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Ubersicht

Die Diskussionen rund um das heikle Thema der Sterbebegleitung sind nicht neu. Sie be-
schéaftigen die Schweizer Politik seit bald zwanzig Jahren. Wahrend sie zu Beginn noch um
die (direkte und indirekte) aktive Sterbehilfe und um die passive Sterbehilfe kreisten, wurden
sie spater auf die Suizidhilfe ausgeweitet. Wie es bei Fragen um das Leben oft der Fall ist,
wurden die Debatten sehr leidenschaftlich gefuhrt, waren die Stossrichtungen und Meinun-
gen in Politik und Zivilgesellschaft sehr unterschiedlich — um nicht zu sagen widersprtchlich
— und die Bedenken zahlreich.

In den Jahren 2006 und 2007 war der Bundesrat zum Schluss gekommen, dass die konse-
quente Anwendung und Durchsetzung des geltenden Rechts genligt, um eventuelle Miss-
brauche in der organisierten Suizidhilfe zu verhindern. Infolge von verschiedenen mit Hilfe
von Organisationen durchgefiihrten Suiziden (nachstehend assistierte Suizide), die in den
Medien aufgegriffen worden waren und in Offentlichkeit und Politik zu heftigen Reaktionen
gefuihrt hatten, beschloss er im Jahr 2008, das Dossier wieder aufzunehmen. Er beauftragte
das Eidgendssische Justiz- und Polizeidepartement (EJPD), die Situation erneut zu prifen.
Darauf wurde ein Vorentwurf zur Anderung von Artikel 115 des Strafgesetzbuches (StGB)
und von Artikel 119 des Militarstrafgesetzes (MStG) mit zwei Varianten ausgearbeitet: (1)
Straffreiheit fir die Verantwortlichen und Mitarbeitenden der Suizidhilfeorganisationen unter
bestimmten strengen Voraussetzungen oder (2) Verbot der organisierten Suizidhilfe. Beide
Varianten waren im Rahmen des Vernehmlassungsverfahrens sehr umstritten. Die Mehrheit
der Vernehmlassungsteilnehmer bejahte zwar einen gesetzgeberischen Handlungsbedarf
auf Bundesebene. Es bestand aber kein Konsens dariber, wie dieses schwierige und heikle
Problem zu l6sen sei. Etliche Vernehmlassungsteilnehmer ergriffen hingegen die Gelegen-
heit, um die Umsetzung von Massnahmen zur Férderung der Suizidpravention und von Palli-
ative Care zu fordern. Aufgrund dieser Ergebnisse beauftragte der Bundesrat das EJPD im
September 2010, auf Grundlage der Variante 1 einen Gesetzesentwurf zur Anderung von
Artikel 115 StGB und von Artikel 119 MStG auszuarbeiten, diese jedoch im unter Beriicksich-
tigung der Vernehmlassungsergebnisse grundlegend zu Uberarbeiten. Zudem beauftragte
der Bundesrat das Eidgendssische Departement des Innern (EDI) damit, ihm Vorschlage zur
verstarkten Foérderung der Palliativmedizin und der Suizidpravention zu unterbreiten.

Nach dieser neuen Standortbestimmung sind das EJPD und das EDI zum Schluss gelangt,
dass eine Anderung von Artikel 115 StGB und von Artikel 119 MStG gegeniiber der aktuellen
Situation keinen besonderen Mehrwert bringen wirde. Vielmehr kdnnten daraus einige
Nachteile entstehen. So erhielten die Suizidhilfeorganisationen eine staatliche Legitimierung,
wurde die Unantastbarkeit des menschlichen Lebens stark relativiert, stiesse die geédnderte
Bestimmung in Arztekreisen auf Widerstand und ware mit dem Bestimmtheitsgebot nicht
vereinbar. Der Bundesrat ist heute Uberzeugt, dass es mdglich ist, Missbrauche im Bereich
der Beihilfe zum Suizid — Suizidhilfe bei nicht urteilsfahigen oder gesunden Menschen, Ab-
gabe von NaP ohne arztliche Verschreibung oder widerrechtliche Lagerung von NaP — mit
den heutigen gesetzlichen Mitteln zu bekampfen.

Der Bericht setzt sich auch mit den Massnahmen zur Reduktion der Anzahl Suizide ausein-
ander. Er weist vorderhand darauf hin, dass die Zahl der assistierten Suizide aufgrund der
Bevdlkerungsalterung insbesondere bei dlteren Menschen voraussichtlich steigen wird. Da-
mit eine Person sich frei und selbstbestimmt fiir den assistierten Suizid entscheiden kann,
mussen ihr auch die anderen ihr offenstehenden Mdglichkeiten aufgezeigt werden. Deshalb
sollen bereits bestehende Massnahmen zur Forderung der Palliative Care und zur besseren
Behandlung und Fruherkennung von Depressionen weitergefihrt werden. Das gesamte
Massnahmenpaket soll zur Starkung des Selbstbestimmungsrechts beitragen. Oder anders
gesagt, soll die bessere Kenntnis der Mdglichkeiten am Lebensende dazu fihren, die Ent-
scheidungsfreiheit zu starken.



Inhaltsverzeichnis
1. Ausgangslage und GEGENSTANG........ceuiiiiiiiiiiiiiiiiie e e e 5
1.1. Wichtigste Entwicklungsphasen des DOSSIErS..........coovvvvevviieiiieeiieeiiieiiieeeeeeeee 5
1.1.1. N ][ =] 0 1= 5
1.1.2. MOotioN RUFFY (L1994) ...uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiii s 5
1.1.3. Arbeitsgruppe (1997 DiS 1999) ....coeiiiiiiiiiiie e 5
1.1.4. Parlamentarische Beratungen (2001 bis 2004) .........ccoovieeeiieeeiiiiiiiieeeeeeeeiiiinnn 6
1.1.5. Berichte des EJPD (2004 DiS 2007).......uuuuuuurriiiiiiiiiieiieiniiinieeniennennnnnnnnnnnnnneans 6
1.1.6. Ausarbeitung des Vorentwurfs (2008 biS 2010)........ceeveieeriiiiiiiiiiiiieeeeeeeiiiiee 7
1.1.7. Auswertung der Ergebnisse des Vernehmlassungsverfahrens (2010)............. 7
1.1.8. Versuch einer Uberarbeitung des Vorentwurfs (2010) .........cccceeveeveveeiveenennn. 9
1.2. Das Phanomen des Suizids und der organisierten Suizidhilfe in der Schweiz.9
1.2.1. StatistiSChe ANQabEN ... 9
1.2.2. Suizid: Grinde und VOrgehen ... 11
1.2.3. In der Schweiz tatige Suizidhilfeorganisationen .............cccccvvevvvvvvvvnviveniinnnnnn. 12
1.2.4. Die jungsten Entwicklungen im Bereich Suizidhilfe ...........cccccoiiiiiiiiiinnnn, 15
1.2.5. Demoskopische ErhebUNGEN..... ... e 16
1.3. Die politiSChe DiSKUSSIONE ........uuueiicee e 16
1.3.1. Auf internationaler EDENE ...........ovvviiiiiiiiiiiiiieiiieeiieeieeeveeeveeeeeeeeeeeeeeeneeeeeeennennne 16
1.3.2. AUF BUNAESEDENE ...ttt eeeeeeneennennne 17
1.3.3. AUF Kantonaler EDENE .......oooiiiiiiiiiiieeiieeeeie e eeeeeene 17
1.4. Die heutige Regelung der Suizidhilfe und der Sterbebegleitung .................... 19
1.4.1. Volkerrecht und VerfassungsreCht...........ooouiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieieeeeeeeeeeeeeeeees 19
1.4.2. ATTIKEI 115 SEGB ...t 20
1.4.3. Betaubungs- und HeilmittelreCht.............iiiiicce e, 22
1.4.4. Standesrechtliche RegelN ... 24
1.4.5. Regelungen der Spitdler und Pflegeheime ..........ccooooiiiiiiiiiiiiiee, 25
1.4.6. Die RECHESPIECRUNG ... .uvveiiiii e 26
1.5. Rechtsvergleichender UDErbliCK ...........c.cceviiiiuiieiiciecieciecececeeeee e 27
1.5.1. [ 1T 1= o] ] =1 o Lo I 27
1.5.2. NIEAEITANAE ... 28
1.5.3. BIGIEN ... ————————— 28
1.5.4. LUXEIMDUIG ettt e e e et e e e e s e eeeeeeas 29
1.55. FrankreiCh ... .. 29
1.5.6. SChIUSSTOIGEIUNG ... 29
2. Ergebnis des Vernehmlassungsverfahrens und Versuch einer Anderung von Art. 115
LY =] (] = J PP PUPPPT TP 29
2.1. Auftrag des Bundesrates im Anschluss an die Vernehmlassung ................... 29
2.2. Voraussetzungen, die aufgrund der gedusserten Kritik zu &ndern sind ......... 29
2.2.1. RV /o] g o =10 0= T4 KB ] o = o [ 29
2.2.2. Beteiligung VON drei ArZteN ...........ceeieeeeeee e ceeecee e 30
2.2.3. Unheilbare Krankheit mit kurzfristig tddlichem Ausgang ..........cccccceeeeeeiiiennnnne 31
2.2.4. Voraussetzungen hinsichtlich des finanziellen Aspekts............ccccccceeiiinnnee. 31
2.3. Teile des Vorentwurfs, die entfallen KONNteN .........ooovvviivi i 32
2.3.1. Art. 115 Abs. 2 Bst. a VE-StGB (freier, wohlerwogener und auf Dauer
bestehender ENtSCNEIA) .......cooiiiiiiiiiiiice e 32
2.3.2. Art. 115 Abs. 2 Bst. g VE-StGB (Pflicht zur Erstellung einer vollstandigen
[ T0] W 41T o1 =[] o) P 32
2.3.3. Art. 115 Abs. 3 Bst. a VE-StGB (Strafbarkeit der fir die Organisation
verantwortlichen Person wegen ihrer Zustimmung zu rechtswidrig geleisteter
SUIZIANIITE) et 32
2.3.4. Art. 115 Abs. 3 Bst. b VE-StGB (Strafbarkeit der fir die Organisation
Verantwortichen PErson) ...........ooo i 32
2.3.5. Art. 115 Abs. 4 VE-StGB (vorsatzliche Nichterfullung der Voraussetzungen

NAach ADS. 2 BSE. @) ..cooii e 33



-4 -

2.3.6. Art. 115 Abs. 5 VE-StGB (fahrlassige Nichterfiillung der Voraussetzungen
NACKH ADS. 2) ..ttt ——————— 33
2.4, Nach der Vernehmlassung in Betracht kommende Bestimmung ................... 33
2.5. Beurteilung der vorgeschlagenen LOSUNG .........cooiiiiiaaiiaeaaaee e 34
3. Starkung und Bekanntmachung der Alternativen zum Suizid ..........ccccoovveeiiviiiiiciinin e, 34
3.1. F LYo =T To ] =T [ 34
3.1.1. Die Rolle der Selbstbestimmung beim assistierten Suizid.............cccccccceeernnne 35
3.1.2. Kenntnis der Betreuungsangebote am Lebensende ...........cccccvvvieeviieeeeeennnns 35
3.1.3. Ermoglichung der «freien» Entscheidung.........ccccooeeeiiiiiieiiieiiiicieee e, 35
3.1.4. Fazit: Notwendigkeit zur Starkung der Selbstbestimmung am Lebensende...36

3.2. Bisherige Aktivitaten, Handlungsbedarf und mégliche Massnahmen des

Bundes zur Starkung der Selbstbestimmung am Lebensende..............ccccvvvviviiiiiiieenneeenn, 36
3.2.1. Erhebung wissenschaftlicher Grundlagen ............ccccoiiiiiiiiiiiiiiieeeeen 36
3.2.2. PaAllIAtIVE CAl@... . e a e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaeens 38
3.2.3. Fruherkennung und Behandlung von Depression ...........ccccevvvevviviiiieeeeeeeeennns 40
3.2.4. Verhinderung sozialer 1SOIation ................evueviiieiiiiiieeiiiiiiieiieeeeee. 42
3.3. Rechtliche RahmenbedinQuNngen............oooiiiiiiiie e 43
3.3.1. Erhebung wissenschaftlicher Grundlagen ..........cccoooooioiiioiiiiiiiii e, 43
3.3.2. Informationstatigkeit zuhanden der Kantone ................uvvvvvvvvvevnvievvennvennnininnn, 43

4. SCHIUSSTOIGEIUNGEN. ...ttt e e e e e et r e e e e e e e anes 44



1. Ausgangslage und Gegenstand
1.1. Wichtigste Entwicklungsphasen des Dossiers
1.1.1. Allgemeines

Die Diskussionen rund um das heikle Thema der Sterbebegleitung sind nicht neu. Sie be-
schaftigen die Schweizer Politik seit bald zwanzig Jahren. Wahrend sie zu Beginn noch um
die (direkte und indirekte) aktive Sterbehilfe und um die passive Sterbehilfe kreisten, wurden
sie spater auf die Suizidhilfe ausgeweitet. Wie es bei Fragen um das Leben oft der Fall ist,
wurden die Debatten sehr leidenschaftlich gefuhrt, waren die Stossrichtungen und Meinun-
gen in Politik und Zivilgesellschaft sehr unterschiedlich — um nicht zu sagen widersprichlich
— und die Bedenken zahlreich.

1.1.2. Motion Ruffy (1994)

Den Anstoss zu den Diskussionen um die Sterbehilfe gab die Motion Ruffy?, in der beantragt
wurde, die aktive Sterbehilfe unter strengen Voraussetzungen von der Strafbarkeit auszu-
nehmen, damit vor dem Lebensende stehende unheilbarkranke Personen nicht Opfer einer
Lebenserhaltung um jeden Preis («acharnement thérapeutiqgue») werden. In seiner Antwort
kam der Bundesrat zum Schluss, dass die Grundlagen fir eine vertiefte Diskussion des
Themas ungenigend seien und schlug vor, eine Arbeitsgruppe einzusetzen mit dem Auftrag,
die sich in diesem Bereich stellenden Fragen eingehend zu klaren. Am 14. Marz 1996 nahm
der Nationalrat die Motion in Form eines Postulats an.

1.1.3. Arbeitsgruppe (1997 bis 1999)

Am 20. Marz 1997 setzte das Eidgendssische Justiz- und Polizeidepartement (EJPD) eine
Arbeitsgruppe ein mit dem Auftrag, die rechtlichen und praktischen Fragen im Bereich der
Sterbehilfe zu prufen. Die in einem Bericht vom Méarz 1999 vero6ffentlichten Empfehlungen
lauteten wie folgt:

— Die Arbeitsgruppe war einhellig der Auffassung, dass die Mdglichkeiten der Palliativme-
dizin und -pflege, die darauf abzielen, Schmerzen und Leiden zu lindern oder gar zu be-
heben, ausgeschopft werden missen.

— Die Arbeitsgruppe empfahl dem EJPD einhellig, die passive und indirekte aktive Sterbe-
hilfe ausdrticklich zu regeln.

— Die Mehrheit der Arbeitsgruppe empfahl, Artikel 114 StGB (Totung auf Verlangen) um
einen Absatz 2 zu erweitern, wonach in extremen Ausnahmeféllen von der Strafverfol-
gung, der Uberweisung an das Gericht oder der Bestrafung des Taters abgesehen wer-
den muss.

— Die Minderheit der Arbeitsgruppe empfahl, auf jegliche Lockerung des Fremdtétungsver-
bots zu verzichten, namentlich im Rahmen von Artikel 114 StGB.

Im Bericht vom 5. Juli 2000 zuhanden des Parlaments wies der Bundesrat darauf hin, dass
er das EJPD und das EDI beauftragt hatte, im Rahmen der Gesetzesreformen auf dem Ge-
biet des offentlichen Gesundheitswesens alles zu tun, um die Palliativmedizin und -pflege
voranzubringen. Ausserdem sprach sich der Bundesrat fir eine Regelung der passiven und
der indirekten aktiven Sterbehilfe aus. Eine gesetzliche Regelung der direkten aktiven Ster-
behilfe im Sinne des Postulats Ruffy schliesslich lehnte der Bundesrat ab.

1 Motion Ruffy vom 28.9.1994 (94.3370; Sterbehilfe. Ergdnzung des Strafgesetzbuches).
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1.1.4. Parlamentarische Beratungen (2001 bis 2004)

Im Zusammenhang mit der Behandlung der parlamentarischen Initiativen Cavalli* und Val-
lender® sowie der Motion Zach* beriet der Nationalrat am 11. Dezember 2001 vertieft Uiber
die Notwendigkeit, im Bereich der (direkten oder indirekten) aktiven Sterbehilfe und der pas-
siven Sterbehilfe gesetzgeberisch tatig zu werden. Er entschied sich fir die Ablehnung der
beiden parlamentarischen Vorstosse, gab der Motion Zach hingegen Folge®. Am 17. Juni
2003 beschloss der Standerat, die Motion Z&ch in ein Postulat umzuwandeln. Im gleichen
Zuge nahm er eine Motion der Kommission fiir Rechtsfragen des Standerats® (RK-S) an, die
den Bundesrat damit beauftragte, Vorschlage fur eine gesetzliche Regelung der indirekten
aktiven und der passiven Sterbehilfe zu unterbreiten und Massnahmen zur Férderung der
Palliativmedizin zu treffen’. Die Motion der RK-S wurde darauf am 10. Marz 2004 auch vom
Nationalrat angenommen. Da die Verhandlung hauptséchlich das Thema der aktiven und
passiven Sterbehilfe betraf, hielt es Nationalrat Cina nach der Abstimmung flr angezeigt,
den Bundesrat darum zu bitten, den Akzent vor allem auf die Fragen der Suizidbeihilfe, auch
der arztlichen Suizidbeihilfe, zu setzen®.

1.1.5. Berichte des EJPD (2004 bis 2007)

Um der Motion der RK-S Folge zu geben, setzte der damalige Vorsteher des EJPD im
Herbst 2004 eine verwaltungsinterne Arbeitsgruppe ein und beauftragte diese, sich vorerst
mit den Problemen des sogenannten «Sterbetourismus» zu befassen. Nach Diskussionen
mit internen und externen Experten wurde die Studie ausgeweitet, bis im Fruhjahr 2006 aus-
gebaut und am 24. April 2006 mit der Veroffentlichung eines Berichts® zu den Themen der
Motion abgeschlossen. Der Bericht gab gleichzeitig einer neuen Motion der freisinnig-
demokratischen Fraktion Folge, in welcher der Bundesrat aufgefordert wurde, die urspriing-
lich einmal begonnenen Expertenarbeiten wieder aufzunehmen®. Der Bundesrat nahm den
Bericht am 31. Mai 2006 zur Kenntnis und gab dem Parlament folgende drei Empfehlungen
ab:

— Im Bereich der indirekten aktiven und der passiven Sterbehilfe ist auf den Erlass oder die
Erganzung von Gesetzesbestimmungen zu verzichten.

— Auf eine Anderung von Artikel 115 StGB ist zu verzichten.

— Auf eine umfassende Gesetzgebung auf Bundesebene Uber die Zulassung und Beauf-
sichtigung von Suizidhilfeorganisationen und den sogenannten «Sterbetourismus» ist zu
verzichten.

Der Bundesrat schloss sich den Schlussfolgerungen des EJPD an und gelangte zur Ein-
schéatzung, dass eventuelle Missbrauche bei der Suizidhilfe durch eine konsequente Durch-
setzung des geltenden Rechts verhindert werden kénnen — eine Aufgabe, die namentlich
den Strafverfolgungsbehoérden obliegt. In der gleichen Sitzung wurde das EJPD beauftragt,
zusammen mit dem EDI dem Bundesrat bis Ende 2006 ein Aussprachepapier zu unterbrei-
ten Uber:

— Massnahmen zur Verhinderung von Missbrduchen bei der Suizidhilfe und Vorschlage
Uber Einschrankungen der Verschreibung und Abgabe des Betaubungsmittels Natrium-
Pentobarbital (NaP) in letaler Dosis (Anderung des Betaubungsmittelgesetzes); und

Parlamentarische Initiative Cavalli vom 27.9.2000 (00.441; Strafbarkeit der aktiven Sterbehilfe. Neuregelung).
Parlamentarische Initiative Vallender vom 14.3.2001 (01.407; Verleitung und Beihilfe zur Selbsttétung. Neu-
fassung von Artikel 115 StGB).

Motion Zach vom 3.10.2001 (01.3523; Sterbehilfe. Gesetzesliicke schliessen statt Tétung erlauben).

AB 2001 N 1835.

Motion der RK-S vom 11.4.2003 (03.3180; Sterbehilfe und Palliativmedizin).

AB 2003 S 618.

AB 2004 N 268.

EJPD, Sterbehilfe und Palliativmedizin — Handlungsbedarf fir den Bund?, Bern, 24. April 2006.

Motion der freisinnig-demokratischen Fraktion vom 16.6.2005 (05.3352; Expertenarbeiten zum Thema Ster-
behilfe).
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— die zur Forderung von Palliativmedizin und Palliative Care getroffenen und geplanten
Massnahmen.

Der Bundesrat nahm den Ergéanzungsbericht iber Sterbehilfe des EJPD™ am 29. August
2007 zur Kenntnis und fasste entsprechend folgende Beschlisse:

— Die Anderung des Betaubungsmittelrechts zur Verhinderung allfalliger Missbrauche bei
der Suizidhilfe ist nicht angebracht.

— Das EDI wird dem Bundesrat zu gegebener Zeit Vorschlage fur eine Starkung der For-
schung auf dem Gebiet von Palliative Care unterbreiten, sei dies Uber ein Nationales
Forschungsprogramm (NFP) oder lber andere geeignete Férderungsmassnahmen.

1.1.6. Ausarbeitung des Vorentwurfs (2008 bis 2010)

Nachdem einige Falle von Suizidhilfe in Politik und Offentlichkeit heftige Reaktionen provo-
ziert hatten?, beauftragte der Bundesrat das EJPD am 2. Juli 2008, insbesondere den Be-
darf nach einer gesetzlichen Regelung gewisser minimaler Sorgfalts- und Beratungspflichten
der Suizidhilfeorganisationen, einer Dokumentationspflicht, einer Qualitatssicherung bei der
Auswahl und Ausbildung von Suizidbegleitern sowie der Pflicht zu finanzieller Transparenz
abzuklaren®. Am 17. Juni 2009 nahm der Bundesrat den Bericht des EJPD vom 15. Mai
2009 zur Kenntnis und fihrte eine erste Aussprache'. Am 28. Oktober 2009 beschloss er,
einen Vorentwurf und den entsprechenden erlauternden Bericht mit zwei Varianten in die
Vernehmlassung zu schicken: (1) Straffreiheit fir die Verantwortlichen und Mitarbeitenden
der Suizidhilfeorganisationen unter bestimmten strengen Voraussetzungen oder (2) Verbot
der organisierten Suizidhilfe™. Das Vernehmlassungsverfahren wurde am 1. Marz 2010 ab-
geschlossen.

1.1.7. Auswertung der Ergebnisse des Vernehmlassungsverfahrens
(2010)*

26 Kantone, 13 Parteien, 69 Verbande und 28 Privatpersonen haben im Rahmen des Ver-
nehmlassungsverfahrens Stellung genommen, was insgesamt 136 Stellungnahmen ergibt.
Bei der Gewichtung der Ergebnisse wurden die Stellungnahmen der 28 Privatpersonen je-
doch nicht beriicksichtigt, um ihnen im Vergleich mit den Kantonen und Verbanden nicht ein
zu grosses Gewicht zukommen zu lassen. Die folgenden Zusammenstellungen in Zahlen
stehen somit im Verhéaltnis zu 108 Stellungnahmen.

84 Vernehmlassungsteilnehmer (davon 22 Kantone und 8 Parteien) haben beziglich der
organisierten Suizidhilfe einen gesetzgeberischen Handlungsbedarf auf Bundesebene er-
kannt. Im Gegenzug erachten 25 Teilnehmer (davon 4 Kantone und 5 Parteien) eine Anpas-
sung der Bundesgesetze als unnétig. Sie sind der Meinung, dass der heutige Artikel 115
StGB ausreicht, um allfallige Missbrauche zu verhindern, und es lediglich eine konsequente
Durchsetzung braucht. Obschon eine klare Mehrheit einen Handlungsbedarf auf Bundes-
ebene anerkannt hat, liess sich kein Konsens dartber ausmachen, wie die Gesetzgebung zu
gestalten sei: 35 Teilnehmer haben eine Losung im Sinne der Variante 1 unterstiitzt, 20 eine
L6sung im Sinne der Variante 2 und 22 waren den Ansicht, dass ein Spezialgesetz diese
komplexe und delikate Materie besser erfassen kann. Beide vom Bundesrat vorgeschlage-

" EJPD, Erganzungsbericht zum Bericht «Sterbehilfe und Palliativmedizin — Handlungsbedarf fiir den Bund?»,

Bern, Juli 2007.

Zu den assistierten Suiziden, die diese Reaktionen ausgeldst haben, siehe Kap. 1.2.4 unten.
Medienmitteilung des EJPD vom 2. Juli 2008, Vertiefte Abklarungen im Bereich der organisierten Suizidhilfe.
EJPD, Organisierte Suizidhilfe: Vertiefte Abklarungen zu Handlungsoptionen und -bedarf des Bundesgesetz-
gebers, Bern, 15. Mai 2009; Medienmitteilung des EJPD vom 17. Juni 2009, Erste Aussprache zur Suizidhil-
fe.

EJPD, Anderung des Strafgesetzbuches und des Militérstrafgesetzes betreffend die organisierte Suizidhilfe,
Erlauternder Bericht und Vorentwurf, Bern, Oktober 2009.

EJPD, Anderung des Schweizerischen Strafgesetzbuches (StGB) und des Militarstrafgesetzes (MStG), Zu-
sammenfassung der Ergebnisse des Vernehmlassungsverfahrens iber den Bericht und den Vorentwurf
betreffend die organisierte Suizidhilfe, Bern, Juni 2010.
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nen Varianten haben also nicht Uberzeugt (72 Teilnehmer haben Variante 1 verworfen und
88 Variante 2).

Vereinzelte Teilnehmer beurteilen Variante 1 als prinzipiell umsetzbar, vor allem weil sie im
Grundsatz den Richtlinien der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaf-
ten und der Nationalen Ethikkommission entspricht. Diese Variante wiirde es zudem ermdg-
lichen, einen rechtlichen Rahmen fir die Suizidhilfeorganisationen zu setzen, welcher die
polizeiliche Tatigkeit zu harmonisieren vermag. Abgesehen von diesen wenigen positiven
Bemerkungen wurden zu Variante 1 zahlreiche Vorbehalte geaussert. Insbesondere folgen-
de Punkte sind zu erwdhnen:

— Die Bestimmung ist zu komplex, zu wenig tbersichtlich und tragt dem Beddrfnis der Be-
volkerung zu wenig Rechnung.

— Die Tatsache, dass drei Arzte in den Suizidhilfeprozess mit einbezogen werden (zur
Feststellung der Urteilsfahigkeit, zur Beurteilung der unheilbaren Krankheit mit unmittel-
bar bevorstehender Todesfolge und zum Verschreiben von NaP), wurde als extrem be-
lastend, unbrauchbar und sogar als Schikane empfunden.

— Die Beschrankung des Zugangs zur organisierten Suizidhilfe auf Personen, die an einer
unheilbaren Krankheit mit unmittelbar bevorstehender Todesfolge leiden, wird als exzes-
siv und diskriminierend erachtet. Diese Voraussetzung ist Giberdies schwer anzuwenden
und kbnnte eine sehr uneinheitliche Praxis zur Folge haben.

— Die Uberprufung alternativer Behandlungsformen gehért nicht in den Aufgabenbereich
eines Suizidhelfers, sondern muss stets von einer medizinischen Fachperson durchge-
fuhrt werden.

— Es ist fast unmdglich, die Einhaltung der Sorgfaltspflichten nachtréaglich zuverlassig zu
kontrollieren.

— Durch die Tatsache, dass der Bereich der organisierten Suizidhilfe gesetzlich geregelt
wird, werden die Suizidhilfeorganisationen staatlich legitimiert.

— Die Sanktionen werden als stossend empfunden, namentlich im Fall einer Verletzung
administrativer Pflichten (Dokumentationspflicht, Pflicht zur Kontrolle der Mitarbeitenden
usw.).

Eine kleine Teilnehmergruppe hat begriisst, dass Variante 2 der oft fragwirdigen Tatigkeit
der Suizidhilfeorganisationen wie auch der Kommerzialisierung und dem Sterbetourismus ein
Ende setzen wirde. Andere haben die Einfachheit und Klarheit dieser Variante geschéatzt. Es
ist zudem von einigen Teilnehmern als positiv empfunden worden, dass ein Signal in Rich-
tung Lebensschutz und Lebenserhaltung gesetzt wird. Der Rest der Teilnehmer (eine grosse
Mehrheit) hat hauptsachlich folgende Kritikpunkte gegentiber dieser Variante vorgebracht:

— Sie widerspricht der liberalen schweizerischen Grundhaltung und verkennt die heutige
Realitat — insbesondere die Tatsache, dass ein Grossteil der Schweizer Bevolkerung die
Tatigkeit der Suizidhilfeorganisationen unterstitzt.

— Sie stellt einen unzulassigen Eingriff in das Recht auf Selbstbestimmung dar.

— Aufgrund dieser Variante droht die Tatigkeit der Suizidhilfeorganisationen heimlich
durchgefuhrt zu werden und in die Illegalitat abzudriften.

Neben den Varianten 1 und 2 haben mehrere Vernehmlassungsteilnehmer eine spezialge-
setzliche Lésung vorgeschlagen, um die Tatigkeit der Suizidhilfeorganisationen spezifisch zu
regeln. Verschiedene Teilnehmer haben diesbeziglich empfohlen, die Suizidhilfeorganisati-
onen einer Bewilligungspflicht zu unterstellen. Andere haben eher in Richtung einer medizi-
nischen oder behérdlichen Uberwachung oder Aufsicht der Suizidhilfeorganisationen votiert.
Weitere Teilnehmer haben beantragt, die Suizidhilfeorganisationen und auch die im Suizid-
hilfeprozess involvierte Arzteschaft gewissen Minimalstandards zu unterstellen und insbe-
sondere die Art und Weise ihrer Tatigkeit zu regeln.
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Etliche Teilnehmer haben die Vernehmlassung dazu verwendet, den Bund zu ermuntern,
seine bisherigen Anstrengungen in den Bereichen Suizidpravention und Palliative Care wei-
terzuverfolgen und die notwendigen Massnahmen zu ergreifen, um diese in Zukunft noch
starker ausbauen und férdern zu kénnen. Einige haben dariber hinaus sogar verlangt, dass
die Palliativpflege Uber die obligatorische Krankenversicherung riickvergiitet wird.

1.1.8. Versuch einer Uberarbeitung des Vorentwurfs (2010)

Der Bundesrat hat den Vernehmlassungsbericht am 17. September 2010 zur Kenntnis ge-
nommen. Nach seiner Sitzung an jenem Datum hat er das EJPD beauftragt, auf Grundlage
der Variante 1 einen Gesetzesentwurf zur Anderung von Artikel 115 StGB auszuarbeiten,
diese jedoch im Lichte der Vernehmlassungsergebnisse grundlegend zu Uberarbeiten. Zu-
dem hat er das EDI damit beauftragt, ihm erganzend Vorschlage zur verstarkten Férderung
der Palliative Care und der Suizidpravention zu unterbreiten®’.

Das EJPD hat sich somit grindlich mit der schwierigen Aufgabe befasst, Artikel 115 StGB
anzupassen. Dabei wurde das Ziel verfolgt, die im Verlauf des Vernehmlassungsverfahrens
geausserten Anregungen zu Ubernehmen, ohne dabei aus den Augen zu verlieren, dass die
Anderung nicht nur prazis sein, sondern auch einen direkten Einfluss auf die aktuelle Praxis
haben muss. Das Ergebnis dieser Arbeiten sowie die entsprechenden Schlussfolgerungen
werden unter Ziffer 2 aufgefihrt.

Parallel dazu hat das EDI zusammen mit dem EJPD Massnahmen zur Starkung der Suizid-
pravention und zu Palliative Care ausgearbeitet. Die Massnahmen werden unter Ziffer 3 vor-
gestellt.

1.2. Das Phanomen des Suizids und der organisierten Suizidhilfe® in
der Schweiz
1.2.1. Statistische Angaben

Gemass den neusten Statistiken aus dem Jahr 2007 wurden in der Schweiz im selben Jahr
61 089 Todesfalle® und 1360 Suizide® registriert. Mit einem Anteil von 15 Suiziden auf
100 000 Einwohner liegt die Schweiz leicht unter dem Durchschnitt von 15,5/100 000 in den
Landern der Europaischen Union?. Sie steht insbesondere hinter Ungarn, Slowenien und
Estland und weist Werte auf, die mit jenen von Finnland, Serbien, Frankreich, Polen und
Osterreich vergleichbar sind. Zwischen 1995 und 2006 blieb das Total der Suizide relativ
stabil. Eine genauere Analyse der verschiedenen Bevdlkerungsgruppen zeigt namentlich
folgende beiden Entwicklungen auf?:

— Wahrend bei den Mannern die Abnahme der Anzahl Suizide recht kontinuierlich vor sich
geht, sind die Raten bei den Frauen seit 1999 leicht zunehmend.

— Seit 1975 hat der Suizid bei der Altersgruppe bis 74 Jahre, bei den Mannern sogar bis zu
den 84-Jahrigen, abgenommen. Bei Personen in sehr hohem Alter zeigt sich hingegen
eine deutliche Zunahme von Suizidtodesfallen.

Somit zeichnet sich ab, dass der Suizid, auch wenn er eine der haufigsten Todesursachen
von Personen zwischen 15 und 44 Jahren bleibt, immer mehr auch die Bevélkerung im sehr

17 Medienmitteilung des BJ vom 17. September 2010, Organisierte Suizidhilfe soll ausdrucklich geregelt wer-

den.

Aus Grinden der Vereinfachung, wird in der Folge anstelle von «die mit Hilfe einer Suizidhilfeorganisation

durchgefiihrten Suizide» von «assistierten Suiziden» gesprochen .

BFS, BFS Aktuell, Statistik der natiirlichen Bevolkerungsbewegung (BEVNAT) 2007, Definitive Ergebnisse,

Neuenburg, 17. Juli 2008, S. 6.

20 Medienmitteilung des BFS vom 23. Marz 2009, Weiterhin leicht sinkende Sterberaten, S. 5.

21 Europaische Datenbank Gesundheit fiir alle des Regionalbiros fur Europa der Weltgesundheitsorganisation.

2 BFS, Todesursachenstatistik, Ursachen der Sterblichkeit 2005 und 2006, Neuenburg, 2008, S. 12 bis 14;
siehe ebenfalls BAG, Suizid und Suizidpravention in der Schweiz, Bericht in Erfullung des Postulates Widmer
(02.3251), Bern, April 2005, S. 10-11.

18
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hohen Alter betrifft. Das lasst sich zum Teil mit der demografischen Alterung erklaren®, aber
auch mit den Fortschritten der Medizin. Dank diesen Fortschritten kdnnen die Personen zwar
immer langer leben, aber manchmal unter schwierigen Bedingungen. Aus einer jingeren
Erhebung des Bundesamts fiir Statistik (BFS) ist zum Beispiel hervorgegangen, dass 67 %
der betagten Personen in Institutionen bei Tatigkeiten des normalen Alltagslebens wie Es-
sen, Ankleiden und Toilettenbeniitzung stark eingeschrankt sind und dass ein Viertel der
Heimbewohner unter einer Sinnesbehinderung leidet®. Unter diesen Voraussetzungen ist es
maoglich, dass einige betagte Personen einen Sterbewunsch verspuren oder ihrem Leben gar
ein Ende setzen wollen, sei dies selbst oder unter Beizug einer Suizidhilfeorganisation.

Zur organisierten Suizidhilfe bestehen keine offiziellen Statistiken. Zwei in der Schweiz tatige
Suizidhilfeorganisationen, Exit Deutsche Schweiz (iber 50 000 Mitglieder) und Dignitas (rund
5700 Mitglieder), verdffentlichen indes jahrlich die Anzahl der von ihnen begleiteten Perso-
nen. In den letzten Jahren schien sich die Gesamtzahl der assistierten Suizide bei 300 bis
350 Fallen pro Jahr einzupendeln, wahrend in den Jahren ab 2000 ein deutlicher Anstieg zu
verzeichnen war®. Die Zahlen der beiden Organisationen fir die letzten sechs Jahre lauten
wie folgt:

Jahr 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Org.
Exit 162 150 179 167 217 257
Deutsche
Schweiz
Dignitas 138 195 138 132 89 97
TOTAL 300 345 317 299 306 354

Im Gegensatz zu Exit Deutsche Schweiz und Dignitas geben Exit ADMD Suisse romande
(Gber 15 000 Mitglieder) und Ex International (rund 700 Mitglieder) nicht systematisch Daten
bekannt, sodass nur Schatzungen maoglich sind. Im Jahr 2005 gab Exit ADMD an, etwas
mehr als 50 Personen begleitet zu haben. Im erlauternden Bericht des Jahres 2009% schatzt
das EJPD die Anzahl der Suizidbegleitungen durch Ex International auf 12 bis 20 pro Jahr®'.
Zu den Totalen der obigen Tabelle missten also noch rund 60 Falle addiert werden, um rea-
litatsnahe Daten zu erhalten. Daraus folgt, dass die in der Schweiz tétigen Suizidhilfeorgani-
sationen in den letzten Jahren durchschnittlich 380 Personen dabei unterstutzt haben, ihrem
Leben ein Ende zu bereiten. Auf Grundlage der Daten des Jahres 2008 — das letzte Jahr, zu
dem samtliche Daten verfligbar sind — lasst sich festhalten, dass sich der assistierte Suizid
auf 0,6 % der insgesamt in der Schweiz registrierten Todesfélle und auf 28 % der Suizide
belauft®®. Dieses Verhéltnis ist jedoch mit Vorsicht zu betrachten, denn in den offiziellen Sta-
tistiken zu den Suiziden werden lediglich die Personen mit Wohnsitz oder gewdhnlichem
Aufenthaltsort in der Schweiz berucksichtigt, wahrend die Statistiken zu den assistierten Sui-
ziden auch die Personen mit Wohnsitz im Ausland umfassen. Um der Realitdt genauer zu
entsprechen, missten — fir das Jahr 2008 — die assistierten Suizide auslandischer Perso-
nen, d. h. 122 gemass Informationen von Dignitas, abgezogen werden. Gemass dieser Be-
rechnung wirden die assistierten Suizide einen Anteil von 18,5 % an den Suiziden ausma-
chen.

23 gjehe den Bericht 2005 des BAG (Fn. 22), S. 10.

2 Medienmitteilung des BFS vom 7.6.2010, Gesundheitszustand von betagten Personen in Institutionen
2008/09, Nahezu zwei von funf Betagten leiden an einer Demenz.

% zur Entwicklung seit Beginn der 1990er-Jahre, vgl. Bericht 2006 des EJPD (Fn. 9), S. 33.

%6 vgl. EJPD, Erlauternder Bericht 2009 (Fn. 15), S. 10, Fn. 32.

2 Diese Schétzung wird auch durch einen Artikel der Zeit Online bestatigt, geméass welchem Ex International

i ein Dutzend Personen pro Jahr begleitet («Der Freundestod», in: Zeit Online vom 1. April 2009).
D. h. 365/1313.
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1.2.2. Suizid: Grinde und Vorgehen

Zum Suizid werden schon seit mehreren Jahrzehnten Untersuchungen durchgefihrt. Trotz-
dem besteht kein verbreitet anerkanntes theoretisches Modell zur Erklarung suizidalen Ver-
haltens. Zahlreiche Studien konnten hingegen die mit suizidalem Verhalten verbundenen
Risikofaktoren eruieren. Dazu gehdren einerseits individuelle Faktoren wie Persénlichkeits-
merkmale (Selbstwert, Selbstvertrauen, Beziehungsfahigkeit usw.), psychische Verletzlich-
keit und kritische Lebensereignisse (Trennung, Tod, Scheidung, Erkrankung, Stellenverlust).
Eine spezielle Risikogruppe bilden die Menschen, die schon einen Suizidversuch unternom-
men haben. Das Suizidrisiko ist bei ihnen vierzigmal hoher als im Bevdlkerungsdurchschnitt
und es bleibt tGber Jahre hoch. Psychische Krankheiten sind nebst vorangegangenem Sui-
zidversuch der wichtigste Risikofaktor flr einen Suizid. 90 % aller Menschen, die Suizid be-
gehen, litten an einer Depression oder einer anderen diagnostizierbaren psychischen Sto-
rung oder Suchterkrankung®. Gemass einer anderen Studie ist das Leiden der Hauptgrund,
weshalb Personen die Hilfe von Suizidhilfeorganisationen suchen. Auch die langfristige Pfle-
gebedurftigkeit und neurologische Symptome wurden mehrfach als Erklarung beigezogen®.

Da die meisten Personen, die sich an eine Suizidhilfeorganisation wenden, alter sind, muss
hier auf einige der jingsten Studien zum Thema des Suizids bei alteren Personen eingegan-
gen werden. Das Ausmass der Suizide alterer Menschen ist beunruhigend: In allen industria-
lisierten Landern ist die Suizidrate bei Personen tber 75 Jahren am hochsten®. Die Rate
weist zudem eine jahrlich steigende Tendenz auf. In einer vor Kurzem im Kanton Zirich
durchgefihrten Studie konnte nachgewiesen werden, dass das Suizidrisiko bei Personen
Uber 80 Jahren vier- bis finfmal hoher ist als bei Personen zwischen 40 und 49 Jahren®. Da
feststeht, dass die Bevodlkerung immer &lter wird, und die Anzahl Suizide demnach steigen
wird, haben sich mehrere Forscher dieses zu lange vernachlassigten Themas angenommen.
Die meisten Studien scheinen sich darin einig zu sein, dass zwischen 76 % und 89 % der
alteren Personen, die einen Suizid begangen haben, ein psychisches Problem hatten. Bei
rund 50 % bis 66 % dieser Personen handelte es sich um eine Depression. Auch korperliche
Probleme stellen bei alteren Menschen einen Risikofaktor dar. 62 % litten an einer Ver-
schlechterung des korperlichen Gesundheitszustands oder an gesundheitlichen Problemen
wie Krebs oder anderen chronischen Krankheiten. Dieser Faktor ist in dieser Altersgruppe
signifikant weiter verbreitet als in den andern Altersgruppen. Einige Studien kommen hinge-
gen zum Schluss, dass die alteren Personen, die Suizid begangen haben, nicht signifikant
mehr physische Probleme hatten als die alteren Menschen, die auf eine andere Weise ge-
storben sind. In diesen Studien wird eher die Vermutung gedussert, dass die alteren Perso-
nen, die Suizid begangen haben, ein hdheres Risiko fir psychische Stérungen aufwiesen als
die aus anderen Grunden gestorbenen &lteren Personen®. Aufgrund dieser Beobachtungen
kann die Suizidpravention bei alteren Menschen geméss einer Studie® verstarkt werden,
wenn dafir gesorgt wird, dass: (1) das Pflegepersonal die Zeichen fir die Suizidgefahrdung
besser erkennt®; (2) das Pflegepersonal den &lteren, suizidwilligen Menschen besser zuhort;
(3) die alteren Personen Verantwortung gegenlber anderen Personen iibernehmen kénnen
(insbesondere durch die Forderung des Austauschs zwischen den Generationen); (4) die
alteren Menschen uber ihr Leben und ihre Vergangenheit reden kénnen, damit sie einerseits

#  Bericht des BAG vom April 2005 (Fn. 22), S. 17-18; siehe ebenfalls M. SEGUIN, Le suicide. Le comprendre

pour mieux le prévenir, Québec 2009, S. 37 ff. und dort zitierte Literatur.

S. FISCHER ET AL., Reasons why people in Switzerland seek assisted suicide, in: Swiss Med WKkly. 2009; 139

(23-24), S. 333 ff.

L. VANLAERE / F. BOUCKAERT / C. GASTMANS, Care of suicidal older people: current clinical-ethical considerati-

ons, in: Journal of Medical Ethics 2007, S. 376; H. CATTEL, Suicide in the elderly, in: Advances in Psychiatric

Treatment (2000), Bd. 6, S. 102.

S. D. KLEIN/ C. BiIscHOFF / W. SCHWEITZER, Suicides in the canton of Zurich (Switzerland), in: Swiss Med WKkKly.

2010; 140: w13102.

M. SEGUIN, op. cit. (Fn. 29), S. 42 f. und dort zitierte Literatur.

% L. VANLAERE ET AL., Op. cit. (Fn. 31), S. 379 ff.

% oft neigt das Pflegepersonal zur Ansicht, dass Aussagen wie «mir reicht’'s», «wozu soll ich weiterleben» zum
Alterungsprozess gehoéren und nicht allzu ernst genommen werden mussen.

30
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Aufmerksamkeit erhalten und sich andererseits bewusst werden, dass sie nicht einfach alt
sind, sondern alt geworden sind und somit eine ausserst reiche Vergangenheit haben.

Einige Autoren kritisieren die Tatsache, dass der Suizid und der assistierte Suizid gleichge-
stellt werden. Sie sind der Meinung, dass sich der sogenannte «Affekt-» oder «Kurzschluss-
suizid» und der sogenannte «Bilanzsuizid» nicht miteinander vergleichen lassen. Im ersten
Fall ist der Sterbewunsch das Ergebnis einer heftigen Erschitterung, mit der die betreffende
Person nicht umzugehen weiss. In den meisten dieser Falle sind die Personen durch eine
gewisse psychische Verletzlichkeit charakterisiert. Im zweiten Fall hingegen ist der Sterbe-
wunsch das Resultat reiflicher Uberlegungen, in denen die betroffene Person im Vollbesitz
ihrer geistigen Krafte alle relevanten Punkte sorgfaltig abgewogen hat*. Bestimmte Experten
im Bereich Suizid teilen indessen die Meinung, dass eine strikte Trennung zwischen diesen
beiden Arten des Suizids theoretischer Natur bleibt oder, genauer gesagt, dass es den Af-
fektsuizid im engen Sinn nicht gibt*’. Demnach lasst sich die suizidale Entwicklung in drei
Stadien gliedern: In einer ersten Phase der Erwégung wird der Suizid als eine Moglichkeit,
die wirklichen oder scheinbaren Probleme zu I6sen, in Erwdgung gezogen; im Zentrum des
zweiten Stadiums der Abwagung stehen grosse Ambivalenz, Unschlissigkeit und ein innerer
Kampf zwischen konstruktiven und destruktiven Tendenzen; wird im dritten Stadium der Ent-
schluss gefasst, weicht die Phase der Ambivalenz und des inneren Ringens haufig einer
«Ruhe vor dem Sturm» mit scheinbarer Abgeklartheit. Auf Basis dieses Modells gibt es den
Affektsuizid im engeren Sinn nur, wenn die drei Stadien wie im Zeitraffertempo durchlaufen
werden, was nur bei infantilen, unreifen, explosiblen und psychopathischen Persdnlichkeiten,
bei Kindern und Jugendlichen oder psychisch Kranken und Gehirngeschadigten sowie im
Rausch vorstellbar ist. In allen anderen Fallen ist der Suizid immer von einer gewissen Ab-
wagung gepragt, vielleicht Uber Jahre hinweg. Die Tatsache, dass der Sterbewunsch Uber
eine langere Zeitspanne geaussert wurde, garantiert jedoch nicht, dass er auch sorgfaltig
abgewogen wurde®.

1.2.3. In der Schweiz tatige Suizidhilfeorganisationen

Von assistiertem Suizid wird gesprochen, wenn die Person, die sich das Leben nimmt, von
einer oder mehreren Personen, materiell oder psychologisch, unterstiitzt worden ist. Diese
Definition setzt voraus, dass die Person, die den Suizidwunsch gedussert hat (suizidwillige
Person), dies frei und Uberlegt getan hat — also dass sie urteilsfahig ist — und dass sie die
zum Tod fuhrende Handlung selbst vorgenommen hat. In der Schweiz sind assistierte Suizi-
de vor allem seit dem Aufkommen sogenannter «Suizidhilfeorganisationen» aufgetreten.
Offiziell bestehen flinf solche Organisationen: «Exit (Deutsche Schweiz) Vereinigung fir hu-
manes Sterben» (Exit DS), «Exit — Association pour le droit de mourir dans la dignité» (Exit
ADMD), «Dignitas — Menschenwirdig leben — Menschenwirdig sterben» (Dignitas), Ex In-
ternational und der Verein SuizidHilfe.

Exit DS wurde am 3. April 1982 als Verein gegriundet und ist mit rund 52 000 Mitgliedern in
der ganzen Schweiz die grésste in der Schweiz aktive Suizidhilfeorganisation. Nach Artikel 2
der Statuten (Fassung vom 9. Mai 2009) anerkennt Exit DS das Selbstbestimmungsrecht
des Menschen im Leben und im Sterben und unterstiitzt seine Mitglieder bei der Durchset-
zung dieses Rechts. Die Organisation Exit DS setzt sich auch gegen die Lebenserhaltung
um jeden Preis ein, indem sie ihre Mitglieder zur Abfassung einer Patientenverfiigung anregt.
Nach Artikel 3 der Statuten kénnen ausschliesslich volljahrige urteilsfahige Personen mit
schweizerischem Bulrgerrecht oder mit Wohnsitz in der Schweiz die Mitgliedschaft erlangen.
Der jahrliche Mitgliederbeitrag betragt 45 Franken und der Mitgliederbeitrag auf Lebenszeit
900 Franken. Gemass Artikel 8 Uben die Vorstandsmitglieder ihre Tatigkeit ehrenamtlich aus,
erhalten aber eine Spesenentschadigung. Die Arbeit, die sie Gber die ordentliche Vorstands-

3 Vgl. insbesondere F. TH. PETERMANN, Der Entwurf eines Gesetzes zur Suizid-Prévention, in: PJA 2004,

S. 1116 f.; Exit Deutsche Schweiz, Vernehmlassung i. S. Anderung des Strafgesetzbuches und des Militar-
strafgesetzes betreffend die organisierte Suizidhilfe, S. 30.

D. FENNER, Gibt es Uberhaupt den «Affekt-» oder «Kurzschlusssuizid»?, in: e-Journal Philosophie der Psy-
chologie, Oktober 2007.

D. FENNER, op. cit. (Fn. 37), S. 15 und dort zitierte Literatur.

37

38



-13 -

tatigkeit hinaus leisten, wird vertraglich geregelt und angemessen entschadigt. Gemass dem
letzten Tatigkeitsbericht®* erhalten der Prasident, der Vizeprasident sowie die Verantwortli-
chen fir Freitodbegleitung und Finanzen 46 294 Franken und der Verantwortliche fir Kom-
munikation 98 781 Franken. Nach Artikel 2 der Statuten soll der assistierte Suizid aus-
schliesslich bei hoffnungsloser Prognose, unertraglichen Beschwerden oder unzumutbarer
Behinderung ermdglicht werden. Im Jahr 2009 sind bei den 217 Freitodbegleitungen folgen-
de Krankheiten &rztlich diagnostiziert worden: Krebs (93), Polymorbiditat (47), Herzerkran-
kung (9), Amyotrophe Lateralsklerose (5), Hirnschlag (3), Multiple Sklerose (7), Parkinson
(6), psychische Krankheit (2), Schmerzpatienten (17), beginnende Demenz (2), Lungen-
krankheiten (9), Polyneuropathie (3), Tetraplegie (3), Augenkrankheit (3), andere (8). Fir die
Suizidhilfe wird das Medikament NaP* verwendet. Wenn die suizidwillige Person dazu in der
Lage ist, kann sie die Substanz NaP direkt trinken. Ist dies nicht der Fall, wird eine Infusion
gelegt oder eine PEG-Sonde eingesetzt. In letzteren beiden Fallen kann die suizidwillige
Person das Einfliessen von NaP eigenhandig und selbstandig bewirken.

Exit ADMD ist das Pendant von Exit DS in der Westschweiz. Dieser Verein wurde am
23. Januar 1982 gegrundet und zahlt heute mehr als 15 000 Mitglieder. Nach Artikel 3 der
Statuten (Fassung vom 17. April 2010) setzt sich Exit ADMD fir die Férderung des Rechts
des Menschen ein, Uber seine Person, seinen Korper und sein Leben selbst zu bestimmen.
Zur Erreichung dieses Ziels kann der Verein unter anderem Initiativen und Petitionen einrei-
chen und politisch tatig werden, 6ffentliche Debatten organisieren und/oder daran teilnehmen
und nach Prifung des Gesuchs die Beihilfe zur «autodélivrance»* gewahrleisten. Nach Arti-
kel 8 der Statuten missen die Mitglieder volljahrig sein und ihren Wohnsitz in der Schweiz
haben*’. Der Jahresbeitrag betragt 40 Franken fiir berufstatige Personen und 35 Franken fur
Pensionierte. Nach Artikel 36 der Statuten Uben die Vorstandsmitglieder ihre Tatigkeit eh-
renamtlich aus. Spesen im Rahmen ihrer Tatigkeit werden ihnen hingegen vollumfanglich
rickerstattet, und bei Erwerbsausfall aufgrund der Ausiibung ihres Mandats kénnen sie auch
entschadigt werden. In derselben Bestimmung wird auch darauf hingewiesen, dass eine Ta-
tigkeit im Zusammenhang mit der «autodélivrance» mit keiner Vergutung verbunden sein
darf. Exit ADMD stimmt einem Gesuch um «autodélivrance» lediglich dann zu, wenn die
Person: (1) urteilsfahig ist; (2) das Gesuch serios und wiederholt stellt; (3) an einer unheilba-
ren Krankheit mit hoffnungsloser Prognose oder einer bleibenden Invaliditat leidet; und (4)
aus diesen Grinden unertragliche korperliche oder psychische Leiden ertragen muss. Ge-
mass Exit ADMD z&hlt zu den Kriterien fur Invaliditdt nebst Taubheit oder Blindheit auch die
dauerhafte Unfahigkeit, mehrere alltdgliche Handlungen — wie sich anziehen, aufstehen, sich
hinlegen, essen, sich waschen, auf die Toilette gehen und sich fortbewegen — ohne Hilfe
vorzunehmen®.

Der Verein Dignitas wurde am 17. Mai 1998 gegrindet. Der Verein z&hlt heute rund 5700
Mitglieder. Nach Artikel 2 der Statuten (Fassung vom 31. Mai 2007) bezweckt Dignitas, sei-
nen Mitgliedern ein menschenwirdiges Leben wie auch ein menschenwirdiges Sterben zu
sichern und diese Werte auch weiteren Personen zugutekommen zu lassen. Der Verein ver-
folgt diesen Zweck, indem er seinen Mitgliedern eine rechtlich wirksame Patientenverfigung
und unter bestimmten Voraussetzungen eine Freitodbegleitung durch geschultes Personal
verschafft. Nach Artikel 2 verfolgt der Verein weder Erwerbs- noch Selbsthilfezwecke. Seit
1. Januar 2008 und nach Artikel 9 der Statuten betragt die Eintrittsgebuhr 200 Franken, die
Gebuhr fur Aktivmitglieder 200 Franken, jene fir Kuratoriumsmitglieder 500 Franken und

% Exit Info 1/2010, S. 29.

40" Zum rechtlichen Status von NaP und dessen Anwendung vgl. Kap. 1.4.3.

“1 Den franzosischen Begriff «autodéliviance» (Selbsterlésung), der in den Statuten wiederholt verwendet wird,
gibt es nicht. Er wird hier aus Griinden der Genauigkeit ibernommen. Der Begriff wurde von Exit ADMD ge-
schopft, um den Begriff «Suizid» zu ersetzen, und tragt namentlich der Tatsache Rechnung, dass dem Leben
ein Ende bereitet wird, weil die Krankheit, an der man leidet, oder die Beschwerden, die einen quéalen, das
Weiterleben unertréglich machen.

Im Gegensatz zu den Statuten wird auf der Website von Exit ADMD (http://www.exit-geneve.ch/index.html)
ein Mindestalter von zwanzig Jahren angegeben.

Vgl. Exit ADMD, 25 ans d’engagement pour le droit de mourir dans la dignité, Bulletin Edition spéciale vom
Februar 2007, S. 15f.
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jene fur Destinatar-Mitglieder 80 Franken. Mitglieder, die eine Freitodbegleitung vorbereiten
lassen, bezahlen zur Deckung des damit verbundenen administrativen Aufwands einen zu-
satzlichen Mitgliederbeitrag von 3000 Franken; Mitglieder, die dariiber hinaus eine Freitod-
begleitung durchfilhren lassen, bezahlen einen zusatzlichen Mitgliederbeitrag von
3000 Franken; Ubertragen sie die Abwicklung der erforderlichen Formalitdten mit Bestat-
tungs- und Zivilstandsamtern Dignitas, bezahlen sie einen weiteren zusatzlichen Mitglieder-
beitrag von 1500 Franken. In Artikel 9 wird des Weiteren festgehalten, dass Mitglieder, die in
sehr bescheidenen Verhaltnissen leben, auf begriindeten Antrag vom Generalsekretéar von
der Verpflichtung zur Zahlung von Eintrittsgebiihr und/oder Jahresbeitrag ganz oder teilweise
befreit werden kdnnen. Unter denselben Bedingungen kann auch eine Befreiung von der
Zahlung von zusatzlichen Mitgliederbeitragen erfolgen. Seit 2001 arbeiten die Suizidhelfer
nicht mehr auf ehrenamtlicher Basis. Angesichts des starken Anstiegs der Antrdge um Sui-
zidhilfe erhalten die Helfer zusétzlich zu den Spesen eine Entschadigung fur die Betreuung
der betroffenen Personen, fur die Gesprache mit letzteren und mit deren Angehdérigen sowie
fur die Suizidhilfe selbst*. Nach Artikel 4 der Statuten haben die Mitglieder Anspruch auf
Sterbebegleitung durch Sterbebegleiter des Vereins, sofern dadurch sinnloses Leiden oder
unzumutbares Weiterleben beendet werden soll**. Im Gegensatz zu Exit DS und Exit ADMD,
beschrénkt Dignitas seine Unterstiitzung nicht auf Personen mit Schweizer Birgerrecht oder
Wohnsitz in der Schweiz. So besitzen denn auch die meisten Personen, die die Dienste von
Dignitas in Anspruch nehmen, ein auslandisches Biirgerrecht®.

Die Vereinigung Ex International wurde 1996 gegriindet. Die Website der Vereinigung bietet
nur sparliche Informationen. Gemass einem Artikel von Zeit Online*” hat Ex International
rund 700 Mitglieder, fast alle mit deutschem Birgerrecht. Laut Angaben der Prasidentin der
Vereinigung mussen die Mitglieder keinen Beitrag zahlen und werden die Suizidhelfer nur
minimal entschadigt. Winscht ein Mitglied Suizidhilfe, so muss es die Kosten dafiir tber-
nehmen. Die Suizidhilfe ist nur dann mdglich, wenn die Person gemass arztlicher Diagnose
an einer unertraglichen Krankheit leidet, die sehr wahrscheinlich zum Tod fiihrt.

Der Verein SuizidHilfe wurde am 17. Januar 2002 in Zirich gegrindet. Grinder ist ein
ehemaliges Mitglied von Exit DS, das die Suizidhilfe weniger restriktiv auch auf Personen mit
psychischen Stérungen ausweiten wollte®®. Er wurde wegen vorsatzlicher Tétung im Sinn
von Artikel 111 StGB verurteilt, weil er nicht urteilsfahigen Personen Beihilfe zum Selbstmord
geleistet hat*. Nach Artikel 2.1 der Statuten steht der Verein SuizidHilfe dafiir ein, dass der
urteilsfahige Mensch immer Uber die Beendigung seines Lebens frei verfligen darf. Nach
Artikel 2.3 vermittelt der Verein urteilsfahigen Menschen, die ihr Leben beenden wollen, nach
Madoglichkeit und auf Wunsch eine Bezugsperson, die bei den Lebensabschlussarbeiten und
bei der Planung des Suizids hilft. In persdnlichen Gesprachen mit der Bezugsperson werden
die Motive der suizidwilligen Person und das Umfeld des Antrags beleuchtet. Artikel 2.4 halt
zudem fest, dass der Verein das Wissen um humane Suizidformen, die eine arztliche Mitwir-
kung erdbrigen, entwickelt und vermittelt. Fir Mitglieder von Exit betragt der Beitrag
35 Franken, fur alle anderen Mitglieder 70 Franken. Es bestehen keine offiziellen Informatio-
nen zu diesem Verein, weder zur Anzahl Mitglieder noch zur Anzahl der von ihr assistierten
Suizide.

44

i P. VENETZ, Suizidhilfeorganisationen und Strafrecht, Zirich 2008, S. 40 und dort zitierter Verweis.

Auf der Website von Dignitas (http://www.dignitas.ch/) wird jedoch prazisiert, dass die Person an einer un-
heilbaren Krankheit, einer unzumutbaren Behinderung oder an unertraglichen Schmerzen leiden muss.

Im Jahr 2009 wurden 35 deutsche, 27 britische, 7 franzdsische, 3 dsterreichische und 2 schweizerische
Staatsangehdrige beim Suizid begleitet (DIGNITAS, Freitodbegleitungen nach Jahr und Wohnsitz, Stand am
31.12.2009).

«Der Freundestod», in: Zeit Online vom 1.4.2009.

Vgl. insbesondere «Drei Jahre Gefangnis fur Sterbehelfer», in: Swissinfo.ch vom 6.7.2007.

49" Urteile des Bundesgerichts 6B_48/2009 und 6B_14/2009 vom 11. Juni 2009.

46

47
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1.2.4. Die jungsten Entwicklungen im Bereich Suizidhilfe

Nach der Veroffentlichung der beiden Berichte des Bundesrats in den Jahren 2006 und
2007 schopften einige Kantonsbehorden ihre Moglichkeiten zur verstarkten Beobachtung-
der Suizidhilfeorganisationen aus. Dies brachte bestimmte Suizidhilfeorganisationen zum
Teil dazu, ihre Praxis zumindest voriibergehend in gewissen Punkten anzupassen.

Mit Schreiben vom 31. Januar 2008 teilte der Zurcher Kantonsarzt Dignitas mit, er wirde
klinftig das Ausstellen eines Rezepts fir NaP nach nur einer einmaligen &rztlichen Konsulta-
tion als Verstoss gegen das Prinzip der sorgféltigen Austibung des Arztberufes betrachten
und gegen Arzte, welche nach nur einmaliger Konsultation das Rezept ausstellen, Diszipli-
narverfahren einleiten. Als erste Reaktion darauf half Dignitas in der Folge nach der tblichen
arztlichen Konsultation vier Personen ohne Verwendung von NaP und damit ohne Ausstellen
eines arztlichen Rezepts beim Suizid. Dabei erfolgten die Suizidbegleitungen unter Anwen-
dung der sogenannten «Heliummethode». Durch das Einatmen dieses Gases erhélt die sui-
zidwillige Person keinen Sauerstoff mehr, wird bewusstlos und stirbt. Diesbeziiglich hat der
Verantwortliche von Dignitas ausdricklich festgehalten, dass das Gas nicht mit einem Plas-
tiksack zugefihrt wurde, wie dies irrtimlicherweise in den Medien gemeldet wurde, sondern
Uiber eine Atemmaske®. Da diese Methode mit wesentlichen Nachteilen verbunden war, hat
Dignitas danach darauf verzichtet und die Praxis geandert: Nunmehr werden im Abstand
weniger Tage zwei arztliche Konsultationen durchgefiihrt, wobei das Rezept fir NaP erst
nach der zweiten Konsultation ausgestellt wird. Ausserdem untersagten die Gemeindebe-
horden Dignitas im Jahr 2007, die Suizidbegleitungen in bestimmten Raumlichkeiten durch-
zufiihren. Als Reaktion darauf fiihrte Dignitas im Einvernehmen mit den betroffenen Perso-
nen Suizidbegleitungen in Hotelzimmern oder in den Fahrzeugen der Suizidwilligen durch®,
was in Bevolkerung, Politik und Medien umgehend grosse Empdrung ausléste. Am
25. Januar 2007 wurde Dignitas von Amtes wegen im Handelsregister als Verein, der ein
nach kaufménnischer Art gefiihrtes Gewerbe betreibt, eingetragen (Art. 61 Abs. 2 des Zivil-
gesetzbuches®). Am 6. September 2010 bestétigte das Bundesgericht, dass es nicht gegen
das Gesetz verstdsst, Dignitas die Bewilligung zu verweigern, in unmittelbarer Nachbarschaft
eines Kindergartens und in der néaheren Umgebung einer Alterssiedlung und einer Berufs-
schule eine Wohnung in einer Zone zu nutzen, die in erster Linie der Wohnnutzung gewid-
met ist™.

Unabhangig von der Vero6ffentlichung der genannten Berichte des Bundesrates flhrten ge-
wisse Informationen zur Téatigkeit der Suizidhilfeorganisationen in politischen Kreisen zu Be-
unruhigung. So erklaren Exit DS und Dignitas, jedes Jahr auch einer Reihe von Personen mit
psychischen Krankheiten Beihilfe zum Suizid zu leisten®. Exit DS erwog 2008 sogar, seine
Dienste auch lebensmiiden Menschen anzubieten**. Auch der Verein SuizidHilfe méchte
seine Hilfe offensichtlich einem recht breiten Kreis von Personen anbieten, unabhéngig vom
Gesundheitszustand der betreffenden Person. Exit ADMD seinerseits reichte im Februar
2009 im Kanton Waadt eine Volksinitiative mit 14 087 guiltigen Unterschriften ein. Darin wur-
de gefordert, dass die subventionierten Pflegeheime in ihren Raumen die Suizidhilfe zulas-
sen sollen, wenn ihre Pensionierten den Wunsch aussern, die Dienste einer Suizidhilfeorga-
nisation in Anspruch zu nehmen. Um die politische Debatte anzuregen, lancierte Exit DS im
September 2010 im Schweizer Fernsehen und in TeleZiri eine Werbekampagne. In den
Spots aussern sich verschiedene Personlichkeiten aus der Deutschschweiz dazu, weshalb

%0 vgl. EJPD, Bericht 2006 (Fn. 9) und Bericht 2007 (Fn. 11).

51 Vgl. dazu Dignitas, Wie funktioniert Dignitas?, Informationsbroschiire vom Dezember 2008, S. 15 ff.

:z Vgl. Stellungnahme von Dignitas vom 8.2.2010 im Rahmen des Vernehmlassungsverfahrens, S. 7 f.
SR 210

> Urteil des Bundesgerichts 1C_66/2010 vom 6. September 2010, E. 4.

5 vgl. EJPD, Erlauternder Bericht 2009 (Fn. 15), S. 9 und dort zitierte Literatur.

*®  Ein Antrag zur Anderung der Statuten, wonach Exit DS auch Personen, die sich in fortgeschrittenem Alter
gegen das Weiterleben entscheiden, Beihilfe zum Suizid leisten kann, wurde an der Generalversammlung
2009 jedoch abgelehnt.
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ihnen der Erhalt des Selbstbestimmungsrechts gerade auch am Lebensende wichtig ist>.
Schliesslich ist auch die Frage der Finanzierung und der Organisation der verschiedenen
Vereinigungen oft schon kontrovers diskutiert worden.

1.2.5. Demoskopische Erhebungen
Es wurden in der Schweiz zwei Umfragen zum Thema Sterbehilfe durchgefiihrt:

— Vom Bundesamt fur Gesundheit (BAG) am 29. Marz 2010 veréffentlichte Umfrage®:
Gemass der Erhebung wirde es fir 34 % der Befragten in Frage kommen, Suizidhilfe zu
beanspruchen. 54 % der Umfrageteilnehmer sprechen sich gegen die Suizidhilfe aus,
13 % haben keine Meinung dazu. Gemass der Erhebung sprechen sich gerade die alte-
ren Personen ab 65 Jahre (66 %) deutlich 6fter gegen die Suizidhilfe aus. Insgesamt ge-
ben 44% der Befragten an, dass sie Palliative Care sicher in Anspruch nehmen wurden,
wenn sie unheilbar krank wéren, 33 % ziehen es in Betracht, das Angebot zu nutzen.

— Vom kriminologischen Institut der Universitat Zurich am 2. September 2010 verdéffentlich-
te Umfrage®: Eine klare Mehrheit der Befragten hat sich dafiir ausgesprochen, dass die
Suizidhilfe erlaubt sein sollte. Als Hauptbegriindung haben sie die individuelle Selbstbe-
stimmung angefuhrt. Die Umfrage zeigt auch, dass eine Mehrheit sich dafur ausspricht,
dass die Handlungen eines Suizidhelfers, der im Rahmen einer Suizidhilfeorganisation
aktiv ist, gesetzlich erlaubt sein sollen. Und zwar gilt dies sowohl fur Féalle, in denen eine
Person am Lebensende einen Suizid ausfiihren will, als auch fir Suizide von polymorbi-
den Patienten und von Serbewilligen mit Alzheimer®.

1.3. Die politische Diskussione

1.3.1. Auf internationaler Ebene

Nach der Prifung des dritten periodischen Berichts der Schweiz zum Internationalen Pakt
Uber burgerliche und politische Rechte zeigte sich der Menschenrechtsausschuss der Ver-
einten Nationen besorgt Uber die fehlende unabhangige oder gerichtliche Prifung, ob eine
Person, welche Hilfe zum Selbstmord sucht, dies aus freien Stiicken und in voller Kenntnis
der Sachlage tut. Er hat der Schweiz dementsprechend empfohlen, die Anpassung ihrer Ge-
setzgebung zu erwagen, um eine entsprechende unabh&ngige oder gerichtliche Prifung
festzulegen®'. Die Schweiz hat darauf entgegnet, dass jeder Suizid als nicht natirlicher, aus-
serordentlicher Todesfall der zustdndigen Behdrde gemeldet wird. Die Strafuntersuchungs-
behdrden klaren dann ab, ob es sich im jeweiligen Fall um einen Suizid handelt oder nicht.
Voraussetzung hierfir ist, dass die verstorbene Person die tatsachliche Herrschaft tiber das
Geschehen besass. Es wird zudem untersucht, ob sowohl die Willensbildung als auch die
Willensdusserung der betreffenden Person ohne Druck durch Dritte zustande kamen. Falls
es sich um einen Suizid handelt, missen auch die Ubrigen Tatbestandsmerkmale von Artikel
115 StGB geprift werden.

> Vgl. Exit DS, Medienmitteilung vom 14.9.2010, Exit-Spots von Rolf Lyssy am TV; «Exit s'offre des spots

télévisés pour l'aide au suicide», in: Le Matin vom 15.9.2010.

BAG, Schweizer Bevdlkerung will Palliative Care, Medienmitteilung vom 29.3.2010. Befragt wurden 1600
Personen (900 Deutschschweizer, 400 Westschweizer und 300 Tessiner) Uiber fiinfzehn Jahre.

C. SCHWARZENEGGER/P. MANZONI/D. STUDER/C. LEANZA, Was die Schweizer Bevélkerung von Sterbehilfe und
Suizidbeihilfe halt, Zurich, 2. September 2010. Befragt wurden 1464 Personen (1063 Deutschschweizer, 348
Westschweizer und 53 Tessiner) Uber flinfzehn Jahre. Der Autor der Studie halt indes fest, dass die Rick-
laufquote nur 63 % betrug; somit konnten 922 Antworten ausgewertet werden. Vor allem Jugendliche, Altere
sowie Personen mit Kranken oder Verstorbenen in ihrem Umfeld héatten es abgelehnt zu antworten.

Vgl C. SCHWARZENEGGER/P. MANZONI/D. STUDER/C. LEANZA, op. cit. (Fn. 59), S. 8f.

Vgl. Abschliessende Bemerkungen des Menschenrechtsausschusses vom 3. November 2009.
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1.3.2. Auf Bundesebene

Seit der Veroffentlichung der Berichte des Bundesrates der Jahre 2006 und 2007 und des
Beschlusses des Bundesrates, dass auf Bundesebene kein gesetzgeberischer Handlungs-
bedarf besteht, haben verschiedene Parlamentarier Vorstésse eingereicht:

— Parlamentarische Initiative Egerszegi-Obrist 06.453 «Regelung der Sterbehilfe auf Ge-
setzesebene» vom 23. Juni 2006: Die Kommission fur Rechtsfragen des Nationalrats hat
die Prufung der parlamentarischen Initiative am 23. Mai 2008 eingestellt, um den Be-
schluss des Bundesrates zum weiteren Vorgehen mit dem Dossier abzuwarten.

— Interpellation Aeschbacher 06.3606 «Kein Handlungsbedarf des Bundes beim Sterbehil-
fetourismus» vom 6. Oktober 2006: Diese Interpellation wurde am 3. Oktober 2008 abge-
schrieben.

— Motion Glanzmann-Hunkeler 07.3626 «Aufsicht Uber die Sterbehilfeorganisationen» vom
3. Oktober 2007: Diese Motion wurde am 25. September 2009 abgeschrieben.

— Motion Stadler 07.3163 «Gesetzliche Grundlage fur die Aufsicht Gber die Sterbehilfeor-
ganisationen» vom 22. Marz 2007: Diese Motion wurde vom Standerat am 21. Juni 2007
angenommen. Die Kommission fir Rechtsfragen des Nationalrats hat die Prifung der
Motion jedoch am 23. Mai 2008 eingestellt, um den Beschluss des Bundesrates zum wei-
teren Vorgehen mit dem Dossier abzuwarten.

— Parlamentarische Initiative Aeschbacher 07.480 «Stopp dem unwirdigen Sterbetouris-
mus in unserem Land» vom 5. Oktober 2007: Diese parlamentarische Initiative wurde am
10. Juni 2010 abgeschrieben.

— Motion Fluckiger-Bani 07.3866 «Kostenlbertragung an Sterbehilfeorganisationen» vom
21. Dezember 2007: Diese Motion wurde am 11. Dezember 2009 abgeschrieben.

— Motion Aeschbacher 08.3300 «Anstiftung und Beihilfe zu Selbstmord unter Strafe stel-
len» vom 10. Juni 2008: Diese Motion wurde am 3. Marz 2010 zurtickgezogen.

— Motion Fliickiger-Bani 08.3427 «Befristetes Verbot der Sterbehilfe» vom 13. Juni 2008:
Diese Motion wurde am 3. Mérz 2010 abgelehnt.

— Postulat Berberat 10.4163 «Fur eine sachliche, tiefgriindige und Iésungsorientierte De-
batte Uber die direkte aktive Sterbehilfe» : das Postulat wurde am 7. Juni 2011 zurtckge-
zogen.

— Postulat Recordon 10.4165 «Gesetzgebung Uber die Sterbehilfe» : der Bundesrat bean-
tragt die Annahme des Postulates.

1.3.3. Auf kantonaler Ebene

Als Reaktion auf die Verdoffentlichung der beiden Sterbehilfeberichte sowie der Beschlisse
des Bundesrates forderte der vom Suizidtourismus stark betroffene Kanton Zirich eine Bun-
desregelung zur Aufsicht Uber Suizidhilfeorganisationen und klare Regelungen zur Kontrolle
derselben®. In der Folge wurden im Kanton Zirich verschiedene Vorstosse zum Thema ein-
gereicht. Zu erwahnen sind unter anderem die dringliche Anfrage «Rechtslage und Mass-
nahmen beziglich Eingrenzung der Sterbehilfe im Kanton Zirich» vom 12. Februar 2007, die
Interpellation «Missstande bei der Suizidbegleitung» vom 23. Januar 2008 und das (dringli-
che) Postulat «Schluss mit den Aktivitaten von Dignitas» vom 31. Marz 2008%. Die Ober-
staatsanwaltschaft des Kantons Zirich und EXIT DS hatten am 7. Juli 2009 eine Vereinba-
rung Uber die organisierte Suizidhilfe unterzeichnet, die gewisse Standesregeln beinhaltet,

62 Vgl. NZZ am Sonntag vom 4. Juni 2006, S. 17, wo Regierungsrat Markus Notter namentlich die Pflicht zur

Dokumentation der Suizidhilfefalle und der Beurteilung des Sterbewillens sowie eine Prifung der finanziellen
Verhéltnisse und der Fachkenntnisse der Organisationen forderte.

Der Zircher Regierungsrat hat in seiner Stellungnahme vom 7. Mai 2008 erneut auf eine eidgendssische
Regelung im Sinne einer Aufsichtsgesetzgebung verwiesen. Siehe dazu den Auszug aus dem Protokoll des
Regierungsrates des Kantons Zirich, Sitzung vom 7. Mai 2008, KR-Nr. 119/2008, S. 7.

63
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um missbréauchliche Praktiken mdglichst zu verhindern. Es ging darin um Art und Weise der
Durchfiihrung der Suizidhilfe, vor allem bezlglich Prifung, Klarung und Dokumentation der
Voraussetzungen fir eine Begleitung. Die ausschliessliche Verwendung von NaP als Ster-
bemittel sowie der Umgang damit wurden ebenfalls festgehalten. EXIT verpflichtete sich zu-
dem zur Offenlegung und Transparenz hinsichtlich Organisation und finanzieller Mittel. Am
16. Juni 2010 hat das Bundesgericht diese Vereinbarung fur nichtig erklart®.

Im Kanton Aargau hat der Regierungsrat in seiner Botschaft zu einem neuen Gesundheits-
gesetz® auf Bestimmungen zur Suizidhilfe verzichtet, weil er der Meinung ist, dass ein ei-
gentlicher Handlungsbedarf fir eine Regelung der Suizidhilfe aufgrund der bereits bestehen-
den Instrumente und der aktuellen Entwicklung nicht bestehe. Hingegen hat er in der Straf-
prozessordnung eine Rechtsgrundlage fiir die Uberwéalzung der strafprozessualen Untersu-
chungskosten auf Sterbehelfende geschaffen. Am 17. Juni 2008 hat der Kanton Aargau zu-
dem eine Standesinitiative eingereicht, mit welcher die Bundesversammlung eingeladen
wird, mittels geeigneter Massnahmen die gewerbsmaéssige Beihilfe zum Suizid zu verhindern
und eine gesamtschweizerisch verbindliche Regelung der medizinischen Suizidbegleitung
vorzunehmen®. Ende Mai 2009 reichte die Zircher Eidgendssisch-Demokratische Union
zwei kantonale Volksinitiativen gegen den Sterbetourismus und die Suizidhilfe ein. Die erste
forderte das Verbot jeglicher Suizidhilfe an Personen, die seit weniger als einem Jahr im
Kanton Zirich leben; die zweite wollte den Bund beauftragen, jegliche Art von Suizidhilfe
unter Strafe zu stellen. Am 15. Mai 2011 hat das Volk diese beiden Initiativen deutlich abge-
lehnt®’.

Im Kanton Waadt hat der Regierungsrat einen Gegenvorschlag® zur Volksinitiative von Exit
ADMD® ausgearbeitet. Geméass dem Gegenvorschlag konnen die anerkannten o6ffentlichen
Pflegeheime die Durchfiihrung von Suizidhilfe in ihren R&umen nicht verweigern, wenn meh-
rere kumulativ zu erfillende Voraussetzungen erfillt sind. Folgende Voraussetzungen sind
erwdhnenswert: Die Person &ussert ihren Suizidwunsch wiederholt und frei; der fur die stati-
onare Behandlung oder das Pflegeheim zustandige Arzt bestétigt im Einvernehmen mit dem
Pflegepersonal, dass die Person urteilsfahig ist, an einer schweren und unheilbaren Krank-
heit oder Unfallfolge leidet und auf ihrem Suizidwunsch besteht; Alternativen, insbesondere
im Zusammenhang mit Palliative Care, wurden mit der betreffenden Person besprochen,
ausser sie verweigert solche Massnahmen. Gemass Gegenvorschlag muss der Arzt ein psy-
chiatrisches Gutachten anordnen, falls der Verdacht besteht, dass der Wunsch durch psy-
chische Stérungen beeinflusst wird und dass im Zweifelsfall die Meinung eines von der Ab-
teilung auf Grundlage eines Vorschlags der Dachverbande anerkannten Arztes eingeholt
werden muss, oder falls keine einhellige Meinung zur Urteilsfahigkeit besteht.

Die Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
(GDK) hat 2008 eine Stellungnahme™ zur Regelung der Aufsicht erarbeitet, worin die Kanto-
ne grossmehrheitlich zum Schluss kommen, es bedirfe keiner neuen gesetzlichen Regeln
auf Bundesebene. Gemass ihrem Zentralsekretér zeigen die Erfahrungen mit Qualitatssiche-
rungen im Gesundheitswesen, dass solche Regeln ein Aufblahen der Birokratie mit sich
bringen, aber keine wirksame Qualitatskontrolle. Um die Gefahr eines zusétzlichen «Legiti-
mationsschubs» fur die Suizidhilfeorganisationen nicht zu steigern, sei es wichtiger, prioritar
die Qualifizierung des Pflegepersonals und die Durchsetzung der Richtlinien der Schweizeri-
schen Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) zu fordern.

® BGE 136 Il 415.

% Botschaft des Regierungsrats des Kantons Aargau an den Grossen Rat vom 21. Mai 2008 (08.141).

% sStandesinitiative 08.317 (Beihilfe zum Suizid. Anderung von Art. 115 StGB); Uiber eine Standesinitiative mit

ahnlichem Inhalt wird gegenwartig im Parlament des Kantons Basel-Land beraten.

Die Initiative «Nein zum Sterbetourismus» wurde mit 78,4% und die Initiative «Stopp der Suizidhilfe» mit

84,5% der abgegebenen Stimmen abgelehnt.

Vgl. Rapport explicatif & I'avant-projet de loi modifiant la loi du 29 mai 1985 sur la santé publique en tant que

contre-projet a l'initiative législative «Assistance au suicide en EMS».

9 vqgl. Ziff. 1.2.4.

0 Zentralsekretar der GDK Franz Wyss anlasslich eines Rundtischgesprachs im EJPD zum Thema Suizidhilfe-
organisationen am 16. Juni 2008. Die Regierung des Kantons Zirich vertritt allerdings eine andere Meinung.

67

68



-19 -

1.4. Die heutige Regelung der Suizidhilfe und der Sterbebegleitung

1.4.1. Volkerrecht und Verfassungsrecht

Bis vor Kurzem konzentrierten sich Diskussionen Uber die organisierte Suizidhilfe auf Arti-
kel 115 StGB. Diese Bestimmung bildet zwar die flr Suizidhilfeorganisationen massgebende
Grundlage und ist daher eingehend zu untersuchen, doch darf nicht ausser Acht gelassen
werden, dass internationale Ubereinkommen, wie insbesondere die EMRK und der UNO-
Pakt Il, sowie die Bundesverfassung tber dem Gesetz stehen. Diese Texte sind ebenfalls
von Bedeutung, wenn es zu klaren gilt, welche Rolle der Staat gegeniiber Menschen am
Lebensende oder suizidwilligen Personen einnehmen soll.

Aufgabe des Staates ist in erster Linie der Schutz des menschlichen Lebens vor Angriffen
Dritter. Dies ergibt sich aus Artikel 2 EMRK: «Das Recht jedes Menschen auf Leben wird
gesetzlich geschiitzt. Niemand darf absichtlich getttet werden [...]»; aus Artikel 6 des UNO-
Pakts II: «Jeder Mensch hat ein angeborenes Recht auf Leben.»; und aus Artikel 10
BV: «Jeder Mensch hat das Recht auf Leben.». Das Recht auf Leben beinhaltet nicht nur
das den Staatsorganen auferlegte Verbot, den Tod eines Menschen herbeizufiihren, sondern
auch die positive Verpflichtung des Staates, rechtliche und administrative Massnahmen zu
treffen, um Eingriffe in das Recht auf Leben zu verhindern, abzuwenden und gegebenenfalls
zu bestrafen™. Uberdies darf der Staat keine Handlung zulassen, die den Tod eines Men-
schen bezweckt™.

Gleichzeitig wird in der Lehre ausgefihrt, dass jeder Mensch das Recht hat, sich das Leben
zu nehmen. Dieses Recht ergibt sich aus dem Recht auf persdnliche Freiheit, insbesondere
dem Recht auf Achtung der Privatsphare im Sinne von Artikel 8 Absatz 1 EMRK und Arti-
kel 13 Absatz 1 BV™. Wie bei jedem verfassungsmassigen Recht sind auch beim Recht auf
personliche Freiheit aufgrund von Artikel 36 BV (gesetzliche Grundlage, offentliches Interes-
se, Verhaltnismassigkeit und Unantastbarkeit des Kerngehalts des Rechts) Einschrankungen
von Seiten des Staates madglich.

In der Lehre wird jedoch hervorgehoben, dass das Recht, sich das Leben zu nehmen, klar zu
unterscheiden ist von der Suizidhilfe, d. h. der Téatigkeit, mit welcher eine Drittperson bei der
Ausfuhrung eines Suizids mitwirkt. Denn in diesem Fall handelt der Suizident, selbst wenn er
die Herrschaft tUber die tédliche Tat weiterhin innehat, nicht ganz allein. Indem er einen Drit-
ten um Hilfe ersucht, bewirkt er eine Umwandlung des Suizids von der Auslibung eines
hdchstpersénlichen Rechts zur Austibung einer Handlung, welche die Gesellschaft betrifft.
Aus diesen Griinden waren die Gerichte nur sehr zurlickhaltend bereit, den unterstitzten
Suizid Uberhaupt unter den Schutzbereich der personlichen Freiheit zu fassen’. Selbst wenn
dem so ware, konnte dieses Recht unter den Voraussetzungen nach Artikel 36 BV und Arti-
kel 8 Absatz 2 EMRK eingeschrankt werden. Somit ist fir die Suizidhilfe nicht ausschliesslich
das in Artikel 8 EMRK garantierte Selbstbestimmungsrecht massgebend. Daneben muss
auch die in Artikel 2 EMRK festgeschriebene objektive Garantie des Rechts auf Leben mit
bertcksichtigt werden. Der latente Konflikt zwischen diesen beiden Garantien fuhrt dazu,
dass die mit jeder von ihnen verbundenen Werte gegeneinander abzuwégen sind.

M. HOTTELIER, L'aide au suicide face aux droits de I'homme, in: F. Th. Petermann (Hrsg.), Sterbehilfe im Fo-
kus der Gesetzgebung, St. Gallen 2010, S. 90 f.; P. VENETZ, op. cit. (Fn. 44), S. 66.

R. KIENER, Organisierte Suizidhilfe zwischen Selbstbestimmungsrecht und staatlicher Schutzpflicht, in: Zeit-
schrift fir schweizerisches Recht 129 (2010), S. 279 und dort zitierte Rechtsprechung.

B HOTTELIER, op. cit. (Fn. 71), S. 97 f.; R. KIENER, op. cit. (Fn. 72), S. 275 f.; R. J. SCHWEIZER, Sterbehilfe in
verfassungsrechtlicher und menschenrechtlicher Sicht, in: F. Th. Petermann (Hrsg.), Sicherheitsfragen der

Sterbehilfe, St. Gallen 2008, S. 31 ff.

R. KIENER, op. cit. (Fn. 72), S. 276 und dort zitierte Rechtsprechung.
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1.4.2. Artikel 115 StGB

1.4.2.1. Entstehung und Begrindung

Da Suizid nicht strafbar ist, sollte die Teilnahme an einer solchen Handlung aufgrund der
allgemeinen Regeln lber die Teilnahme (Art. 24 f. StGB) ebenfalls straffrei sein. Angesichts
des hohen Werts des menschlichen Lebens hat der Gesetzgeber jedoch in Abweichung von
diesem Grundsatz bestimmt, dass sich strafbar macht, wer aus selbstsiichtigen Grinden
Suizidbeihilfe leistet. Dabei ging er vom Grundgedanken aus, dass diejenigen, die einem
Dritten beim Suizid Hilfe leisten, straffrei bleiben, wenn freundschaftliche Gefiihle oder die
Bereitschaft, die Ehre eines Kameraden zu retten, sie dazu bewegt haben oder wenn sie
allein im Interesse der suizidwilligen Person gehandelt haben. Den Fall einer organisierten
Suizidhilfe wurde damals nicht erwahnt™.

1.4.2.2. Tatbestandsmerkmale

Auch wenn es selbstverstandlich erscheint, ist klarzustellen, dass Artikel 115 StGB nur bei
einem Suizid Anwendung findet. Voraussetzung ist, dass die Person, die sich das Leben
genommen hat, die todliche Tat selber ausgefuhrt hat, dass sie urteilsfahig war und ihren
Entscheid frei gefasst hat. Wurde die Handlung, die zum Tod gefuhrt hat, von einem Dritten
ausgefuhrt (z. B. durch Injektion einer letalen Substanz), liegt eine vorsatzliche Tétung (Art.
111 StGB) vor oder eine Tétung auf Verlangen (Art. 114 StGB)™. Der Rechtfertigungsgrund
der Einwilligung der suizidwilligen Person ist bei der Tétung nicht anwendbar. Denn die
Rechtsordnung billigt niemandem die Freiheit zu, anderen gegenuber auf elementare Per-
sonlichkeitsrechte, insbesondere auf das Leben, zu verzichten”. Wenn die suizidwillige Per-
son zum Zeitpunkt, als sie sich das Leben nahm, nicht urteilsfahig war, kann die Person, die
ihr dabei geholfen hat, je nach Fall wegen eventualvorsatzlicher Tétung oder wegen versuch-
ter vorsatzlicher Totung verurteilt werden™. Zudem handelt jemand nicht frei, wenn er sich in
einem Irrtum befindet — z. B. weil er Uber seine Lage schlecht informiert worden ist — oder
wenn er zum Suizid gedrangt worden ist. In einem solchen Fall kann die Person, die die an-
dere getauscht oder genétigt hat, wegen T6tung verurteilt werden™.

In der Lehre herrscht Einigkeit dartber, dass Verleitung und Beihilfe sich in keiner Weise von
der Anstiftung bzw. der Gehilfenschaft nach Artikel 24 ff. StGB unterscheiden®. Es wird eine
andere Terminologie verwendet, weil «Anstiftung» und «Gehilfenschaft» nur angebracht

" Fur genauere Angaben zur Entstehung von Art. 115 StGB siehe C. SCHWARZENEGGER, Selbstslichtige Be-

weggriinde bei der Verleitung und Beihilfe zum Selbstmord (Art. 115 StGB), in: Sicherheitsfragen der Sterbe-
hilfe, St. Gallen 2008, S. 100 ff. und L. ENcI, Die «selbstslichtigen Beweggriinde» von Art. 115 StGB im Licht
der Normentstehungsgeschichte, in: Jusletter vom 4. Mai 2009.

In Neuenburg betétigte eine pensionierte Arztin, die Mitglied von Exit ADMD war, eigenhéandig den Mecha-
nismus zur Freisetzung der letalen Dosis, welche in den Organismus einer Frau gelangte, die unter einer de-
generativen Nervenkrankheit litt. Infolge ihrer Krankheit konnte diese u. a. nicht mehr schlucken und war bis
auf einen Fuss voéllig gelahmt. Die Arztin wurde durch einen Strafbefehl der Neuenburger Staatsanwaltschaft
zu einer bedingten Geldstrafe von 45 Tagessatzen mit zweijahriger Probezeit verurteilt. Sie erhob Einspra-
che, worauf sie vom Bezirksgericht Boudry am 6. Dezember 2010 freigesprochen wurde mit der Begriindung,
sie kdnne Rechtfertigungsgriinde (Notstand, Wahrung berechtigter Interessen, Pflichtenkollision) geltend ma-
chen (vgl. «L'euthanasie remise en question», in: Le Temps vom 2. November 2010 und «Le malaise des ju-
ges face a I'euthanasie», in: Le Temps vom 3. November 2010).

G. STRATENWERTH, Schweizerisches Strafrecht, Allgemeiner Teil I, Die Straftat, 3. Aufl., Bern 2005, § 10 N 14
ff.; M. SCHUBARTH, Assistierter Suizid und Tétung auf Verlangen, ZStrR 2009, S. 7.

Urteil des Bundesgerichts 6B_48/2009 vom 11. Juni 2009: In diesem Urteil bestatigt das Bundesgericht die
Verurteilung eines Psychiaters wegen eventualvorsatzlicher Tétung, weil dieser versdumt hatte, grindlich ab-
zuklaren, ob die betreffende Person urteilsfahig war; vgl. auch den Kommentar zu diesem Urteil in G. ArzT,
Sterbehilfe in der Grauzone, in: recht 2009, S. 140 ff.

Zu den Tatbestandsmerkmalen siehe S. TRECHSEL ET AL., Schweizerisches Strafgesetzbuch, Praxiskommen-
tar, Zurich, St. Gallen 2008, Art. 115 N 2 ff.; P. VENETZ, op. cit. (Fn. 44), S. 101 f.; C. SCHWARZENEGGER, in:
Marcel Alexander Niggli / Hans Wiprachtiger (Hrsg.), Basler Kommentar zum Strafrecht Il, 2. Aufl., Basel
2007, Art. 115 StGB N 3 ff.

C. SCHWARZENEGGER, op. cit. (Fn. 79), Art. 115 N 5 f.; J. HURTADO P0z0, Droit pénal, Partie spéciale, Nouvelle
édition refondue et augmentée, Genf, Zirich, Basel 2009, N 223 f. und dort zitierte Literatur, S. TRECHSEL ET
AL., op. cit. (Fn. 79), Art. 115 N 3.
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sind, wenn die Haupttat strafbar ist, was fur den Suizid nicht zutrifft*. Verleitung zum Suizid
bedeutet, dass der Tater das Opfer dazu veranlasst, sich zu téten, wobei die Entscheidung
zu sterben von der suizidwilligen Person getroffen wird. Beihilfe zum Suizid bedeutet, dass
der Beitrag des Taters zur Vorbereitung oder Ausfiihrung des Suizids (z. B. Aushéndigung
einer Waffe, eines Gifts usw.) eine urséchliche Rolle gespielt hat. Diese Rolle kann auch in
psychologischer Unterstiitzung bestehen®.

Nach der Lehre handelt aus selbstsiichtigen Beweggrinden, wer einen persénlichen Vorteil
verfolgt, der materieller, ideeller oder affektiver Art sein kann (z. B. Erlangung einer Erb-
schaft, Befriedigung von Hass, Rachsucht oder Bosheit). Hingegen ist nicht strafbar, wer aus
altruistischen Motiven, aus reiner Gesinnung oder aus Gleichgultigkeit handelt®. Die Straf-
verfolgungspraxis hat die gewerbsmassige, entgeltliche Austibung der Suizidhilfe nie als
strafbar betrachtet. Die Strafverfolgungsbehérden — insbesondere jene des am starksten
betroffenen Kantons Zirich — haben namlich bisher stets entschieden, dass die fur die Straf-
barkeit massgebenden selbstsiichtigen Beweggriinde im Sinne von Artikel 115 StGB durch
die fur die Suizidhilfe verlangten finanziellen Abgeltungen nicht gegeben sind®.

1.4.2.3. Die Teilnahme

In der Lehre wird die Auffassung vertreten, dass bei der Teilnahme an einem assistierten
Suizid die allgemeinen Regeln des Strafgesetzbuchs Anwendung fanden, insbesondere auf-
grund der Theorie der Kettenteilnahme. Allerdings misse das einschrankende Tatbestands-
merkmal des Handelns aus selbstsiichtigen Beweggriinden, wie bei den Tétern, auch bei
den Teilnehmern berlcksichtigt werden, weil die entferntere Mitwirkung am Suizid nicht in
weiterem Umfang strafbar sein kdnne als die unmittelbare. Wenn dagegen der entfernter
Mitwirkende aus selbstsiichtigen Beweggriinden handle und der unmittelbar Mitwirkende
ohne solche Beweggriinde, kdme eine Bestrafung des entfernter Mitwirkenden nur in Be-
tracht, wenn die Teilnahme am Suizid grundsatzlich als strafbar und das Fehlen von selbst-
suchtigen Motiven als personlicher Strafausschliessungsgrund im Sinne von Artikel 27 StGB
angesehen wirde®. Die meisten Autoren lehnen diese Hypothese mit der Begriindung ab,
die selbstsichtigen Beweggriinde seien unrechtsbegriindend, d. h. ihr Nichtvorhandensein
fuhre nicht bloss zu einem Schuldausschluss, sondern lasse die Tatbestandsmassigkeit da-
hinfallen. Andernfalls kdnnte eine beliebige Drittperson Notwehrhilfe gegen jede Art der di-
rekten Suizidbeihilfe leisten. Die Teilnahme an der Verleitung bzw. Beihilfe zum Suizid richte
sich nach den allgemeinen Regeln und verhalte sich daher akzessorisch zum unrechtsbe-
grindenden Handeln des Haupttaters. Handle dieser rechtmassig, kénne die entferntere
Teilnahme nicht selbstéandig ein Unrecht begrinden. Der selbstsiichtig motivierte, indirekte
Teilnehmer bleibe daher straflos®®. Diese Theorie ist unzutreffend, weil sie davon ausgeht,
dass die allgemeinen Bestimmungen Uber die Teilnahme sich auf Artikel 115 StGB anwen-
den lassen. Dies trifft jedoch nicht zu. Da namlich der Gesetzgeber ein der Anstiftung bzw.
der Gehilfenschaft ahnliches Verhalten®” zu einem gesonderten Tatbestand ausgestaltet hat
und keine unterschiedlichen Grade von Teilnahme bestehen (Gehilfenschaft zur Gehilfen-
schaft wird als Gehilfenschaft bestraft, Anstiftung zur Anstiftung als Anstiftung®), ist es
falsch, zwischen den verschiedenen Personen, die zur Ausfihrung einer Straftat beigetragen

8. Sjehe dazu auch J. HURTADO Pozo, op. cit. (Fn. 80), N 223 und dort zitierte Literatur; P. VENETZ, op. cit. (Fn.

44), S. 102 und dort zitierte Literatur.

J. HURTADO P0zo, op. cit. (Fn. 80), N 224; C. SCHWARZENEGGER, op. cit. (Fn. 79), Art. 115 N 6.

83 Vgl. C. SCHWARZENEGGER, op. cit. (Fn. 79), Art. 115 N 10; J. HURTADO Pozo0, op. cit. (Fn. 80), N 232 f.;

G. STRATENWERTH / G. JENNY, Schweizerisches Strafrecht, Besonderer Teil I: Straftaten gegen Individualinte-

ressen, 6. Aufl., Bern 2003, § 1 N 59.

Vgl. EJPD, Erlauternder Bericht 2009 (Fn. 15), S. 14, Fn. 48; vgl. hierzu auch C. SCHWARZENEGGER, 0p. Cit.

(Fn. 79), Art. 115 N 10.

M. ScHUBARTH, Kommentar zum Schweizerischen Strafrecht, Schweizerisches Strafgesetzbuch, Besonderer

Teil, 1. Band, Delikte gegen Leib und Leben, Bern 1982, Art. 115 StGB N 28 f.

Vgl. C. SCHWARZENEGGER, op. cit. (Fn. 75), S. 93 ff.; G. STRATENWERTH, Schweizerisches Strafrecht, Allgemei-

ner Teil |, Die Straftat, 3. Aufl., Bern 2005, § 13 N 24; P. VENETZ, op. cit. (Fn. 44), S. 261.

8 vgl. ziff. 1.4.2.2.

8  Siehe zur Kettenteilnahme M. FORSTER, in: Marcel Alexander Niggli / Hans Wipréachtiger (Hrsg.), Basler
Kommentar zum Strafrecht |, 2. Aufl., Basel 2007, Art. 24 StGB N 49 f. und Art. 25 StGB N 59 ff.

82

84

85

86



-22 -

haben, zu unterschieden. Ebenso ist es juristisch unkorrekt, anzunehmen, dass eine Person
an der Begehung einer Straftat direkt (unmittelbar) mitgewirkt hat und eine andere indirekt
(entfernt). Folglich sind alle Personen, die bei der Ausfiihrung einer Straftat eine ursachliche
Rolle gespielt haben, sei es indem sie dazu verleitet oder Beihilfe geleistet haben, gleich zu
behandeln und machen sich grundsatzlich gleichermassen der Verleitung oder der Beihilfe
zum Suizid im Sinne von Artikel 115 StGB schuldig. Selbstverstandlich setzt eine Verurtei-
lung voraus, dass jede dieser Personen den Tatbestand erfillt hat, vor allem dass sie aus
selbstsiichtigen Beweggriinden gehandelt hat. Entgegen der oben dargelegten Lehrmeinung
ist die Unterscheidung zwischen Personen, die direkte Hilfe leisten (verschreibender Arzt,
Suizidhelfer), und solchen, die indirekte Hilfe leisten (Angehdrige, Apotheker, der NaP zube-
reitet und verkauft usw.), aus dogmatischer Sicht nicht vertretbar. Dies umso weniger, als
dabei die Strafbarkeit des Teilnehmers von den selbstslichtigen Beweggriinden abhangt,
wahrend das Hauptmerkmal eines Teilnehmers doch darin besteht, dass er strafbar ist,
gleichviel ob er aus den gleichen Griinden gehandelt hat wie der Haupttater oder nicht®.

Auf den ersten Blick laufen die in der Lehre angebotene und die soeben beschriebene Lo-
sung auf das gleiche Ergebnis hinaus, da beide voraussetzen, dass die bei der Suizidbeihilfe
mitwirkende Person aus selbstsiichtigen Beweggriinden gehandelt hat. Bei der ersten L6-
sung kann jedoch ein «Teilnehmer» trotz seiner eigenen selbststichtigen Beweggrunde straf-
frei bleiben, wenn der «Haupttater» aus ehrenwerten Griinden gehandelt hat*. Bei der zwei-
ten Losung dagegen lasst sich diese unbefriedigende Situation vermeiden, weil jedem «Teil-
nehmer» wegen seiner Mitwirkung bei der Tatbegehung die in Artikel 115 StGB vorgesehene
Sanktion droht. Dieser wichtige Unterschied sollte die Strafverfolgungsbehérden dazu bewe-
gen, im Ermittlungsverfahren den Kreis der Tatverdachtigen zu erweitern. Sie sollten nicht
nur den Suizidhelfer und die zum Zeitpunkt des Suizids anwesenden Angehérigen und
Freunde der verstorbenen Person befragen, sondern auch den verschreibenden Arzt, den
Apotheker, der die letale Substanz zubereitet hat, die Verantwortlichen der Suizidhilfeorgani-
sation und alle andern, die mit dieser Person kurz vor inrem Suizid Kontakt hatten.

1.4.3. Betdubungs- und Heilmittelrecht

In seinem Bericht von 2007°* hat das EJPD die Rechtslage zur arztlichen Verschreibung und
Abgabe von NaP zum Zweck eines Suizids untersucht. Es gelangte zum Schluss, dass die
Verschreibung und Abgabe von NaP in letaler Dosis im Rahmen der Vorschriften des Betau-
bungs- und Heilmittelrechts und der Regelungen der medizinischen und pharmazeutischen
Wissenschaften zulassig sind®>. Denn NaP ist ein psychotroper Stoff vom Wirkungstyp der
Barbiturate. Somit unterliegt es dem Betaubungsmittelgesetz vom 3. Oktober 1951%
(BetmG) und ist im Verzeichnis der Betaubungsmittel aufgefiihrt®*. Sein Wirkstoff kann auch
als Arzneimittel verwendet werden. In diesem Fall untersteht es auch dem Heilmittelgesetz
vom 15. Dezember 2000%® (HMG) (Art. 2 Abs. 1 BetmG und Art. 2 Abs. 1 Bst. b HMG).
Grundsatzlich gilt das HMG fur Betaubungsmittel, die als Heilmittel verwendet werden, aus-
ser es trifft keine Regelung oder eine weniger weit gehende Regelung als das BetmG. Darin
werden Arzneimittel definiert als Produkte chemischen oder biologischen Ursprungs, die zur
medizinischen Einwirkung auf den menschlichen oder tierischen Organismus bestimmt sind
oder angepriesen werden, insbesondere zur Erkennung, Verhitung oder Behandlung von
Krankheiten, Verletzungen und Behinderungen (Art. 4 Abs. 1 Bst. a HMG). Dass der Wirk-

89 Vgl. z. B. M. FORSTER, op. cit. (Fn. 88), Art. 25 StGB N 7: Gehilfenschaft zur Erpressung im Sinne von

Art. 156 StGB besteht bereits, wenn der Gehilfe weiss, dass der Tater die Absicht hatte, sich unrechtmassig
zu bereichern. Somit ist der Gehilfe auch dann strafbar, wenn er selbst nicht in Bereicherungsabsicht gehan-
delt hat.
Vgl. den vorangehenden Absatz und Fn. 86.
Siehe Fn. 11.
Das Bundesgericht ist zum selben Schluss gelangt wie das EJPD und hat sich dabei grossenteils auf dessen
o Uberlegungen gestiitzt (BGE 133 | 58 E. 4).
SR 812.121
% Siehe Anhénge a und b der Betaubungsmittelverordnung Swissmedic vom 12. Dezember 1996 (BetmV-
Swissmedic, SR 812.121.2).
% SRs81221
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stoff NaP im vorliegenden Kontext nicht zu einem dieser drei Zwecke, sondern in letaler Do-
sis zum Zweck des Suizids verwendet werden soll, steht der Qualifikation als Arzneimittel
und somit auch der Anwendbarkeit der Formula magistralis nicht entgegen. Die Formula ma-
gistralis besteht darin, dass ein Arzt aufgrund von Artikel 9 Absatz 2 Buchstabe a HMG im
Rahmen seiner Therapiefreiheit auch nicht zugelassene Arzneimittel (oder Betdubungsmittel,
vgl. Art. 2 Abs. 1 HMG) verschreiben kann®. Der Verkehr mit Betaubungsmitteln bedarf nach
dem Betaubungsmittelgesetz grundsatzlich einer Bewilligung des Kantons oder des Bundes.
Von dieser Bewilligungspflicht sind einzig Medizinalpersonen ausgenommen, die nach
Massgabe der vorschriftsgemassen Berufsausibung Betaubungsmittel beziehen, lagern,
verwenden und abgeben kénnen (Art. 9 BetmG). Betaubungsmittel unterliegen einer arztli-
chen Verschreibungspflicht (Art. 10 BetmG und Art. 9 Abs. 2 Bst. a HMG, was die Formula
magistralis betrifft, sowie Art. 24 HMG fur verschreibungspflichtige Arzneimittel). Diesbezlg-
lich prazisiert Artikel 11 BetmG, dass Betdubungsmittel nur in dem Umfang zu verwenden,
abzugeben und zu verordnen sind, wie dies nach den anerkannten Regeln der medizini-
schen Wissenschaften notwendig ist, und Artikel 26 Absatz 1 HMG, dass die anerkannten
Regeln der medizinischen und pharmazeutischen Wissenschaften beachtet werden mussen.
Weiter durfen Arzte nach Artikel 43 Absatz 1 der Betaubungsmittelverordnung vom 29. Mai
1996°" (BetmV) Betaubungsmittel nur Personen verschreiben, die sie selber untersucht ha-
ben und deren Gesundheitszustand bekannt ist (Art. 26 Abs. 2 HMG). Weil hingegen NaP
gemass Anhang b der Betaubungsmittelverordnung Swissmedic®® ein von der Kontrolle teil-
weise ausgenommenes Betdubungsmittel ist, kann es mit einem «vereinfachten» Rezept
verschrieben werden, das héchstens sechs Monate giltig ist (Art. 44 BetmV). Das Betau-
bungsmittelgesetz verzichtet generell — mit Blick auf die zahlreichen Konstellationen im the-
rapeutischen Alltag sowie den standigen medizinisch-wissenschaftlichen Fortschritt — auf
detailliertere Regeln zur Abgabe und Verschreibung der Substanzen durch die Arztescharft.
Eine identische Konzeption weist auch das Heilmittelgesetz auf (Art. 24 und 26). Hat der
Apotheker bei der Abgabe des Betaubungsmittels den Verdacht eines Missbrauchs, muss er
zusammen mit dem verschreibenden Arzt oder der zustdndigen kantonalen Behdrde die
notwendigen Abklarungen treffen (Art. 45 Abs. 5 BetmV). Derzeit sind beim Schweizerischen
Heilmittelinstitut Swissmedic keine Humanarzneimittel zugelassen, die den Wirkstoff NaP
enthalten®.

Die Teilrevision des Betaubungsmittelgesetzes, die das Parlament am 20. Mérz 2008 verab-
schiedet hatte und gegen die das Referendum ergriffen worden war, wurde in der Volksab-
stimmung vom 30. November 2008 angenommen. Im Anschluss daran mussten die Ausfih-
rungsverordnungen zum Betdubungsmittelgesetz angepasst werden. Das revidierte Betdu-
bungsmittelgesetz und die Verordnungen treten am 1. Juli 2011 in Kraft'®. Es handelt sich
vor allem um eine formale Anpassung, bei der die Bestimmungen der vier Bundesratsver-
ordnungen, der beiden Swissmedic-Verordnungen und der beiden Bundesratsbeschliisse in
drei neuen Verordnungen zusammengefiihrt werden: die Betdubungsmittelkontrollverord-
nung des Bundesrates (BetmKV), die Betdubungsmittelsuchtverordnung des Bundesrates
(BetmSV) und die Betaubungsmittelverzeichnisverordnung des Eidgendssischen Departe-
ments des Innern (BetmVV-EDI). Materiell &ndert sich dagegen wenig, sodass die vorange-
henden Uberlegungen grundséatzlich weiterhin gelten. Einige Punkte sind dennoch hervorzu-
heben.

Die arztliche Verschreibung von NaP zum Zweck eines Suizids ist aufgrund der Formula
magistralis weiterhin méglich. NaP ist in Verzeichnis b BetmVV-EDI aufgefiihrt, der die von
der Kontrolle teilweise ausgenommenen Betdubungsmittel umfasst. Dies hat insbesondere

% Keine Zulassung brauchen gemass dieser Bestimmung Arzneimittel, die in einer 6ffentlichen Apotheke, in

einer Spitalapotheke oder, in deren Auftrag, in einem anderen Betrieb, der Uiber eine Herstellungsbewilligung
verfligt, nach arztlicher Verschreibung firr eine bestimmte Person oder einen bestimmten Personenkreis oder
fur ein bestimmtes Tier oder einen bestimmten Tierbestand hergestellt werden.

7 SR 812.121.1

% SR 812.121.2

% Der Wirkstoff Pentobarbital bzw. Pentobarbital-Natrium ist von Swissmedic im Heilmittelbereich nur fiir die
Verwendung als Tierarzneimittel (zu Anésthesie- und Euthanasiezwecken) zugelassen.

190 Medienmitteilung des BAG vom 24 Mai 2011, Das revidierte Betaubungsmittelgesetz.
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zur Folge, dass NaP auf einem einfachen Rezeptformular (Art. 41 Abs. 3 BetmKV) ver-
schrieben werden kann und es dafur kein amtliches Rezeptformular braucht (Art. 46 Abs. 2
BetmKV). Im Unterschied zum amtlichen Rezeptformular, fir das strenge formale Bedingun-
gen gelten und das nur einen Monat gultig ist, kann ein einfaches Rezept bis zu sechs Mona-
te glltig sein (Art. 48 BetmKV). Die Vorschriften flr die Lagerung und Verwendung von NaP
sind gleich streng: Es braucht eine Bewilligung (Art. 11 ff. BetmKV); die Substanz muss klar
bezeichnet und unter Verschluss gelagert werden (Art. 54 f. BetmKV)'; Werbung ist verbo-
ten (Art. 56 BetmKV). Gemass Artikel 84 BetmKV werden Widerhandlungen gegen die Ver-
ordnung nach Artikel 22 Absatz 1 Buchstabe d BetmG bestraft.

Was die Bestimmungen zur Kontrolle der Verwendung von NaP anbelangt, ist insbesondere
Artikel 49 BetmKV hervorzuheben. Diese Bestimmung stiitzt sich auf den neuen Artikel 11
Absatz 1°° BetmG und sieht vor, dass die Verschreibung eines Betdaubungsmittels ausser-
halb der zugelassenen Anwendung (off-label use) den zustandigen kantonalen Stellen vom
verschreibenden Arzt innerhalb von 30 Tagen gemeldet werden muss. Man kdnnte daraus
schliessen, dass diese Bestimmung fiir die Verschreibung von NaP zum Zweck eines Sui-
zids gilt, was jedoch nicht zutrifft. Denn die sogenannte «Off-Label-Verschreibung» ist nur
bei zugelassenen Arzneimitteln moglich. Wie weiter oben dargelegt ist NaP in der Human-
medizin fur keinen Verwendungszweck zugelassen. In der Regel verschreibt der Arzt eine
Formula magistralis, die vom Apotheker zubereitet wird. Bei diesem kann die betreffende
Person schliesslich die letale Substanz abholen. In einem solchen Fall handelt es sich bei
der Verschreibung von NaP zum Zweck eines Suizids nicht um eine Off-Label-Verschreibung
und richtet sich die Kontrolle der Verwendung ausschliesslich nach Artikel 51 und 63
BetmKYV.

1.4.4. Standesrechtliche Regeln

Neben dem Strafrecht und dem Betdubungs- und Heilmittelrecht spielen auch die standes-
rechtlichen Regeln der Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte (FMH) und der
Schweizerischen Akademie der medizinischen Wissenschaften (SAMW) im Bereich der
Sterbe- und Suizidhilfe eine wichtige Rolle. Das Bundesgericht hat in einem Urteil vom
3. November 2006 ausdriicklich darauf Bezug genommen*®. Die Standesordnung der FMH
regelt in Artikel 17 lediglich die (nicht erlaubte) aktive und die (unter bestimmten Bedingun-
gen erlaubte) passive Sterbehilfe und verweist beziglich Suizidbeihilfe auf die im Anhang 1
aufgefiihrten SAMW-Richtlinien zur Betreuung von Patientinnen und Patienten am Lebens-
ende (2004). Nach der Publikation des oben erwdhnten Urteils vom 3. November 2006 hat
die FMH eine Stellungnahme veréffentlicht'®, in der sie unter anderem festhalt: Suizidbeihilfe
ist keine arztliche Tatigkeit; bei einer Anfrage um Suizidbeihilfe kann jede Arztin und jeder
Arzt im Rahmen der eigenen Willensfreiheit die beruflichen Kompetenzen einsetzen, um die
Urteilsfahigkeit einer Patientin oder eines Patienten zu beurteilen oder um ein letales Medi-
kament zu verschreiben; es sollte nicht die gleiche Person die Urteilsfahigkeit beurteilen und
das letale Medikament verschreiben; die FMH setzt sich bereits seit einigen Jahrzehnten
aktiv fur die Suizidpravention ein und wird dies auch weiterhin tun; die FMH schlagt vor, dass
der Arzt bei Personen mit psychischen Krankheiten von Suizidbeihilfe Abstand nimmt; die
FMH ist davon Uberzeugt, dass die Diskussion um die Suizidbeihilfe die ganze Gesellschaft
einbinden muss; fur ethische Spannungen, die diese Thematik aufwirft, darf sich die Arzte-
schaft nicht instrumentalisieren lassen.

11 pas Bundesgericht hat bestatigt, dass Dignitas keine Bewilligung zum Umgang mit NaP aufgrund von

Art. 14a BetmG erteilt werden kann. In seinen Erwagungen erlautert es, diese Bestimmung habe zum Ziel,
Organisationen wie dem Roten Kreuz oder der UNO den Einsatz von Betaubungsmitteln fir ihre notfallmas-
sige Hilfstatigkeit in Krisen- und Katastrophengebieten zu ermdglichen, und solche Aktivitaten tibe Dignitas in
keiner Weise aus (Urteil des Bundesgerichts 2C_839/2008 vom 1. April 2009, E. 3).

Das Bundesgericht hat ndmlich eingeraumt, dass ein Arzt ein Rezept fir die Abgabe von NaP in letaler Dosis
ausstellen kann, sofern er sich an die anerkannten medizinischen Berufsregeln hélt, insbesondere an die von
der SAMW aufgestellten Regeln (BGE 133 1 58 E. 4).

193 EMH, Stellungnahme vom Januar 2008, Suizidhilfe ist nicht gleich Sterbebhilfe.
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Die Richtlinien der SAMW weisen in Ziffer 4.1 darauf hin, dass der behandelnde Arzt sich bei
einem dauerhaften Sterbewunsch eines Patienten in folgendem Dilemma befindet: «Auf der
einen Seite ist die Beihilfe zum Suizid nicht Teil der arztlichen Téatigkeit, weil sie den Zielen
der Medizin widerspricht. Auf der anderen Seite ist die Achtung des Patientenwillens grund-
legend fur die Arzt-Patienten-Beziehung. Diese Dilemmasituation erfordert eine personliche
Gewissensentscheidung des Arztes. Die Entscheidung, im Einzelfall Beihilfe zu leisten, ist
als solche zu respektieren.» Im Weiteren legen die Richtlinien drei Voraussetzungen fest,
unter denen die Beihilfe zum Suizid standesrechtlich zulassig ist: (1) Die Erkrankung des
Patienten muss die Annahme rechtfertigen, dass das Lebensende nahe ist; (2) alternative
Mdglichkeiten der Hilfestellung wurden erdrtert und soweit gewlinscht auch eingesetzt; (3)
der Patient ist urteilsfahig, sein Wunsch ist wohlerwogen, ohne &usseren Druck entstanden
und dauerhaft, was von einer unabhangigen Drittperson Uberprift wurde, die nicht zwingend
ein Arzt sein muss. Eine Unsicherheit ergibt sich aus der Formulierung, dass «die Beihilfe
zum Suizid nicht Teil der arztlichen Téatigkeit» ist. Daraus kénnte geschlossen werden, dass
der Arzt bei der Suizidhilfe nicht in seiner beruflichen Funktion, sondern als Privatperson
handelt, was seiner Kompetenz zum Verschreiben von Arznei- und Betaubungsmitteln ent-
gegenstiinde. Eine solche Auslegung ware jedoch falsch. Die zitierte Textstelle soll vielmehr
zum Ausdruck bringen, dass Suizidhilfe, selbst wenn samtliche Voraussetzungen erfillt sind,
nicht eine Tatigkeit ist, zu welcher der Arzt standesrechtlich verpflichtet ist. Es handelt sich
mithin um eine freiwillige arztliche Tatigkeit.

Nach der Publikation des Bundesgerichtsentscheids vom 3. November 2006*** hat auch die
Schweizerische Gesellschaft fir Forensische Psychiatrie (SGFP) eine Stellungnahme ver-
fasst'®, in der sie unter anderem festhalt: (1) Wer zur Suizidbeihilfe bei psychisch Kranken
bereit ist, kann sich nicht nur auf die momentane Urteilsfahigkeit des Sterbewilligen berufen;
(2) vielmehr ist nachzuweisen, dass der Sterbewunsch unabhdngig von der Beeinflussung
durch Dritte, wohlerwogen und dauerhaft ist; (3) eine fachgerechte gutachterliche Stellung-
nahme zur Frage der Urteilsfahigkeit, Wohlabgewogenheit und Dauerhaftigkeit eines Suizid-
wunsches [...] setzt nicht nur einen langeren Beobachtungszeitraum voraus, sondern auch
entsprechendes Fachwissen; (4) eine arztliche Verpflichtung, NaP zu verschreiben, gibt es
[...] nicht [...]; (5) eine &rztliche Bereitschaft, NaP zu rezeptieren, erscheint unter Beachtung
der arztlichen Berufsregeln in hohem Masse problematisch, wenn [...] therapeutische Wege
zur Verbesserung der Lebenssituation aufgezeigt werden kénnen; (6) wer aus Gewissens-
grinden oder aus seinem Rollenverstéandnis heraus nicht bereit ist, Gutachten zur Urteilsfa-
higkeit, Wohlabgewogenheit und Dauerhaftigkeit eines Suizidwunsches und zu verlaufsprog-
nostischen Aussichten und therapeutischen Moéglichkeiten zu machen, wird gute Griinde fir
diese Haltung nennen kdnnen; (7) wer hingegen solche Gutachten erstellt, dabei aber den
Stand der Rechtsprechung und den Stand der (forensisch-)psychiatrischen Lehre missach-
tet, wird insbesondere dem Patienten, moéglicherweise dem Fachgebiet und — wenn er zur
Verantwortung gezogen wird — allenfalls auch sich selbst Schaden zuftigen kénnen.

1.4.5. Regelungen der Spitaler und Pflegeheime

2006 erliess das Lausanner Universitatsspital (CHUV) eine Weisung, welche strenge Vor-
aussetzungen festlegt, unter denen eine Person in den Raumlichkeiten des Spitals die
Dienste einer Suizidhilfeorganisation in Anspruch nehmen kann'®®. Damit einem Gesuch ent-
sprochen werden kann, missen folgende Bedingungen erflillt sein: Der Sterbewunsch muss
dauerhaft sein; der Patient muss urteilsfahig sein; dem Patienten muss die Beurteilung durch
die Palliative-Care-Dienste und den psychiatrischen Dienst vorgeschlagen werden; besteht
der Wunsch in diesem Stadium weiterhin, muss abgeklart werden, ob der Patient nicht nach
Hause zurtickkehren oder in eine Pflegeinstitution eingewiesen werden kann; ist dies nicht
der Fall, wird das Gesuch an die Ethikkommission weitergeleitet. Wenn samtliche Voraus-

1 BGE 133158,

195 schweizerische Gesellschaft fir Forensische Psychiatrie, Bundesgerichtsurteil vom 03.11.2006 zum assis-
tierten Suizid von Psychischkranken (Verschreibungspflicht von Natrium-Pentobarbital), Stellungnahme des
Vorstandes der SGFP, verfugbar auf der Internetseite der SGFP (www.swissforensic.ch).

1% Fgr nahere Angaben zu dieser Weisung siehe CHUV Magazine, April 2006, S. 2 f.
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setzungen erflillt sind, wird das Gesuch angenommen. Nach ersten Erfahrungen wahrend 18
Monaten ist das CHUV zum Schluss gelangt, dass die Patienten in einem Akutspital sehr
selten die Dienste von Suizidhilfeorganisationen in Anspruch nehmen. In einer dusserst aus-
fuhrlichen Stellungnahme™’ befand der Ethikrat der Genfer Universitatsspitaler (HUG), dass
unter strengen Voraussetzungen in den Raumlichkeiten der HUG Sterbehilfe geleistet wer-
den kdnne. Laut dem Ethikrat muss der Patient urteilsfahig sein, darf keinem Druck von aus-
sen ausgesetzt sein, muss seine Krankheit darauf schliessen lassen, dass sein Lebensende
nahe ist, und muss eine Ruckkehr nach Hause unmdglich sein. Im Gegensatz zum CHUV
und den HUG lehnt es das Universitatsspital Zurich grundsatzlich ab, dass in seinen Raum-
lichkeiten Suizidbeihilfe geleistet wird*®.

Was die Pflegeheime betrifft, haben zahlreiche Stédte und kantonale Ethikkommissionen
entsprechende Reglemente erstellt oder Empfehlungen abgegeben. Diese sollen den Pfle-
geheimen als Richtschnur bei der Zulassung von organisierter Suizidhilfe in ihren Raumen
dienen. Darin wird ein Gleichgewicht zwischen dem Selbstbestimmungsrecht der betroffenen
Person und dem medizinischen und gesellschaftlichen Auftrag der Institution angestrebt™®.
Zuhdren, Respekt, Dialog und alternative Massnahmen (Palliative Care, psychologische oder
moralische Unterstitzung usw.) stehen dabei im Mittelpunkt. Zun&chst wird auf positive
Massnahmen gesetzt, und erst danach kommt die Inanspruchnahme von Suizidhilfe in Be-
tracht. In den meisten Reglementen wird darauf hingewiesen, dass die betroffene Person
urteilsfahig sein muss. In einigen Empfehlungen wird der Gesundheitszustand der Person,
die sich das Leben nehmen will, nicht mit berticksichtigt oder wird auf die Richtlinien der
SAMW verwiesen. In anderen dagegen wird betont, dass die betroffene Person am Lebens-
ende stehen oder véllig invalid sein muss oder nicht psychisch krank sein darf.

1.4.6. Die Rechtsprechung

Bisher wurde keine Suizidhilfeorganisation oder ein Mitglied einer solchen in Anwendung von
Artikel 115 StGB verurteilt. Das Bundesgericht hat aber klargestellt, dass diese Bestimmung
nicht anwendbar ist, wenn der Suizidhelfer die Urteilsfahigkeit der suizidwilligen Person nicht
sorgfaltig genug abgeklart hat. So bestatigte es die Verurteilung eines Psychiaters wegen
eventualvorsatzlicher Totung, der bei einer psychisch kranken Person Suizidhilfe geleistet
hatte, ohne vorher deren Urteilsfahigkeit griindlich abzuklaren**°.

Im medizinischen Bereich hatte das Bundesgericht mehrfach Gelegenheit, zu Fragen im
Zusammenhang mit der Verschreibung und Lagerung von NaP oder mit dem Entzug der
Praxisbewilligung Stellung zu nehmen:

— Urteil vom 12. April 2010: Das Bundesgericht gelangte zum Schluss, dass das Verbot,
NaP ohne arztliche Verschreibung an eine suizidwillige Person zu verkaufen, nicht im
Widerspruch  zur EMRK  stehe'. Bei der Prifung eines anderen

197" Conseil d’Ethique Clinique, Recommandations «Autorisation/interdiction de I'assistance au suicide au sein

des HUG» vom 30. Juni 2006.

Vgl. Ziff. 2.1 der Weisung «Suizidbeihilfe und Spital: Umgang mit Patienten des USZ, die sich mit Hilfe einer
Sterbehilfeorganisation das Leben nehmen wollen» vom 8. Marz 2007. Ziff. 4.1 sieht jedoch vor, dass das
Spital in bestimmten Situationen mit der betroffenen Person eine Lsung sucht.

Ohne Anspruch auf Vollstandigkeit: Entscheid des Stadtrats von Zirich vom 25. Oktober 2000: «Wunsch
nach Suizid unter Beihilfe von Sterbehilfeorganisationen in den Einrichtungen des Gesundheits- und Umwelt-
departements»; Richtlinien des Gemeinderates der Stadt Bern vom 17. Oktober 2001: «Beihilfe zum Suizid
unter Beizug Dritter in 6ffentlichen Heimen»; «<Recommandations éthiques et pratiques de la Chambre de
I'éthique de I'Assocation vaudoise des EMS» von 2004; «Recommandations du Conseil d’Ethique de la Fédé-
ration genevoise des établissements médico-sociaux» vom 14. Oktober 2010; «Position de la Commission
cantonale neuchateloise d’éthique par rapport a I'assistance au suicide dans les EMS» vom 15. November
2001; Ethikcharta der Vereinigung Freiburgischer Alterseinrichtungen vom 19. November 2009; Reglement
der Stiftung Altersbetreuung Herisau von 2009.

Urteil des Bundesgerichts 6B_48/2009 vom 11. Juni 2009; vgl. auch den Kommentar zu diesem Urteil in G.
ARZT, op. cit. (Fn. 77).

M Urteil des Bundesgerichts 2C_9/2010 vom 12. April 2010; vgl. auch BGE 133 | 58.
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Bundesgerichtsentscheids bestatigte der EGMR am 20. Januar 2011, dass die arztliche
Verschreibung als Erfordernis zulassig ist™;

— Urteil vom 1. April 2009: Das Bundesgericht bestatigte, dass Dignitas nicht befugt ist,
NaP unter Berufung auf Artikel 14a BetmG zu lagern**;

— Urteil vom 24. Juni 2008: Das Bundesgericht verweigerte einem tber 70-jahrigen Arzt die
Praxisbewilligung mit der Begriindung, er habe NaP Personen verschrieben, die nicht zu
seinem nachsten Verwandten- oder engsten Freundeskreis zahlen, und zudem Rezepte
fur das erwédhnte Praparat nach nur einem einmaligen Gesprach ausgestellt, was gegen

die arztliche Sorgfaltspflicht verstosse'*.

1.5. Rechtsvergleichender Uberblick

15.1. Deutschland

In Deutschland ist Suizid, wie in der Schweiz, nicht strafbar, weshalb auch die Gehilfenschaft
und die Anstiftung zu einer solchen Handlung nicht unter Strafe stehen. Das deutsche Straf-
gesetzbuch enthélt auch keine spezifische Strafbestimmung zur Verleitung und Beihilfe zum
Suizid. Nach der Rechtsprechung kann ein Teilnehmer aufgrund von Artikel 216 des deut-
schen Strafgesetzbuchs (T6tung auf Verlangen) gleichwohl wegen Totung durch Unterlassen
verurteilt werden, sofern er (z. B. als behandelnder Arzt oder naher Angehdériger) eine Ga-
rantenstellung innehat und sofern er noch anwesend ist, wenn der Suizident das Bewusst-
sein verliert. Denn mit dem Eintritt der Bewusstlosigkeit gehe die Tatherrschaft auf den An-
wesenden Uber, der dann aufgrund seiner Garantenstellung Hilfe leisten miisse'*®. Diese
Rechtsprechung wird in der deutschen Lehre heftig kritisiert, weil der Anwesende gerade den
Wunsch des Sterbenden respektieren wolle und Letzterer die eigentliche Todesursache
selbst herbeigefuhrt habe. Zudem wird eingewendet, dass der Tatbestand der Tétung auf
Verlangen nicht durch Unterlassen erflllt werden koénne, weil Artikel 216 des deutschen
Strafgesetzbuchs das Verbot der aktiven Fremdtétung enthalte. Hatte die anwesende Person
keine Garantenstellung inne, komme eine Strafbarkeit wegen unterlassener Hilfeleistung
nach Artikel 323c des deutschen Strafgesetzbuchs in Betracht. Auch diese Auslegung stosst
in der Literatur auf Kritik. Es wird in Frage gestellt, ob ein eigenverantwortlicher Suizid Uber-
haupt einen «Unglicksfall» im Sinne dieser Vorschrift darstellt. Die Rechtsprechung hélt dem
entgegen, es handle sich insofern um einen Ungliicksfall, als ein Suizid haufig einen Hilferuf
bedeute oder aufgrund einer krankhaften psychischen Stérung vorgenommen werde'®. In
einem jungeren Urteil hat der Bundesgerichtshof jedoch das Selbstbestimmungsrecht des
Patienten gestérkt, indem er anerkannt hat, dass die Einwilligung des Patienten sowohl den
Verzicht auf lebensverlangernde Massnahmen als auch den Abbruch einer Behandlung
rechtfertigen kdnne. Da die Berufsregeln strenger gefasst sind als diese Rechtsprechung,
plant die Bundesarztekammer eine Anderung der geltenden Regeln. In diesem Zusammen-
hang vertrat der Prasident der Bundesarztekammer folgende Auffassung™’: «lch kann mir fur
unser Berufsrecht eine Formulierung vorstellen, die zum Ausdruck bringt, dass es nicht zur
Aufgabe des Arztes gehort, Menschen beim Suizid zu helfen. Wenn der Arzt als Mensch dies
aber mit seinem Gewissen vereinbaren kann, dann darf er dies tun.»

Am 4. Juli 2008 hat sich der deutsche Bundesrat gegen die kommerzielle Sterbehilfe und
zugleich fur die Starkung der Palliativmedizin und der Hospizarbeit ausgesprochen. Er
schlug vor, das Betreiben eines Gewerbes zur Suizidhilfe ebenso unter Strafe zu stellen wie
das gewerbliche Anbieten und Vertreiben von Mitteln zur Selbsttétung oder die Ubernahme

12 Urteil Haas gegen die Schweiz vom 20. Januar 2011 (Beschwerde Nr. 31322/07).

3 Urteil des Bundesgerichts 2C_839/2008 vom 1. April 2009.

14 Urteil des Bundesgerichts 2C_191/2008 vom 24. Juni 2008.

15 BGHSt 32, 367, 374.

116 Vgl. Nationaler Ethikrat, Selbstbestimmung und Firsorge am Lebensende, Stellungnahme, Berlin 2006,
S. 67 f.

17 «Sterbehilfe: Arzte wollen Berufsrecht liberalisieren», in: RP Online vom 18. August 2010.
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einer massgebenden Rolle in einem derartigen Gewerbe. Der Gesetzgeber sollte bis Ende
2008 aktiv werden'*®; tiber den Entwurf wird jedoch gegenwartig immer noch beraten.

1.5.2. Niederlande

Suizidhilfe und aktive Sterbehilfe sind in den Niederlanden seit 2001 nicht mehr strafbar,
sofern sie von einem Arzt unter Einhaltung der sechs folgenden Bedingungen geleistet wer-
den™®: (1) Der Patient, auch ein minderjahriger*?, hat seinen Wunsch nach reiflicher Uberle-
gung frei und dauerhaft gedussert; (2) seine Leiden sind unertraglich und ohne Aussicht auf
Besserung; (3) der Patient wurde Uber seinen Zustand und seine Aussichten grtndlich auf-
geklart; (4) es kommt keine andere Losung in Betracht; (5) ein zweiter Arzt wurde beigezo-
gen; (6) die Lebensbeendigung wurde mit aller gebotenen arztlichen Gewissenhaftigkeit
durchgefuhrt. Jeder Fall wird nachtréaglich von einem Ausschuss gepruft, dem ein Jurist, ein
Arzt und ein Ethiker angehdéren. Befindet der Ausschuss, dass alle Bedingungen eingehalten
wurden, so bleibt der Arzt straffrei; andernfalls wird die Akte der Staatsanwaltschaft Gberge-
ben**.

2006 wurde so bei 1900 Personen aktive Sterbehilfe geleistet; dies entspricht 1,4 % der er-
fassten Todesfélle (assistierte Suizide nicht mit gezahlt). Laut dem Gesundheitsministerium
werden 20 % der Falle wegen des schwerfélligen burokratischen Verfahrens nicht gemeldet,
sodass die Todesfalle infolge aktiver Sterbehilfe 1,7 % aller Todesfalle ausmachen durften.
Zwischen 2001 und 2005 wurde in den Niederlanden zudem eine Tendenz weg von der akti-
ven Sterbehilfe hin zur palliativen Sedierung festgestellt***. 2005 wurden tGber 9600 Falle von
palliativer Sedierung gemeldet, d. h. 7 % aller Todesfélle.

1.5.3. Belgien

Nach den Niederlanden hat auch Belgien im Jahr 2002 das Verbot der aktiven Sterbehilfe
aufgehoben. Die Voraussetzungen sind &hnlich wie in den Niederlanden, aber das Gesetz ist
nur auf Erwachsene und Minderjahrige von mindestens 15 Jahren anwendbar. Es erwahnt
die Suizidhilfe nicht, schreibt aber keine besondere Technik fiir die Durchfiihrung der aktiven
Sterbehilfe vor, weshalb davon auszugehen ist, dass die Suizidhilfe auch in den Rahmen des
Gesetzes fallt. Der Kontrollausschuss besteht aus 16 Mitgliedern. Seit dem Inkrafttreten des
Gesetzes sind die Fallzahlen der aktiven Sterbehilfe zwischen 2002 und 2005 zunéchst stark
gestiegen (von 24 auf 393 in diesem Zeitraum). Seither scheinen sie sich bei durchschnittlich
rund 460 Fallen pro Jahr einzupendeln*®. Wie in den Niederlanden wird auch in Belgien eine
Erweiterung des Geltungsbereichs des Gesetzes besonders auf urteilsfahige Minderjahrige,
Betagte und Menschen mit eingeschrankten Hirnfunktionen gefordert'*.

18 Vgl. Pressemitteilung des deutsche Bundesrates vom 4. Juli 2008 unter folgendem Link:

www.bundesrat.de/cln_099/nn_6906/DE/presse/pm/2008/097-2008.html?__nnn=true. Darin wird auch
erwahnt, dass der urspriinglich vorgesehene Gesetzesentwurf zur nochmaligen Beratung zurtick in die Fach-
ausschiisse uberwiesen wurde.

Vgl. N. BELDI, La problématique de I'assistance au suicide en droit suisse, in: Jusletter vom 20. Oktober 2008,
S.2f1.

Die Zustimmung der Eltern wird im Alter zwischen 12 und 15 Jahren in jedem Fall verlangt; im Alter zwischen
16 und 17 Jahren kénnen die Eltern an der Entscheidung nur beteiligt werden.

M. SCHUBARTH, op. cit. (Fn. 77), S. 12 f.

Die palliative Sedierung des Patienten, die nur unmittelbar am Lebensende durchgefiihrt wird, besteht in der
Verabreichung von Medikamenten, die das Bewusstsein des Patienten dampfen oder sogar vollig ausschal-
ten. Der Tod tritt auf natlirichem Wege (nach héchstens zehn Tagen) ein. Palliative Sedierung ist nicht mit
aktiver Sterbehilfe gleichzusetzen (siehe dazu den Informationsbericht Nr. 1287 nach der Evaluationsmission
zum Gesetz vom 22. April 2005, Nationalversammlung, Paris 2008, S. 204 ff.).

Vgl. 3. Bericht der Commission fédérale de contrdle et d’évaluation de I'euthanasie an das Parlament (2006
und 2007), verfugbar unter:
https://portal.health.fgov.be/portal/page?_pageid=56,9794439&_dad=portal& schema=PORTAL.

Vgl. Informationsbericht Nr. 1287 nach der Evaluationsmission zum Gesetz vom 22. April 2005, Nationalver-
sammlung, Paris 2008, S. 141.
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1.5.4. Luxemburg

Luxemburg hat am 19. Dezember 2009 ein Gesetz verabschiedet, das sich stark an die nie-
derlandische und die belgische Gesetzgebung anlehnt. Es wird auch die Suizidhilfe geregelt,
fur welche dieselben Bedingungen gelten wie fur die aktive Sterbehilfe. Der Kontrollaus-
schuss besteht aus neun Mitgliedern.

1.5.5. Frankreich

Nach dem Fall von Chantal Sébire*®® ist die Diskussion Uber das Recht, in Wirde zu sterben,
in Frankreich neu entbrannt. Im Dezember 2008 wurde im Anschluss an eine Evaluations-
mission zum Gesetz vom 22. April 2005 Uber die Patientenrechte und das Lebensende ein
detaillierter Bericht veréffentlicht™*®. Die Parlamentsmission lehnt darin die Anerkennung des
Rechts auf Sterben und die Legalisierung der aktiven Sterbehilfe ab und schlagt in vier Be-
reichen Massnahmen vor: (1) das Gesetz besser bekannt machen, (2) die Patientenrechte
starken, (3) den Arzten helfen, ethischen Anliegen in der Pflege besser gerecht zu werden,
(4) den Aufbau des Pflegesystems an die Probleme am Lebensende anpassen. Am 18. Ja-
nuar 2011 hat der zustandige Senatsausschuss den Entwurf fir ein Gesetz zur Legalisierung
der aktiven Sterbehilfe verabschiedet. Am 26. Januar 2011 ist der Senat seinem Ausschuss
nicht gefolgt und hat diese Gesetzesvorlage abgelehnt.

1.5.6. Schlussfolgerung

Der rechtsvergleichende Uberblick zeigt, dass die europaischen Lander zwei verschiedene
Wege beschreiten: Die einen setzen auf die Legalisierung der aktiven Sterbehilfe (Benelux-
Lander) mit stetiger Tendenz zur Ausweitung der Indikationen fiir die Suizidhilfe, die anderen
auf die Starkung der Patientenrechte, ohne jedoch das Verbot der aktiven Sterbehilfe aufzu-
heben (Frankreich, Deutschland, Vereinigtes Konigreich)'*'.

2. Ergebnis des Vernehmlassungsverfahrens und Versuch einer
Anderung von Art. 115 VE-StGB

2.1. Auftrag des Bundesrates im Anschluss an die Vernehmlassung

Am 17. September 2010 beauftragte der Bundesrat das EJPD, einen von Variante 1 ausge-

henden Entwurf einer Anderung von Artikel 115 StGB auszuarbeiten und dabei die im Ver-

nehmlassungsverfahren vorgebrachte Kritik zu berticksichtigen'?®.

2.2. Voraussetzungen, die aufgrund der gedusserten Kritik zu andern
sind
2.2.1. Vorbemerkungen

Bevor auf die einzelnen Kritikpunkte naher eingegangen wird, ist klarzustellen, dass zwar
eine deutliche Mehrheit der Vernehmlassungsteilnehmer den Handlungsbedarf des Bundes
sieht, die vorgeschlagenen Anderungen jedoch sehr kontrovers beurteilt werden: Es besteht
keinerlei Konsens uber die Ldsung fiur dieses schwierige und heikle Problem. Deshalb er-
scheint es ausserst schwierig, eine mehrheitsfahige Losung zu finden. Die Variante 1, wel-

125 Chantal Sébire litt an einem sehr seltenen Tumor der Nasennebenhéhlen und der Nasenscheidewand. Die-

ser unheilbare Tumor verursachte schreckliche Schmerzen und hatte zum Verlust des Geruchs-, Ge-
schmacks- und Gesichtssinns geftihrt. Sie ersuchte die franzésische Justiz, ihr ein Sterben in Wirde zu er-
lauben, doch wurde ihr Gesuch abgelehnt. Zwei Tage nach dem Gerichtsentscheid nahm sie sich das Leben.

126 Informationsbericht Nr. 1287 (Fn. 124).

121 Vgl. Informationsbericht Nr. 1287 (Fn. 124), S. 155 f.; darin wird auch erwahnt, dass in der Tschechischen
Republik die kleine Kammer (Senat) den Entwurf fir ein Gesetz, das die aktive Sterbehilfe erlaubt, verworfen
hat, wahrend Griechenland und die Ukraine die Einfihrung eines dhnlichen Systems wie in Frankreich erwé-
gen.

128 Sjehe Zusammenfassung der geausserten Kritik in Ziff. 1.1.7.
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che das BJ weiter zu bearbeiten hatte, wurde namlich nur gerade von 35 Teilnehmern gut-
geheissen, wahrend 72 der insgesamt 108 Teilnehmer diese ablehnten'*.

2.2.2. Beteiligung von drei Arzten

Dass drei unabhangige Arzte in den Suizidhilfeprozess mit einbezogen werden sollen (zur
Feststellung der Urteilsfahigkeit, zur Beurteilung der unheilbaren Krankheit mit unmittelbar
bevorstehender Todesfolge und zur Verschreibung von NaP), wurde von einer Giberwiegen-
den Mehrheit der Teilnehmer als extrem belastend, nicht praktikabel und sogar als Schikane
empfunden®®. Eine solche Lésung fuhre nicht nur zu einer Medikalisierung der Suizidhilfe —
die nach Ansicht der SAMW und der FMH nicht zu den arztlichen Aufgaben gehért —, son-
dern steigere auch den Druck auf das medizinische Personal. Die Arzteschaft laufe damit
Gefahr, in einen Zielkonflikt zwischen Lebensretter und Suizidhelfer zu geraten und folglich
gegen ihr Berufsethos zu handeln. Ausserdem verlangten viele Teilnehmer, dass die Urteils-
fahigkeit und der Gesundheitszustand von einem einzigen Arzt beurteilt werden sollte, weil
diese beiden Aspekte eng miteinander verbunden seien™'. Andere Teilnehmer waren der
Auffassung, diese Priufung sei nur bei begrindeten Zweifeln und von einem Spezialisten
vorzunehmen.

Ein gemeinsamer Nenner dieser zahlreichen und zuweilen gegensatzlichen Vorschlage lies-
se sich letztlich dadurch finden, dass die Zustandigkeit fir die drei Haupthandlungen des
Verfahrens einem einzigen, von der Organisation unabhangigen Arzt zugewiesen wiurde.
Eine solche Ldsung héatte mehrere Vorteile: Sie ware einfacher, wiirde das Verfahren bin-
deln, da die kinstliche Aufsplitterung der arztlichen Prufung entfiele, und wiirde den Aufbau
einer Beziehung zwischen Arzt und Patient férdern. Allerdings wiirde dabei auch ein erhebli-
cher Druck auf dem betreffenden Arzt lasten, da dieser mit der gebotenen Sorgfalt folgende
Aufgaben wahrnehmen misste:

— Priufung der Urteilsfahigkeit: Grundsatzlich sollte ein Allgemeinarzt in der Lage sein, zu
beurteilen, ob sein Patient im Hinblick auf den Suizidentscheid urteilsfahig ist oder nicht.
In einem komplexen Fall sollte der Arzt jedoch bei Bedarf einen Psychiater zu Rate zie-
hen. Nach Auffassung des Bundesgerichts setzt die Einschétzung der Urteilsfahigkeit ei-
ner psychisch kranken Person notwendigerweise das Vorliegen eines vertieften psychiat-
rischen Fachgutachtens voraus.

— Vollstandige Aufklarung des Patienten («informed consent»): Die suizidwillige Person
kann sich nur dann frei fur die Suizidhilfe entscheiden, wenn sie sich tber ihre Krankheit,
Uber die vorhandenen Behandlungsmaglichkeiten und die Heilungschancen oder, bei ei-
ner unheilbaren Krankheit, Gber die Moglichkeiten der Schmerztherapie und die damit
verbundenen Nebenwirkungen®* véllig im Klaren ist. Was die Einwilligung zu einer arztli-
chen Handlung (chirurgischer Eingriff, Therapie usw.) anbelangt, wird dem Arzt zudem in
der juristischen Lehre empfohlen, dem Patienten vor dem Gesprach eine schriftliche In-
formation zukommen zu lassen und ihm nach dem Gesprach ein paar Tage Zeit zum
Nachdenken zu lassen, bevor er eine endgultige Entscheidung trifft"**. Diese Anforderung
gilt umso mehr, wenn es um die unwiderrufliche Entscheidung geht, seinem Leben ein
Ende zu setzen. Bei fehlender oder unvollstéandiger Aufklarung ist der Entscheid der sui-
zidwilligen Person mit einem Irrtum behaftet. Deshalb konnte der Arzt nicht als Suizidhel-
fer angesehen werden, sondern als (mittelbarer) Tater, der ein Tétungsdelikt begangen
hat'®.

129 y/gl. Ziff. 1.1.7.

130 vgl. EJPD, Zusammenfassung der Ergebnisse 2010 (Fn. 16), S. 16.

181 y/gl. EJPD, Zusammenfassung der Ergebnisse 2010 (Fn. 16), S. 18.

132 BGE 133158 E. 6.3.5.2.

133 Sjehe dazu M. SCHUBARTH, op. cit. (Fn. 77), S. 5 .

134 J.-M. Duc, La responsabilité civile du médecin, in: PJA 2008, S. 1463 f.; W. FELLMANN, Arzt und das Rechts-
verhaltnis zum Patienten, in: M. W. Kuhn / T. Poledna (Hrsg.), Arztrecht in der Praxis, 2. Aufl., Zirich 2007,
S. 198 ff.; B. TaG, Strafrecht im Arztalltag, in: M. W. Kuhn / T. Poledna (Hrsg.), Arztrecht in der Praxis, 2.
Aufl., Zurich 2007, S. 708.

135 Sjehe ziff.1.4.2.2.
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— Verschreibung der letalen Substanz unter Einhaltung der arztlichen Berufs- und Standes-
regeln: Nach bundesgerichtlicher Rechtsprechung bedarf die Aushandigung einer letalen
Substanz, im Interesse des Patienten, einer vorgangigen arztlichen Verschreibung. Die
Medikation setzt eine den arztlichen Berufs- und Sorgfaltspflichten entsprechende Diag-
nose- und Indikationsstellung sowie ein Aufklarungsgesprach voraus™®.

2.2.3. Unheilbare Krankheit mit kurzfristig tédlichem Ausgang

Das Erfordernis einer unheilbaren Krankheit mit unmittelbar bevorstehender Todesfolge wur-
de ebenfalls von einem Grossteil der Vernehmlassungsteilnehmer heftig kritisiert'®’. Einige
erachteten diese Voraussetzung einerseits als exzessiv und diskriminierend, insbesondere
weil bestimmte Personengruppen von der organisierten Suizidhilfe ausgeschlossen seien,
andererseits als Verletzung des Selbstbestimmungsrechts. Andere beflirchteten, diese Vor-
aussetzung sei schwierig anzuwenden und héatte eine uneinheitliche Praxis zur Folge. Ande-
re wiederum schlugen vor, weniger restriktiv zu sein und den Schwerpunkt eher auf das
durch die Krankheit oder den Unfall verursachte Leiden zu legen. Im Wesentlichen verlang-
ten die Teilnehmer somit einen erweiterten Zugang zu Suizidhilfeorganisationen.

Allerdings ist die Grenzziehung zwischen einem Leben, das es vorbehaltlos zu schitzen gilt,
und einem nicht mehr schiitzenswerten Leben schon vom Grundsatz her dusserst fragwur-
dig. Zudem liesse sich ein auf die Krankheit bezogenes Kriterium nicht mit der fir Strafnor-
men erforderlichen Genauigkeit festlegen und wirde in jedem Fall von den Strafverfolgungs-
behorden unterschiedlich ausgelegt. Eine Anderung von Artikel 115 StGB, die eine Definition
der Krankheit oder des Leidens enthalt, welche/s einer Person erlaubt, die Dienste einer
Sterbehilfeorganisation in Anspruch zu nehmen, wéare somit weder juristisch haltbar noch
politisch durchsetzbar.

2.2.4. Voraussetzungen hinsichtlich des finanziellen Aspekts

Die Bestimmung zur finanziellen Abgeltung fur die Téatigkeit der Suizidhelfer wurde sehr un-
terschiedlich aufgenommen. Wahrend einige Vernehmlassungsteilnehmer einwandten, das
Verbot einer Abgeltung kénnte der Qualitéat und Professionalitat der Suizidhilfe Abbruch tun,
beflrworteten andere eine noch strengere Regelung, welche vorschreibt, dass der Suizidhel-
fer unentgeltlich handeln muss**. Was die Bestimmung zur Finanzierung der Leistungen der
Suizidhilfeorganisationen betrifft, schlossen sich die Teilnehmer zwar der Auffassung des
EJPD an, dass Schranken gesetzt werden mussen, doch zweifelten sie, ob die vorgeschla-
gene Bestimmung tatsachlich anwendbar sei.

Eine denkbare Losung wére, dass der Suizidhelfer unentgeltlich handeln muss, der Organi-
sation jedoch zugestanden wird, sich die durch ihre Tatigkeit entstandenen Spesen erstatten
zu lassen und Mitgliederbeitrdge zu erheben. Der Einwand, die Qualitat und Professionalitat
der Suizidhilfe wirde beeintréchtigt, wenn sie unentgeltlich wére, Uberzeugt nicht. Denn er
geht von der zweifelhaften Annahme aus, ein schlecht oder nicht entlohnter Sterbehelfer
fuhre seine Téatigkeit mangelhaft aus. Wenn fir diesen jedoch das Geld eine Triebfeder war,
konnte er strafrechtlich verfolgt werden, weil er aus selbstsiichtigen Griinden gehandelt hat.
Zudem bilden viele Vereinigungen Freiwillige aus, um Menschen am Lebensende zu beglei-
ten und ihre Angehérigen zu unterstiitzen, ohne dass deren Professionalitdt und deren Kom-
petenz in Frage gestellt worden waren'®. Von der Schaffung einer speziellen Verantwortlich-
keitsklausel fur die Verantwortlichen einer Suizidhilfeorganisation kann abgesehen werden.
Denn wie in Ziffer 1.4.2.3 dargelegt kann die verantwortliche Person wegen einer Wider-
handlung gegen Artikel 115 StGB zur Rechenschaft gezogen werden, wenn sie aus selbst-
suchtigen Beweggrinden (finanzielle Vorteile, Werbung, Ideologie usw.) gehandelt hat. Folg-
lich braucht es keine spezifische Strafandrohung.

% BGE 133 158E. 6.3.2.

137 vgl. EJPD, Zusammenfassung der Ergebnisse 2010 (Fn. 16), S. 19.

138 y/gl. EJPD, Zusammenfassung der Ergebnisse 2010 (Fn. 16), S. 21.

139 Zu nennen sind beispielsweise die von Caritas, Pro Senectute und dem Roten Kreuz angebotenen Dienst-
leistungen.



-32-

2.3. Teile des Vorentwurfs, die entfallen kdnnten

2.3.1. Art. 115 Abs. 2 Bst. a VE-StGB (freier, wohlerwogener und auf
Dauer bestehender Entscheid)

Auch wenn diese Voraussetzung von den meisten Vernehmlassungsteilnehmern begriusst
wird, kann sie weggelassen werden. Denn die Voraussetzung, dass ein Arzt die Urteilsfahig-
keit prifen, den Patienten vollstdndig aufklaren und die letale Substanz verschreiben soll,
geniigt, um zu gewabhrleisten, dass der Entscheid nach reiflicher Uberlegung gefasst worden
ist. Mit der Verpflichtung, sich einige Wochen vor der Verschreibung der letalen Substanz an
eine Beratungsstelle zu wenden, wirde der betreffenden Person zudem de facto eine Be-
denkfrist auferlegt.

2.3.2. Art. 115 Abs. 2 Bst. g VE-StGB (Pflicht zur Erstellung einer voll-
standigen Dokumentation)

Auch wenn diese Voraussetzung auf keinen grosseren Widerstand gestossen ist, kann sie
entfallen. Denn es handelt sich dabei vornehmlich um eine Verfahrensbestimmung, die nicht
ins Strafgesetzbuch gehort. Uberdies erscheint die Androhung einer Freiheitsstrafe bis zu
funf Jahren fur die Verletzung einer solchen, eher administrativen Vorschrift unverhéaltnis-
massig.

2.3.3. Art. 115 Abs. 3 Bst. a VE-StGB (Strafbarkeit der fur die Organisa-
tion verantwortlichen Person wegen ihrer Zustimmung zu
rechtswidrig geleisteter Suizidhilfe)

Wie die Universitat Genf zu Recht festgestellt hat, ist die Schaffung einer Sonderregelung fur
die Gehilfenschaft Gberflissig, weil der betreffende Fall bereits durch die allgemeinen Be-
stimmungen Uber die Teilnahme abgedeckt ist. Wenn né&mlich die verantwortliche Person
und der Suizidhelfer sich Gber die Ausflihrung eines assistierten Suizids, der nicht alle Vor-
aussetzungen nach Absatz 2 erfllt, geeinigt haben, handeln die beiden Teilnehmer mit Wis-
sen und Willen und sind damit aufgrund von Artikel 115 StGB strafbar.

2.3.4. Art. 115 Abs. 3 Bst. b VE-StGB (Strafbarkeit der fir die Organisa-
tion verantwortlichen Person)

Zu dieser Bestimmung gab es nur wenige Kommentare. Wahrend einige Teilnehmer sie
ausdrtcklich begrissten, vertraten andere die Ansicht, deren Anwendung kénnte Probleme
bereiten, weil die Bereicherungsabsicht schwer nachweisbar sei oder weil es nicht akzepta-
bel ware, dass ein erst nachtréaglich entdecktes Vermachtnis eine Bestrafung nach sich zége.
Einzelne Teilnehmer kritisierten die zeitliche Beschrankung, weil damit gewisse Personen
von der Suizidhilfe ausgeschlossen wirden*°.

Diese Voraussetzung zielte vor allem darauf ab, die Kommerzialisierung der Suizidhilfe zu
bekdmpfen und zu verhindern, dass die Verantwortlichen der Organisation von der Hilfestel-
lung bei einem Suizid profitieren kénnen. Im erlauternden Bericht wurde die Schaffung die-
ses Tatbestands mit der in der Lehre vertretenen Auffassung begrindet, dass die fir die
Organisation verantwortlichen Personen, die aus selbstslichtigen Beweggrinden gehandelt
haben, aufgrund der allgemeinen Regeln Uber die Teilnahme (Art. 24 ff. StGB) straffrei blei-
ben, wenn der Haupttater (Sterbehelfer) aus altruistischen Beweggriinden gehandelt hat***.
Wie weiter oben erlautert*** sind jedoch die allgemeinen Bestimmungen (ber die Teilnahme
aus dogmatischer Sicht auf Artikel 115 StGB nicht anwendbar und kénnen die fir eine Orga-
nisation verantwortlichen Personen bereits nach geltendem Recht strafrechtlich verfolgt wer-

140 sjehe dazu EJPD, Zusammenfassung der Ergebnisse 2010 (Fn. 16), S. 22 f.
11 vgl. EJPD, Erlauternder Bericht 2009 (Fn. 15), S. 26.
142 vgl. Ziff. 1.4.2.3.
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den, wenn sich beweisen lasst, dass sie in einem konkreten Fall zur Ausfiihrung eines Sui-
Zids beigetragen haben.

2.3.5. Art. 115 Abs. 4 VE-StGB (vorsatzliche Nichterfullung der Voraus-
setzungen nach Abs. 2 Bst. a—f)

Absatz 4 des Vorentwurfs wurde nur von wenigen Vernehmlassungsteilnehmern kommen-
tiert. Die Bemerkungen dazu waren eher positiv. Bei erneuter Priifung zeigt sich jedoch, dass
eine solche Bestimmung mit dem schweizerischen Strafrechtssystem unvereinbar ist. Die
Verletzung einer Aufsichtspflicht mit einer Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren zu bestrafen,
ware nicht nur ein volliges Novum, sondern vor allem auch unverhaltnismassig. Zudem wur-
de dies wahrscheinlich nicht dazu beitragen, die Beaufsichtigung der Suizidhelfer durch die
Verantwortlichen der Suizidhilfeorganisationen zu verbessern.

2.3.6. Art. 115 Abs. 5 VE-StGB (fahrlassige Nichterfullung der Voraus-
setzungen nach Abs. 2)

Absatz 5 des Vorentwurfs war eng mit Absatz 4 verknipft. Mit dem Wegfall von Absatz 4
entfallt somit zwangslaufig auch Absatz 5.

2.4. Nach der Vernehmlassung in Betracht kommende Bestimmung

Zusammengefasst und entsprechend den vorangehenden Ausfihrungen kommt eine
Bestimmung in Betracht, die (1) kein Kriterium enthélt, welches auf den Gesundheitszustand
der suizidwilligen Person abstellt, sondern vermehrt auf Massnahmen setzt, welche
sicherstellen sollen, dass diese Person urteilsfahig war, (2) einem einzigen Arzt die Aufgabe
zuweist, die Urteilsfahigkeit der suizidwilligen Person zu prifen, sie vollstandig aufzuklaren
und allenfalls NaP zu verschreiben, und (3) nur unentgeltliche Suizidhilfe zuldsst. Der
geanderte Artikel 115 StGB konnte somit folgendermassen lauten:

Art. 115 Verleitung und Beihilfe zum Suizid

! Wer aus selbstsiichtigen Beweggriinden jemanden zum Suizid verleitet oder
ihm dazu Hilfe leistet, wird, wenn der Suizid ausgefihrt oder versucht wird, mit
Freiheitsstrafe bis zu funf Jahren oder Geldstrafe bestraft.

2 Wer im Rahmen einer Suizidhilfeorganisation jemanden zum Suizid verleitet
oder ihm dazu Hilfe leistet, wird, wenn der Suizid ausgefihrt oder versucht wird,
mit Freiheitsstrafe bis zu funf Jahren oder Geldstrafe bestraft, es sei denn, die
folgenden Voraussetzungen sind erfullt:

a. Die suizidwillige Person wendet sich innerhalb von vier Wochen vor der
Verschreibung der letalen Substanz an eine Beratungsstelle.

b. Ein von der Suizidhilfeorganisation unabhéngiger Arzt stellt fest, dass die
suizidwillige Person im Hinblick auf den Suizidentscheid urteilsfahig ist.

c. Die suizidwillige Person entscheidet frei und nach umfassender Aufklarung
durch den in Buchstabe b genannten Arzt.

d. Die suizidwillige Person verwendet eine letale Substanz, welche der in
Buchstabe b genannte Arzt verschrieben hat.

e. Der Suizidhelfer handelt unentgeltlich.

% Der Kanton bezeichnet Beratungsstellen, welche die Voraussetzungen erfiillen,
um Personen mit Suizidabsichten zu beraten.
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2.5. Beurteilung der vorgeschlagenen Losung

Eine Bestimmung, wie sie in Ziffer 2.4 dargestellt wird, wirde den im
Vernehmlassungsverfahren eingegangenen Stellungnahmen zumindest teilweise Rechnung
tragen. Bei genauerer Prifung zeigt sich jedoch, dass diese Bestimmung gegeniber der
heutigen Regelung nur einen sehr beschrankten Mehrwert bringen wirde (insbesondere in
Bezug auf die Kommerzialisierung der Suizidhilfe), weil sie lediglich die Verpflichtungen
konkretisiert, die sich jetzt schon aus Artikel 115 StGB ergeben. Denn nach heutigem Recht
muss die suizidwillige Person urteilsfahig und ausreichend informiert worden sein und darf
nicht unter Druck stehen'*®. Zudem darf die letale Substanz nur von einem Arzt verschrieben
werden, der die in den Buchstaben b bis d dieser Bestimmung umschriebenen Handlungen
vorgenommen hat. Uberdies bedeutet die Anforderung, dass der Suizidhelfer unentgeltlich
handeln muss, nichts anderes, als dass er nicht aus selbstslichtigen Beweggriinden handeln
darf.

Ausserdem konnte sich die Einfihrung einer solchen Bestimmung auch nachteilig auswirken.
Zu nennen sind insbesondere folgende Nachteile:

— Sie stiesse in Arztekreisen auf sehr geringe Akzeptanz: Die Vereinigungen, welche die
Interessen der Arzteschaft vertreten, ibten am meisten Kritik an der Rolle, welche der
Vorentwurf den Arzten zuwies. Die FMH méchte nicht, dass die Suizidhilfe eine &rztliche
Tatigkeit wird, und pladiert daftr, dass die Verschreibung einer letalen Substanz in der
personlichen Verantwortung des Arztes bleibt. Ein Anderungsentwurf wie der oben
aufgeflihrte ware somit eine Einmischung in den arztlichen Tatigkeitsbereich.

— Sie ware mit dem Bestimmtheitsgebot schwer vereinbar: Dieses Problem liesse sich mit
den vorgeschlagenen Anderungen nicht ganzlich lésen. Die verwendete Terminologie
bietet weiterhin einigen Interpretationsspielraum und kénnte eine uneinheitliche Praxis
nach sich ziehen.

— Suizidhilfeorganisationen erhielten dadurch eine staatliche Legitimierung: Eine
Ausnahmeregelung fir Suizidhilfeorganisationen kdnnte diese legitimieren und in der
Folge einen Anreiz fur in der Schweiz und im Ausland lebende Personen schaffen.

Diese erheblichen Mangel wiegen umso schwerer, wenn die Entwicklungen, die sich seit
Erscheinen der Berichte von 2006 und 2007 vollzogen haben, dagegengehalten werden. Die
Einfihrung der vorgeschlagenen Bestimmung stinde nicht nur im Widerspruch zu allen
gegenwartigen Anstrengungen zum Ausbau von Suizidpravention und Palliative Care (vgl.
Ziff. 3), sondern auch zu den unter Ziffer 1.2.4 und 1.4.6 erwahnten Entwicklungen in der
Rechtsprechung und in der Praxis der Verwaltungs-, Gerichts- und Gesundheitsbehdrden
(Verweigerung der Bewilligung, ein Haus als Sterbeort zu nutzen; Verweigerung der
Verlangerung einer Praxisbewilligung; Prézisierung der Rechtsprechung betreffend der
Lagerung und der Verschreibung von NaP; Annahme von Reglementen durch Spitéler,
Pflegeheime, usw.).

3. Starkung und Bekanntmachung der Alternativen zum Suizid

3.1. Ausgangslage

Wie vorgangig dargelegt, kénnen Missbrauche im Bezug auf den assistierten Suizid mit den
heute bestehenden gesetzlichen Grundlagen wirksam beka&mpft werden. Damit kann aber
nicht dazu beigetragen werden, die Anzahl assistierter Suizide zu minimieren.

Im Hinblick auf die demografische Entwicklung muss mit einer Zunahme der assistierten Sui-
zide, insbesondere im Alter, gerechnet werden. Es besteht deshalb Handlungsbedarf, weil
die Reduktion der Anzahl der Suizide weiterhin hohe Prioritat hat.

Aus diesem Grund hat das EDI die moéglichen Massnahmen ermittelt. Diese Massnahmen
zielen darauf ab, die Selbstbestimmung im Kontext krankheitsbedingter Situationen zu star-

13 vgl. Erlauterungen in Ziff. 1.4.2.2.
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ken. Besteht der Suizidwille einer Person auch nach Ausschépfung aller Praventionsmass-
nahmen einschliesslich der Beratung tber Alternativen zum Suizid, dann muss dieser akzep-
tiert werden. Die Massnahmen richten sich in erster Linie an die Bevolkerung der Schweiz.
Es muss daher darauf hingewiesen werden, dass Personen, die aus dem Ausland anreisen,
um in der Schweiz Suizidhilfe in Anspruch zu nehmen, mit diesen Massnahmen kaum er-
reicht werden koénnen.

3.1.1. Die Rolle der Selbstbestimmung beim assistierten Suizid

Beim assistierten Suizid kommt dem Aspekt der Selbstbestimmung eine grosse Bedeutung
zu. In der in Ziffer 1.2.5 bereits erwéahnten Studie der Universitat Zurich'* wurde die Bevolke-
rung nach den Griinden fir ihre Einstellung zur Sterbehilfe und Suizidbeihilfe gefragt. Dabei
wurde das Statement zur Selbstbestimmung («Jeder erwachsene Mensch sollte selber dar-
Uber entscheiden dirfen, wann er sein Leben beenden will») am haufigsten als zutreffend
bewertet. In einer Umfrage im Auftrag von Exit bejahten 98 % der befragten Exit-Mitglieder
und 93 % der Personen, die nicht Exit-Mitglied sind, dass der Mensch grundsétzlich selber
dariiber bestimmen soll, was mit ihm im Falle einer unheilbaren Krankheit geschehen soll**.

Dieses Bedurfnis nach Selbstbestimmung entspricht der heutigen Gesellschaft. Die Genera-
tion, die in den kommenden Jahren das Rentenalter erreicht, hat sich stark fiir diese Selbst-
bestimmung eingesetzt und wird diese auch im Bezug auf das Lebensende vermehrt einfor-
dern.

Im Kontext des assistierten Suizides sind zwei wesentliche Bedingungen zu nennen, welche
die Selbstbestimmung am Lebensende fordern:

1. Die Kenntnis der verschiedenen Betreuungsangebote am Lebensende (v. a. Palliative
Care)

2. Die Mdoglichkeit, Entscheidungen frei, das heisst moéglichst unbeeinflusst von physischen,
psychischen und sozialen Leiden, zu treffen.

Beide Bedingungen kénnen noch verbessert werden, insbesondere im Kontext von krank-
heitsbedingten Situationen am Lebensende. In den beiden folgenden Kapiteln werden die
Grunde aufgezeigt.

3.1.2. Kenntnis der Betreuungsangebote am Lebensende

Als Mdglichkeit zur Wahrung der Selbstbestimmung am Lebensende werden heute in der
Gesellschaft in erster Linie Suizidhilfeorganisationen wahrgenommen. Exit wirbt auf der
Website mit dem Slogan «Selbstbestimmung im Leben und im Sterben»'*. Dignitas hat sta-
tutengemass den Zweck, ihren Mitgliedern ein menschenwiirdiges Leben wie auch ein men-
schenwurdiges Sterben zu sichern*’.

Alternative Mdglichkeiten zur Wahrung der Selbstbestimmung am Lebensende — wie Palliati-
ve Care, Patientenverfligungen, das Erkennen und Behandeln von Depressionen — sind in
der Bevolkerung der Schweiz wenig bekannt und stehen noch nicht flachendeckend zur Ver-
figung. In diesem Bereich sind vermehrt Anstrengungen erforderlich, um das Selbstbe-
stimmungsrecht am Lebensende zu starken.

3.1.3. Ermdglichung der «freien» Entscheidung

Psychische Krankheiten — allen voran Depressionen — sind eine Hauptursache fir Suizid.
Depressionen treten im Alter haufig auch als Begleiterkrankung von unheilbaren und lebens-
einschrankenden Krankheiten auf. Und doch werden sie in diesem Zusammenhang kaum

144

s C. SCHWARZENEGGER/P. MANZONI/D. STUDER/C. LEANZA, op. cit. (Fn. 59).

Exit (2006): Leben und Sterben. Reprasentative Meinungsumfrage zum Thema Sterbehilfe. Wiederholungs-
und Ergénzungsstudie, durchgefiihrt von GfK Switzerland bei 318 Exit-Mitgliedern und 350 Personen, die
nicht Exit-Mitglied sind.

® www.exit.ch, eingesehen am 2. April 2011.
147 www.dignitas.ch, eingesehen am 2. April 2011.
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erkannt und daher nicht richtig behandelt. Gerade bei &lteren Menschen sind auch physische
Probleme ein Risikofaktor fur suizidales Verhalten. Eine Studie zeigt, dass Schmerzen der
Hauptgrund sind, warum eine Person assistierten Suizid in Anspruch nimmt'“®. Schliesslich
spielen auch die jeweiligen Lebensumstinde eine wichtige Rolle. Das Risiko der sozialen
Isolation ist fur Personen ab 75 Jahren erhoht**. Verschiedene andere Einflussfaktoren, wie
zum Beispiel ein schlechter Gesundheitszustand, eingeschrankte Mobilitat etc. kdnnen die-
ses Risiko noch zusatzlich erhdhen. Das Alleinleben, geringe finanzielle Ressour-
cen/Existenzangste und eine eher tiefe schulische Bildung sind weitere Einflussfaktoren.

Der «freie Entscheid» der suizidwilligen Person, wie ihn der bestehende Artikel 115 StGB
impliziert™®, ist damit in Frage gestellt, und die Selbstbestimmung kann in der jetzigen Situa-
tion nicht umféanglich gewéhrleistet werden.

3.1.4. Fazit: Notwendigkeit zur Starkung der Selbstbestimmung am Le-
bensende

Prognosen zur Demografie zeigen, dass sich die Zahl der Uber 80-Jahrigen bis im Jahr 2030
mehr als verdoppelt™. Es ist damit zu rechnen, dass die Anzahl der (assistierten) Suizide in
dieser Altersgruppe weiter zunehmen wird. Es missen deshalb Massnahmen geprift wer-
den, welche die Selbstbestimmung am Lebensende, wie unter Ziffer 3.1.1 definiert, starken.

Die bisherigen Aktivitaten des Bundes, der Handlungsbedarf und die méglichen Massnah-
men werden im folgenden Kapitel dargestellt.

3.2. Bisherige Aktivitaten, Handlungsbedarf und mdgliche Massnah-
men des Bundes zur Starkung der Selbstbestimmung am Le-
bensende

Bereits heute unternimmt der Bund in Zusammenarbeit mit den Kantonen im Rahmen seiner
beschrénkten Moglichkeiten Massnahmen, um die Selbstbestimmung insbesondere im Kon-
text krankheitsbedingter Situationen am Lebensende zu starken. Um samtliche Betreuungs-
angebote am Lebensende einer breiten Bevolkerung bekannt zu machen und um dazu bei-
zutragen, dass Entscheidungen mdoglichst unbeeinflusst von physischen, psychischen
und/oder sozialen Leiden getroffen werden, mussen diese Massnahmen weitergefihrt und
langerfristig intensiviert werden. Nur so kann verhindert werden, dass die Anzahl der (assis-
tierten) Suizide, vor allem im Alter, massiv ansteigen wird.

Die Kompetenz uber die Bereitstellung von Angeboten im Bereich der Gesundheitsversor-
gung liegt bekanntlich bei den Kantonen. Der Handlungsspielraum des Bundes beschrankt
sich auf die Erhebung wissenschaftlicher Grundlagen und auf Informations- und Kommunika-
tionsaktivitaten im Bereich Palliative Care sowie Friiherkennung und Behandlung von De-
pressionen zuhanden der Kantone und Fachgesellschaften™?. Im Folgenden werden die bis-
herigen Aktivitaten und der Handlungsbedarf aufgezeigt.

3.2.1. Erhebung wissenschaftlicher Grundlagen

Damit Unterstitzungs- und Hilfsangebote in den Kantonen und Aktivitdten zur Information
und zur Aus-, Weiter- und Fortbildung effektiv geplant werden kénnen, sind wissenschaftli-
chen Daten notwendig.

148 5. FISCHER ET AL., op. cit. (Fn. 30), S. 333-338.
149 P, GAZARETH/ C. MODETTA (2006): Intégration et réseaux sociaux. Déterminants de I'isolement social en Suis-
se. Office fédéral de la statistique, Neuchatel .
150 vgl. Ziff. 1.4.2.2.
51 'S MoNoD-ZoRzI et al. (2007): Maladies chroniques et dépendance fonctionnelle des personnes agées. Don-
152 (I/étlaszéf[f)i%é:r)’niologiques et économiques de la littérature. Neuchatel, Observatoire suisse de la santé (Obsan).
gl. ziff. 3.3.
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3.2.1.1. Bisherige Aktivitaten des Bundes

Im Frihjahr 2010 hat der Bundesrat beschlossen, ein Nationales Forschungsprogramm «Le-
bensende» (NFP 67) durchzufiihren. Das NFP 67 verflgt Gber einen Finanzrahmen von
15 Millionen Franken. Die Forschungsdauer betragt funf Jahre. Die Ausschreibung erfolgte
am 16. Februar 2011. Das Ziel dieses NFP 67 besteht darin, Handlungs- und Orientierungs-
wissen fur den Bereich der letzten Lebensphase wissenschaftlich zu erarbeiten und dieses
Entscheidungstragern im Gesundheitswesen, in der Politik und den Berufsgruppen, die sich
mit der Betreuung von Menschen am Lebensende befassen, bereitzustellen. Konkret soll
dieses Wissen dazu beitragen:

— die Versorgungssituation fir Menschen am Lebensende besser einschatzen und
insbesondere  Versorgungsliicken oder problematische Versorgungssituationen
identifizieren zu kénnen;

— den Betroffenen sowie den Angehdrigen der Behandlungsteams eine vertiefte Grundlage
fur angemessene Entscheidungen und Ablaufe zur Verfiigung zu stellen;

— Bedingungen einer gerechten und wirdigen Ausgestaltung der gesundheitlichen
Versorgung am Lebensende zu erkennen, notwendige rechtliche Regulierungen zu
entwickeln und ethische Implikationen zu reflektieren;

— gesellschaftliche Entwicklungen besser zu verstehen und zukilnftige Entwicklungen
besser abschatzen zu kdnnen;

— die wissenschaftlichen Kompetenzen im Bereich der Lebensende- und Palliative-Care-
Forschung zu starken.

Das Bundesamt fur Statistik dokumentiert in der Todesursachenstatistik die Ursachen der
Sterblichkeit in der Schweiz. Per 1. Januar 2011 wurde die Erfassungspraxis zum assistier-
ten Suizid geandert, sodass kinftig ersichtlich ist, aufgrund welcher Krankheit eine Person
assistierten Suizid beansprucht hat. In der Medizinischen Statistik der Krankenhauser wer-
den zudem Personen erfasst, die aufgrund von Suizidversuchen stationar behandelt wurden.
Ebenfalls ab 1. Januar 2011 wurde in dieser Statistik ein Code fur die Inanspruchnahme von
spezialisierter, stationarer Palliativpflege eingefuihrt. Bis im Juni 2012 werden Daten erhoben
und anschliessend ausgewertet. Erste Resultate sind im Juni 2013 zu erwarten.

3.2.1.2. Handlungsbedarf

Im Hinblick auf eine Starkung der Selbstbestimmung am Lebensende mangelt es heute an
kontinuierlich erhobenen Datengrundlagen. Das NFP 67 wird zwar der Forschung einen
grossen Auftrieb verleihen und sicher auf viele Fragen Antworten liefern. Es kann aber die
Licke im Bezug auf regelmassig erhobene Daten nicht schliessen. Es mangelt zum Beispiel
an regelmassigen Erhebungen zu den Todesumstanden, im Besonderen aber zum Ort des
Sterbens. Es ist wenig dartiber bekannt, wie Menschen in der Schweiz ihre letzten Monate
bzw. Wochen vor dem Tod verbringen. Diese statistischen Grundlagen sind jedoch fir die
Versorgungsplanung und weitere Aktivitaten zur Information und zur Aus-, Weiter- und Fort-
bildung zentral. Es fehlen unter anderem die folgenden Informationen:

— Angaben zum Sterbeort

— Spezialauswertungen zu den Verldufen am Lebensende bei stationdrer Behandlung
werden in der Medizinischen Statistik der Krankenhduser und der Statistik der
sozialmedizinischen Institutionen erhoben, aber nicht ausgewertet. Ersichtlich waren aus
diesen Verlaufen die Ein- und Austritte in eine Institution (woher/wohin) oder die Anzahl
und die Grunde fur Hospitalisierungen.

— Spezialauswertungen zu Suizidversuchen, die stationdr behandelt werden, werden in der
Medizinischen Statistik der Krankenh&user erhoben, aber nicht ausgewertet.

— Verbreitung und Kenntnis der Handhabung von Patientenverfligungen
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— Haufigkeit von Depressionen, Angstzustanden — insbesondere im Zusammenhang mit
korperlichen Erkrankungen bzw. im Zusammenhang sozialer Isolation

3.2.1.3. Mogliche Massnahmen des Bundes

— Erfassung des  Sterbeortes: Die Variable «Sterbeort» wird in der
Todesursachenstatistik eingefiihrt.

— Studie zu den Verlaufen am Ende des Lebens im stationdren Bereich: Die bereits
erhobenen Daten in der Medizinischen Statistik der Krankenhauser und der Statistik der
sozialmedizinischen Institutionen werden riickwirkend auf mehrere Jahre im Hinblick auf
die Verlaufe am Lebensende analysiert.

— Analyse der Suizidversuche mit stationaren Behandlungen: Die Medizinischen
Statistik der Krankenhauser wird riickwirkend auf mehrere Jahre im Hinblick auf Suizid-
versuche untersucht.

3.2.2. Palliative Care®®

Ein wichtiger Aspekt von Palliative Care ist die Schmerztherapie. In der Endphase sowohl
von Krebserkrankungen wie von anderen terminalen Krankheitssituationen sind Schmerzen
das haufigste korperliche Symptom, welches die Lebensqualitat beeintréchtigt. Eine wirksa-
me Schmerztherapie unter Nutzung aller zur Verfiigung stehenden Mittel kdnnte dem Ster-
ben einen wesentlichen Teil des Schreckens nehmen und den Patienten Raum geben fir
den bewussten Abschied™.

Auch die Starkung der Selbstbestimmung ist ein wesentliches Merkmal von Palliative
Care™®. Der Mensch in seiner personlichen Lebenswelt steht im Zentrum. Seine Entschei-
dungsfahigkeit wird gestarkt, sodass er selbst Gber den Ort der Behandlung, die Behandlung,
die Pflege und die Begleitung bestimmen kann. Der kranke Mensch wird ermuntert, seine
Winsche zu einem Zeitpunkt festzuhalten, zu dem seine kognitiven Fahigkeiten dies noch
vollumfanglich erlauben. Ist eine Person nicht mehr urteilsfahig, so gilt der in einer allfalligen
Patientenverfiigung zu dieser Situation geausserte Wille**. Mit der Patientenverfligung wird
das Ziel verfolgt, dass Patienten ihr Selbstbestimmungsrecht wahrnehmen kénnen, dass
mdglichst transparente ethische Entscheidungen in ihrem Sinn getroffen werden, aber auch

dass die Bezugspersonen und die medizinischen Behandlungsteams entlastet werden**’.

3.2.2.1. Angebot und Bekanntheit von Palliative Care in der Schweiz

Das Angebot von Palliative-Care-Leistungen unterscheidet sich heute je nach Kanton. Ein-
zelne Kantone haben bereits ein gut ausgebautes Angebot. In vielen weiteren Kantonen sind
Bestrebungen im Gange, ein Palliative-Care-Angebot aufzubauen.

Zur Sensibilisierung fur das Thema Palliative Care hat das Bundesamt fir Gesundheit (BAG)
Ende 2009 eine reprasentative Umfrage bei der Schweizer Bevolkerung in Auftrag gege-

153 palliative Care umfasst die Betreuung und Behandlung von Menschen mit unheilbaren, lebensbedrohlichen

und chronisch fortschreitenden Krankheiten. Sie wird vorausschauend miteinbezogen, ihr Schwerpunkt liegt
aber in der Zeit, in der die Kuration der Krankheit als nicht mehr mdglich erachtet wird und kein priméares Ziel
mehr darstellt. Patienten wird eine ihrer Situation angepasste optimale Lebensqualitat bis zum Tode gewahr-
leistet und die nahestehenden Bezugspersonen werden angemessen unterstitzt. Die Palliative Care beugt
Leiden und Komplikationen vor. Sie schliesst medizinische Behandlungen, pflegerische Interventionen sowie
psychologische, soziale und spirituelle Unterstiitzung mit ein.

R. Kunz (2009): Palliative Care — schwierige Entscheidungen am Lebensende. In: Therapeutische Umschau
2009, S. 603.

Vgl. Bundesamt fur Gesundheit und Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und
-direktoren (2010): Nationale Leitlinien Palliative Care, 2. Leitlinie: Grundwerte in der Palliative Care.

Vgl. Medizinisch-ethische Richtlinie «Patientenverfligung» der Schweizerischen Akademie fir medizinische
Wissenschaften SAMW.

D. RITZENTHALER-SPIELMANN (2009): Die Patientenverfigung als Kommunikations- und Entscheidungsinstru-
ment. In: Therapeutische Umschau 2009, S. 585-589.
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ben®®. Danach hat knapp die Halfte der Befragten den Begriff «Palliative Care» schon ge-
hort. Dabei bestehen jedoch grosse regionale Unterschiede: In der Deutschschweiz gibt nur
rund ein Drittel der Befragten an, den Begriff schon einmal gehdrt zu haben, wéhrend es in
den Genfersee-Region 78 % aller Personen sind. Frauen kennen den Begriff eher als Man-
ner und sehr Kklar zeigt sich ein Zusammenhang mit der Bildung: Je héher das Ausbildungs-
niveau, desto bekannter ist der Begriff «Palliative Care».

Bei den Fachpersonen im Gesundheitswesen fehlt es teilweise an Wissen Uber spezifische
Behandlungsmdglichkeiten (z. B. in der Schmerztherapie). Dabei sind Fachpersonen des
Grundversorgungssystems meist die erste Anlaufstelle fir Betroffene und deren Angehdorige.
Gemass der Bevolkerungsbefragung wiirden die meisten Personen als erstes ihren Hausarzt
zu Rate ziehen, wenn sie Palliative Care in Anspruch nehmen méchten.

Zur Bekanntheit von Patientenverfiigungen gibt es unterschiedliche Zahlen. Die Bevoélke-
rungsbefragung des BAG hat ergeben, dass der Begriff «Patientenverfigung» rund 50 % der
Befragten bekannt ist. Erfahrungen zeigen, dass vor allem die Handhabung (Mdglichkeit der
Aktualisierung, Hinterlegung der Patientenverfligung) noch viele Fragen mit sich bringt. Dies
bestatigt eine Studie der Deutschen Hospiz Stiftung™°: Rund die Halfte der Befragten gaben
an, dass die rechtliche Lage unklar ist und dass sie weder wissten, was sie in einer Patien-
tenverfiigung alles inhaltlich verfigen kdnnen noch in welcher Form dies geschehen musste.
Der Anteil der Menschen, die eine Patientenverfligung verfasst haben, ist eher tief — gemass
der Bevolkerungsbefragung im Auftrag des BAG sind es lediglich 12 %.

3.2.2.2. Bisherige Aktivitaten des Bundes

Bund und Kantone haben am 22. Oktober 2009 im Rahmen des Dialogs Nationale Gesund-
heitspolitik die «Nationale Strategie Palliative Care 2010-2012» verabschiedet. Darin setzen
sie sich das Hauptziel, Palliative Care gemeinsam mit den wichtigsten Akteuren in der
Schweiz zu verankern. Alle unheilbar kranken und sterbenden Menschen sollen Zugang zu
Palliative Care erhalten und ihre Lebensqualitat soll verbessert werden.

Um dieses Ziel zu erreichen, werden 2010 bis Ende 2012 in sechs Teilprojekten (Versor-
gung, Finanzierung, Sensibilisierung, Bildung, Forschung und Ubergreifend) verschiedene
Massnahmen umgesetzt. Die Gesamtleitung der Strategie liegt beim BAG. Die Teilprojekte
werden in Co-Leitungen geftihrt von Vertretern des BAG, der Gesundheitsdirektorenkonfe-
renz, dem BBT, dem Bundesamt fUr Statistik sowie der Schweizerischen Gesellschaft flr
palliative Medizin, Pflege und Begleitung «palliative ch»*®.

Im Teilprojekt Sensibilisierung wurde in einer Arbeitsgruppe bestehend aus Vertretern des
BAG, der GDK und verschiedener Fachorganisationen eine allgemeine Informationsbroschu-
re Uber Palliative Care realisiert. Die Broschiire wurde den Kantonen zur Verfiigung gestellt.
Die Idee ist, dass die daflir vorgesehene Seite mit kantonalen/regionalen Angeboten erganzt
und die Broschire im Kanton verteilt wird. Die Druckkosten gehen zulasten der Kantone, die
Kosten fir die Anpassungen Ubernimmt die GDK. Zudem wurde die Website von «palliative
chx», www.palliative.ch, mit finanzieller Unterstitzung des BAG zu einem umfassenden In-
formationsportal Uber Palliative Care fir die interessierte Bevolkerung und fir Fachpersonen
erweitert.

3.2.2.3. Handlungsbedarf

Fur die Bereitstellung der Versorgungsangebote sind die Kantone zustandig. Im Rahmen der
«Nationalen Strategie Palliative Care 2010-2012» werden die Rahmenbedingungen erarbei-
tet, welche diese Arbeiten unterstlitzen und erleichtern sollen. Es zeichnet sich jedoch be-

198 GfK Switzerland AG (2009): Bevolkerungsumfrage Palliative Care. Durchgefiihrt im Auftrag des Bundesam-

tes fur Gesundheit (BAG).

Deutsche Hospiz Stiftung (2005): Wie denken die Deutschen Uber Patientenverfiigungen?
http://www.hospize.de/docs/stellungnahmen/32.pdf .

Uber den aktuellen Stand der Umsetzung wird auf der Internetseite www.bag.admin.ch/palliativecare infor-
miert.
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reits ab, dass das Hauptziel im Teilprojekt Sensibilisierung — «Die Bevélkerung in der
Schweiz weiss um den Nutzen von Palliative Care und kennt deren Angebote» — bis Ende
2012 vor allem aufgrund knapper Ressourcen nicht erreicht werden kann.

Bisher wurden, hauptsachlich in der Deutschschweiz, rund 200 000 Exemplare der Broschu-
re verteilt. Damit das Wissen Uber Palliative Care in der Bevolkerung verankert wird, braucht
es mehr Zeit und einheitliche, zielgruppengerechte Informationen — dies ist mit der realisier-
ten, allgemein gehaltenen Informationsbroschire nicht gegeben. Dazu gehoért, dass die In-
formationen nicht nur einmalig verbreitet werden, sondern dass die Botschaften den Men-
schen immer wieder ins Bewusstsein gerufen werden. Deshalb braucht es auch fiir die Alter-
nativen zum Suizid kontinuierliche Medienarbeit. In diesem Zusammenhang ist auf die Mog-
lichkeiten der Patientenverflgung hinzuweisen, was im Interesse der kantonalen Erwachse-
nenschutzbehdrden ist.

Handlungsbedarf besteht zudem, weil mit der vorliegenden Broschiire die Migrationsbevdlke-
rung nicht erreicht wird. Dazu ist es nétig, zuerst die kulturell-religiosen Bedurfnisse und
Sichtweisen dieser Gruppen im Bezug auf das Lebensende zu ermitteln. Danach folgt eine
umfassende Uberarbeitung bzw. Neuerarbeitung und Ubersetzung in die verschiedenen
Migrationssprachen.

Um Palliative Care bei der Bevdlkerung in der Schweiz als mdgliches Betreuungsangebot
am Lebensende bekannt zu machen, ist es noétig, dass der Bund die Federfihrung Uber-
nimmt. Es muss geprtft werden, ob und in welcher Weise die bereits laufenden Aktivitaten in
den Kantonen auch nach Ende der «Nationalen Strategie Palliative Care 2010-2012» wei-
tergefihrt und intensiviert werden kénnen.

3.2.2.4. Mogliche Massnahmen des Bundes

— Erarbeitung von Informationen tGber die Betreuungsangebote am Lebensende: Der
Bund stellt einheitliche und zielgruppengerechte Informationsmaterialien Uber die
Alternativen zum assistierten Suizid zuhanden der Kantone und Organisationen bereit.
Dazu gehdren auch eine Zielgruppenanalyse, kontinuierliche Medienarbeit und die
Bekanntmachung dieser Informationsmaterialien bei den zustandigen kantonalen Stellen.

— Anpassung der Informationen flur die Migrationsbevdlkerung: Zur Ermittlung der
spezifischen Sichtweisen und Bedurfnisse am Lebensende bei den verschiedenen
Gruppen der Migrationsbevolkerung werden Fokusgruppengespréache durchgefuhrt. Die
Informationsmaterialien werden entsprechend angepasst.

— FErarbeitung von Informationen flr Fachpersonen: Das medizinische Fachpersonal
der Grundversorgung (Hauséarzte, Spitex etc.) ist meist die erste Anlaufstelle fir
gesundheitsrelevante Fragen. Deshalb ist auch eine Sensibilisierung dieser Personen fir
Fragen der Selbstbestimmung notwendig. Dazu sind in Zusammenarbeit mit den Kanto-
nen und wichtigen Organisationen die sinnvollen und zielfihrenden Massnahmen zu kla-
ren und umzusetzen (z. B. Durchfihrung eines Koordinationstreffens, Realisierung von
Informationsmaterial)

3.2.3. Friherkennung und Behandlung von Depression

Depressionen sind eine haufige Begleiterkrankung von unheilbaren und lebenseinschrén-
kenden Krankheiten. Und doch werden sie gerade in diesem Zusammenhang kaum erkannt
und daher nicht richtig behandelt. Sie verstarken kognitive Einbussen und gesundheitliche
Einschrankungen und erhdéhen die Nachfrage nach medizinischen und nicht-medizinischen
Leistungen. Depressive Stimmungen unterhdhlen die Selbsténdigkeit im Alter, was den Pfle-
gebedarf depressiver &lterer Menschen zusétzlich erhéht. Aufgrund der demografischen Al-
terung wird die Zahl schwer depressiver Menschen ansteigen*.

181 F. HOPFLINGER / V. HUGENTOBLER (2003): Pflegebediirftigkeit in der Schwez — Prognosen und Szenarien fiir
das 21. Jahrhundert. Buchreihe des Schweizerischen Gesundheitsobservatoriums, Bern.
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3.2.3.1. Bekanntheit von Depression in der Schweiz

Obwohl Depressionen haufig sind, werden sie in der Offentlichkeit wenig wahrgenommen
oder missverstanden. Eine Umfrage von 2010 zeigt, dass die meisten Schweizer wissen,
was eine Depression ist'®®. Dennoch ist Depression meist nur ein wenig greifbares Schlag-
wort, weil Tiefenwissen Uber Symptome und Verlaufe fehlt. Dieses ist nur 17 % der Befrag-
ten bekannt. Punkto Offenheit gegentuber dem Thema Depression gibt es zwischen den Ge-
schlechtern und Altersgruppen markante Unterschiede: Frauen und Jingere sind besser
Uber das Thema informiert und auch offener im Gesprach mit Dritten. Hingegen zeigen sich
Manner und altere Menschen verschlossener und weniger informiert. Dabei birgt gerade das
Alter mit seinen tiefgreifenden Verdnderungen (Ausstieg aus dem Arbeitsprozess, Krankheit,
soziale Isolation etc.) viele Risiken fir Depression®®.

Gemass der vom BAG durchgefuihrten Studie zu den Depressionsmeldungen in der haus-
arztlichen Praxis im Jahr 2008 weist die Schweiz im Vergleich zu Deutschland sehr niedrige
Meldezahlen auf. Schweizweit wurden damals auf 1000 hausarztliche Konsultationen
13 Depressionen gemeldet. Bei drei Vierteln der Konsultation besteht neben der Depression
mindestens eine weitere komorbide Erkrankung. Dieser Anteil variiert abhangig vom Schwe-
regrad der Depression und ist bei den schweren depressiven Erkrankungen am hdéchsten.
Auffallig — jedoch mit der Studienanlage nicht zu erklaren — sind die grossen regionalen Un-
terschiede.

Diese beiden Studien geben einen guten Uberblick liber das gegenwartige Verstandnis zu
Depressionen in der Offentlichkeit und in der Praxis der Grundversorgenden bei der Erken-
nung und Behandlung depressiver erkrankter Menschen. Sie machen deutlich, dass auch in
der Schweiz ein einheitliches Vorgehen zur Optimierung von Friiherkennung und Behand-
lung von Depressionen notwendig ist***, wie das Aktionsprogramm «Biindnis gegen Depres-
sion vorsieht».

3.2.3.2. Bisherige Aktivitdten des Bundes und der Kantone

Zwischen 2000 und 2002 entwickelte ein Forschungsteam des Deutschen Kompetenznetzes
Depression das auf vier Interventionsebenen basierende Aktionsprogramm «Biindnis gegen
Depression». Die wissenschaftliche Evaluation des Interventionsprojekts in Nirnberg (BRD)
zeigte, dass das Aktionsprogramm die Versorgungs- und Lebenssituation depressiver Men-
schen deutlich verbessern konnte. Aufgrund dieser Uberzeugenden Resultate hat sich das
Programm innerhalb von Deutschland und in anderen Landern Europas rasch etabliert.

Der Kanton Zug hat das Aktionsprogramm «Blindnis gegen Depression» in den Jahren
2003-2005 erfolgreich eingefihrt und gezeigt, dass das Modell mit leichten Anpassungen
auf die Schweiz Ubertragen werden kann. Daraufhin hat das BAG die Lizenzen erworben
und gibt diese seither kostenlos an interessierte regionale Anbieter weiter. Bisher haben die
Kantone Appenzell Ausserrhoden und Innerrhoden, Basel-Stadt, Bern, Genf, Graubiinden,
Luzern, Solothurn und Thurgau das Programm flr ihre Bevélkerung eingefuhrt. Weitere Kan-
tone zeigen sich interessiert. Aufgrund des grossen Interesses liess das BAG die Informati-
onsmaterialien an die spezifischen kulturellen Bedirfnisse der auslandischen Bevélkerung
anpassen und in verschiedene Sprachen Ubersetzen.

3.2.3.3. Handlungsbedarf

Die erwdhnte GfS-Studie kommt zum Schluss, dass auch in der Schweiz eine breite Aufkla-
rung der Bevolkerung dringend nétig ist. Besonders wichtig sei es, den Fokus auf Massnah-
men zu richten, die dltere Menschen zum offenen Dialog ermutigen. In dieser Hinsicht haben
die Fachpersonen der medizinischen Grundversorgung eine zentrale Rolle (Hausarzte, Spi-

162 GfS-Umfrage 2010: «Depression — was weiss die Schweiz dariiber?». Realisiert im Auftrag der Werner Alfred

Selo Stiftung.

Bundesamt fiir Gesundheit (2010): Depressionen in der hausérztlichen Praxis — eine Analyse der im Sentinel-
la erfassten Meldungen. Bulletin 45/10, S. 1075-78.

184 http://www.bag.admin,ch/themen/medizin/00683/03923/index.html..
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tex etc.). Sie sind oft wichtige Ansprechpersonen fiir diese Bevolkerungsgruppe und missen
vermehrt dafir sensibilisiert werden, Depressionen friih zu erkennen und zu behandeln.

Wie oben aufgefihrt, besteht auch in der Schweiz Bedarf, die hausarztliche Fortbildung zur
Diagnose und Behandlung bei Depression zu verbessern. Deshalb ist es notwendig, die Er-
weiterung des «Biindnis gegen Depression» weiterzuverfolgen.

3.2.3.4. Mogliche Massnahmen des Bundes

— Gewinnung weiterer Kantone zur Einfuhrung des Programms Fruherkennung und
Behandlungsoptimierung bei Depression «Blndnis gegen Depression»: Der
bisherige Wissensaustausch unter den Kantonen ist zu intensivieren und die Vernetzung
zwischen den Kantonen und den Fachorganisationen zu férdern.

— Anpassung und Aktualisierung des Schulungsmaterials zur Friherkennung und
Behandlung von Depression: Die Materialien missen (insbesondere im
Zusammenhang mit Multimorbiditat) fir alle Berufsgruppen aktualisiert und an die
Gegebenheiten der Schweiz sowie an neue didaktische Standards angepasst werden.
Das Material wird den kantonalen und regionalen Blndnissen gegen Depression zur
Verfligung gestellt.

— Erhebung der Praxis der Grundversorgenden bei der Erkennung und Behandlung
depressiver erkrankter Menschen: Wiederholung der Sentinellastudie zu Depressionen
in der hausarztlichen Praxis.

3.2.4. Verhinderung sozialer Isolation

Soziale Isolation ist eng verknipft mit der Frage nach der Unterstltzung resp. den Ressour-
cen, die einer einzelnen Person durch ihre Beziehungen zu anderen Menschen zur Verfu-
gung stehen.

Soziale Isolation hat oft zur Folge, dass sich andere Nachteile (wie z. B. Armut, schlechter
Gesundheitszustand, Arbeitslosigkeit) tendenziell haufen und verstarken. Sie erfordert aus-
serdem die Einrichtung resp. Subventionierung von Strukturen als Ersatz ehemals vorhan-
dener familiarer oder nachbarlicher Solidaritat, die es beispielsweise ermdglichte, dass ge-
nesende Personen zu Hause betreut werden konnten. Nicht die gesamte Bevolkerung hat
dasselbe Risiko, von sozialer Isolation betroffen zu werden. Gerade &ltere Menschen (spe-
ziell ab 75 Jahren), Alleinlebende und Menschen mit méassigem bis schlechtem Gesund-
heitszustand sind einem hoheren Risiko sozialer Isolation ausgesetzt'®. Erfahrungen aus
Birgerbriefen zeigen zudem, dass viele Menschen grosse Angst davor haben, bei Krankheit
und/oder am Lebensende zu einer Last fir ihre Angehérigen zu werden.

In diesem Zusammenhang ist zu erwahnen, dass von allen in der Schweiz erbrachten Pfle-
ge- und Betreuungsleistungen der Uberwiegende Teil durch Angehérige und Familienmitglie-
der erbracht wird. Jedoch verliert die Familie als Lebensform an Bedeutung und insbesonde-
re erwerbstéatige Frauen sind sehr haufig nicht mehr in der Lage, diese zusatzliche Aufgabe
zu erfillen, was die soziale Isolation kiinftig noch verstarken dirfte.

3.2.4.1. Handlungsbedarf

Um der sozialen Isolation als Risikofaktor fur (assistierten) Suizid entgegenzuwirken, sind
Massnahmen notig. Handlungsbedarf besteht insbesondere bei einer besseren Vereinbarkeit

185 P GAZARETH/ C. MODETTA, op. cit. (Fn. 149).



-43 -

von Erwerbsleben und Angehdrigenpflege. Dies wurde in den letzten zehn Jahren bereits in
verschiedenen politischen Vorstossen gefordert'®.

3.2.4.2. Mogliche Massnahmen des Bundes

Bessere Vereinbarkeit von Erwerbsleben und Angehdrigenpflege: Der Bund setzt eine
amtsubergreifende Arbeitsgruppe ein, die die gegenwartige Situation analysiert und allfallige
Massnahmen zur besseren Vereinbarkeit von Erwerbstatigkeit und Pflege von Angehdrigen
vorschlagt.

3.3. Rechtliche Rahmenbedingungen

Es besteht ein staatlicher Grundauftrag zum Schutz des Lebens und der personlichen Frei-
heit (Art. 10 BV). Deshalb muss es im Interesse des Bundes liegen, die Anzahl der (assistier-
ten) Suizide zu minimieren und die Selbstbestimmung insbesondere im Kontext krankheits-
bedingter Situationen am Lebensende zu starken.

3.3.1. Erhebung wissenschaftlicher Grundlagen

Die Erhebung der wissenschaftlichen Datengrundlagen basiert auf Artikel 3 des Bundessta-
tistikgesetzes vom 9. Oktober 1992 (BStatG)'®’. Die Bundesstatistik soll reprasentative Er-
gebnisse Uber den Zustand und die Entwicklung von Bevdlkerung, Wirtschaft, Gesellschatft,
Raum und Umwelt in der Schweiz ermitteln. Sie dient der Vorbereitung, Durchfiihrung und
Uberprufung von Bundesaufgaben, der Beurteilung von Sachgebieten, in denen die Aufga-
ben von Bund und Kantonen eng ineinander greifen (wie zum Beispiel im Gesundheits- und
Sozialwesen) sowie der Unterstiitzung von Forschungsvorhaben von nationaler Bedeutung.

Als Grundlage fur Erhebung der Praxis der Grundversorgenden bei der Erkennung und Be-
handlung depressiver erkrankter Menschen (Sentinella-Daten, vgl. Ziff. 3.2.3.4) gilt Artikel 9
Absatz 3 Buchstaben b und ¢ der Organisationsverordnung des EDI vom 28. Juni 2000 (OV-
EDI)*®: Das BAG steuert die Forschung auf dem Gebiet der Gesundheit, der Kranken-, Un-
fall- und Militarversicherung und der Aus-, Weiter- und Fortbildung in den akademischen Me-
dizinalberufen. Es wirkt mit bei der Steuerung von wichtigen gesundheits- und sozialpoliti-
schen Prozessen und bei der Erarbeitung der daftir notwendigen Grundlagen. Zweite Grund-
lage ist Artikel 64 Absatz 1 und 2 BV: Der Bund fordert die wissenschaftliche Forschung und
kann die Forderung insbesondere davon abhangig machen, dass die Koordination sicherge-
stellt ist.

3.3.2. Informationstatigkeit zuhanden der Kantone

Diese Massnahmen grinden einerseits auf der Organisationsverordnung des EDI sowie auf
der Vereinbarung zwischen der Schweizerischen Konferenz der kantonalen Gesundheitsdi-
rektorinnen und -direktoren (GDK) und der Schweizerischen Eidgenossenschaft (Bund) ver-

186 11.3252 — Interpellation Silvia Schenker: Neue Pflegefinanzierung. Benachteiligung von Pflegebediirftigen,
die zuhause gepflegt werden (eingereicht am 18.3.2011)
11.411 - Parlamentarische Initiative Lucrezia Meier-Schatz: Betreuungszulage fir pflegende Angehérige
(eingereicht am 15.3.2011)
08.3955 — Postulat Silvia Schenker: Verbesserung der Situation von pflegenden Angehdrigen (eingereicht
19.12.2008, abgeschrieben 17.12.2010, da seit zwei Jahren hangig)
08.3833 — Motion Lucrezia Meier-Schatz: Anpassung der Anspruchsregelung fur die Anrechnung der Betreu-
ungsgutschrift (eingereicht 16.12.2008, abgelehnt 20.3.2009)
06.3691 — Postulat Lucrezia Meier-Schatz: Anerkennung der Pflegeleistungen von Familienangehdrigen.
Situationsanalyse (eingereicht am 13.12.2006, abgeschrieben 23.3.2009, da seit zwei Jahren hangig)
04.3698 — Interpellation Rudolf Joder: Steuerliche und sozialversicherungsrechtliche Anreize fiir die freiwillige
Betreuung Betagter (eingereicht 15.12.2004, erledigt 18.3.2005)
04.3528 — Motion Vreni Hubmann: Betreuungsgutschriften fir die Pflege von Hilflosen (eingereicht 6.10.2004,
abgeschrieben 6.10.2006, da seit zwei Jahren héangig)
02.3546 — Motion Doris Leuthard: Unterstitzung der erbrachten Pflege zu Hause durch Verwandte und Be-
kannte (eingereicht 2.10.2002, abgeschrieben 8.10.2004, da seit zwei Jahren héngig)
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treten durch das Eidgendssische Departement des Innern (EDI) zur Nationalen Gesund-
heitspolitik Schweiz (Vereinbarung NGP). Die Vereinbarung NGP zwischen Bund und Kan-
tonen definiert unter Ziffer 3.2, dass die Parteien Grundlagen-, Vorbereitungs- und Entwick-
lungsarbeiten fur parallele, sich ergdnzende oder gemeinsame nationale Aufgaben und Pro-
jekte festlegen und die Art und Weise ihrer Bearbeitung vereinbaren. Sowohl die «Nationale
Strategie Palliative Care 2010-2012» als auch das «Bundnis gegen Depression» sind be-
reits laufende Projekte von Bund und Kantonen, die auf dieser Vereinbarung basieren.

Gemass Artikel 9 Absatz 2 Buchstabe ¢ OV-EDI verfolgt das BAG insbesondere das Ziel, die
Bevolkerung und die im Gesundheitsbereich tatigen Kreise mit den nétigen Informationen
uber Fragen der Gesundheit und der gesundheitlichen Entwicklung zu versorgen. Nach Ab-
satz 3 Buchstabe c wirkt das BAG bei der Steuerung von wichtigen gesundheits- und sozial-
politischen Prozessen und bei der Erarbeitung der dafiir notwendigen Grundlagen mit.

Die wissenschaftliche Dokumentation der transkulturellen Anpassung des Informationsmate-
rials und die Weiterentwicklung der erworbenen Nutzungs- und Lizenzrechte zur Friherken-
nung und Behandlungsoptimierung von Depressionen stiitzen sich auf Artikel 118 Absatz 1
der Bundesverfassung, auf Artikel 16 Absatz 5 des Forschungsgesetzes vom 7. Oktober
1983 (FIFG)* sowie auf Artikel 1 Absatz 2 Buchstaben a und ¢ sowie Artikel 9 OV-EDI.

Die bessere Bekanntmachung der Patientenverfugung als Mdoglichkeit zur Starkung der
Selbstbestimmung am Lebensende basiert auf dem neuen Erwachsenenschutzrecht, wel-
ches am 1. Januar 2013 in Kraft treten wird. Damit wird die rechtliche Verbindlichkeit der
Patientenverfliigung auf gesamtschweizerischer Ebene festgelegt.

4. Schlussfolgerungen

- Eine Anderung des Strafrechts ist keine angemessene Losung, um dem Bedurfnis
der Bevdlkerung nach einer Starkung des Selbstbestimmungsrechts gerecht zu
werden: Nach erneuter Prifung der Situation ist der Bundesrat Uberzeugt, dass es mdglich
ist, Missbrauche bei der Suizidhilfe (Suizidhilfe bei nicht urteilsfahigen oder bei gesunden
Menschen, Abgabe von NaP ohne arztliche Verschreibung, widerrechtliche Lagerung von
NaP oder gewinnorientiertes Handeln) mit den heutigen gesetzlichen Mitteln zu bekdmp-
fen. Auch wenn das geltende Recht keine besonderen Bestimmungen Uber Suizidhilfeor-
ganisationen enthalt, bildet Artikel 115 StGB zusammen mit den anderen Artikeln zu straf-
baren Handlungen gegen das Leben (Art. 111 ff. StGB), dem HMG, dem BetmG und den
standesrechtlichen Regeln ein ausreichendes und geeignetes Instrumentarium, um diese
Phanomene in den Griff zu bekommen, sofern die Behdrden entschlossen vorgehen. Je
nach Fall werden unterschiedliche, d. h. strafrechtliche, administrative oder zivilrechtliche
Sanktionen angewendet, was jedoch ihre Wirksamkeit nicht vermindert. Dieses Regelwerk
hat ausserdem den Vorteil, dass es flexibel und praxisorientiert ist und ein sinnvolles
Gleichgewicht zwischen der staatlichen Schutzpflicht und der Achtung des Selbstbestim-
mungsrechts bildet. Deshalb vertritt der Bundesrat die Auffassung, dass darauf verzichtet
werden soll, die — private oder organisierte — Suizidhilfe tiber eine Anderung des Straf-
rechts zu regeln.

- Eine Weiterfuhrung der Massnahmen in den Bereichen Suizidhilfe und Palliative
Care ist notwendig: Im Gegensatz zu den divergierenden Meinungen in Bezug auf den
gesetzgeberischen Handlungsbedarf auf Bundesebene und zur Art der Regelung ist ein
Grossteil der Vernehmlassungsteilnehmer der Ansicht, eine bessere Garantie des Selb-
stbestimmungsrechts sei dadurch zu erreichen, dass der Bund sich — im Rahmen seiner
Kompetenzen — starker fir Suizidhilfe und Palliative Care einsetze. Die Minimierung der
Anzahl Suizide muss weiterhin hohe Prioritdt haben. Die demografische Entwicklung und
die Tatsache, dass insbesondere die Anzahl der Alterssuizide in der Schweiz in den letzten
Jahren zugenommen hat, verstarken langerfristig diese Notwendigkeit. Da die Selbstbes-
timmung beim assistierten Suizid eine grosse Bedeutung hat, missen die Massnahmen
darauf abzielen, die Selbstbestimmung vor allem in Kontext krankheitsbedingter Situatio-
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nen am Lebensende zu starken. Konkret heisst das: Alternativen zum assistierten Suizid
missen bekannter gemacht werden und Entscheidungen sollen frei, das heisst mdglichst
unbeeinflusst von physischen, psychischen und sozialen Leiden, getroffen werden kénnen.
Bereits heute unternimmt der Bund in Zusammenarbeit mit den Kantonen einzelne Mass-
nahmen, um die Selbstbestimmung insbesondere im Kontext krankheitsbedingter Situatio-
nen am Lebensende zu starken. Der Bundesrat will — zusammen mit den Kantonen und al-
len betroffenen Kreise — diese Massnahmen weiterfithren und intensivieren.

Es besteht in der Schweiz kein klarer Konsens dariber, ob und wie die organisierte
Suizidhilfe auf Bundesebene und Uber die bereits bestehenden Regelungen hinaus
zu regeln ist: Diese Feststellung ergibt sich aus der Vernehmlassung und bildet ein gros-
ses Hindernis fur die Einfihrung einer Bundesregelung, die bei einer Mehrheit der Bevélke-
rung Anklang fande. Erschwerend kommt hinzu, dass es um ein hochstpersonliches The-
ma geht.
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