spezielle Norm fur die passive und die indirekte aktive Sterbehilfe geschaffen, so
ware sie von vornherein kein taugliches Instrument fur die Bestimmung der Legalitat
jedes Einzelfalls, sondern konnte nur den Ausgangspunkt fur eine weitere, ausser-
halb des Strafgesetzbuches liegende Regulierung®® bilden. Eine solche Norm wiirde
wohl auch kaum etwas Neues regeln, sondern nur bestatigen, was aufgrund der
heutigen Rechtslage von der medizinischen Praxis gemacht und von der juristischen
Lehre und Praxis als legal betrachtet wird. Eine Bestimmung, die gerade die sich in
fast jedem Einzelfall stellenden heiklen Fragen auslasst bzw. auslassen muss, bringt
gegenuber der heutigen Rechtslage keinen praktischen Nutzen. Eine solche Norm
wurde jedenfalls hinsichtlich Rechtssicherheit und Rechtsgleichheit keine spurbare
Verbesserung gegenuber der heutigen Situation bringen.

Versucht der Gesetzgeber hingegen — ob im Strafgesetzbuch oder in einem anderen
Gesetz —, hinsichtlich Sterbehilfe mehr ins Detail zu gehen, so kommt er kaum darum
herum, in sehr heiklen Bereichen definitive Entscheidungen zu treffen®'. Es kénnte

Gewissheit erreichen kann. Die zuldssige Leidensverminderung mit dem Risiko der Lebensverkirzung

wird damit von der unzuldssigen leidensvermindernden Lebensverkurzung praktisch nicht mehr unter-

scheidbar. Hinzu kommt, dass sich getroffene Entscheidungen im Nachhinein kaum mehr beanstan-

den lassen. Die Erforderlichkeit des Einsatzes schmerzlindernder Medikamente mit dem Risiko der

Lebensverkirzung lasst ein breites Beurteilungsspektrum zu.“ Im Alternativ-Entwurf Sterbebegleitung

gAE-StB) wird eine Glterabwagung vorgesehen. Siehe Schéch/Verrel (Fn. 54), S. 573 ff.

® Das hat auch die Arbeitsgruppe ,Sterbehilfe“ so gesehen. Siehe ihren Bericht (Fn. 8), S. 14 und S.

43 f. Die Arbeitsgruppe hat ebd., S. 44, folgende Patientenkategorien ausgemacht:

- miuindige und urteilsfahige Personen;

- mundige, urteilsunfahige Personen;

- unmindige oder entmindigte, urteilsfahige Personen;

- unmindige oder entmindigte, urteilsunfahige Personen, unter denen die Neugeborenen einen
Sonderfall bilden.

% Diese Regulierung wirde wohl unweigerlich in Richtung Blrokratisierung der Sterbehilfe gehen. Ob

dabei gerade dem Patienten geholfen wirde, der im Moment des Entscheids Uber passive Sterbehilfe

nicht mehr urteilsfahig ist, ware dabei nicht garantiert. Siehe dazu Gunther Arzt, Birokratisierung der

Hilfe beim Sterben und beim Suizid — Zirich als Modell, in: Amelung etc. (Hrsg.), Strafrecht, Biorecht,

Rechtsphilosophie; Festschrift fur H.-L. Schreiber zum 70. Geburtstag am 10. Mai 2003, Heidelberg

2003, S. 583 ff., 585 ff.

¢ Siehe dazu auch Kunz (Fn. 40), S. 621 f. und die Ausfiihrungen im Bericht der Arbeitsgruppe ,Ster-

behilfe* (Fn. 8), S. 50 f., 51: ,Es ist zudem zu beflrchten, dass ein Versuch, die Situation des Neuge-

borenen gesetzgeberisch zu regeln, eine vollig fruchtlose Diskussion Uber die Frage auslésen kénnte,
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sich fur ihn die Frage stellen, unter welchen Voraussetzungen etwa bei sterbenden
Neugeborenen die Arzte zusammen mit den gesetzlichen Vertretern bzw. den Eltern
uber einen Behandlungsverzicht oder -abbruch entscheiden dirfen oder mussen.
Hier kann man sich — anders als bei kurz vor dem Tod stehenden Erwachsenen —
nicht am Willen oder mutmasslichen Willen der betroffenen Person orientieren.
Arztinnen und Arzte orientieren sich gemass den geltenden SAMW-Richtlinien am
wohlverstandenen Interesse des Kindes und an der Prognose®.

Hinter der Frage, ob die Sterbehilfe einer gesetzlichen Regelung zuganglich sei,
steckt zum einen die Frage nach den prinzipiellen Moglichkeiten des Gesetzgebers,
auf generell-abstrakter Ebene Einzelfalle zu regeln. Zum andern steckt dahinter aber
auch die spezielle Frage, ob sich der Gesetzgeber zu heiklen ethischen Problemen,
die sich bei der Sterbehilfe stellen, verbindlich dussern soll. Die ,Delegation“ einer
solchen Regulierung an die Arzte bzw. die SAMW ist unter diesem Aspekt nicht nur
problematisch. Solange sich diese Richtlinien am geltenden Recht orientieren,
entlasten sie den Gesetzgeber sogar. Wenn dem nicht so ware, stinde es sowohl
den Behorden (seien dies die Strafuntersuchungsbehoérden oder die Aufsichtsbehor-
den wie Gesundheitsamter) als auch dem Gesetzgeber frei zu intervenieren.

Dort wo heute in der Praxis das Problem einer ,Grauzone® geltend gemacht wird,
d.h. wo heute tatsachlich die Grenze zwischen Schmerztherapie und direkter aktiven
Sterbehilfe Uberschritten wird, mussen zuerst die Behdrden intervenieren und nicht
der Gesetzgeber. Denn hinsichtlich der Strafbarkeit der aktiven Sterbehilfe besteht
keine Rechtsunsicherheit. In diesem Sinne ist es unzutreffend, von einer rechtlichen
»,@3rauzone® zu sprechen.

Aber selbst wenn sich der Gesetzgeber diesen heiklen Fragen stellen wirde: Nach-
dem momentan keine mehrheitsfahige neue Lésung ausgemacht werden kann®?,
wiirde eine mehr ins Detail gehende Gesetzgebung keine materielle Anderung brin-
gen, sondern voraussichtlich die bisherige Praxis etwas transparenter machen bzw.

welche koérperlichen Mindestvoraussetzungen erflllt sein missen, um jemandem das Leben aufzu-
zwingen.“ Siehe zu dieser Problematik auch Robert Kehl, Fir eine gesetzliche Regelung der
Sterbehilfe, AJP 10/1995, S. 1307 ff., 1312 ff. Kehl wirft dem Gesetzgeber, ebd., S. 1315, hinsichtlich
seiner ,beharrlichen Weigerung, die Sterbehilfe gesetzlich zu regeln®, mehr oder weniger deutlich
Bequemlichkeit und Angstlichkeit vor. Kehl pladiert unter Berufung auf die ,unbedingte Herrschaft des
Gesetzes* fir eine gesetzliche Regelung. Es liege nicht im Ermessen des Gesetzgebers, ob er
aufkommende schwerwiegende Rechtsprobleme und Rechtsunsicherheiten gesetzgeberisch angehen
wolle, sondern er sei dazu verpflichtet (S. 1312).

62 Die SAMW-Richtlinien .Betreuung von Patientinnen und Patienten am Lebensende (Fn. 3) sagen in
Ziff. 2.2.2 und 3.2 dazu Folgendes: ,Bei nicht urteilsfahigen Kindern und Jugendlichen gilt grundsatz-
lich der Wille des gesetzlichen Vertreters; in der Regel sind dies die Eltern. Entscheidungen Uber
Leben und Tod sind jedoch fir Eltern eine enorme, manchmal kaum zu ertragende Belastung. Sie
sollten deshalb in den Entscheidungsprozess soweit miteinbezogen werden, wie das von ihnen
gewinscht wird. Entscheide ber die Behandlung und Betreuung sollen im wohlverstandenen Inte-
resse des Kindes und im Einverstandnis mit den Eltern bzw. den gesetzlichen Vertretern getroffen
werden. (...) Der Einsatz belastender Massnahmen zur Aufrechterhaltung von Vitalfunktionen muss
deshalb von der Prognose abhangig gemacht werden. Dabei soll die Belastung durch die Therapie in
Form von Schmerzen, Unwohlsein und Einschrankung gegen den durch sie voraussichtlich
ermdglichten Gewinn an Wohlbefinden, Beziehungsmdglichkeiten und Erlebnisfahigkeit abgewogen
werden.” Siehe dazu auch die Grundsatze der SAMW (Fn. 57) Ziff. 11.2.21 und 11.3 sowie oben Fn. 4.

% Dazu Kunz (Fn. 40), S. 629: ,Da jedoch derzeit unter allseitiger Berufung auf ethische Werte stark
divergierende Grundhaltungen zur Sterbehilfe vertreten werden, ohne dass ein klarer Sieg der einen
Haltung Uber die andere im o&ffentlichen Meinungsstreit erkennbar ware, sind die mehrheitsfahigen
Inhalte einer gesetzlichen Regelung unklar.”
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die SAMW-Richtlinien lediglich durch eine verbindlichere Form der Regulierung
ersetzen.

Zudem darf nicht Ubersehen werden, dass hinter dem Ruf nach einer Regelung der
passiven wie auch der indirekten aktiven Sterbehilfe heute zuweilen auch der
Wunsch nach einer Legalisierung der aktiven Sterbehilfe steckt®. Es geht hier zuwei-
len also deutlich mehr um politische als um rechtsstaatliche Motive.

5 Palliativmedizin bzw. Palliative Care

Der Bundesrat hat mit der Uberweisung der Motion der RK-S ,Sterbehilfe und Pallia-
tivmedizin“ auch den Auftrag erhalten, Massnahmen zur Férderung der Palliativmedi-
zin zu treffen. Nachstehend wird dargelegt, was in diesem Bereich bereits heute
gemacht wird und welche zusatzlichen Moglichkeiten bestehen.

5.1 Begriff

In der Schweiz werden die beiden folgenden Definitionen von Palliative Care beson-
ders haufig verwendet.

WHO (2002): ,Palliativmedizin ist ein Ansatz, der die Lebensqualitat von Patienten
und deren Familien verbessert, die Problemen gegenuberstehen, die mit einer
lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehen. Dabei geht es um Vorbeugen und
Lindern von Leiden durch frihzeitiges Erkennen, und es geht um die zweifelsfreie
Einschatzung und Behandlung von Schmerzen sowie anderer belastender
Beschwerden korperlicher, psychosozialer und spiritueller Art.”

Schweizerische Gesellschaft fur palliative Medizin, Pflege und Begleitung (2005):
,Die palliative Medizin, Pflege und Begleitung (Palliative Care) strebt mit einem
umfassenden Ansatz eine mdglichst hohe Lebensqualitat fir den Patienten wahrend
des gesamten Verlaufes jeder unheilbaren, fortschreitenden Krankheit an, ihr
Schwerpunkt liegt aber in der Zeit, in der Sterben und Tod absehbar sind. Sie will
dem Patienten durch eine optimale Symptomlinderung und Unterstutzung im sozia-
len, seelischen und religids-spirituellen Bereich das Leben erleichtern und ihn
begleiten bis zu seinem Lebensende. Palliative Care hat nicht in erster Linie das
Bekampfen der Krankheit zum Ziel, sondern das bestmdgliche Leben mit ihr. Dabei
bezieht sie auf Wunsch auch die Angehdrigen ein, unterstutzt und begleitet sie.”

,Die palliative Medizin, Pflege und Begleitung umfasst alle medizinischen Behand-
lungen, die pflegerischen Interventionen sowie die psychische, soziale und geistige
Unterstitzung kranker Menschen, die an einer progredienten, unheilbaren Erkran-
kung leiden. Ihr Ziel besteht darin, Leiden zu lindern und die bestmogliche Lebens-
qualitat des Kranken und seiner Angehorigen zu sichern.”

% Siehe dazu die Bemerkungen oben in Fn. 45 und das Votum von Nationalrat Franco Cavalli in der
Sitzung des Nationalrates zur Motion der RK-S 03.3180, Sterbehilfe und Palliativmedizin vom
10. Marz 2004, AB 2004 N 266: ,Erst wenn die indirekte Sterbehilfe und die passive Sterbehilfe gere-
gelt und nicht mehr in dieser Grauzone sind, wird es moglich sein, wieder das Problem zu diskutieren,
das ich mit meiner Initiative lanciert habe, das heisst, die Moglichkeit zu schaffen, die aktive Sterbe-
hilfe in bestimmten Situationen nicht mehr zu bestrafen. Das setzt voraus, dass die Grauzone
verschwindet.“ (AB 2004 N 267).
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Auf der Basis dieser Definitionen ermoglicht die fachgerechte palliative Betreuung ein
Leben und Sterben in Wirde. Die zwei wichtigsten Nichtregierungsorganisationen
auf dem Gebiet von Palliative Care sind in der Schweiz die Krebsliga Schweiz und
die Schweizerische Gesellschaft fir palliative Medizin, Pflege und Begleitung
(SGPMP). Im Freiburger Manifest (Februar 2001), der nationalen Strategie fur die
Entwicklung von Palliative Care in der Schweiz, formuliert die SGPMP die folgenden
funf Ziele:

o Palliative Care in das Gesundheitswesen integrieren;

die verschiedenen Aktivitaten von Palliative Care koordinieren;

den Zugang zu Palliative Care friihzeitig gewahrleisten;

die Mittel in der "End-of-Life- Care" effizient nutzen;

schrittweise die Qualitat von Palliative Care definieren.

5.2 Heutige Situation

5.2.1 Versorgung der Bevélkerung

Heute haben vor allem Menschen, die an Krebs oder Aids leiden, Zugang zu
Palliative Care. In den letzten Jahren hat sich jedoch die Erkenntnis durchgesetzt,
dass auch Menschen mit schweren chronischen Leiden wie beispielsweise Multipler
Sklerose, amyotropher Lateralsklerose (tddlich verlaufender Muskelschwund) oder
multimorbid erkrankte betagte Menschen einer optimalen palliativmedizinischen
Betreuung bedurfen. Angesichts der demografischen Alterung der Bevolkerung
durfte die Nachfrage nach Palliative Care in den nachsten Jahren zunehmen.

Palliative Dienstleistungen werden in der Schweiz in Hospizen und Lighthouses, auf
Palliativpflegestationen und durch ambulante Versorgungsdienste angeboten.
Geméass dem Bericht ,Palliative Care in der Schweiz — Bestandesaufnahme*®
wurden in den Jahren 1999 und 2000 24 institutionalisierte Einrichtungen in der
Schweiz erfasst, darunter 15 mit stationarem und 9 mit mobilem Angebot. In den
Institutionen werden mehrheitlich Patientinnen und Patienten mit Krebsleiden behan-
delt (80-90%). Die Gesamtbettenzahl umfasst gemass der Publikation 146 Betten.
Dies ergibt eine Bettenzahl von ca. 20 Betten pro 1 Mio. Einwohner. Als eine Art
,Bedarfskennzahl® fur Palliative Care findet sich international die Zahl von 50 Betten
pro 1 Mio. Einwohner, erganzt durch mobile Dienste, die gemeinsam mit den Grund-
versorgern und der Gemeindepflege die Betreuung im Sinne eines Netzwerks
ermoglichen. Im Jahr 2006 soll der Bericht ,Palliative Care in der Schweiz — Bestan-
desaufnahme® aktualisiert werden.

Das Angebot an palliativer Medizin, Pflege und Begleitung ist kantonal und geogra-
fisch unterschiedlich. Gemass der vorgenommenen Bestandesaufnahme verfugten
im Jahr 2000 nur 12 der 26 Kantone uber Palliative-Care-Einrichtungen. In den
kantonalen Versorgungssystemen der lateinischen Schweiz, insbesondere in den
Kantonen Genf, Waadt und Tessin, ist Palliative Care gesundheitspolitisch besser
verankert. Auf Initiative der SGPMP hat aber in den letzten funf Jahren insbesondere
in der Deutschschweiz und in der Region Bern/Jura/Neuenburg eine Vernetzung der

% Die Studie wurde im Jahr 2000 im Auftrag der Schweizerischen Gesellschaft fir Palliative Medizin,
Pflege und Begleitung sowie der Schweizerischen Krebsliga durch ein Team des Centre Frangois-
Xavier Bagnoud durchgefihrt.
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bestehenden Dienstleistungsangebote in Palliative Care stattgefunden. Im Marz
2006 hat der Kanton Zurich allen kantonalen und subventionierten Spitalern einen
Leistungsauftrag fir palliative stationare Akutversorgung ab 2007 erteilt. Zudem wird
ein spitalexternes Netz zur Betreuung von Sterbenden aufgebaut.

5.2.2 Aus-und Weiterbildung

Wurde die Aus- und Weiterbildung zum Thema Palliative Care lange als Stiefkind im
medizinischen Bildungsangebot behandelt, so hat in den letzten Jahren eine Profes-
sionalisierung von Palliative Care mit dem Aufbau spezifischer Kenntnisse und
Fertigkeiten stattgefunden. Heute gibt es ein Angebot auf Stufe Hohere Fachschule,
Fachhochschule und Universitat. Dieses reicht von einer mehrstindigen Einfuhrung
bis zum dreijahrigen universitaren Nachdiplom- und Masterstudium (,Institut Univer-
sitaire Kurt Bosch® in Sitten). In der Krankenpflege-Grundausbildung kommt Palliative
Care entweder als eigenstandiger Fachbereich oder in anderen Modulen (z.B. Ernah-
rung von Sterbenden, Sterbebegleitung) vor. Zudem wird ab 2007 im Rahmen eines
multiprofessionellen europaischen Palliative-Care-Masterprogramms ein Teil dieser
Weiterbildung an der Hochschule St. Gallen in Zusammenarbeit mit dem Kantons-
spital St. Gallen durchgeftnhrt.

In der Regel richten sich die Weiterbildungskurse an ein breites Fachpublikum (Pfle-
gende und Medizinalpersonen), doch werden in jingster Zeit auch monodisziplinare
Weiterbildungskurse spezifisch fur Medizinalpersonen bzw. fur Pflegefachleute
angeboten.

5.2.3 Richtlinien

Auf europaischer Ebene hat ein vom Europarat beauftragter internationaler Experten-
rat in den letzten Jahren 54 Empfehlungen zu Palliative Care erarbeitet, die im
September 2004 vom Ministerrat angenommen wurden. In der Schweiz hat die
Schweizerische Gesellschaft fur Palliative Medizin, Pflege und Begleitung (SGPMP)
im Jahr 2003 Grundsatze und Richtlinien fir Palliative Medizin, Pflege und Beglei-
tung in der Schweiz verabschiedet. Zudem gibt es eine Reihe von Richtlinien der
Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW), die sich
unter anderem auf Palliative Care beziehen®. Die jiingste, ,Palliative Care — Medizi-
nisch-ethische Richtlinien und Empfehlungen®, wurde am 24. November 2005 vom
Senat der SAMW zur Vernehmlassung verabschiedet®’ .

5.2.4 Finanzierung

Palliative Care wird im Krankenversicherungsgesetz (KVG; SR 832.10) zwar nicht
eigens erwahnt. Gemass geltendem Recht gibt es aber keine Diskriminierung
bezuglich der Kostenlibernahme flur Leistungen im Bereich der Palliative Care. Es
bestehen jedoch auch keine tarifarischen Anreize, die einen weiteren Ausbau der

% Siehe die Richtlinien der SAMW: Behandlung und Betreuung von zerebral schwerstgeschadigten
Langzeitpatienten (2003) (Fn. 4), Ziff. 4.3; Betreuung von Patientinnen und Patienten am Lebensende
(2004) (Fn. 3), Ziff. 3.1; Behandlung und Betreuung von alteren, pflegebedurftigen Menschen (2004)
an. 18), Ziff. 4.4.

” Die Vernehmlassung zum entsprechenden Entwurf (siehe die Pressemitteilung vom 30. Nov. 2005
unter: http://www.samw.ch/content/d Publikationen MM 30 11 05.php) lief bis Ende Febr. 2006.



http://www.samw.ch/content/d_Publikationen_MM_30_11_05.php
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Versorgungsstrukturen in diesem Bereich unterstiitzen wiirden®. Auch bei der
Neuregelung der Pflegefinanzierung gemass Vorschlag des Bundesrates®® ist mit
keiner Benachteiligung der Palliative Care in Bezug auf die Kostenubernahme durch
die Obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) zu rechnen.

5.3 Handlungsspielraum

5.3.1 Bund

Die Antworten des Bundesrates auf Vorstdsse im National- und Standerat zu
Palliative Care’ unterstreichen die Notwendigkeit fir und den Bedarf nach einer
Forderung von Palliative Care in der Schweiz. Im Rahmen seiner
verfassungsmassigen und gesetzlichen Mdoglichkeiten besitzt der Bund
Handlungsspielraum in den Bereichen Forschung, Aus- und Weiterbildung sowie
Krankenpflegeversicherung Palliative Care.

Forschung

Die Schweizerische Gesellschaft fur Palliative Medizin, Pflege und Begleitung
(SGPMP) hat mit Unterstitzung des BAG und der SAMW im Jahr 2004 die Studie
~owiss Palliative Care Research Initiative* (Swiss-PCRI) in Auftrag gegeben. Mit dem
Projekt wurden die fur eine zukunftige Palliative-Care-Forschung relevanten Beruf-
gruppen und Projekte identifiziert. Nach Abschluss der Studie Ende 2004 wirde es
nun darum gehen, konkrete Forschungsprojekte zu lancieren. Hier hatte der Bund
die Moglichkeit, Palliative-Care-Forschungsprojekte im Rahmen des BAG-For-
schungskonzepts oder im Rahmen des Nationalfonds zu fordern.

Aus- und Weiterbildung

— Universitare Medizinalberufe: Der Bund hat die Moglichkeit, Palliative Care Uber
die Aus- und Weiterbildung der universitaren Medizinalberufe zu férdern. Gemass
dem kunftigen Bundesgesetz Uber die universitaren Medizinalberufe (MedBG) —
der Standerat hat dasselbe als Zweitrat am 8. Marz 2006 angenommen - soll die
Aus- und Weiterbildung die wissenschaftlichen Grundlagen fur vorbeugende, dia-
gnostische, therapeutische, palliative und rehabilitative Massnahmen vermitteln.
Auch sollen die kinftigen Arztinnen und Arzte in der Lage sein, Patientinnen und
Patienten und ihre Angehoérigen ganzheitlich zu betreuen und psychische, sozi-
ale, rechtliche, kulturelle und ethische Faktoren mit einzubeziehen. Konkret wer-
den im MedBG Uber die Formulierung von Aus- und Weiterbildungszielen die
Kompetenzen, Fahigkeiten und Fertigkeiten der Arztinnen und Arzte unter ande-
rem auch fur den Bereich Palliative Care, geregelt. Lernziele bzw. von einem

&8 Vgl. dazu auch Motion Rossini 00.3342 Finanzierung der Palliativbehandlung vom 22. Juni 2000,
am 6. Okt. 2000 vom Nationalrat als Postulat Uberwiesen, und Antwort des Bundesrates auf Inter-
gellation Gross 03.3341 Palliativmedizin. Sterbehospize vom 19. Juni 2003.

Siehe Botschaft vom 16.Febr. 2005 zum Bundesgesetz (iber die Neuordnung der
Pflegefinanzierung, BBI 2005 2033.
" Siehe Motion Menétrey-Savary 03.3405 Problematik der Suizidbeihilfe als Unterrichtsfach an
medizinischen Fakultaten vom 20. Juni 2003; Interpellation Gross 03.3341 Palliativmedizin. Sterbe-
hospize vom 19. Juni 2003; Motion RK-SR 03.3180 Sterbehilfe und Palliativmedizin vom 11. April
2003; Motion Zach 01.3523 Sterbehilfe. Gesetzesliicke schliessen statt Tétung erlauben vom 3. Okt.
2001; Interpellation Bortoluzzi 00.3668 Starkung der Palliativmedizin vom 13. Dez. 2000; Motion
Rossini 00.3342 Finanzierung der Palliativbehandlung vom 22. Juni 2000.
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unabhangigen ,Organ fur Akkreditierung und Qualitatssicherung“ (OAQ) aner-
kannte Weiterbildungsgange sollten nach Inkrafttreten des MedBG die Qualitat
der Aus- bzw. Weiterbildung im Bereich Palliative Care in der Schweiz sicher-
stellen. Das BAG hat in diesem Zusammenhang gegenuber der Schweizerischen
Medizinischen Interfakultatskonferenz (SMIFK) angeregt, das Ausbildungsziel
betreffend die palliative Pflege im Lernzielkatalog fur das Medizinstudium zu kon-
kretisieren. Dieser Lernzielkatalog wird gegenwartig Uberarbeitet.

— Gesundheitsberufe auf Fachhochschulstufe: Die Studiengange fur Gesundheit,
Soziales und Kultur liegen seit Inkrafttreten des revidierten Fachhochschulgeset-
zes (Herbst 2005) im Verantwortungsbereich des Bundes (Bundesamt fur Berufs-
bildung und Technologie, BBT). Geplant ist eine Vereinbarung zwischen Bund
und Kantonen uber die Ausgestaltung des Studienangebots und der Akkreditie-
rungsrichtlinien an den Fachhochschulen. Inwieweit der Bund die inhaltliche Aus-
gestaltung der einzelnen Studiengange und zu einem spateren Zeitpunkt die
Weiterbildungsgange z.B. zu Gunsten von Palliative Care mitgestalten kann, ist
zurzeit noch nicht klar.

— Nicht universitare Gesundheitsberufe: Die Regelung der nicht-universitaren
Ausbildung in den Gesundheitsberufen ist mit Inkrafttreten des neuen Bundes-
gesetzes Uber die Berufsbildung (BBG, SR 412.10), d.h. seit 1. Januar 2004,
ebenfalls eine Kompetenz des Bundes (BBT) geworden. Form und Inhalt der
Berufsgange liegen aber in der Verantwortung der so genannten Dachorganisa-
tion Arbeitswelt Gesundheit, sodass der Bund hier keinen Handlungsspielraum
hat.

Neuregelung der Pflegefinanzierung

Am 16. Februar 2005 hat der Bundesrat die Botschaft zur Neuordnung der Pflegefi-
nanzierung verabschiedet. Hauptziel der Reform ist die Stabilisierung der Pflege-
kosten in der Krankenversicherung. Dieses Ziel soll mit einem Finanzierungsmodell
erreicht werden, das auf den bestehenden Definitionen der kassenpflichtigen Pfle-
geleistungen basiert. Des Weiteren sollen bestimmte Gruppen von Pflegebedurftigen
durch den Ausbau der Hilflosenentschadigung zur AHV und der Erganzungsleistun-
gen finanziell entlastet werden.

Bei der Umsetzung der Neuregelung der Pflegefinanzierung auf Verordnungsebene
ist es jedoch angezeigt, die heutigen Definitionen der Pflegeleistungen’’ zu (iberprii-
fen und allenfalls so weit zu prazisieren, dass sie der herrschenden Lehre und Praxis
entsprechen. Generell wird bei der Aktualisierung der Definitionen darauf zu achten
sein, dass die Bedurfnisse von pflegebedurftigen Personen in besonderen Situatio-
nen (wie z.B. die Palliativpflege oder die Pflege bei demenziellen und psychischen
Krankheiten) nicht ausser Acht gelassen werden.

Die Kommission des Standerates flr soziale Sicherheit und Gesundheit (SGK) hat
die Debatte Uber die Neuordnung der Pflegefinanzierung im Januar 2006 aufge-
nommen.

71 Verordnung des EDI vom 29. September 1995 Uber Leistungen in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (Krankenpflege-Leistungsverordnung, KLV; SR 832.112.31).
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5.3.2 Kantone

Es liegt im Verantwortungsbereich der Kantone, Standortbestimmungen und
Bedarfsabklarungen bezuglich Palliative Care auf ihrem Kantonsgebiet durchzuflh-
ren und Palliative Care in den kantonalen Gesundheitsausgaben zu budgetieren.

Die Kantone kdonnen Palliative Care im kantonalen Gesundheitssystem Uber Gesetze

besser verankern. Nachfolgend werden einige Beispiele aufgefuhrt:

e Kanton Zirich: Umfassende Regelung von Palliative Care durch das
Patientinnen- und Patientenrecht (2005);

e Kanton Thurgau: Revision des Gesundheitsgesetzes zwecks Verankerung von
Palliative Care (2006);

e Kanton Waadt: Dekret Uber ein kantonales Programm fur den Aufbau der
Palliativpflege (2002);

e Stadt Bern: Richtlinien des Gemeinderats betreffend den Anspruch auf Palliative
Care in der ambulanten und stationaren Langzeitpflege (2004).

Aus- und Weiterbildung

Die Kantone Genf und Waadt planen einen gemeinsam finanzierten Lehrstuhl in Pal-
liative Care an der Universitat Lausanne. Im Kanton Zurich ist eine Professur an der
Universitat und der Einbezug ins Medizinstudium ebenfalls ein erklartes Fernziel.

Versorgung: Planung und Finanzierung

Es ist an den Kantonen, im Rahmen ihrer Versorgungsplanung fur ein ausreichendes
Angebot an Palliative Care auf ihrem Kantonsgebiet zu sorgen. Handlungsbedarf
besteht in der Finanzierung des Aufenthalts in sozialmedizinischen Einrichtungen,
die sich nicht auf den kantonalen Pflegeheim- und Spitallisten befinden. In diesen
Fallen muss der Patient bzw. die Patientin selbst zur Finanzierung beitragen. Die
Kantone konnten deshalb Palliative Care bei der stationdren Versorgungsplanung
uber die Spital- und Pflegeheimlisten sowie gezielt fordern. Was die Betreuung und
Pflege zu Hause anbelangt (ambulante Versorgung), so kdonnten die Kantone bzw.
die Gemeinden uber Leistungsauftrage die Position von Palliative Care im Spitex-
Bereich starken.

Nicht gelOst ist die Finanzierung der fachlichen Unterstutzung (z.B. Fallbesprechun-
gen) von nicht spezialisierten Leistungserbringern im ambulanten Bereich (Haus-
arzte, Spitex-Organisationen), die nicht einer einzelnen Patientin oder einem
einzelnen  Patienten zugeordnet und als konsiliarische Tatigkeit der
Krankenversicherung verrechnet werden kann. Hier hatte der Kanton die Moglichkeit,
zum Beispiel Uber einen Leistungsauftrag mit dem Zentrumsspital diese Art von
fachlicher Unterstutzung zu entschadigen.

Qualitatssicherung

Kantone und Gemeinden kdonnen Qualitatskriterien fur die palliative Medizin, Pflege
und Begleitung Uber Leistungsauftrage, die sie mit Partnerorganisationen
abschliessen (Spitex, Pflegeheime), fur verbindlich erklaren.
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54 Fazit

Palliative Care, d.h. die palliative Medizin, Pflege und Begleitung von Menschen wah-
rend des gesamten Verlaufs einer unheilbaren, fortschreitenden Krankheit, ermdg-
licht bei fachgerechter Anwendung sowohl ein Leben als auch ein Sterben in Wirde.
In den letzten Jahren hat sich das quantitative und qualitative Angebot an Dienst-
leistungen im Palliative-Care-Bereich zwar verbessert, doch ein flachendeckendes
Angebot gibt es noch nicht. Auch bestehen Liicken im Informations- und Beratungs-
angebot fur Betroffene und deren Angehdrige.

Umfassendere Informationen Uber Palliative Care und ein flachendeckendes Ange-
bot konnten aber dazu beitragen, dass der Wunsch nach begleitetem Suizid oder
aktiver Sterbehilfe in allen Situationen zurucktritt.

Die Kantone konnen Uber ihren Versorgungsauftrag im stationaren Bereich und in
Zusammenarbeit mit ambulanten Leistungserbringern die Information Uber und das
Angebot an Palliative-Care-Leistungen weiter verbessern, damit langfristig alle Pati-
entinnen und Patienten, wenn nétig, eine palliative Betreuung erhalten.

Der Bund kann die Entwicklung von Palliative Care dort unterstitzen, wo er Gber ent-
sprechende Kompetenzen verfugt: in der Aus- und Weiterbildung der universitaren
Medizinalberufe, der Gesundheitsberufe auf Fachhochschulstufe und der nicht-uni-
versitaren Gesundheitsberufe und bei der Finanzierung von Palliative-Care-Leistun-
gen. Auf dem Gebiet der Forschungsférderung konnte sich der Bund vermehrt
engagieren.

6 Suizidhilfe, Suizidhilfeorganisationen und Sterbetourismus

Mit der Sterbehilfe und der Palliativmedizin, die Gegenstand der Motion 03.3180 der
RK-S sind, ist auch die Problematik der Suizidhilfe in ihren verschiedenen
Erscheinungsformen eng verbunden. Im Bereich Suizidhilfeorganisationen und
Sterbetourismus orten Politik und Offentlichkeit wegen der Missbrauchsgefahren gar
den grossten Handlungsbedarf. Im Folgenden werden insbesondere die diesbe-
zuglichen Probleme analysiert und der Bedarf nach einer Bundesgesetzgebung
gepruft.

6.1 Ausgangslage

6.1.1 Statistische Angaben

Folgende Suizidhilfeorganisationen sind bzw. waren in den letzten Jahren in der

Schweiz tatig:

e EXIT Deutsche Schweiz (Grindungsjahr 1982, ca. 50'000 Mitglieder);

e EXIT-ADMD Suisse romande (Grindungsjahr 1982, ca. 10’000 Mitglieder);

e Dignitas (Grundungsjahr 1998, heute weltweit ca. 4’500 Mitglieder; davon ca.
600-700 in der Schweiz);

e Ex-International (es liegen keine Daten vor);

e SuizidHilfe (die Geschaftsstelle ist seit 27. Marz 2003 geschlossen).
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Entwicklung der Fallzahlen in den letzten Jahren?:
- EXIT Deutsche Schweiz (hauptsachlich Personen mit Schweizer Wohnsitz):

1990-1993: im Durchschnitt ca. 30 begleitete Suizide pro Jahr
1996: 106 Falle
1997: 108 Falle
1998: 113 Falle
1999: 111 Falle
2000: 96 Falle
2001: 124 Falle
2002: 90 Falle
2003: 131 Falle
2004 153 Falle
2005: 162 Falle
- DIGNITAS (nur Personen aus dem Ausland):
2000: 3 Falle
2001: 38 Falle
2002: 59 Falle
2003: 91 Falle
2004: 88 Falle

Ausmass des Sterbetourismus in Relation zu allen Todesfallen”® bzw. allen (begleite-
ten) Suiziden in der Schweiz:

. pe Gesamte in % aller in % aller
Statistik flr das Jahr 2003 Schweiz | Todesfille | Suizide
Todesfalle 63’070
Suizide 1’400 2,22%

Durch Organisationen begleitete Suizide

(EXIT Deutsche Schweiz: 131; EXIT-ADMD 272 0,43% 19,43%
Suisse romande: 50; DIGNITAS: 91)

Durch Organisationen begleitete Suizide von

Personen ohne Wohnsitz in der Schweiz 91 0,14% 6,5%
(DIGNITAS)

Im Zusammenhang mit dieser Statistik ist zu erwahnen, dass die Suizidforschung,
welche die Ergrindung der im Vergleich mit den umliegenden europaischen Staaten

"2 Die Angaben betreffend EXIT Deutsche Schweiz stammen aus den publizierten Jahresberichten.
Speziell zu den Zahlen im Jahr 2005 siehe den Jahresbericht 2005 von Werner Kriesi, EXIT Deutsche
Schweiz Info 1/2006, S.11. Die Angaben betreffend DIGNITAS stammen aus Tatigkeitsberichten,
welche bis und mit dem Berichtsjahr 2003 auf der Homepage von DIGNITAS publiziert sind, sowie
anderen Selbstdeklarationen von DIGNITAS. Zwischen 1998 bis zum 15. September 2005 waren
insgesamt 253 Personen mit Wohnsitz in Deutschland betroffen (von insgesamt 453). Siehe Ludwig
A. Minelli, Die Aufgabe von DIGNITATE-Deutschland, Grindung von DIGNITATE-Deutschland am 26.
September 2005 (ebenfalls erhaltlich Gber die Homepage von DIGNITAS).

® Quelle: Bundesamt fiir Statistik; Bevolkerungsstand und -bewegung — Kennzahlen, Todesfalle; Link:
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/themen/bevoelkerung/stand u_struktur/blank/kennzahlenQ
{ueberblick.html .



http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/themen/bevoelkerung/stand_u_struktur/blank/kennzahlen0/ueberblick.html
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/themen/bevoelkerung/stand_u_struktur/blank/kennzahlen0/ueberblick.html
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konstant hohen Suizidrate der Schweiz zum Gegenstand hat, bildlich noch in den
Kinderschuhen steckt’.

6.1.2 , Sterbetourismus” in der Praxis

Ohne eine organisierte Hilfe ware das Phanomen des Sterbetourismus (s. oben
Ziff. 2.2.2) in der Schweiz in dieser Form und in diesem Umfang gar nicht denkbar.
Der Sterbetourismus, d.h. die Suizidhilfe gegenuber Personen mit Wohnsitz im
Ausland, wird in der Schweiz vorwiegend von der Suizidhilfeorganisation DIGNITAS
organisiert und durchgefuhrt (s. die Zahlen dazu oben unter Ziff. 6.1.1).

Da die betroffenen sterbewilligen Personen keinen eigenen Wohnsitz in der Schweiz
haben, werden diese begleiteten Suizide in einer von DIGNITAS gemieteten Wohnung
in Zarich und von 2004 an vorubergehend auch in einem Haus im Kanton Aargau
durchgefuhrt. Gemass Aussagen des Generalsekretars von DIGNITAS, Ludwig A.
Minelli, findet ein Gesprach zwischen einem Begleiter und dem Suizidwilligen statt.
Ein Vertrauensarzt der Organisation verschreibt dem Suizidwilligen, nachdem er ihn
gesehen hat, ein todbringendes Arznei- bzw. Betaubungsmittel. Dieses wird ihm vom
Begleiter in Abwesenheit des Arztes zur Verfugung gestellt. Bei Dignitas ist das
betreffende Betaubungsmittel immer Natrium-Pentobarbital (NAP). 15 Gramm davon
wirken innerhalb von zwei bis finf Minuten, fihren zum vollstandigen Koma und —
nach unterschiedlich langer Zeit — zur Lahmung des Atemzentrums. Das
Betaubungsmittel wird dem Suizidwilligen nie alleine, d.h. ohne den Begleiter
uberlassen. Der Begleiter erhalt pro Fall 500 Franken. Der Suizidwillige zahlt fur
diese Suizidbegleitung insgesamt 2000 Franken an DIGNITAS .

Jeder Suizid wird als nicht natlrlicher, ausserordentlicher Todesfall der zustandigen
Behorde gemeldet (s. dazu unten Ziff. 6.2.2). Andere Behorden (Gerichtsmedizin,
Kantonsarzt) werden in die verschiedenen Abklarungen mit einbezogen. Die Straf-
untersuchungsbehorden klaren ab, ob es sich im jeweiligen Fall um einen Suizid
handelt oder nicht. Voraussetzung hierfir ist, dass die verstorbene Person die
tatsachliche Herrschaft Uber das Geschehen besass. Es wird zudem untersucht, ob

“ Vgl. den Bericht ,Suizid und Suizidpravention in der Schweiz, Bericht in Erflillung des Postulats
Widmer (02.3251)% http://www.bag.admin.ch/gespol/suizidpraevention/d/suizid.pdf, Bundesamt fur
Gesundheit, April 2005. Die Suizidrate in der Schweiz liegt mit 19,1 pro 100'000 Einwohnerinnen und
Einwohnern deutlich Gber dem weltweiten Durchschnitt von 14,5; ein Vergleich der Todesursachen
ergibt, dass die suizidbedingten Todesfalle haufiger sind als alle durch Verkehrsunfalle, Aids und
Drogen bedingten Todesfalle zusammen (siehe die genauen Angaben im oben zitierten Bericht, S. 8).
Bei den Suizidversuchen haben Medikamente und Drogen eine eminente Bedeutung (in 68% der
Falle; siehe ebd., S. 15). In der Deutschschweiz spielen Sterbehilfeentscheide in flinf von zehn aller
Todesfalle eine Rolle. Wahrend bei 27,7% bzw. 22,1% aller Todesfalle passive oder indirekt aktive
Sterbehilfe geleistet wurde, wurde in 0,4% aller Todesfalle Beihilfe zum Suizid geleistet (ebd., S. 16).
90% aller Menschen, die Suizid begingen, litten zuvor an einer Depression oder einer anderen
diagnostizierbaren psychischen Stérung oder Suchterkrankung (ebd., S. 17).

’® DIGNITAS z3hlt momentan ca. 4'500 Mitglieder in nicht weniger als 52 Staaten. Die grdsste Gruppe
der Mitglieder stammt aus Deutschland; etwa 560 bzw. 13% stammen aus Grossbritannien. Zwischen
dem 10. Oktober 2002 und dem 4. April 2004 haben 22 Britinnen und Briten (mit Geburtsjahrgangen
zwischen 1925 und 1965) mit Hilfe von DIGNITAS auf Schweizer Boden Suizid begangen. Mit Hilfe von
DIGNITAS sind seit der Griindung 1998 bis Anfang Februar 2005 362 Menschen gestorben. DIGNITAS
verfligte nach eigenen Angaben im Frihjahr 2005 Uber 6-8 Vertrauensarzte in den Kantonen Zdurich,
Aargau und Luzern. Siehe dazu sowie zum konkreten Vorgehen von DIGNITAS bei der Suizidhilfe:
House of Lords, Select Committee on the Assisted Dying for the Terminally Ill Bill, Assisted Dying for
the Terminally Il Bill [HL], London 2005, Vol. I, S. 633-646.



http://www.bag.admin.ch/gespol/suizidpraevention/d/suizid.pdf
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sowohl die Willensbildung als auch die Willensdusserung der betreffenden Person
ohne Druck durch Dritte zustande kamen. Falls es sich um einen Suizid handelt,
mussen auch die Ubrigen Tatbestandsmerkmale von Artikel 115 StGB geprift
werden. Der betreffende Suizidhelfer muss ohne selbstsichtige Beweggrinde
gehandelt haben; andernfalls macht er sich strafbar.

6.1.3 Rechtsvergleichung

Eine der Hauptursachen des Phanomens des Sterbetourismus liegt in der unter-
schiedlichen gesetzlichen Regelung der Suizidhilfe und der verschiedenen Formen
der Sterbehilfe im internationalen Vergleich. Mit der Regelung in Artikel 115 StGB
(Verleitung und Beihilfe zum Selbstmord)76 gilt das schweizerische Rechtssystem im
Verhaltnis zu anderen Landern als permissiv, insbesondere auch gegeniber den
Nachbarlandern.

In Deutschland werden Anstiftung und Beihilfe zum Selbstmord zwar nicht als solche
speziell unter Strafe gestellt (die Teilnahme an einem Suizid ist dort
strafrechtsdogmatisch mangels strafbarer Haupttat nicht strafbar). Unter gewissen
Umstanden kann dagegen jemand, der eine Garantenstellung innehat und einen
Suizid nicht verhindert oder dem Suizidenten nicht Hilfe leistet, wegen dieser
Unterlassung zur Verantwortung gezogen werden. Selbst bei einem erlaubten
arztlich unterstutzten Suizid ist der Arzt aufgrund der deutschen Rechtsprechung
dazu verpflichtet, vom Moment an, in dem der Patient das Bewusstsein verliert,
lebensrettende Massnahmen — soweit solche uberhaupt noch moglich sind — zu
ergreifen (siehe BGHSt 32, 367). Diese Rechtsprechung hat mit dazu gefuhrt, dass
danach Suizidhelfer in Deutschland — namentlich der bekannte Arzt Dr. Julius
Hackethal — ein Mittel wahlten, das nach kurzer Zeit tédlich wirkte und so gar keine
Hilfe mehr zuliess.

Im franzdsischen Recht ist die Beihilfe zum Suizid nicht strafbar; hingegen ist die
Sterbehilfe nach dem «Code de déontologie médicale» den Arzten ganzlich verbo-
ten’”. In Frankreich gibt es im Weiteren ein gesetzlich statuiertes Recht auf Pallia-
tivmedizin, das den Angehdérigen namentlich auch ein Recht auf Sterbebegleitung,
d.h. beispielsweise ein Recht auf Beurlaubung von ihrer Arbeit einraumt.

In Osterreich, ltalien, Spanien, Portugal und Polen ist die Beihilfe zum Suizid
strafbar.

In Grossbritannien ist die Beihilfe zum Suizid derzeit noch ganzlich verboten. Gross-
britannien Ubt hinsichtlich der rechtlichen Wuirdigung von Suiziden gegenuber dem
europaischen Festland prinzipiell mehr Zurickhaltung. Die Strafbarkeit des Suizid-
versuchs wurde dort erst durch den Suicide Act 1961 abgeschafft’®.

’® Siehe dazu oben Ziff. 2.2.1 und unten Ziff. 6.1.4.

" Der "Code de déontologie médicale" figuriert im "Code de la Santé Publique" unter R.4127-1-
R.4127-112; Art. 38: ,Le médecin doit accompagner le mourant jusqu’a ses derniers moments,
assurer par les soins et mesures appropriés la qualité d’'une vie qui prend fin, sauvegarder la dignité
du malade et réconforter son entourage. Il n’a pas le droit de provoquer délibérément la mort.”

® In Grossbritannien wird zurzeit gepruft, ob die Suizidhilfe kinftig bei terminal Kranken unter
bestimmten Voraussetzungen fir zulassig erklart werden soll. Siehe dazu House of Lords (Fn. 75),
Vol. I: Report, S. 5 ff. Zur derzeit geltenden Rechtslage in Grossbritannien siehe ebd., S. 12 ff., sowie
Vol. II: Evidence, S. 578 ff., 580.
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Aus dieser unterschiedlichen rechtlichen Situation heraus hat sich der Sterbetouris-
mus in die bzw. in der Schweiz entwickelt. In den letzten Jahren sind immer mehr
Personen mit Wohnsitz im Ausland in die Schweiz gekommen, um ihrem Leben mit
der Hilfe von Suizidhilfeorganisationen, namentlich DIGNITAS, ein Ende zu setzen. Die
Schweiz steht mit ihrer liberalen Haltung hingegen nicht allein da. Andere Lander
gingen in den letzten Jahren sogar noch weiter, indem sie eigentliche Sterbehilfege-
setze geschaffen haben:

Holland hat als erster europaischer Staat die (unter bestimmten Bedingungen) von
Arzten praktizierte Suizidhilfe im April 2002 legalisiert. In Belgien ist nach dem
Gesetz zur Sterbehilfe vom 28. Mai 2002 ebenfalls die Sterbehilfe (d.h. die aktive
Totung einer Person auf deren Verlangen) durch Arzte legal, jedenfalls wenn sie
unter bestimmten Voraussetzungen vorgenommen wird. In den USA hat der Bundes-
staat Oregon 1997 eine Regelung zur arztlichen Suizidbegleitung geschaffen — dies
als einziger Staat ausserhalb Europas’®.

6.1.4 Rechtliche und standesrechtliche Bestimmungen in der Schweiz

Die allgemein gultigen Gesetzesbestimmungen, die auch fir die Suizidhilfeorganisa-
tionen und ihre Reprasentanten gelten, sind namentlich die Strafbestimmungen der
Artikel 111 ff. StGB sowie die Vorschriften im Betaubungsmittelgesetz (BetmG; SR
812.121). Spezielle, auf die Suizidhilfeorganisationen zugeschnittene Regeln gibt es
keine. Wenn hingegen Suizidhelfer bei der Ausubung ihrer Tatigkeit Betaubungsmit-
tel wie das Natrium-Pentobarbital (NAP) einsetzen, sind sie auf die Mitwirkung von
zugelassenen Arztinnen und Arzten angewiesen: Nach Artikel 10 BetmG sind nur die
in Artikel 9 BetmG genannten, zur Berufsausiibung ermachtigten Arztinnen und
Arzte® zum Verordnen von Betdubungsmitteln befugt®'. Diese Arztinnen und Arzte
sind nach Artikel 11 BetmG verpflichtet, Betdubungsmittel nur in dem Umfang zu
verwenden, abzugeben und zu verordnen, wie dies nach den anerkannten Regeln
der medizinischen Wissenschaften notwendig ist®. Umgekehrt haben Arztinnen und
Arzte das grundrechtlich geschiitzte Recht, die Verschreibung eines todbringenden
Mittels zu verweigern®.

" Der Supreme Court der USA hat im Januar 2006 das Gesetz von Oregon entgegen dem Antrag des
Justizministers Alberto Gonzales, mit sechs gegen drei Stimmen, gebilligt. Zur rechtlichen Situation in
den genannten sowie in weiteren Landern siehe den Bericht der NEK (Fn. 20), S. 40-43.

% Die Bewilligungserteilung zur selbstandigen Berufsausiibung fiir Arztinnen und Arzte liegt in der
Kompetenz der Kantone; das Bundesgesetz Uber die universitdaren Medizinalberufe, das zurzeit von
den eidgenéssischen Raten beraten wird, wird die Bewilligungsvoraussetzungen dereinst bundes-
rechtlich regeln, an der Kompetenz zur Bewilligungserteilung durch die Kantone wird sich jedoch
nichts andern (BBl 2005 173 ff., insb. 224). Diese Bewilligung kann den Arzten beispielsweise auch
entzogen werden, wenn sie bei der Verschreibung von NAP Sorgfaltspflichten verletzen; siehe dazu
Rippe/Schwarzenegger/Bosshard/Kiesewetter, Urteilsfahigkeit von Menschen mit psychischen
Stérungen und Suizidbeihilfe, SJZ 101, 2005, S. 53 ff., 87 ff.

® Die Verordnung des Schweizerischen Heilmittelinstituts Uber die Betdubungsmittel und psychotro-
pen Stoffe (Betdubungsmittelverordnung Swissmedic, BetmV-Swissmedic; SR 812.121.2) fuhrt das
entsprechende Betdubungsmittel im Anhang a auf.

% Nach den medizinisch-ethischen Richtlinien der SAMW .Betreuung von Patientinnen und Patienten
am Lebensende” (Fn. 3) ist die Beihilfe zum Suizid nicht Teil der arztlichen Tatigkeit; allerdings ist die
personliche Gewissensentscheidung des Arztes, im Einzelfall Beihilfe zum Suizid zu leisten, zu
respektieren; s. dazu oben unter Ziff. 3.2.1.

8 Das Grundrecht der Glaubens- und Gewissensfreiheit nach Art. 15 BV gibt jeder Person das Recht,
ihre Religion oder ihre weltanschauliche Uberzeugung frei zu wahlen, diese allein oder in
Gemeinschaft mit anderen zu bekennen sowie nach diesen Uberzeugungen Handlungen vorzuneh-
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In den Artikeln 41 ff. der Betdubungsmittelverordnung (BetmV; SR 812.121.1)
werden die Modalitaten des Bezugs und der Verwendung von Betaubungsmitteln
durch Medizinalpersonen geregelt. Nach Artikel 43 BetmV dirfen Arztinnen und
Arzte Betdubungsmittel nur fir Patienten verschreiben, die sie selber untersucht
haben; das entsprechende Rezept hat zudem bestimmte Angaben zu enthalten wie
Name, Adresse, eigenhandige Unterschrift und Stempel des verschreibenden Arztes;
Name, Vorname, Geburtsdatum und Adresse des Patienten; Ausstellungsdatum;
Bezeichnung des Betaubungsmittels, seine Arzneiform und Dosierung; Menge und
Gebrauchsanweisung®.

Die medizinisch-ethischen Richtlinien der SAMW "Betreuung von Patientinnen und
Patienten am Lebensende" enthalten spezielle Angaben betreffend Beihilfe zum
Suizid durch Arzte, insbesondere lber die einzuhaltenden Mindestanforderungen.
Eine dieser Mindestanforderungen betrifft den Gesundheitszustand der suizidwilligen
Person; diese muss dem Lebensende nahe sein®.

Hinsichtlich weiterer rechtlicher Einschrankungen sei in Erinnerung gerufen, dass in
der Stadt Zurich in Spitalern, Alters- und Pflegeheimen ab 1987 die Suizidhilfe
ausdrucklich verboten war. Im Jahre 2000 hat der Zurcher Stadtrat diese Regelung
Uberpruft und entschieden, in Altersheimen und Pflegezentren unter bestimmten
Voraussetzungen den Suizid unter Beihilfe von Suizidhilfeorganisationen zuzulas-
sen®. Vorher waren die Bewohner dieser Institutionen gehalten, einen allfalligen
Suizid ausserhalb der Institution, beispielsweise in ihrer Privatwohnung, zu begehen.
Dies mussen Ubrigens nach wie vor die Patienten der Zurcher Stadtspitaler tun,
nachdem das Suizidhilfe-Verbot dort nach wie vor gilt; der Besuch von Suizidhilfeor-
ganisationen ist dort hingegen zuldssig. Im Beschluss des Zircher Stadtrates wird
festgehalten, dass in den Ubrigen Institutionen des Gesundheits- und Umweltdepar-
tements keine Suizidhilfe bei psychisch Erkrankten erfolgen durfe. Erfahrt das Perso-
nal im Voraus von einem geplanten Suizid unter Mithilfe von Suizidhilfeorganisatio-
nen, so ist es zur Meldung an die Leitung der Einrichtung verpflichtet®’.

Der Gemeinderat von Bern hat am 17. Oktober 2001 ,Richtlinien zur Beihilfe zum
Suizid unter Beizug Dritter in oOffentlichen Heimen® erlassen und sofort in Kraft
gesetzt. Nach diesen Richtlinien ist der Suizid in 6ffentlichen Heimen prinzipiell
erlaubt, wenn die betreffende Person kein Zuhause mehr hat. Die aktive Mitwirkung
an der Vorbereitung oder Durchfihrung von Suiziden (auch unter Beihilfe von
Dritten) und insbesondere die Vermittlung von Suizidhilfeorganisationen sind dem

men oder zu vermeiden. Darunter fallt auch das Recht, die Mitwirkung bei medizinischen Behandlun-
gen aus Gewissensgriinden zu verweigern (s. dazu Bericht der Arbeitsgruppe "Rechte des medizini-
schen Personals" zuhanden des EJPD vom 12. Marz 2002, insb. Ziff. 3.4). Bleibt zu bemerken, dass
selbstandig tatige Arzte grundsétzlich und auch ohne ethische Griinde jede Behandlung ablehnen
kénnen, soweit es sich nicht um eine Notfallsituation handelt (Anhang IV zum Bericht "Rechte des
medizinischen Personals®, a.a.0., Gutachten zur Gewissensfreiheit des Personals im Gesundheitswe-
sen, erarbeitet von DIALOG ETHIK vom 5. Okt. 2001, z.H. des Bundesamtes fur Justiz, S. 3).

® Dariiber hinaus wird heute aufgrund des Wunsches der Zircher Strafuntersuchungsbehérden vom
rezeptierenden Arzt eine besondere Erklarung ausgestellt, wonach der Patient urteilsfahig sei und in
der Lage sei, sich das NAP selbst zuzufihren. Siehe dazu Ludwig A. Minelli, Die EMRK schitzt die
Suizidfreiheit, AJP 5/2004, S. 491 ff., 500.

% Siehe dazu oben Ziff. 3.2.1 und Fn. 101.

% Siehe Fn. 25.

8 Zu dieser Meldepflicht sowie auch zu anderen Punkten des genannten Ziircher
Stadtratsbeschlusses siehe Arzt (Fn. 60), S. 588 ff.
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Heimpersonal untersagt. Auf Wunsch der suizidwilligen Person dirfen sie beim
Suizid anwesend sein. Dazu verpflichtet werden kdnnen sie aber nicht.

6.2 Problemanalyse

6.2.1 Missbrauchsgefahren

Die Zunahme der Begleitungen von Suizidenten aus dem Ausland durch Suizidhilfe-
organisationen hat im Zusammenhang mit der Abklarung der objektiven Tatbe-
standsmerkmale von Artikel 115 StGB Fragen Uber Missbrauchsgefahren an der
Grenze zur strafbaren Suizidhilfe bzw. zur Fremdtétung aufgeworfen. Die Organisati-
onen stutzen sich auf die liberale Regelung des Strafgesetzbuchs in einer Art und
Weise, die der (Straf-)Gesetzgeber so nicht vorausgesehen hatte. Ebenso bestehen
Zweifel Uber die Einhaltung aller anderen anwendbaren Vorschriften (s. dazu oben
Ziff. 6.1.4) und mithin Befurchtungen bezuglich eines angemessenen Schutzes der
Personen, die einen begleiteten Suizid begehen wollen®. Bei den erschwerenden
Umstanden in Fallen von Suizidenten mit Wohnsitz im Ausland (s. dazu unten
Ziff. 6.2.2) befurchten die Zircher Justizbehodrden, dass allfallige Missbrauche wegen
der oft ungenugend geklarten Beweislage unbestraft bleiben.

Verurteilungen wegen Artikel 115 StGB sind in der Schweiz bisher sehr selten
geblieben®. Zudem betraf keine dieser Verurteilungen die Tétigkeit von Suizidhilfeor-
ganisationen. Bis anhin wurde bei den von solchen Organisationen begleiteten Suizi-
den somit noch nie gerichtlich auf das Vorliegen einer strafbaren Handlung erkannt.
Hingegen bestehen zuweilen Zweifel daran, ob bei der arztlichen Verschreibung der
todlich wirkenden Betaubungsmittel immer die notwendigen Voraussetzungen (s.
oben Ziff. 6.1.4), namentlich das nahe Lebensende, erfullt sind (Ziff. 3.2.1 am Ende).

Missbrauchsgefahren bestehen namentlich hinsichtlich folgender Aspekte:

— Der Suizident muss die Tatherrschaft und die Eigenverantwortung Uber seinen
Tod gehabt haben. Er muss in Kenntnis der Bedeutung und der vollen Tragweite
seines Verhaltens selbstandig gehandelt haben. Er muss letztlich die todbrin-
gende Handlung selber durchgefuhrt haben. Bei Druck, Notigung, Drohung,
Tauschung durch Dritte oder Urteilsunfahigkeit des Betroffenen liegt kein Suizid
im Sinne von Artikel 115 StGB vor, sondern eine Totung.

— Der Urteilsfahigkeit des Suizidenten kommt eine besondere Bedeutung zu.
Menschen, denen die Urteilsfahigkeit bezlglich der Suizidhandlung fehlt, kdnnen
gar keinen Suizid begehen. Der Nachweis der Urteilsfahigkeit im Einzelfall kann
sich als schwierig erweisen. In Frage gestellt ist sie in Abhangigkeitssituationen

% Siehe die Reportage ,Fahrkarte — ganz einfach* im Nachrichtenmagazin Facts (Fn. 30), S. 16 ff.
Siehe auch die Reportage in der SonntagsZeitung vom 4. Dez. 2005, Nr. 49, S. 2, ,Zircher Justiz
ermittelt gegen Sterbehilfeverein Dignitas; Ungereimtheiten bei Spenden in Héhe von 230°000
Franken®.

% In den Jahren 1960-1998 sind in der Schweiz acht Falle nachgewiesen. Siehe dazu Schwarzeneg-
ger, (Fn. 1), Art. 115 N. 1 ff.,, sowie ebd., S. 64 f., die Kriminalstatistik zu Art. 115 StGB. Das
Bezirksgericht Zirich hat am 26. April 2005 einen Mann wegen Verleitung zum Selbstmord aus krass
egoistischen Griinden (Art. 115 StGB) zu drei Jahren Zuchthaus verurteilt und ihm gegenuber (bereits
zum zweiten Mal) eine Verwahrung gemass Art. 42 StGB angeordnet (sieche NZZ vom 27. April 2005,
Nr. 97, S. 51).



39

oder bei Beeinflussung durch Dritte, so beispielsweise bei psychisch Kranken, bei
Schwerstkranken und terminal Kranken, bei Jugendlichen und Kindern, bei
Insassen von Institutionen der Langzeitpflege usw.

— Die Straflosigkeit der Suizidhilfe setzt das Fehlen selbstsiichtiger Beweggrinde

voraus. Dies wirft die Frage der Uneigennitzigkeit der Tatigkeit von
Suizidhilfeorganisationen und ihrer Finanzierung auf. Die Uberprifung dieser
Voraussetzung bedingt, dass die Strafverfolgungsbehdrde Einblick in die Finan-
zen der betroffenen Organisation erhalt. Ob bei gewerbsmassiger Auslbung
dieser Tatigkeit — auch wenn das Entgelt nur den Infrastruktur- und Personalauf-
wand der Organisation abdecken sollte — die Voraussetzung des Fehlens selbst-
suchtiger Beweggrunde erflllt ist, wird von der Rechtspflege zu prifen und zu
entscheiden sein.
Selbstsuchtige Beweggrunde im Sinne von Artikel 115 StGB liegen namentlich
auch vor, wenn die Taterin oder der Tater Uberwiegend die Befriedigung eigener
materieller oder affektiver Bedurfnisse anstrebt, wie den Antritt des Erbes, die
Entlastung von einer Unterhaltspflicht oder die Befreiung von einer verhassten
Person, aber auch Geltungsdrang und Publizitatsgier.

6.2.2 Belastung der Gemeinwesen

Jeder nicht natirliche, ausserordentliche Todesfall muss der Strafverfolgungsbe-
hérde gemeldet werden®. Diese Behdrde leitet ein polizeiliches Ermittlungsverfahren
ein. Dabei geht es vorerst um die Abklarung, ob es sich um einen Suizid oder um ein
Totungsdelikt handelt. Bei einem begleiteten Suizid muss demnach abgeklart
werden, ob der Suizident die Tatherrschaft und die Eigenverantwortung Uber seinen
Tod hatte, ob er in Kenntnis der vollen Tragweite seines Verhaltens selbstandig
gehandelt hat, ob er seinen Sterbewunsch konstant und wiederholt geaussert und
letztlich die todbringende Handlung selber durchgefuhrt hat (s. oben Ziff. 6.2.1).
Weiter muss festgestellt werden, ob der Suizidhelfer aus uneigennutzigen Beweg-
grunden gehandelt hat.

Fir die Untersuchungsbehorden der insbesondere vom Sterbetourismus betroffenen
Kantone kann die Priufung der oben erwahnten Tatbestandsmerkmale von Artikel
115 StGB zusatzliche Schwierigkeiten bereiten. Die Feststellung der Urteilsfahigkeit
des Suizidenten wird oft erschwert durch mangelhafte oder unvollstandige
Beweismittel. In gewissen Fallen werden fur diese Abklarungen die Mittel der
internationalen Rechtshilfe beansprucht. Far die schweizerischen
Strafuntersuchungsbehérden ist es aufwandig und schwierig, die Glaubwirdigkeit
eines allfallig vorhandenen auslandischen Arztzeugnisses zu Uberprifen. Der
Sterbetourismus bewirkt also zweifellos einen zusatzlichen Arbeitsaufwand fur die
damit befassten Schweizer Behdrden und 16st damit auch Kostenfolgen aus.

% |m Kanton Bern etwa sind die Fachpersonen nach Art. 28 Abs. 1 des Gesundheitsgesetzes (GesG;
BSG 811.01) verpflichtet, die im Rahmen ihrer Berufsausiibung festgestellten aussergewoéhnlichen
Todesfalle unverziglich den zustandigen Strafverfolgungsbehdrden anzuzeigen. De facto kommt es
jeweils zu einem polizeilichen Ermittlungsverfahren (also noch nicht zu einer eigentlichen
Strafuntersuchung). Gemass der Verordnung vom 11. Juni 1997 Uber Sterbehilfe und
Todesfeststellung (BSG 811.06) werden die Richtlinien der medizinischen Wissenschaften vom
24. Febr. 1995 fir die arztliche Betreuung sterbender und zerebral schwerstgeschadigter Patienten flr
anwendbar erklart (2003 und 2004 wurden diese Richtlinien Gberarbeitet und neu in zwei separaten
Richtlinien veroéffentlicht; siehe die Angaben obenin Fn. 3, 4 und 11).
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Laut einer Schatzung der Zurcher Behdrden erwachsen der Justiz und der Rechts-
medizin nach jedem assistierten Suizid Kosten in der Héhe von 3000-5000
Franken®'. Geht man von 3000 Franken pro Fall aus, so kommt man im Kanton
Zurich im Jahr 2003 alleine fur Suizidenten mit Wohnsitz im Ausland insgesamt auf
Kosten von 273’000 Franken. Wollte man den Arbeitsaufwand ganzlich vermeiden,
so musste man den Sterbetourismus unterbinden. Allenfalls kénnen die Kostenfolgen
den Angehdrigen der ,Sterbetouristen® Uberwalzt werden; dies ist heute schon
aufgrund gewisser kantonaler Regelungen méglich®.

6.2.3 Storung durch den Betrieb von Suizidhospizen

Der Betrieb von Sterbe- und Suizidhospizen (Wohnungen, Hauser) stort die Nach-
barschaft durch ideelle wie auch andere Immissionen. Dies gilt umso mehr, wenn die
Anzahl der begleiteten Suizide, namentlich durch den Sterbetourismus, anwachst.
Die betreffenden Standortgemeinden und Standortkantone furchten daruber hinaus
allgemein um ihr Ansehen.

Werden diese Immissionen — auch durch deren Haufigkeit — zu stérend, so kdnnen
sich die betroffenen Nachbarn in naherer und weiterer Entfernung tUber die im Zivil-
gesetzbuch (ZGB; SR 210) vorgesehenen nachbarrechtlichen Mittel, Art. 679 und
684 ZGB) zur Wehr setzen; der Richter hat hierbei allerdings ein grosses Ermessen.
Weiter ist es denkbar, dass die betroffenen kantonalen Behoérden via kantonales
Raumplanungs- und Baurecht und Anspruch auf zonenkonforme Nutzung auf den
Betrieb solcher Sterbewohnungen Einfluss nehmen®®.

6.2.4 Ansehen der Schweiz

Die schweizerische Offentlichkeit reagiert zusehends irritiert auf den Sterbetouris-
mus. Sie stort sich daran, dass beim Sterbetourismus ein schneller Tod ausserhalb
des personlichen Umfeldes stattfindet. Wenn zudem die Heimatlander und die Ange-
horigen der ,Sterbetouristen® bei den Schweizer Behorden intervenieren — sei es via
Medienberichte, auf diplomatischem Weg oder mit Rechtshilfeersuchen — gerat die
Schweiz im Weiteren unter internationalen Druck. Dieser Druck kann den Ruf der
Schweiz gefahrden oder sogar schadigen.

" Siehe die entsprechenden Angaben (2'000-3'000 Euro pro Fall) von Andreas Brunner, Zircher
leitender Oberstaatsanwalt, in House of Lords (Fn. 75), Vol. I, S. 631.

%2 Siehe dazu etwa das Berner Dekret vom 25. Nov. 1876 betreffend das Begrabniswesen (BSG
556.1). Gemass Art. 20 Abs. 1 dieses Dekrets durften die Untersuchungs- und Beerdigungskosten
von aussergewOhnlichen Todesfallen aus dem Nachlass des Verstorbenen bestritten werden, was
allerdings heute kaum mehr gemacht wird (siehe dazu Thomas Maurer, Das bernische Strafverfahren,
2. Aufl. Bern 2003, S. 236 f.). Eine ahnliche Regelung sieht der Kanton St. Gallen in der Vollzugs-
verordnung vom 3. Jan. 1967 Uber die Friedhdfe und die Bestattungen vor. Gemass Art. 12 dieser
Verordnung werden die Kosten der Untersuchung bei ausserordentlichen Todesfallen aus dem Nach-
lass bestritten, sofern keine Strafuntersuchung durchgefiihrt worden ist.

% |deelle Immissionen wurden vom schweizerischen Bundesgericht insbesondere im Zusammenhang
mit dem Rotlichtmilieu anerkannt; siehe Urteile 1P.771 und 1P.773/2001 vom 5. Mai 2003, E. 9.2,
betreffend die Stadt Zirich. Die umschreibenden Merkmale fir ideelle Immissionen (Verletzung des
seelischen Empfindens, unangenehme Eindriicke erwecken, ruhiges und angenehmes Wohnen
beeintrachtigen, Vermietbarkeit von umliegenden Wohnungen erschweren) treffen auch fur die
Auswirkungen des Sterbetourismus zu.
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Diese Irritationen und Interventionen beruhen allerdings kaum auf der Tatsache,
dass die Schweiz ihre liberale Haltung hinsichtlich der Hilfe beim Sterben auch
gegenuber hier nicht ansassigen Menschen gelten lasst. Es geht eher darum, dass
angesichts der in den Fallen von Sterbetourismus schnellen Abwicklung fern vom
personlichen Umfeld weniger Sorgfalt und weniger Kontrolle als in den Schweizer
Fallen vermutet werden. Die Schweiz sollte deshalb dafur sorgen, dass sie
international Gewéahr daflir bietet, dass Personen ohne Wohnsitz in der Schweiz
denselben Schutz erfahren wie Personen mit Wohnsitz in der Schweiz.

Es wird sogar der Vorwurf gedussert, in der Schweiz werde eine Art Handel mit dem
Leben bzw. Sterben von Personen mit Wohnsitz im Ausland betrieben. Wirden sich
allerdings die Reprasentanten der Suizidhilfeorganisationen am Sterbetourismus
bereichern, so ware Artikel 115 StGB anwendbar, denn dann waren selbstsuchtige
Motive gegeben. Bislang gibt es noch keine hinreichenden Hinweise darauf, dass die
Suizidhilfeorganisationen aus finanziellen Motiven Personen — aus dem In- oder
Ausland — zum Tod verhelfen®*.

Die NEK vertritt in ihrer Stellungnahme ,Beihilfe zum Suizid“ die Auffassung, dass es
keine ethischen Grinde gebe, die Suizidhilfe gegenuber Personen mit Wohnsitz im
Ausland zu verweigern, wenn sie fur Personen mit Wohnsitz in der Schweiz erlaubt
ist. Es mussen aber bei Suizidwilligen aus dem Ausland ebenso wie aus dem Inland
eine ausreichende Kenntnis der suizidwilligen Person, die Abklarung ihrer Situation,
die Konstanz des Suizidwunsches und die diesbezlglichen Sorgfaltspflichten
gewabhrleistet werden (s. oben Ziff. 3.2.2).

6.2.5 Zusammenfassung

Zusammenfassend kann man in der gegenwartigen Diskussion uber Suizidhilfe und
Sterbetourismus in der Schweiz folgende drei Problembereiche ausmachen:

— Rechts- und kriminalpolitisch: Der Schutz des menschlichen Lebens ist gefahrdet,
wenn Suizidhilfeorganisationen und die beteiligten Personen bei der Suizidhilfe —
namentlich fur Personen ohne Wohnsitz in der Schweiz — angesichts der gelten-
den rechtlichen Situation Missbrauche betreiben, die wegen mangelnder
Ressourcen und wegen der erschwerten Beweislage nicht aufgedeckt und so
weder straf- noch standesrechtlich geahndet werden.

— Gesellschaftspolitisch: Es wird geltend gemacht, dass der — legale und erst recht
der moglicherweise illegale — Sterbetourismus den Ruf der Schweiz gefahrdet
und dass der Betrieb von Suizidhospizen bzw. entsprechenden Wohnungen
angesichts der Vielzahl der Falle als stérend empfunden wird. Weiter wird

% DIGNITAS verfolgt nach eigenen Angaben keine kommerziellen Interessen. Die Mitglieder zahlen
eine einmalige Eintrittsgebiihr von 100 Franken und danach einen Jahresbeitrag von mindestens 50
Franken (die genaue Hohe liegt im Ermessen des Mitglieds). Das Geld dient zur Deckung der Kosten.
Siehe die entsprechenden Angaben auf der Homepage von DIGNITAS  unter
http://www.dignitas.ch/we/seite02.htm und im Prospekt von DIGNITAS, 2. Aufl. 2005, unter:
http://www.dignitas.ch/we/WeitereTexte/Prospekt%20de 2005.pdf. Es gibt Hinweise, wonach die
Spenden gegenliber DIGNITAS zum Teil beachtliche Hohen haben. Siehe dazu Facts (Fn. 30), S. 22.
Im Prospekt von DIGNITAS wird ausdriicklich darauf hingewiesen, dass die Mitgliederbeitrage ,so hoch
wie immer” jemand mochte angesetzt werden kénnen und DIGNITAS auch im Testament bedacht
werden kénne (in jenem Fall sei vorher mit DIGNITAS zu sprechen).
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beflrchtet, dass ein Handel mit dem Leben (bzw. Sterben) namentlich von Perso-
nen mit Wohnsitz im Ausland betrieben wird.

— Finanziell: Die zunehmenden Falle von Suizidhilfe und namentlich von Sterbetou-
rismus verursachen den betroffenen kantonalen und kommunalen Gemeinwesen
einen bedeutenden Mehraufwand und stellen damit fir sie finanziell eine beson-
dere Belastung dar.

6.3 Handlungsspielraum der Kantone

Bei den vorstehend genannten Missbrauchsgefahren (s. oben Ziff. 6.2.1) geht es
ausschliesslich um solche, die von einer mdglichen Verletzung von bestehenden
strafrechtlichen und anderen Vorschriften (s. oben Ziff. 6.1.4) herrihren. Die Proble-
matik der Missbrduche im sensiblen Bereich der Suizidhilfe und des Schutzes von
menschlichem Leben ist somit nicht in erster Linie auf das Fehlen rechtlicher Bestim-
mungen zuruckzufuhren. Sie steht vielmehr in Zusammenhang mit einem erhdhten
Ressourcenbedarf und mit dem politischen Willen der zustandigen Behorden zur
Verhinderung der Gefahren und zur Ahndung der gegebenenfalls eingetretenen
Verletzungen.

Strafverfolgung und Beaufsichtigung der involvierten Medizinalpersonen gestutzt auf
Betdubungsmittel- und Gesundheitsrecht liegen im Zustandigkeits- und Verantwor-
tungsbereich der Kantone. Diese haben auch die nétigen finanziellen Mittel zur Ver-
fugung zu stellen. Kantone und Gemeinden verfigen zudem Uber die Mdglichkeit, in
den Bereichen des Spital-, Pflege- und Heimwesens sowie der Kosten des Straf- und
Ermittlungsverfahrens und des Bestattungswesens die Regeln zu erlassen, die sie
fur notig erachten.

Es kann somit zunachst festgehalten werden, dass auf kantonaler und kommunaler
Ebene Missbrauche und unerwinschte Folgen der Suizidhilfe und des Sterbetouris-
mus durch konsequente Anwendung und Durchsetzung des geltenden Rechts sowie
allenfalls durch Erlass von Bestimmungen in ihrem Kompetenzbereich weitgehend
verhindert werden kdnnen.

6.4 Bundesgesetzgeberische Massnahmen

Die beschriebenen Probleme sind Folge- bzw. Randerscheinungen der Suizidhilfe.
Um diese Probleme zu I6sen, bietet sich auf Bundesebene die Wahl an, entweder
die Ursachen zu beheben oder lediglich dessen unerwinschte Folgen einzudammen.

Eine Ursachenbeseitigung ist durch folgende Massnahmen denkbar:

— generelles Verbot der Suizidhilfe in Artikel 115 StGB

— generelles Verbot von Suizidhilfeorganisationen

— Verbot gegenuber Suizidhilfeorganisationen, in der Schweiz Suizidhilfe an
Personen mit Wohnsitz im Ausland zu leisten

— Einreisesperre gegenuber Sterbetouristen (von vornherein unpraktikabel)

Zur Behebung der unerwinschten Folgen sind folgende Massnahmen denkbar:
— Erlass eines Aufsichtsgesetzes Uber die Suizidhilfeorganisationen
— Erganzung des Betaubungsmittelrechts
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— Schaffung einer Suizidbeistandschaft

6.4.1 Revision von Artikel 115 StGB

Sieht man die Ursache der Missbrauche und namentlich des Sterbetourismus in der
liberalen bzw. permissiven schweizerischen gesetzlichen Regelung, so kénnte man
geneigt sein, diese Ursache zu beseitigen, d.h. Artikel 115 StGB zu verscharfen.
Hierbei waren verschiedene Varianten denkbar:

- Verzicht auf die strafbegriindenden selbstsiichtigen Motive: Das generelle Unter-
Strafe-Stellen der Suizidhilfe (ohne das Erfordernis der Selbstsucht) ware zwar
geeignet, den Sterbetourismus zu unterbinden. Eine derart restriktive Losung
ware hingegen eine Abkehr vom bisherigen liberalen Konzept und ware politisch
nicht konsensfahig.

- Beschrankung von Artikel 115 StGB auf ,unorganisierte” Suizidhelfer: Eine Vari-
ante, wonach sich Artikel 115 StGB nicht auf Mitglieder von Suizidhilfeorganisati-
onen beziehen soll bzw. flr diese eine Sonderregelung geschaffen wird, ware
allenfalls denkbar im Sinne von: "Wer zwar nicht aus selbstsuchtigen Grianden,
aber berufsmassig bzw. wiederholt Suizidhilfe leistet, macht sich strafbar." Mit
dieser Variante ware die straflose Suizidhilfe faktisch den Angehorigen vorbehal-
ten. Da die Angehdrigen diese Verantwortung in vielen Fallen aber gar nicht
tragen wollen oder kdnnen bzw. der Suizidwillige sie ihnen nicht aufbirden will,
liefe diese Massnahme auf ein faktisches Verbot der Suizidhilfe hinaus.

- Beschrankung von Artikel 115 StGB auf Personen mit Wohnsitz in der Schweiz:
Ein Ausschluss der straflosen Suizidhilfe an Suizidenten ohne Wohnsitz in der
Schweiz ware ein denkbares Mittel zur Losung der Probleme des Sterbetouris-
mus. Doch ware diese LOsung im internationalen Umfeld — trotz allfalliger Rufbe-
eintrachtigung durch die derzeitige rechtliche und faktische Situation — wegen der
Ungleichbehandlung von Personen mit Wohnsitz im Ausland kaum tragfahig. Als
Nachteil fallt zudem ins Gewicht, dass diese Massnahme ausschliesslich auf das
Phanomen des Sterbetourismus zielt und dieselben Missbrauchsgefahren bei der
Suizidhilfe selbst nicht berucksichtigt werden. Schliesslich ist fraglich, ob eine
solche Massnahme uberhaupt tauglich ware, um die Probleme auch nur des
Sterbetourismus zu I6sen.

Eine Anderung von Artikel 115 StGB zum Verbot der Suizidhilfe oder zumindest der
Suizidhilfeorganisationen oder des Sterbetourismus wiurde eine drastische Mass-
nahme darstellen und dirfte rechtspolitisch kaum durchsetzbar sein®®. Da die Miss-
brauche jedoch nicht in erster Linie auf fehlende Normen zurlckzuflhren sind,
sondern auf eine zu wenig konsequente Anwendung der bestehenden Regelungen,
erweist sich diese Massnahme bereits im Verhaltnis zu anderen Moglichkeiten insge-
samt als unverhaltnismassig.

% Auch die NEK hat in ihrem Bericht ,Beihilfe zum Suizid* (Fn. 20) die liberale Haltung, die in Art. 115
StGB bezuglich der Suizidhilfe zum Ausdruck kommt, nicht in Frage stellen wollen (Empfehlungen 3
und 5).
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6.4.2 Aufsichtsgesetz uiber die Suizidhilfeorganisationen

Es ware denkbar, die Suizidhilfeorganisationen mittels Gesetz einer staatlichen
Aufsicht zu unterstellen und diese so zur Einhaltung von Sorgfaltskriterien zu
verpflichten, wie dies die NEK in ihrer Stellungnahme verlangt%. In einem solchen
Gesetz konnte eine Bewilligungspflicht fur Suizidhilfeorganisationen vorgesehen
werden. Um der Gefahr der Umgehung einer solchen Regelung zu begegnen,
mussten ihr auch Einzelpersonen unterstellt werden, die Gber Einzelfalle in ihrem
familiaren Umfeld hinaus Suizidhilfe anbieten.

Eine Bewilligung wiurde nur an Organisationen und Suizidhelfer erteilt, die sich
verpflichten, die im Gesetz vorzusehenden Voraussetzungen zu erfullen und das
dazu vorzusehende Verfahren im Vorfeld, wahrend und nach einem begleiteten
Suizid einzuhalten. Hierbei ginge es vor allem um einen Sorgfaltsnachweis hinsicht-
lich der Suizidbegleitung, was weitestgehend auf die Einhaltung von Prufungs- und
Dokumentationspflichten hinausliefe; weiter ware eine Beschrankung auf Medizinal-
personen, eine Umschreibung der erforderlichen Ausbildung von Suizidhelferinnen
und -helfern, eine Meldepflicht flr geplante begleitete Suizide und die vorgangige
Prufung der Behorden auf Rechtmassigkeit derselben sowie eine jederzeit mogliche
behordliche Einsicht in die Finanzen der Suizidhelfer vorzusehen®” .

Zur lllustration fihren wir einige Bestimmungen auf, die in einem solchen Aufsichts-
gesetz enthalten sein konnten:

Bundesgesetz Uber die Zulassung und Beaufsichtigung von Suizidhilfeorgani-
sationen und Suizidhelfern (Skizze zur Illustration)

Gestitzt auf die Art. 118 Abs. 2 Bst. a, 122 Abs. 1 und 123 Abs. 1 BV

Art. 1 Bewilligungspflicht

Organisationen und Einzelpersonen, die Suizidbegleitungen an sterbewilligen
Personen leisten, brauchen dafiir die Bewilligung einer nach kantonalem Recht
zustandigen Behoérde.

Art. 2 Sorgfaltsnachweis

! Dem Bewilligungsgesuch ist ein Konzept beizulegen. Darin muss aufgezeigt
werden, wie die Organisation oder die betreffende Einzelperson sicherstellt, dass in
jedem einzelnen Fall gepruft wird, wie tief der Suizidwunsch der betroffenen Person
tatsachlich ist.

> Das Konzept muss darlegen, wie im Einzelfall die folgenden Punkte beachtet

werden:

a. Der sterbewilligen Person missen alle Mdglichkeiten fiir eine Hilfe zum Leben zur
Verfligung stehen.

b. Die Tatigkeit der Organisation oder der Einzelperson darf sich nicht einseitig auf
den Todeswunsch der sterbewilligen Person abstitzen.

c. Der geplante Suizid muss dem freien Willen der sterbewilligen Person entspringen.

d. Es darf kein Druck von aussen zu diesem Entschluss gefiihrt haben.

% Siehe die Nachweise und Hinweise dazu in Fn. 20 und oben unter Ziff. 3.2.2.

" In eine ahnliche Richtung — allerdings ohne vorgangige behdrdliche Prifung der geplanten begleite-
ten Suizide und der Finanzen der Suizidhilfeorganisationen —, aber mit nachtraglicher Meldepflicht und
mit einer Uberwalzung der Kosten des Verfahrens bei aussergewdhnlichen Todesfallen auf den
Nachlass der verstorbenen Person geht der Entwurf des Gesetzes zur Suizid-Pravention von Frank
Th. Petermann. Siehe diesen Entwurf in seinem Beitrag unter gleichnamigem Titel in AJP 9/2004,
S. 1111 ff., 1129 ff.



45

e. Die sterbewillige Person muss in Kenntnis der Bedeutung und vollen Tragweite
ihres Verhaltens selbstdndig handeln kdnnen.

f. die notwendigen Arztzeugnisse und Bescheinigungen missen in einer Amtsspra-
che vorliegen;

g. Der begleitete Suizid muss an einem dafiir geeigneten Ort stattfinden.

h. Die Suizidhilfeorganisation und die betreffende Einzelperson missen bei ihrer
Hilfestellung uneigennitzig handeln.

i. usw.

Art. 3 Meldepflicht

Die Suizidhilfeorganisation oder die Einzelperson meldet der kantonalen Behdrde
jede geplante Suizidbegleitung mindestens 3 Tage im Voraus. Die notwendigen Arzt-
zeugnisse und Bescheinigungen sind vorzulegen.

Art. 4 Vorgangige Uberpriifung
'Die kantonale Behérde prift umgehend die Rechtméssigkeit jedes gemeldeten
Falles vor dem Vollzug des Suizides.

’Im Zweifelsfall kann die Behorde die geplante Suizidbegleitung untersagen und vor
der Durchfiihrung weitere Abklarungen anordnen.

Art. 5 Offenlegung der Finanzen
Die Suizidhilfeorganisation oder die Einzelperson muss der zustéandigen kantonalen
Behdrde jederzeit Einsicht in ihre Finanzen gewéhren.

Art. 6 Widerhandlungen

Bei Widerhandlungen gegen diese Bestimmungen kénnen der Suizidhilfeorganisation
oder der Einzelperson die zusatzlichen Verfahrenskosten, die bei der Untersuchung
des ausserordentlichen Todesfalles anfallen, unabh&ngig von einem strafrechtlichen
Verschulden, ganz oder teilweise tiberbunden werden.

Art. 7 Widerruf der Bewilligung

Die Bewilligung zur Austbung von Suizidbegleitungen kann von der kantonalen
Bewilligungsbehdrde jederzeit widerrufen werden, wenn die Voraussetzungen nicht
mehr erfillt sind.

Mit einem solchen Aufsichtskonzept kénnte eine Art Qualitatssicherung fur Suizidhil-
feorganisationen und Suizidhelfer geschaffen werden. Es konnte auch sicherlich
besser als heute eine gewisse Gewahr dafur geleistet werden, dass es sich bei den
begleiteten Suiziden wirklich um Suizide handelt, d.h. dass nicht etwa Menschen in
den Tod begleitet werden, die bezuglich der Suizidhandlung nicht urteilsfahig sind
und deshalb gar keinen Suizid begehen konnen.

Eine explizite Grundlage zum Erlass eines solchen Gesetzes auf Bundesebene (z.B.
Bundesgesetz betreffend die Aufsicht Uber die Suizidhilfeorganisationen sowie
Suizidhelferinnen und -helfer) fehlt in der Bundesverfassung. Es ware aber nach
erster Einschatzung und je nach Regelungsinhalt nicht von vornherein
ausgeschlossen, ein solches Aufsichtsgesetz auf mehrere Bundeskompetenzen
abzustiitzen®.

% Wenn man davon ausgeht, dass es sich beim Verhaltnis zwischen der Suizidhilfeorganisation und
der suizidwilligen Person um ein Auftragsverhaltnis im Sinne der Art. 394 ff. OR und demnach um ein
Verhaltnis unter Privaten handelt, das mittels Aufsicht bestimmten Einschrankungen unterworfen wird,
ware wohl in erster Linie die Zivilrechtskompetenz des Bundes nach Art. 122 Abs. 1 BV in Betracht zu
ziehen. Es stiitzen sich bereits mehrere Regelungen der schweizerischen Rechtsordnung, die Privat-
rechtsverhaltnisse naher regeln oder gewissen Beschrankungen unterwerfen, auf die Zivilrechtskom-
petenz des Bundes - so beispielsweise die Bewilligungspflicht der berufsmassigen Ehe- oder Partner-
schaftsvermittlung in Art. 406¢c OR, aber auch das Bundesgesetz tUber den Erwerb von Grundstlicken
durch Personen im Ausland (SR 211.412.41) oder der Bundesbeschluss vom 8. Okt. 1989 (ber eine
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Von einem Aufsichtsgesetz misste erwartet werden konnen, dass es die sich bei der
organisierten Suizidhilfe stellenden Probleme wenigstens zu einem grossen Teil
|I6sen konnte. Ob dies erreicht werden konnte, ist nicht leicht abzuschatzen. Auf
jeden Fall hatte ein solches Gesetz eine Biirokratisierung der Suizidhilfe®® zur Folge.
Weiter stellt sich die politische Frage, ob es sinnvoll ist, der Tatigkeit der Suizidhilfe-
organisationen und anderer Suizidhelfer durch die Schaffung eines Spezialgesetzes
und einer Spezialaufsicht eine spezielle (auch internationale) Publizitdt sowie staatli-
che Legitimierung zu verschaffen (staatlich qualifizierte Suizidhelfer?).

Ob ein solches Gesetz ein taugliches Mittel ware, gerade auch die mit dem Sterbe-
tourismus verbundenen Probleme zu l6sen, ist vor diesem Hintergrund erst recht
fraglich. Vielleicht wirde damit die Schweiz sogar eine noch grossere Sogwirkung
auf ,Sterbetouristen” auslosen. Weiter ware zu fragen, ob nicht auch mit den bereits
vorhandenen Mitteln die von einem Aufsichtsgesetz namentlich erhoffte Transparenz
der Finanzen der Suizidhilfeorganisationen herbeigefuhrt werden konnte (beispiels-
weise sind Vereine, die ein nach kaufmannischer Art gefihrtes Gewerbe betreiben,
zur Eintragung in das Handelsregister und damit auch zur Buchfuhrung verpflichtet;
siehe Artikel 61 Abs. 2 ZGB und Artikel 957 OR). Daruber hinaus ist nicht von der
Hand zu weisen, dass ein Aufsichtsgesetz in gewissem Sinne auf ein Gesetz ad per-
sonam (Minelli) und somit auch flr einen einzigen Kanton (Zurich) hinausliefe. Alles
in allem erscheint ein solches Bundesgesetz und seine Umsetzung als unverhaltnis-
massige Massnahme zur Lésung der Probleme im Zusammenhang mit einzelnen
Suizidhilfeorganisationen bzw. Suizidhelfern.

6.4.3 Erganzung des Betaubungsmittelrechts

In den meisten von Suizidhilfeorganisationen begleiteten Suiziden wird als todbrin-
gende Substanz das Betaubungsmittel Natrium-Pentobarbital (NAP) verwendet. Es
ware somit auch denkbar, im Betdubungsmittelrecht eine Bestimmung aufzunehmen,
in der die Verschreibung dieser und allfalliger weiterer zum selben Zweck geeigneter
Substanzen an mehr Voraussetzungen gebunden wurde, als sie Artikel 43 der
Betaubungsmittelverordnung fir die Verschreibung von Betaubungsmitteln derzeit
vorsieht. Diese zusatzlichen Voraussetzungen kdnnten beispielsweise darin beste-
hen, den verschreibenden Arzt zu einer vertieften Uberprifung des Falles zu ver-
pflichten'® und allenfalls andere Fachpersonen beizuziehen, um eine &hnlich
sorgfaltige Abklarung des Falles zu erreichen, wie anschliessend (unter Ziff. 6.4.4) in
der Konzeption einer Suizidbeistandschaft skizziert wird. Mit einer solchen Regelung

Sperrfrist fir die Verdusserung nichtlandwirtschaftlicher Grundstiicke (AS 1989 1974). Nach der
Praxis des Bundesamtes fiir Justiz (VPB 46.20 und 63.83) kdnnen Rechtsnormen insbesondere dann
auf die Zivilrechtskompetenz abgestitzt werden, wenn sie die Voraussetzungen privatautonomer
Rechtsgestaltung umschreiben, traditionell mit der Privatrechtskodifikation zusammenhangen und
typisch privatrechtliche Ziele verfolgen. Als zivilrechtlich kénnen Normen gelten, die darauf abzielen,
strukturelle Ungleichgewichte zwischen den Vertragspartnern zu mildern (Schutz der schwacheren
Partei). Sachbereiche, die den Zielen des Zivilrechts fremd sind, bediirfen nach dieser Auffassung
einer besonderen Verfassungsgrundlage. Interpretiert man den Begriff des Konsumentenschutzes
extensiv, so ware je nach Regelungsinhalt des Gesetzes allenfalls sogar eine zusatzliche erganzende
Abstitzung auf Art. 97 Abs. 1 BV nicht ganz ausgeschlossen.

* Siehe dazu Arzt (Fn. 60), S. 591 f.: ,Auch diese Burokratisierung wird die Beteiligten massiv
belasten, ohne zum Schutz des Lebens wirklich etwas beizutragen.”

1% 7y einer solchen vertieften Abklarung haben sich die Ziircher Arzte auf Wunsch der Strafuntersu-
chungsbehdrden bereits verpflichtet. Siehe dazu oben Fn. 84 sowie den dazugehdrigen Text.
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konnten jedenfalls die unter Anwendung von Betaubungsmitteln im Sinne des Betau-
bungsmittelrechts begleiteten Suizide besser kontrolliert werden. Es ware dabei auch
denkbar, die Maoglichkeit der Verschreibung von NAP explizit auf Terminalkranke
(allenfalls auch auf solche ohne psychische Stérungen) zu beschranken''. Schliess-
lich kdnnten Uber die Voraussetzungen der Verschreibung dieses Betaubungsmittels
hinaus auch Bezug, Abgabe und Anwendung desselben speziell reglementiert wer-
den. Nach heutigem Recht wird das NAP (vom Apotheker) zwar auf Rezept hin fur
eine bestimmte Person abgegeben; was hingegen danach damit passiert, wird bis
und mit der Anwendung nicht kontrolliert — jedenfalls nicht vom verschreibenden Arzt.
So besteht heute das Risiko, dass in einem Fall nicht verwendetes NAP schliesslich
in falsche Hande gerat'®,

Die fiir die Anderung des Betdubungsmittelrechts notwendige Verfassungsgrundlage
ware in Artikel 118 Absatz 2 Buchstabe a BV vorhanden. So entstinde eine Art
Spezialaufsicht Uber die unter Abgabe von Betaubungsmitteln begleiteten Suizide.
Eine umfassende Aufsicht Uber die Tatigkeit der Suizidhilfeorganisationen Uber die
NAP-Abgabe und -Verwendung hinaus ware hingegen im Rahmen des
Betaubungsmittelrechts nicht moglich.

%" Nach den SAMW-Richtlinien ,Betreuung von Patientinnen und Patienten am Lebensende* (Fn. 3)
ist der Arzt nur zur Beihilfe zum Suizid berechtigt, wenn die Erkrankung des Patienten die Annahme
rechtfertigt, dass das Lebensende nahe ist (siehe die Nachweise oben unter Ziff. 3.2.1 und 6.1.4).
Offenbar tolerieren hingegen die Aufsichtsbehdrden — je nach Kanton - einen weiten
Ermessensspielraum der Arzte, wobei die medizinische Indikation weitgehend aus dem
Leidenszustand des Sterbewilligen und seinem autonom gefassten, ernstlichen Sterbewunsch
abgeleitet wird. Siehe dazu Rippe/Schwarzenegger/Bosshard/Kiesewetter (Fn. 80), S. 90. Die Autoren
setzen sich fir diese Sichtweise ein und distanzieren sich dabei zum einen von der Meinung von
Minelli, wonach es einen menschenrechtlich verblirgten Anspruch auf Verabreichung von NAP gebe
zum andern von einem Entscheid des Departements fiir Finanzen und Soziales des Kantons Thurgau,
wonach es fur die Verschreibung von NAP die Indikation Selbsttétung nicht gebe. Weiter halten sie
fest, dass Urteilsfahigkeit hinsichtlich des eigenen Sterbewunsches bei Menschen mit psychischen
Stérungen nicht generell auszuschliessen sei. Bei solchen Menschen sei hingegen bei der Suizidhilfe
die Einholung eines psychiatrischen Gutachtens unumganglich, um den rezeptierenden Arzt vor straf-,
zivil- und gesundheitsrechtlichen Konsequenzen zu schitzen (ebd. S. 91). DIGNITAS bietet die
Suizidhilfe mit NAP an, ,im Fall von arztlich diagnostizierten hoffnungslosen oder unheilbaren
Krankheiten, unertraglichen Schmerzen oder unzumutbaren Behinderungen®; siehe diese Angaben
unter dem Titel ,Legale Freitodhilfe mit DIGNITAS* unter: http://www.dignitas.ch/we/seite05.htm.
Gemass Prospekt (Fn. 94) wird das NAP von DIGNITAS sogar gratis abgegeben. Werner Kriesi stellt im
Jahresbericht 2005 von EXIT Deutsche Schweiz fest, dass im Jahr 2005 26 betagte Menschen ohne
todliche Krankheit, jedoch ermidet und erschépft durch qualende Altersbeschwerden, eine
Freitodbegleitung beansprucht hatten — dies nicht selten unter Protest und Widerstand der
Angehodrigen, ,obwohl Freitodhilfe in diesen Fallen den gesetzlich tolerierten Rahmen absolut
respektiert®. Im gleichen Zusammenhang wird brigens darauf hingewiesen, dass in 15 % der Falle
das Sterbemittel intravends verabreicht worden sei. Siehe hiezu den Nachweis oben in Fn. 72.
Petermann vertritt die Auffassung, die oben genannten SAMW-Richtlinien seien ,aus rechtlicher Sicht
. aus verschiedenen Griinden problematisch®, denn damit wirde zum einen ,Art. 115 StGB in
unzulassiger Weise eingeschrankt, zum andern stellen sich aber auch verfassungs- und
volkerrechtliche Fragen®“. Siehe hiezu denselben, Zur Problematik der Rezeptierung von Natrium-
Pentobarbital, exit info 1/2006, S. 4 ff., 5.
192 Dieses Risiko wird auch von Petermann gesehen. Er schlagt deshalb vor, dass das letale Medika-
ment dem Patienten zuhanden der Suizidhilfeorganisation verschrieben werden sollte. Allenfalls
koénnte es seiner Meinung nach auch durch die Kantonsapotheke direkt der Organisation abgegeben
werden. Siehe Petermann (Fn. 97), S. 1135.
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6.4.4 Schaffung einer Suizidbeistandschaft

Eine weitere Moglichkeit der Beaufsichtigung der Suizidhilfeorganisationen ware die

Schaffung einer Suizidbeistandschaft, die entweder in das noch geltende

Vormundschaftsrecht oder, da dieser Bereich zurzeit totalrevidiert wird, in die kunfti-

gen Bestimmungen des ZGB iiber den Erwachsenenschutz'® integriert werden

konnte. Nach diesem Konzept musste ein geplanter, von einer Suizidhilfeorganisa-

tion begleiteter Suizid von der Organisation vorgangig der Vormundschafts- bzw. der

Erwachsenenschutzbehdérde gemeldet werden, die der sterbewilligen Person von

Amtes wegen einen Suizidbeistand zusprechen musste. Dieser hatte die Aufgabe, in

jedem einzelnen Fall im Interesse der sterbewilligen Person zu prifen, wie tief der

Suizidwunsch tatsachlich ist. Er hatte dariber zu wachen, dass:

e der sterbewilligen Person alle Mdglichkeiten fur eine Hilfe zum Leben zur Verfu-
gung stehen;

e der geplante Suizid dem freien Willen der sterbewilligen Person entspringt;

e kein Druck von aussen zu diesem Entschluss gefuihrt hat;

o die sterbewillige Person in Kenntnis der Bedeutung und vollen Tragweite ihres
Verhaltens selbstandig handeln kann;

o die notwendigen Arztzeugnisse und Bescheinigungen vorliegen;

e der begleitete Suizid an einem dafur geeigneten Ort stattfinden kann;

e die Suizidhilfeorganisation bei ihrer Hilfestellung uneigennitzig handelt.

Um die Uneigennutzigkeit der Suizidhilfeorganisationen Uberprifen zu kénnen, ware
dem Beistand oder der Vormundschaftsbeh6rde von Gesetzes wegen Einblick in die
Finanzen der Suizidhilfeorganisation zu verschaffen. Eine weitere Mdglichkeit ware
die Befragung der suizidwilligen Person hinsichtlich Zahlungen, Spenden usw. an die
betreffende Organisation. Der Beistand misste nach Uberpriifung des Falles bei der
Vormundschaftsbehorde den begleiteten Suizid zur Bewilligung oder zur Ablehnung
beantragen; die Behdrde wirde daraufhin entscheiden. Bei dieser Konzeption ware
zu Uuberlegen, ob sie bei allen begleiteten Suiziden oder nur bei den durch
Suizidhilfeorganisationen begleiteten Suiziden Anwendung finden sollte.

Fir eine solche gesetzliche Regelung ware eine Rechtsetzungskompetenz flr den
Bund gestutzt auf Artikel 122 Absatz 1 BV gegeben. Je nachdem, wie die Aufgaben
des Suizidbeistandes umschrieben wirden, mussten allenfalls auch hier weitere
kompetenzbegrindende Bestimmungen entsprechend den Ausfihrungen unter
Ziff. 6.4.2 herangezogen werden.

Es stellt sich sodann die Frage, ob die Schweiz auch gegenlber Personen mit
Wohnsitz im Ausland eine solche Verbeistandung vorschreiben bzw. zulassen darf.
Beim Sterbetourismus wurden sich spezielle Probleme hinsichtlich der Zustandigkeit
der Schweizer Behorden stellen. Das Gesetz musste deshalb den personlichen Gel-
tungsbereich ausdricklich regeln.

Ob die Schaffung einer Suizidbeistandschaft flr die Lésung der bei der organisierten
Suizidhilfe festgestellten Probleme taugt, ist aber zumindest fraglich. Nebst den
erwahnten Schwierigkeiten mit der Umschreibung und Anwendung des Geltungsbe-
reichs durften die Nachteile dieser Massnahme in der Burokratisierung des
Verfahrens und in der auch hier erfolgenden staatlichen Legitimierung der Tatigkeit

193 Sjehe die Nachweise dazu oben in Fn. 7.
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der_Suizidhilfeorganisationen liegen. Angesichts der Handlungsmdglichkeiten auf
anderen Ebenen erweist sich diese Massnahme deshalb insgesamt ebenfalls als
unverhaltnismassig.

6.5 Fazit

6.5.1 Fakten

In der Schweiz begehen pro Jahr ca. 1'400 Menschen Suizid, d.h. in 2,22% aller
Todesfalle. In 272 Fallen, d.h. in knapp 20% davon, wurde der Suizid mit Hilfe einer
Suizidhilfeorganisation durchgefuhrt. Das Phanomen des Sterbetourismus betrifft
landesweit weniger als 100 Falle im Jahr, was 0,14% aller Todesfalle und hochstens
7% aller Suizide in der Schweiz ausmacht’®. Die Suizidforschung, welche die
Ergrindung der im Vergleich mit den umliegenden europaischen Staaten konstant
hohen Suizidrate der Schweiz zum Gegenstand hat, ist noch wenig entwickelt.

6.5.2 Probleme und Lésungsanséatze

— Der Schutz des Lebens ist konkret gefahrdet, wenn Suizidhilfeorganisationen und
die beteiligten Personen bei der Suizidhilfe angesichts der geltenden rechtlichen
Situation Missbrauche betreiben, die nicht aufgedeckt und so weder straf- noch
standesrechtlich geahndet werden.

— Die Komplexitat der Falle und die erschwerte Beweisflihrung verursachen einen
erhdhten Arbeitsaufwand fur die Untersuchungs- und Aufsichtsbehérden, die sich
mit der Prifung jedes gemeldeten ausserordentlichen Todesfalls befassen und
allfallige Missbrauche ahnden und sanktionieren missen.

— Diese Mehrbelastung liesse sich mit einer Reduktion der Suizidhilfe- und Sterbe-
tourismusfalle in Grenzen halten. Dazu kénnten zunachst eine konsequente
Untersuchung der Falle hinsichtlich allfalliger Rechtsverletzungen sowie eine ver-
starkte Beaufsichtigung der Suizidhilfeorganisationen durch die zustandigen Ver-
waltungsbehotrden beitragen. Solche Massnahmen, wie auch der Erlass der
notigen Bestimmungen im Bereich des Spital-, Pflege- und Heimwesens, fallen in
die Zustandigkeit der Kantone und der Gemeinden.

— Die finanzielle Belastung der betroffenen Gemeinwesen durch die anfallenden
Mehrkosten hangt direkt mit der Arbeitslast zur Verhinderung von Missbrauchen
zusammen und kann nicht selbstandig betrachtet werden. Dieses Problem ist
zudem von untergeordneter Bedeutung und durfte sich auch durch kantonale
Regeln (etwa durch die Moglichkeit der Belastung des Nachlasses des
Suizidenten nach kantonalen Vorschriften) beheben lassen.

— Die Beeintrachtigung des Ansehens der Schweiz durch den Sterbetourismus und
namentlich die in diesem Zusammenhang geadusserten Beflirchtungen betreffend
mogliche Missbrauche sind ernst zu nehmen. Die Losung des Problems liegt in
der Verantwortung der jeweiligen politischen Amtstrager. Sie haben ihre Kriminal-

1% Siehe die Angaben oben unter Ziff. 6.1.1.
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und Gesundheitspolitik zu definieren und dafir zu sorgen, dass (kantonale wie
auch Bundes-) Gesetze angewendet und durchgesetzt werden.

— Die Probleme im Zusammenhang mit der Belastung der Nachbarschaft der
gemieteten Suizidwohnungen und mit weiteren Immissionen kdonnen mit dem
bestehenden offentlichrechtlichen bzw. nachbarrechtlichen Instrumentarium bei
Bedarf entscharft werden.

6.5.3 Gesetzgeberischer Handlungsbedarf auf Bundesebene

— Eine Revision von Artikel 115 StGB mit dem Ziel, die Suizidhilfe prinzipiell unter
Strafe zu stellen, erscheint nach dem Gesagten als unverhaltnismassig und ist
abzulehnen.

— Ebenso erscheint der Vorschlag einer Eindammung der Missbrauchsgefahren bei
der Suizidhilfe durch bundesgesetzgeberische Massnahmen — namentlich durch
eine Verscharfung von Artikel 115 StGB oder durch den Erlass eines speziellen
Bundesgesetzes Uber die Zulassung und Beaufsichtigung der Suizidhilfeor-
ganisationen — als unverhaltnismassig, untauglich und inopportun. Ein solches
Gesetz wirde zu einer starken Burokratisierung und gar zu einer unerwinschten
Institutionalisierung und staatlichen Zertifizierung der Tatigkeit der Suizidhilfeor-
ganisationen flhren.

— Um der heutigen Realitat bei den Suizidhilfefallen — fir Suizidenten mit oder ohne
Wohnsitz in der Schweiz — direkt zu begegnen, erscheint hingegen eine Revision
des Betdubungsmittelrechts (siehe hiezu oben Ziff. 6.4.3) erwagenswert.

— Weitere gesetzgeberische Massnahmen auf Bundesebene im Bereich des
Gesundheitsrechts oder des Vormundschaftsrechts scheinen unter diesen
Umstanden aber als unverhaltnismassig, wohl auch nicht zum Ziel fuhrend und
deshalb vorerst nicht geboten.

7. Zusammenfassung der Ergebnisse und Auswirkungen auf den
Bund

In Rahmen dieses Berichts wurden die Fragen nach einem bundesgesetzgeberi-
schen Handlungsbedarf bei der indirekten aktiven und bei der passiven Sterbehilfe
sowie bei der Suizidhilfe und beim so genannten Sterbetourismus und nach
mdglichen Massnahmen zur Foérderung der Palliativmedizin  behandelt.
Zusammenfassend ergeben sich folgende Schlussfolgerungen:

7.1 Indirekte aktive und passive Sterbehilfe

» Bei der indirekten aktiven und bei der passiven Sterbehilfe besteht kein
Handlungsbedarf fir den Bundesgesetzgeber.
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» Das Totungsverbot gilt in der Schweiz uneingeschrankt. Die direkte aktive Ster-
behilfe ist somit verboten. Indirekte aktive und passive Sterbehilfe sind hingegen
unter gewissen Voraussetzungen straflos.

» Die beanstandete Rechtsunsicherheit hangt nicht an der rechtlichen Abgrenzung
von der Fremdtotung, sondern an der praktischen Unmdoglichkeit, die Ursachen
des Todes und das konkrete Geschehen am Sterbebett normativ zu erfassen
bzw. nachtraglich zu rekonstruieren. Im Vordergrund stehen vielmehr Fragen, die
fur die Beurteilung der Zulassigkeit der Sterbehilfe im Einzelfall ausschlaggebend
sind, so die Urteilsfahigkeit und Handlungsfahigkeit der betroffenen Person, die
Vertretungsverhaltnisse, das Auftragsrecht, die arztliche Aufklarungspflicht.

» Eine gesetzliche Regelung dieser Fragen wirde zwar zu mehr Transparenz bei-
tragen. Eine neue Regelung der indirekten aktiven und der passiven Sterbehilfe
im Strafgesetzbuch oder in einem anderen Erlass (z.B. ZGB oder Spezialgesetz)
birgt jedoch das Risiko der Unvollstandigkeit. Will der Gesetzgeber namlich
weitreichende Transparenz erreichen, so bendtigt er eine moglichst vollstandige,
d.h. alle Fallkonstellationen bzw. Patientenkategorien erfassende Regelung.
Diese Gesetzgebung musste auch flexibel genug formuliert sein, um allen
denkbaren Einzelfallen und auch moglichen kunftigen Entwicklungen der Medizin
Rechnung zu tragen. Damit stdsst der Gesetzgeber unweigerlich an praktische
Grenzen. Zudem hatte sich der Gesetzgeber mit sehr heiklen — auch ethischen —
Fragen verbindlich zu befassen.

» Das Standesrecht stellt in dieser Hinsicht ein geeignetes Gefass fur eine
detaillierte Regelung komplexer und vielfaltiger Fallkonstellationen dar. Die
Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) hat im
Bereich der indirekten aktiven und der passiven Sterbehilfe detaillierte Richtlinien
und Grundsatze entwickelt. Solange sich diese am geltenden Recht orientieren,
stellen sie eine genugende Regulierung dieser Materie dar.

7.2 Palliative Care

» Im Bereich der Palliative Care, d.h. der Palliativmedizin, -pflege und -begleitung
von Menschen wahrend des gesamten Verlaufs einer unheilbaren, fortschreiten-
den Krankheit, besteht ein Angebot, das sich in den letzten Jahren quantitativ und
qualitativ verbessert hat, namentlich in den Kantonen Zurich, Thurgau, Waadt und
Bern. Dieses Angebot hat dazu beigetragen, dass die betroffenen Personen die
letzte Lebensphase in Wirde bestehen und in Wirde sterben kdnnen und hat zu
einem Ruckgang des Wunsches nach begleitetem Suizid oder Sterbehilfe geflhrt.
Das bestehende Angebot sollte nach Meinung der Fachwelt aber noch weiter
ausgebaut werden.

» Es liegt in der Kompetenz der Kantone dafur zu sorgen, dass das Angebot an
Palliative Care flachendeckend ausgebaut und das Informations- und
Beratungsangebot fur Betroffene und Angehorige verbessert werden.

» Es besteht daher kein zwingender Handlungsbedarf fir den Bund. Er kann aller-
dings, falls es fir nutzlich erachtet wird, die Entwicklung von Palliative Care dort
unterstutzen und fordern, wo er Uber entsprechende Kompetenzen verfugt: in der
Aus- und Weiterbildung der universitaren Medizinalberufe, der Gesundheitsberufe
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auf Fachhochschulebene sowie derjenigen im nicht universitaren Bereich, bei der
Finanzierung von Palliative-Care-Leistungen und in der Forschungsforderung.

Suizidhilfe und , Sterbetourismus®

Suizidhilfe ist in der Schweiz aufgrund von Artikel 115 des Strafgesetzbuches
zugelassen, wenn sie ohne selbstsuchtige Beweggrunde geleistet wird. Diese
liberale Regelung hat bis in die 1980er Jahre zu keinen nennenswerten
Schwierigkeiten in der Praxis geflhrt.

Im Rahmen dieser liberalen Regelung haben sich in den letzten beiden
Jahrzehnten Suizidhilfeorganisationen entwickelt und etabliert. Mit der Zunahme
der organisierten Suizidhilfe sind auch die mit dieser Tatigkeit verbundenen
Missbrauchsgefahren zu Tage getreten, namentlich im Zusammenhang mit der
Urteilsfahigkeit der Suizidenten (insbesondere bei besonders schutzbedurftigen
Personengruppen wie Jugendlichen, psychisch Kranken, terminalkranken
Personen), mit den finanziellen Verhaltnissen und mit der Willensausserung und
der Tatherrschaft durch die Suizidenten.

Solche Missbrauche konnen dazu fuhren, dass die Grenze vom legalen zum
strafbaren Verhalten Uberschritten wird (namentlich im Bereich der strafbaren
Handlungen gegen das Leben, Artikel 111 ff., 114 und 115 StGB). Massnahmen
zur Verhinderung von Missbrauchen sind zum Schutz der betroffenen Personen
geboten.

Auf kantonaler und auf kommunaler Ebene konnen Missbrauche verhindert wer-
den durch konsequente Anwendung und Durchsetzung des geltenden Rechts
(namentlich der Artikel 111 ff., 114 und 115 StGB durch die Strafverfolgungsbe-
hérden und die Beaufsichtigung der involvierten Medizinalpersonen gestutzt auf
Gesundheitsrecht) sowie durch Erlass von Bestimmungen im Bereich des Spital-,
Pflege- und Heimwesens.

Auf Bundesebene besteht kein gesetzgeberischer Handlungsbedarf. Der Bundes-
gesetzgeber konnte zwar im Bereich des Vormundschaftsrechts und im Rahmen
einer Aufsichtsgesetzgebung Bestimmungen erlassen, um die Tatigkeiten im
Zusammenhang mit der Suizidhilfe zu kontrollieren. Die gepruften Moglichkeiten
erweisen sich jedoch angesichts der damit verbundenen Burokratisierung, in den
meisten Fallen sogar Institutionalisierung und staatlichen Zertifizierung solcher
Tatigkeiten und Organisationen fast allesamt als unverhaltnismassig oder untaug-
lich.

Um der heutigen Realitat bei den Suizidhilfefallen zu begegnen, ware eine Revi-
sion des Betaubungsmittelrechts erwagenswert. Namentlich bei den von Suizid-
hilfeorganisationen begleiteten Suiziden wird das Betaubungsmittel Natrium-
Pentobarbital (NAP) verwendet. Gegebenenfalls kdnnten die Voraussetzungen
fur Verschreibung und Abgabe von NAP kunftig restriktiver gefasst und damit -
Missbrauchen vorgebeugt werden.

Eine Anderung der liberalen Regelung von Artikel 115 StGB kommt hingegen
nicht in Betracht. Die bei der Suizidhilfe festgestellten Probleme stehen nicht im
Zusammenhang mit dem Tatbestand von Artikel 115 StGB. Sie sind praktischer
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Natur und betreffen die Frage: Wie kann gewahrleistet werden, dass bei der
Suizidhilfe keine Missbrauche begangen werden?

» Der so genannte ,Sterbetourismus® ist eine Folge der im internationalen Rechts-
vergleich liberalen Regelung der Suizidhilfe in der Schweiz. Dieses Phanomen
stellt in politischer Hinsicht ein Problem flr das Ansehen der Schweiz dar. Gleich-
zeitig werden mit der Zunahme der Suizidhilfe fur Personen ohne Wohnsitz in der
Schweiz die Probleme der Strafverfolgungspraxis und der Beaufsichtigung der
Medizinalpersonen akzentuiert, weil die Rekonstruktion des Tathergangs durch
den Auslandbezug zusatzlich erschwert wird.

» Massnahmen zur Verhinderung von Missbrauchen und somit zum Schutz der
Menschen vor irreversiblen Schadigungen sind erforderlich. Es sind jedoch keine
anderen Massnahmen zu treffen als jene, die bereits hinsichtlich der Suizidhilfe
mdglich sind. Werden die Handlungsmdglichkeiten gegen Missbrauche mit der
Suizidhilfe ausgeschopft, so wird auch dem Phanomen des Sterbetourismus
adaquat entgegengewirkt. Spezieller Handlungsbedarf fir den Bundesge-
setzgeber besteht somit nicht.

7.4  Auswirkungen auf den Bund

Nach dem derzeitigen Stand der Dinge hat dieser Bericht keine direkten finanziellen
oder personellen Auswirkungen auf den Bund.
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