Forum Angewandte Ethik in der Onkologie

Der drztlich assistierte Suizid

Ethische Problemstellungen

In der Schweiz ist der assistierte Suizid seit Langem gesetz-
lich geregelt. Dennoch ist die Praxis weiterhin kontrovers,
gerade mit Blick auf die arztliche Beteiligung.

Zwischen Normalitat

und Skepsis
Auf der einen Seite ist der assistierte
Suizid in der Schweiz in gewisser Weise
zur Normalitdt geworden: Geméss Arti-
kel 115 des Schweizerischen Strafge-
setzbuchs ist Beihilfe zum Suizid straffrei,
wenn sie ohne selbstsiichtige Beweg-
grinde erfolgt. Seit zirka drei Jahrzehn-
ten gibt es Organisationen, die Suizid-
beihilfe als Dienstleistung anbieten.
Die Todesursachenstatistik des Bun-
desamts fur Statistik erfasst die Zahl der
assistierten Suizide. Diese haben Uber
das gesamte letzte Jahrzehnt kontinu-
ierlich zugenommen —im Jahr 2009 wa-
ren es knapp 300. Bei der Zahl der Sui-
zide insgesamt war jedoch kein Anstieg
zu verzeichnen. Im Gegenteil, die Wahr-
scheinlichkeit eines Suizids hat sich seit
1980 halbiert (1).
Auf der anderen Seite bleibt ein Un-
wohlsein. Will die Schweiz wirklich das
Land des Sterbetourismus sein? Wo
genau sollen die Praxen der Sterbeor-
ganisationen angesiedelt sein durfen?
Wollen wir assistierten Suizid in &ffentli-
chen Spitélern zulassen? Sollten, unter
anderem angesichts problematischer
Einzelfalle, Sorgfaltspflichten fur Suizid-
helfer definiert werden? Ist die Suizid-
assistenz in die medizinische Ausbil-
dung aufzunehmen, wenn sich Arzte
schon daran beteiligen?

Wie denkt die

Arzteschaft?
Die Arzteschaft steht dem assistierten
Suizid in der Regel eher zuriickhaltend
gegeniber. In einer aktuellen Online-
Umfrage des «New England Journal of
Medicine» im Anschluss an einen Artikel
und einen Podcast zum Thema (2) ha-
ben sich 82% der Leserschaft (haupt-
sachlich Arzte) gegen eine Legalisie-

rung des &rztlich assistierten Suizids
ausgesprochen (2).

Eine 2008 durchgeflhrte Pilotstudie in
der Schweiz brachte ein dhnliches Er-
gebnis: Nur 16% der teilnehmenden
Arzte und Pflegenden meinten, assis-
tierter Suizid sei als legitimer Teil der
medizinischen Praxis zu betrachten. Al-
lerdings dachten nur 9%, dass arztlich
assistierter Suizid in jedem Fall mora-

lisch zu verurteilen sei. Die Mehrheit
der befragten Arzte hielt die Frage der
Suizidbeihilfe — in Ubereinstimmung
mit der Position der Schweizerischen
Akademie der Medizinischen Wissen-
schaften (SAMW) —fir einen individuel-
len Gewissensentscheid, der unter
bestimmten Voraussetzungen zu recht-
fertigen sei (3). Auch in der Romandie
wurde die Haltung der Arzteschaft ge-
geniber assistiertem Suizid unter-
sucht (4). Hier zeigte sich ebenfalls
einerseits eine grundsétzliche Offen-
heit gegeniber dem assistierten Suizid,
andererseits eine zurlckhaltende Ein-
stellung bezliglich der eigenen aktiven
Mitwirkung. Die SAMW hat aktuell eine
weitere Studie zur Haltung der Arzte-
schaft in Auftrag gegeben, die zu ei-
nem noch differenzierteren Verstandnis

beitragen wird (5).

Individueller Gewissens-
entscheid statt grund-
sétzliche Ablehnung
Die Zurlckhaltung und die Ambivalenz
innerhalb der Arzteschaft sind ver-

26 SCHWEIZER ZEITSCHRIFT FUR ONKOLOGIE 3/2013

Nikola
Biller-Andorno

standlich angesichts der enormen mo-
ralischen Verantwortung, die eine Be-
teiligung an einem Suizid mit sich
bringt. Zugleich stehen dieser Haltung
gesellschaftliche Forderungen nach ei-
nem selbstbestimmten und durch me-
dizinischen Sachverstand begleiteten
Lebensende gegenlber. Dabei ist
wichtig, dass der &rztlich assistierte Sui-
zid keineswegs im Widerspruch zu
guter palliativmedizinischer  Versor-
gung zu sehen ist, sondern als Ergén-
zung des Spektrums an Méglichkeiten,
die dem Patienten offenstehen (6).

Eine vielfach genannte Sorge betrifft
eine Ausweitung des assistierten Sui-
zids in Richtung einer unfreiwilligen
Euthanasie. In der Tat finden sich in der
Presse immer wieder Berichte von Pati-
enten, die von Pflegenden oder Arzten
«aus Mitleid» getdtet wurden, ohne
dass die Patienten das gewdnscht hat-
ten. Doch findet dieser Missbrauch
nicht im Zusammenhang mit Suizidbei-
hilfe statt, sondern in ungeregelter
Weise auf individuelle Initiative. Recht-
lich ist die Situation klar: Der Suizidwil-
lige muss nicht nur urteilsféhig sein und
die Tatherrschaft haben, er muss den

Suizid auch im Einklang mit seinen
eigenen Uberzeugungen aus freien
Stuicken durchfihren. Im Einzelfall kann
es dabei mitunter schwierig sein festzu-
stellen, ob eine Entscheidung freiwillig
geféllt worden ist.
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Ein Vergleich: «Death with Dignity»-
Programm in den USA
Die Seattle Cancer Care Alliance, ein
Onkologiezentrum im US-amerikani-
schen Bundesstaat Washington, hat vor
Kurzem Uber ein umfassendes Eva-
luationsprozedere im Rahmen ihres
«Death with Dignity»-Programms be-
richtet, das die Freiwilligkeit sowohl der
Patienten mit Suizidwunsch als auch der
beteiligten Arzte maximieren soll (7).
Zum einen gelten dort &hnliche Krite-
rien in der individuellen Abklarung wie
fur Arzte in der Schweiz (siehe Kasten).
Darlber hinaus erlaubt aber die Inte-
gration der Suizidbeihilfe in ein klini-
sches Zentrum einige interessante zu-
satzliche Elemente:
Jedem Patienten wird ein «patient
advocate» (in der Regel ein Sozial-
arbeiter) zur Seite gestellt, der sich
auch mit der soziodkonomischen
Situation und den Familienbelan-
gen des Patienten auseinanderset-
zen kann.
Die systematische Erfassung aller
Patienten erlaubt eine Analyse der
Gruppen, die Suizidbeihilfe beson-
ders nachfragen. Im Fall des Zen-
trums in Seattle waren das vor allem
weisse Manner mit hohem Bil-
dungsniveau (und damit keine Kli-
entel, die Ublicherweise als beson-
ders vulnerabel zu betrachten
waére).
Das Verhaltnis von Anfragen zu
durchgefihrten Suiziden im Pro-
gramm erlaubt ein Monitoring des
Patientenanteils, der sich von einer
ersten Anfrage zurlickzieht. Dies
kann als ein Hinweis darauf gewer-
tet werden, dass ein Rucktritt als
valable Option wahrgenommen
wird. In Seattle haben zum Beispiel
«nur» 35% der Patienten, die ange-
fragt hatten, den Suizid auch reali-
siert.
Schliesslich  werden auch die
Grinde, die fur den Suizidwunsch
ausschlaggebend waren, miterho-
ben: Es handelt sich dabei nur zum
Teil um Aspekte, die guter palliativ-
medizinischer Versorgung zugang-
lich sind, wie unzureichende
Schmerz- oder Symptomkontrolle.

Darlber hinaus spielen schwerer zu
beeinflussende Aspekte, wie Ver-
lust an Kérperfunktionen und damit
an Lebensqualitat, Autonomie und
Wirde und soziale Faktoren wie
Belastung fir Angehdrige und die
finanzielle Burde durch die Erkran-
kung eine Rolle.

Gesellschaftliche Rahmen-

bedingungen sind wichtig
Die Sorge vor einer moralisch fragwdir-
digen Ausweitung betrifft nicht allein
den individuellen Missbrauch, sondern
die Verschiebung sozialer Normen. So
konnte man sich vorstellen, dass kinf-
tig von alteren Menschen ein Suizid er-
wartet wird, um hohe Kosten und per-
sonellen Aufwand in der Pflege zu
vermeiden. Ein sorgféltiges und umfas-
sendes Monitoring der Charakteristika
und der Motivation der Personen, die
um Suizidbeihilfe nachsuchen, kann
dazu beitragen, dass entsprechende
Trends frithzeitig erkannt und proble-
matisiert werden kénnen.
Die Frage, ob es moralisch richtig ist,
Suizidbeihilfe zu leisten oder zu verwei-
gern, lasst sich nicht unabhéngig vom
Kontext beantworten. Das gilt fir den
individuellen Fall ebenso wie fir die ge-
sellschaftliche Ebene. Ein Land, das

Uber einen ausgepragten solidarischen
Zusammenhalt zwischen den Genera-
tionen, zwischen Gesunden und Kran-
ken, zwischen Gutsituierten und sozial
Schwachen verfugt, wird ein geringes
Risiko haben, dass sich eine gesell-
schaftliche Gruppe, zum Beispiel altere
Menschen, zum Suizid gendtigt fuhlt. In
einem solchen Kontext sind liberalere
Regelungen maoglich, ohne dass es da-
durch zu problematischen gesellschaft-
lichen Entwicklungen kommen muss.
Ein weiterer protektiver Faktor ist der
Zugang zu guter palliativmedizinischer
Versorgung am Lebensende, der Angste
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vor dem Allein-gelassen-Werden, dem

Zur-Last-Fallen und unzureichender
Symptomkontrolle mindern kann. Ein
weiterer Aspekt ist schliesslich eine an-
gemessene 6konomische Absicherung,
was Pflegekosten und Altersvorsorge
betrifft. Wenn der finanzielle Aufwand
fur die Pflege dazu flhrt, dass das Fami-
lienvermdgen aufgezehrt wird, zum Bei-
spiel das Eigenheim nicht den Kindern
vererbt werden kann, sondern verkauft
werden muss, mag das fir manche ein
Argument sein, um Suizidbeihilfe nach-

zusuchen. A
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