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Quintessenz

� Das schweizerische Strafrecht belegt die Beihilfe zum
Suizid nicht mit einer Strafe, sofern selbstsüchtige Beweg-
gründe fehlen (StGB § 115). Dieser Paragraph wurde nicht
im Hinblick auf die Ärzteschaft verfasst, sondern galt und
gilt allgemein. Ohne diesen Paragraphen wäre jedoch die
aktuelle Diskussion einer Rolle der Ärzteschaft bei der
Beihilfe zum Selbstmord nicht aufgekommen. 

� Die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wis-
senschaften (SAMW) hat in den 2004 revidierten Richt-
linien zur Betreuung von Patientinnen und Patienten am
Lebensende unter anderem zur ärztlichen Beihilfe zum
Suizid Stellung genommen. Diese Richtlinien betreffen
Kranke, bei welchen der Arzt aufgrund klinischer An-
zeichen zur Überzeugung gekommen ist, dass ein Prozess
begonnen hat, der erfahrungsgemäss innerhalb von Tagen
oder einigen Wochen zum Tod führt. Folgendes sind die
wichtigsten Punkte betreffend ärztlicher Suizidbeihilfe:

� Das oberste Ziel in der Medizin ist immer noch
«primum nil nocere», dies kommt sogar vor dem Heilungs-
auftrag. Der Arzt hat die Aufgabe, zu heilen, zu lindern, zu
begleiten, aber nicht zu töten oder auch «nur» Beihilfe zum
Suizid zu leisten, er sollte ganz im Gegenteil dafür sorgen,
dass ein Wunsch nach Suizid gar nicht entsteht. Wenn die
SAMW die Beihilfe zum Suizid in die ärztliche Tätigkeit
eingliedern wollte, würde sie einer Neuausrichtung unse-
res Berufes und einem Wegfall der wichtigsten ethischen
Schranke unserer Tätigkeit den Weg bereiten. 

� Deshalb hat die SAMW auch 2004 wiederholt, dass die
Beihilfe zum Suizid nicht Teil der ärztlichen Tätigkeit ist,
weil sie den Zielen der Medizin widerspricht. Dennoch
kann sich im Einzelfall auch ein Arzt als Mensch gegen-
über seinem sterbenden und leidenden Patienten zur
Suizidbeihilfe bereit erklären. Für diesen Fall hat die
SAMW gewisse Anforderungen formuliert, die höhere
Hürden setzen, als gemäss StGB § 115 einem Laien gesetzt
würden.

Ärztliche Beihilfe zum Suizid
Assistance médicale au suicide

Philipp Weiss

� Logiker mögen einwenden: Wenn die SAMW als
berufsethische Richtliniengeberin Voraussetzungen zur
Prüfung vor Suizidbeihilfe formuliert, kann sie nicht be-
haupten, dieselbe Tätigkeit sei ausserhalb des ärztlichen
Tätigkeitsbereiches, da sie ja gerade dann nicht die Kom-
petenz zur Formulierung irgendwelcher Anforderungen
an deren Ausführung hätte. Die Richtlinien bilden hier
eben genau das Dilemma ab, vor das sich der einzelne Arzt
gestellt sieht: Befähigt durch Wissen und Rezeptblock,
steht ihm als Mitmenschen die Möglichkeit offen, dem
Wunsch nach Suizidbeihilfe zu entsprechen, weil er die 
Patientenautonomie in einem aktuellen, speziellen Fall
und einem bestehenden Arzt-Patienten-Verhältnis achtet,
auch wenn der Patientenwunsch der generellen Ausrich-
tung des Berufsstandes widerspricht.

� Ein Arzt, der Suizidbeihilfe aus innerer Überzeugung
nicht leisten will, verdient unseren Respekt, und derjenige,
der diesem Wunsch seines todkranken Patienten nach
kritischer Prüfung entspricht, verdient nicht unsere Ver-
achtung.

� Eine Gefahr besteht beim zunehmenden Spardruck 
im Gesundheitswesen, wenn immer mehr Politiker und
Krankenkassenfunktionäre davon sprechen, die «Kosten
am Lebensende» seien zu hoch, da müsse und könne
gespart werden. Es entsteht da vielleicht ein Druck auf
schwerkranke und sterbende Patienten, durch einen
Suizid Kosten zu sparen. Dafür sollten wir uns nie her-
geben.
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Quintessence

� Le droit pénal suisse ne punit pas l’assistance au sui-
cide par une peine pour autant qu’il n’y ait pas de motifs
égoïstes (CP § 115). Ce paragraphe n’a pas été rédigé spé-
cifiquement à l’intention du corps médical, mais il était et
est applicable de manière générale. Sans ces paragraphes,
la discussion actuelle sur le rôle du corps médical dans
l’assistance au suicide n’aurait pas lieu d’être.

� L’Académie Suisse des Sciences Médicales (ASSM) a
pris position sur l’assistance médicale au suicide dans ses
Directives sur la prise en charge de patientes et de patients
en fin de vie revues et corrigées en 2004. Ces directives
concernent des malades pour lesquels le médecin, sur la
base des signes cliniques et de son expérience, en est ar-
rivé à la conclusion qu’un processus s’était mis en branle
pour provoquer le décès dans les jours ou semaines à venir.
Les points ci-dessous concernant l’assistance médicale 
au suicide sont les plus importants:

� Le but prioritaire de la médecine est toujours «primum
nil nocere», qui vient encore avant la mission de guérir. Le
médecin a pour devoir de soigner, de calmer, d’accompa-
gner et pas de tuer ni de «seulement» accorder son assis-
tance au suicide; il doit bien au contraire tout faire pour
que le désir de suicide n’existe pas. Si l’ASSM voulait faire
entrer l’assistance au suicide dans l’activité médicale, elle
ouvrirait la voie à une nouvelle orientation de notre 
profession et à la suppression des barrières éthiques les
plus importantes de notre travail.

� C’est pourquoi l’ASSM a répété en 2004 aussi que l’as-
sistance au suicide ne fait pas partie de l’activité médicale
car elle est en opposition aux buts de la médecine. Mais en
tant qu’être humain, un médecin peut exceptionnellement
se déclarer disposé à assister le suicide de l’un de ses
patients en fin de vie et souffrant. Pour une telle situation,
l’ASSM a formulé certaines exigences mettant des bar-
rières plus hautes que celles imposées aux profanes selon
le CP § 115.

� Les logiciens pourraient objecter: si l’ASSM en tant
qu’émettrice de directives éthiques professionnelles ne 
formule des exigences que pour contrôler l’assistance au
suicide, elle ne peut pas prétendre que cette même activité
est en dehors du domaine d’activité médicale car elle n’a
justement pas la compétence de formuler une quelconque
exigence dans sa réalisation. Ces directives illustrent
précisément le dilemme en face duquel se trouve le méde-
cin: qualifié par sa science et son bloc d’ordonnances, il a
la possibilité de répondre à une demande d’assistance au
suicide, car il veille à l’autonomie de son patient dans une
situation bien réelle et particulière, de même que dans une
relation médecin-patient bien établie, même si le désir du
patient s’oppose à la conception générale de l’éthique
professionnelle.

� Un médecin ne voulant pas accorder d’assistance au
suicide a droit à notre respect, et celui qui répond à la
demande de son patient mourant après examen critique
ne mérite pas notre mépris.

� Il y a un risque avec la pression toujours plus forte en
santé publique, avec les politiciens et les fonctionnaires
des caisses-maladie qui disent que les «coûts en fin de vie»
sont trop élevés, qu’il faut et qu’il est possible de faire des
économies. Cela crée peut-être une pression sur les
patients gravement malades et mourants que de faire 
des économies par un suicide. Nous ne devons jamais y
consentir.

Traduction Dr G.-A. Berger



C U R R I C U L U M Schweiz Med Forum   2005;5:222–225 224

Das schweizerische Strafrecht belegt die Beihilfe
zum Suizid nicht mit einer Strafe, sofern selbst-
süchtige Beweggründe fehlen (StGB § 115). Die-
ser Paragraph wurde nicht im Hinblick auf die
Ärzteschaft verfasst, sondern galt und gilt allge-
mein. Ohne diesen Paragraphen wäre jedoch die
aktuelle Diskussion einer Rolle der Ärzteschaft
bei der Beihilfe zum Selbstmord nicht aufgekom-
men. In den «medizinisch-ethischen Richtlinien
für die ärztliche Betreuung sterbender und
zerebral schwerstgeschädigter Patienten» der
Schweizerischen Akademie für Medizinische Wis-
senschaften (SAMW) von 1995 hiess es einfach
und ohne Erläuterung: «Die Beihilfe zum Suizid
ist kein Teil der ärztlichen Tätigkeit.» Bereits in
der ersten Sitzung der im Jahre 2002 eingesetz-
ten Subkommission, deren Aufgabe die Über-
arbeitung der Richtlinien von 1995 war, wurde
allen klar, dass dieser Punkt zum schwierigsten
und in der Öffentlichkeit am meisten beachteten
Teil der Arbeit werden würde. Ich möchte hier
meinen Eindruck der Diskussion innerhalb der
Subkommission aus persönlicher Sicht wieder-
geben und bin mir durchaus bewusst, dass
andere Mitglieder andere Schwerpunkte setzen
könnten. 
Wir hatten uns zu entscheiden, entweder diesen
Satz so zu belassen oder auf das Thema näher
einzugehen und damit zu signalisieren, dass die
SAMW wahrnimmt, dass Ärzte infolge ihrer
Berufsausübung mit dieser Frage konfrontiert
werden können. Der Entscheid, das Thema auf-
zugreifen, erfolgte nach intensiver Diskussion
und unter Berücksichtigung des engen Geltungs-
bereiches nur für die Betreuung von Patienten
am Lebensende. Schon die scheinbar banale De-
finition dieses Geltungsbereiches war schwierig,
und sie ist auch jetzt nicht frei von einem logi-
schen Zirkelschluss: «Die Richtlinien betreffen
die Betreuung von Patienten am Lebensende.
Damit sind Kranke gemeint, bei welchen der Arzt
aufgrund klinischer Anzeichen zur Überzeugung
gekommen ist, dass ein Prozess begonnen hat,
der erfahrungsgemäss innerhalb von Tagen oder
einigen Wochen zum Tod führt.» Es wird allen er-
fahrenen Ärzten sofort klar, dass medizinische
Entscheide selbst gelegentlich dazu führen, dass
aus einem chronisch Kranken ein Sterbender
wird, als Beispiel sei der Verzicht auf eine 
Dialyse genannt. Die Schwierigkeit, objektive,
messbare Kriterien für den Beginn des Sterbe-
prozesses zu nennen, kontrastiert mit der klini-
schen Wirklichkeit, in der Patienten, Ärzte und
Pflegeteam und die Angehörigen den Eintritt in
diese Phase spüren und erkennen, wenn auch
nicht immer gleichzeitig. Suizidbeihilfe in einem
anderen Kontext, z.B. bei chronischen Erkran-
kungen, psychischen Leiden usw., wollten wir
keinesfalls innerhalb dieser Richtlinien behan-
deln, eine Extrapolation ist unzulässig.
Wir mussten uns mit der Frage auseinander-
setzen, warum gerade der Arzt von der Gesell-

schaft hier angesprochen, ja manchmal fast in
die Pflicht genommen wird. Warum gibt es keine
Richtlinien für Schusswaffenverkäufer, die for-
dern, den Suizidwilligen den richtigen Umgang
mit der Waffe für einen sicheren und schnellen
Tod zu lehren? Warum gibt es keine Suizidbera-
tung in der Apotheke? Ist wirklich im Zeitalter
des Internets mit raffinierten Suchmaschinen die
Kenntnis einer rasch und sanft tötenden Sub-
stanz und der richtigen Dosis alleinige Kompe-
tenz, alleiniges Wissen der Ärzte? Ich habe in-
nert weniger Minuten eine 116seitige Anleitung
zum Suizid mit genauer Beschreibung und kriti-
scher Beleuchtung der verschiedensten Metho-
den im Internet gefunden! Die «Fachkenntnis»
kann man sich also wohl beschaffen oder von
einem Helfer (Organisation) beschaffen lassen.
Es bleiben zwei Motive übrig: Einerseits ver-
fügen wir Ärzte über Privileg und Monopol der
Rezeptur und können so die tödliche Substanz
legal und einfach zur Verfügung stellen, anderer-
seits – und das unterscheidet uns vom Waffen-
händler und wohl auch vom Apotheker – stehen
wir in einer Beziehung zum Patienten, haben
seinen Leidensweg mitverfolgt, an seinen
Niederlagen gegen die Krankheit teilgenommen.
Die Bereitschaft zum Verständnis für den Suizid-
wunsch wird bei uns höher eingeschätzt, an
unser Mitleid wird appelliert, wir sollen den
Patienten nicht «im Stich lassen», seinen
Wunsch respektieren. 
Die Subkommission setzte sich mit diesen Ge-
danken eingehend auseinander und erkannte,
dass aus berufsethischer Sicht die Situation viel
komplexer ist. Das oberste Ziel in der Medizin ist
immer noch «primum nil nocere», dies kommt
sogar vor dem Heilungsauftrag. Der Arzt hat die
Aufgabe, zu heilen, zu lindern, zu begleiten, aber
nicht zu töten oder auch «nur» Beihilfe zum Sui-
zid zu leisten, er sollte ganz im Gegenteil dafür
sorgen, dass ein Wunsch nach Suizid gar nicht
entsteht. Wenn die SAMW die Beihilfe zum Sui-
zid in die ärztliche Tätigkeit eingliedern wollte,
würde sie einer Neuausrichtung unseres Berufes
und einem Wegfall der wichtigsten ethischen
Schranke unserer Tätigkeit den Weg bereiten.
Die Erfahrungen in den Niederlanden haben
erkennen lassen, dass der Weg vom ärztlich
assistierten Suizid zur Euthanasie auch ohne
Einwilligung des Patienten im Alltag beschritten
wird. Die Subkommission befasste sich auch mit
einigen praktischen Aspekten: Im Falle eines
technisch nicht perfekten Versuches mit einer
intravenösen Methode beispielsweise: Darf der
Arzt/Helfer bei Verstopfen der Infusion nach
zwar bereits sedierender, aber nicht tödlicher
Dosis die Infusion spülen, neu stecken, dem
Patienten einen Plastiksack über den Kopf 
ziehen usw.? Die Versuchung ist gross, das Werk
zu Ende zu bringen, und rasch ist der Wechsel zur
aktiven Sterbehilfe, zur Tötung, vollzogen. Auch
die Sorge um das Vertrauen der Menschen in 
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den Berufsstand des Arztes, in unsere oberste
Maxime «primum nil nocere», bewog die
Subkommission, nach wie vor die Suizidbeihilfe
als ausserhalb der ärztlichen Tätigkeit zu dekla-
rieren, weil sie den Zielen der ärztlichen Tätig-
keit diametral widerspricht. Dennoch kann sich
im Einzelfall auch ein Arzt als Mensch gegenüber
seinem sterbenden und leidenden Patienten zur
Suizidbeihilfe bereit erklären. Für diesen Fall hat
die SAMW gewisse Anforderungen formuliert,
die höhere Hürden setzen, als gemäss StGB § 115
einem Laien gesetzt würden. Damit sollen Bedin-
gungen geschaffen werden, die verhindern, dass
«einfach ein Rezept» ausgestellt wird. Logiker
mögen einwenden: Wenn die SAMW als berufs-
ethische Richtliniengeberin Voraussetzungen
zur Prüfung vor Suizidbeihilfe formuliert, kann
sie nicht behaupten, dieselbe Tätigkeit sei
ausserhalb des ärztlichen Tätigkeitsbereiches, 
da sie ja gerade dann nicht die Kompetenz zur
Formulierung irgendwelcher Anforderungen an
deren Ausführung hätte. Die Richtlinien bilden
hier eben genau das Dilemma ab, vor das sich
der einzelne Arzt gestellt sieht: Befähigt durch
Wissen und Rezeptblock, steht ihm als Mitmen-
schen die Möglichkeit offen, dem Wunsch nach
Suizidbeihilfe zu entsprechen, weil er die Patien-
tenautonomie in einem aktuellen, speziellen Fall
und einem bestehenden Arzt-Patienten-Verhält-
nis achtet, auch wenn der Patientenwunsch der
generellen Ausrichtung des Berufsstandes wi-
derspricht. Grossen Wert legten wir aber sowohl
in der Diskussion als auch dann in der Ausfor-
mulierung darauf, dass es keinen Anspruch auf
Suizidbeihilfe gibt. Ein Arzt, der Suizidbeihilfe
aus innerer Überzeugung nicht leisten will, ver-
dient unseren Respekt, und derjenige, der die-
sem Wunsch seines todkranken Patienten nach
kritischer Prüfung entspricht, verdient nicht
unsere Verachtung. 
Im nachhinein kamen mir so manche Gedanken.
Ich frage mich auch jetzt noch, ob ich selbst je
einem solchen Ansinnen eines Patienten nach-
kommen könnte, und habe ein solches auch be-
reits vor Jahren einmal abgelehnt. Zu tief sitzt
wohl die Hemmung davor, am Tode eines Men-

schen mitschuldig zu sein, auch wenn dieser es
gewünscht und als Erlösung betrachtet hätte. Ich
habe in diesem Jahr meine beiden Eltern verlo-
ren, meine 76jährige Mutter, die bis zuletzt mutig
um ihr Leben kämpfte, aber ihr Schicksal akzep-
tierte, das Risiko einer gefährlichen Operation
auf sich nahm, mit tragischem Ausgang; meinen
88jährigen Vater, der anfänglich gerne und dank-
bar die moderne Medizin annahm, dann die
Grenzen erkannte und in grosser Weisheit ent-
schied, der Natur ihren Lauf zu lassen. Beide
waren gut betreut, mit offenen Worten informiert
worden und haben autonome Entscheidungen
getroffen. Suizid war nie ein Thema.
Ich denke, dass neben Angst vor Leiden auch das
Bedürfnis oder auch die Illusion, alles, auch den
eigenen Tod, kontrollieren zu können, wichtig
wurde. Viele von uns sind nicht mehr fähig oder
willens, ein Schicksal auf sich zukommen zu
lassen, uns darin zu fügen. Inwieweit die mo-
derne Medizin mit immer mehr «Machbarkeit»
uns in diese Richtung drängt, sei dahingestellt.
Auch ein vielleicht falsch verstandenes Ideal von
Patientenautonomie spielt eine Rolle. Jedoch:
Von der Natur sind wir nie autonom.
Eine grosse Sorge gilt der politischen Entwick-
lung im Gesundheitssystem, dem Spardruck, den
Äusserungen hochrangiger Politiker, man müsse
vor allem Kosten am Lebensende sparen (wobei
diese Phase retrospektiv definiert zu werden
pflegt …). Da wird ein gesellschaftlicher Druck
aufgebaut, der vielleicht unsere Patienten in der
letzten Lebensphase dazu bringt, den Ausweg in
den Suizid zu suchen oder sich auch nur auf
diesen Weg drängen zu lassen, um den Angehö-
rigen, der Gesellschaft, der Krankenkasse nicht
zur Last zu fallen. Damit wäre dann wieder der
ursprüngliche Sinn des § 115 StGB angespro-
chen: Bei unehrenhaftem Verhalten, Insolvenz
usw. soll der Ausweg in den Suizid als «ehren-
hafte» Alternative erleichtert werden, indem
eventuelle Helfer straffrei bleiben. Suizid
schwerkranker und teurer Patienten als Ehren-
pflicht, mit Beihilfe unseres Berufsstandes? Nein
danke!
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