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Zusammenfassung

Die vorliegende Studie wurde im Frithjahr 2013 von der Schweizerischen Akademie der Medizi-
nischen Wissenschaften (SAMW) ausgeschrieben. Sie hat zum Ziel, einen reprisentativen Uber-
blick iiber das Meinungs- und Erfahrungsspektrum von Arztinnen und Arzten in der Schweiz
zum Thema Suizidhilfe zu verschaffen. Anlass der Studie war eine im Jahr 2012 kontrovers ge-
tithrte Debatte um die Regelung der drztlichen Suizidhilfe. Die SAMW-Richtlinien zur ,,Betreu-
ung von Patientinnen und Patienten am Lebensende®, die Teil der FMH-Standesordnung sind,
raumen die Méglichkeit drztlicher Suizidhilfe als eine Ausnahmehandlung ein, jedoch unter stren-

geren Kiriterien als die gesetzliche Regelung der Suizidhilfe in der Schweiz allgemein.
Die Studie umfasst insgesamt sechs Themenbereiche:

Einstellungen zur Suizidhilfe grundsitzlich und in Bezug auf bestimmte Patientengruppen
Einstellungen zur ethisch angemessenen Rolle der Arzteschaft im Bereich der Suizidhilfe
Bereitschaft zur Mitwirkung an einem Suizid

Erfahrungen mit Suizidhilfe

Regelungen

A e

Mogliche Folgen einer Ausweitung von Suizidhilfe

Im Zentrum der Studie steht eine empirische Untersuchung, die sich in zwei Teile gliedert. Im
ersten, qualitativen Untersuchungsteil wurden Leitfadeninterviews mit ausgewihlten Arztinnen
und Arzten gefithrt, um ein méglichst breites Spektrum an Haltungen gegeniiber Suizidhilfe und
die wichtigen Begriindungsmuster abzudecken. Zur Rechtfertigung arztlicher Suizidhilfe wurden
vor allem der Respekt vor der Patientenautonomie, aber auch das drztliche Ziel der Leidenslinde-
rung genannt. Als grundsitzliche Argumente gegen Suizidhilfe wurden u.a. die Natiirlichkeit des
Lebens und andere Moglichkeiten der Leidenslinderung angefithrt. In allen Gesprichen wurden
die Freiwilligkeit der Suizidhilfe und die drztliche Autonomie betont.

Im zweiten, quantitativen Untersuchungsteil wurde eine schriftliche Befragung durchgefihrt, an
der 1318 Arztinnen und Arzte teilgenommen haben. (4837 Anschreiben; Riicklauf von 27%). Es
ist zu vermuten, dass in erster Linie Arztinnen und Arzte, die besonders am Thema der Suizidhil-
fe interessiert und davon betroffen sind, die Fragebogen retourniert haben. Die in dieser Befragung
gemachten Antworten und die in diesem Bericht dargestellten Befunde und Interpretationen beanspruchen somit
tendenziell Giiltigkeit fiir die Gruppe der an der Thematik der Suizidbilfe interessierten und davon besonders
betroffenen Arztinnen und Arste.

Gut drei Viertel aller Antwortenden finden drztliche Suizidhilfe grundsitzlich vertretbar, gut ein
Finftel lehnt diese grundsitzlich ab. Etwas weniger als die Hilfte der Antwortenden kénnen sich
Situationen vorstellen, in denen sie bereit wiren, Suizidhilfe zu leisten. Die Studie gibt jedoch
klare Hinweise darauf, dass diese potenzielle Bereitschaft zur Suizidhilfe nicht fur alle Antwor-
tenden bedeutet, dass sie in der konkreten Situation selbst automatisch Suizidhilfe leisten moch-
ten, sobald die rechtlichen Voraussetzungen erfillt sind. 9% der Antwortenden haben schon
einmal Suizidhilfe geleistet, unter den antwortenden Hausdrztinnen und Hausirzten ist der Anteil
hoéher. Eine kleine Minderheit von Arztinnen und Arzten leistet oft Suizidhilfe (siecben Antwor-
tende in mehr als zehn Fillen). Ein Viertel aller Suizidhilfefille wird ohne eine Suizidhilfeorgani-
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sation durchgefithrt. Betont wird von einer iberwiegenden Mehrheit der Antwortenden, dass

keine Verpflichtung zur édrztlichen Suizidhilfe bestehen sollte.

Ein uneindeutiges Bild zeigt sich hinsichtlich der Bedingung, dass arztliche Suizidhilfe nur am
Lebensende erlaubt ist. Wihrend rund zwei Drittel der Antwortenden drztliche Suizidhilfe auch
in anderen Situationen als am Lebensende als grundsatzlich vertretbar bezeichnet, unterstiitzen

rund drei Viertel das Kriterium als Bestandteil der SAMW-Richtlinien.
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1 Einleitung

1.1 Ausgangslage

Laut Art. 115 des Schweizerischen Strafgesetzbuches ist die Beihilfe zum Suizid' in der Schweiz
straflos, wenn sie nicht aus selbststichtigen Beweggriinden erfolgt. Die Austithrung der Suizidhil-
fe wird dabei nicht auf eine Berufsgruppe oder auf Privatpersonen respektive bestimmte Organi-
sationen beschrankt. Dies ist im Vergleich zu anderen Lindern wie beispielsweise den Niederlan-
den, Belgien oder den USA (Oregon) eine schweizerische Eigenheit. Suizidhilfe wird im Schwei-
zer Recht und der darauf griindenden Praxis als Teil eines personlichen Entscheidungsbereichs
gesehen, dem gegeniiber der Staat eine liberal-neutrale Haltung einnimmt. Dies hat der Bundesrat
zuletzt bekraftigt, als er vor drei Jahren sein Projekt, Sorgfaltskriterien fiir Suizidhilfeorganisatio-

nen in Form zusitzlicher gesetzlicher Bestimmungen zu erlassen’, eingestellt hat.

Mit der Griindung der ersten Suizidhilfeorganisation 1982 (EXIT Deutschschweiz) und vor allem
in den 1990er Jahren nahm die Anzahl der assistierten Suizide konstant zu. In den Jahren zwi-
schen 2003 und 2012 ist diese Zahl fiir Personen, die in der Schweiz wohnhaft sind, um rund den
Faktor 2.7 gestiegen, wihrend die Anzahl der Suizide, die ohne Beihilfe stattfanden, in diesem
Zeitraum in etwa gleich blieben (im Durchschnitt 1072 Fille pro Jahr, max. Abweichung vom
Durchschnitt: 68).” Laut Bundesamt fiir Statistik wurden im Jahr 2012 insgesamt 508 assistierte
Suizide fur Personen mit Wohnsitz in der Schweiz registriert; die Anzahl Suizidhilfefillen von
nicht in der Schweiz wohnhaften Personen ist nicht bekannt. Aufgrund einer fehlenden exakten

Datenlage ist es schwierig, die weitere Entwicklung abzuschitzen.

Die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) hat 2004 Richtlinien
zur ,,Betreuung von Patientinnen und Patienten am Lebensende® erlassen, die unter anderem das
Handeln der Arzteschaft im Bereich der Suizidhilfe regulieren. Diese erlauben Suizidhilfe bei
Patientinnen oder Patienten, deren Lebensende nahe ist, als Ergebnis eines personlichen Gewis-
sensentscheids des Arztes oder der Arztin. Der suizidwilligen Person miissen jedoch zuvor Alter-
nativen zum Suizid aufgezeigt worden sein; die suizidwillige Person ihrerseits muss urteilsfihig
sein und ihr Wunsch wohlerwogen, dauerhaft und ohne dusseren Druck entstanden sein. Mit
dem Kriterium des nahen Lebensendes sind die Richtlinien restriktiver als die Rechtsprechung

des Bundesgerichts. Dieses bezeichnet — nach besonders eingehender Priifung und unter Wah-

I Im vorliegenden Text werden die Begriffe ,,Suizidbeihilfe®, ,,Suizidhilfe und ,,assistierter Suizid* synonym ver-
wendet. Amtlich versteht man unter Suizidhilfe ,,dem Patienten die todliche Substanz zu vermitteln, die der Sui-
zidwillige ohne Fremdeinwirkung selber einnimmt® (http://www.ejpd.admin.ch). Siehe auch unten Abschnitt 2.1
dieser Studie.

2 Der Bundesrat hat am 28. Juni 2011 entschieden, auf eine ausdriickliche Regelung der organisierten Suizidhilfe im
Strafrecht zu verzichten. Er sei, so teilte er damals mit, zum Schluss gekommen, dass eine Gesetzesinderung zu
viele Nachteile mit sich bringen wiirde. Zuvor hatte sich der Bundesrat im Verlauf der letzten zehn Jahre zundchst
gegen, danach fiir eine ausdriickliche Regelung ausgesprochen und im Oktober 2009 zwei Varianten hierfiir in ei-
ne breit und kontrovers diskutierte Vernehmlassung gegeben.

3 http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/themen/14/02/04/key/01.html Siehe auch: Bundesamt fiir
Statistik. Todesursachenstatistik 2009. Sterbehilfe (assistierter Suizid) und Suizid in der Schweiz. 2012
(http:/ /www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/themen/14/02/04/dos/04.html).
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rung grosser Zuriickhaltung — auch die Suizidhilfe durch Arztinnen und Arzte bei psychisch

schwer erkrankten Personen als zuldssig.

Ihre bisherige Haltung zur Suizidhilfe hat die Zentrale Ethikkommission der SAMW (ZEK) in
einer am 20. Januar 2012 verabschiedeten Stellungnahme bekriftigt. Die ZEK betont, dass die
Zunahme von Suizidhilfefillen eine Entwicklung ist, fiir welche die Gesellschaft als Ganze Ver-
antwortung trage und diese nicht an die Arzteschaft delegiert werden diirfe. Eine grundsitzliche
Diskussion, unter welchen Umstinden Suizidhilfe zu leisten sei, musse gefithrt werden. Eine strit-
tige Frage sei dabei die Forderung der SAMW-Richtlinien, dass Suizidhilfe nur am Lebensende

vollzogen werden darf.*

Die Stellungnahme der ZEK Iéste eine Debatte in der Schweizerischen Arztezeitung aus, die u.a.
in eine von der Zeitung am 27. November 2012 in Basel organisierte Podiumsdiskussion miinde-
te (vgl. u.a. Grob (2012), Fischer (2012), Schafroth (2012), ZEK (2012), Sax (2013)). In den an-
lisslich dieser Diskussion gedusserten Voten wurde deutlich, dass die Gratwanderung zwischen
der Respektierung der Patientenautonomie und der Pflicht zur Lebenserhaltung sowohl fiir Be-
tirworterinnen und Befirwortern der Suizidhilfe als auch fiir deren Gegnerinnen und Gegner als
konfliktreiche Herausforderung wahrgenommen wird. So wird einerseits in der Suizidhilfe der
»(Okonomisierte) Zeitgeist [verortet], welcher die moderne Medizin zur schnellen Machbarkeit
verdammt (Grob 2012: 493) zu deren Opfer zugleich die Arztin bzw. der Arzt und die Patientin
bzw. der Patient werde. Auf der anderen Seite des Meinungsspektrums wird die Unterstiitzung
eines Sterbewilligen in seinem Sterbewunsch als eine ,,ethisch gerechtfertigte drztliche Handlung
(Schafroth 2012: 1226) bewertet, zu der die Arztin bzw. der Arzt auch aufgrund eines exklusiven
Zugangs zu Medikamenten angehalten sei. Als weitere in der Debatte um den drztlich assistierten
Suizid zu bedenkende Punkte wurden die moglicherweise traumatisierende Wirkung eines gewalt-
samen Suizids auf die Angehorigen und die Aufforderung, genau nachzuforschen wie der Suizid-
wunsch eigentlich zustande kam, genannt. In beiden Punkten wird der Blick auf die Familie und

das Umfeld der betroffenen Person erweitert.

Vor diesem Hintergrund hat die SAMW die vorliegende Studie in Auftrag gegeben, in der die
Einstellungen und Grundhaltungen der Arzteschaft zur Suizidhilfe, ihre personliche Bereitschaft,
Suizidhilfe zu leisten und ihre Erfahrungen damit in verschiedenen Facetten untersucht werden.
Mit dieser empirischen Untersuchung soll die Grundlage fiir eine zunichst in der SAMW intern
gefithrte Diskussion gelegt werden, die voraussichtlich auch die Frage nach einem Revisionsbe-
darf der SAMW-Richtlinien zur ,Betreuung von Patientinnen und Patienten am Lebensende®

einschliesst.

4 Zur Debatte um den drz#lich assistierten Suizid in der Schweiz siehe auch Burkardt/Ia Harpe (2012) und Bosshard
(2012b). Zu Suizidhilfeorganisation und ein Recht-auf-Sterben sieche Fischer et al. (2008).
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1.2 Studienaufbau

Die vorliegende empirische Studie orientiert sich an sechs von der SAMW teils in der Ausschrei-

bung vorgegebenen, teils gemeinsam mit dem Projektteam weiterentwickelten Forschungsfragen:

Einstellungen zur Suizidhilfe grundsitzlich und in Bezug auf bestimmte Patientengruppen
Einstellungen zur ethisch angemessenen Rolle der Arzteschaft im Bereich der Suizidhilfe
Bereitschaft zur Mitwirkung an einem Suizid

Erfahrungen mit Suizidhilfe

Regelungen

SANE AN ol e

Maogliche Folgen einer Ausweitung von Suizidhilfe

Um abschitzen zu konnen, in welchem rechtlichen Rahmen sich Suizidhilfe bewegt und damit
auch den Handlungsspielraum der einzelnen Arztinnen und Arzte absteckt, sowie zur Klirung,
welche Titigkeiten iiberhaupt unter Suizidhilfe fallen, wird die Rechtslage in einem Ubersichtska-
pitel kurz dargestellt (Kapitel 2). Zur Konkretisierung der Studienfragen wird die empirische For-
schungsliteratur gesichtet und ausgewertet (Kapitel 3).

Die empirische Untersuchung gliedert sich in zwei Phasen. Zunichst wurden ausgewihlte Arz-
tinnen und Arzten in personlichen Gesprichen nach ihrem Begriffsverstindnis von Suizidhilfe,
ithrer Haltung gegentiber Suizidhilfe sowie den Griinden fiir ihre Position befragt (Kapitel 4). Bei
der Auswahl wurde unter anderem darauf geachtet, ein mdéglichst breites Meinungsspektrum ab-
zudecken. In den Interviews konnten die Gesprichspartnerinnen und -partner ebenfalls detailliert
von eigenen Erfahrungen geleisteter oder abgelehnter Suizidhilfe berichten. Da die Gespriche
anhand von Leitfaden gefithrt worden, die Raum fiir eine eigne Dynamik liessen, war es hier
ebenfalls méglich, dass gegentiber den bis dahin formulierten Studienfragen neue Aspekte zur

Suizidhilfe zur Sprache gebracht werden konnten.

Die qualitativen Interviews dienten zudem als Vorbereitung fur die Konzeption der zweiten,
quantitativen Studienphase (Kapitel 5). Diese bestand aus einer standardisierten schriftlichen Be-
fragung von Arztinnen und Arzten in der Schweiz. Sie gibt, wie es die vorliegende Studie zum
Ziel hat, einen reprisentativen Uberblick iiber die Haltung und Einstellung der an der Thematik
der Suizidhilfe interessierten und von ihr betroffenen Arzteschaft sowie iiber deren Erfahrungen

mit Suizidhilfewtinschen und geleisteter Suizidhilfe.

Der Studienbericht schliesst mit Uberlegungen zu bemerkenswerten Befunden, die sich aus dem
Zusammenspiel der qualitativen und quantitativen Studienteile ergeben (Kapitel 6). Zudem wer-

den einige Empfehlungen fir die weitere interne Diskussion fiir die SAMW formuliert.

Im Anhang (Kapitel 8) der Studie befinden sich alle fiir die Leitfadeninterviews und die schriftli-

che Befragung verwendete Frageb6gen sowie methodische Hinweise.
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2 Rechtslage beziiglich der arztlichen Suizidhilfe in der Schweiz

In diesem Kapitel wird das geltende Recht betreffend die Suizidhilfe und die Rolle, welche der
Arzteschaft in diesem Kontext zukommt, zusammenfassend dargestellt. Dabei ist auf den gesetz-
lichen Rahmen und auf das Standesrecht einzugehen. Ein besonderes Augenmerk ist dabei der
Frage zu widmen, wie die Suizidhilfe bei verschiedenen Gruppen suizidwilliger Personen recht-

lich eingestuft wird.

2.1 Strafrecht

Als Suizidhilfe ganz allgemein werden Handlungen einer Person verstanden, welche einer ande-
ren, suizidwilligen Person die Durchfithrung des Suizids erlauben. Die wichtigste Tatigkeit von
Arztinnen oder Arzten, die unter den Begriff der Suizidhilfe fillt, ist das Verschreiben einer todli-
chen Substanz wie des tblicherweise verwendeten Natrium-Pentobarbital (Bosshard 2008: 413;
Hotz 2012; Peterkova 2013: 69, 71). Dieses Mittel kommt auch bei Suiziden im Rahmen der in
der Schweiz aktiven Suizidhilfeorganisationen zum Einsatz. Als Suizidhilfe im rechtlichen Sinn
kann auch die Durchfithrung von Handlungen wie z.B. das Stecken oder Belassen einer Kaniile
mit der Absicht, dass durch diese eine todliche Substanz injiziert werden kann, oder das Erteilen
einer detaillierten Anleitung zum Suizid aufgefasst werden. Eher nicht als Suizidhilfe wird gemass
der Lehre das blosse Begleiten einer Person beim Suizid bis zum Eintritt des Todes gewertet. Die
Hilfeleistung im rechtlichen Sinne setzt gemiss der Lehre einen konkreten Tatbeitrag voraus
(Stratenwerth/Wolfers 2013; Trechsel 2008).

Suizidhilfe ist in der Schweiz erlaubt, solange sie nicht aus selbstsiichtigen Motiven betrieben
wird (vgl. zur Rechtslage auch Bosshard (2008)). Dies ergibt sich aus Artikel 115 des Strafgesetz-
buches®, der nur die selbstsiichtige Beihilfe zum Suizid unter Strafe stellt.” Die den Suizid beglei-
tenden und Beihilfe leistenden Personen mussen sich der Urteilsfahigkeit der suizidwilligen Per-
son vergewissern (Bosshard 2008: 414; siche auch Abschnitt 2.3 zum Standesrecht). Zentral am
Begriff der Suizidhilfe ist, dass die letzte, den Tod herbeifithrende Handlung durch die suizidwil-
lige Person selbst vorgenommen wird, da sonst eine Fremdtotung und kein Suizid vorliegt. Dabei
handelt es sich zum Beispiel um das Einnehmen der tddlichen Substanz oder das Offnen des
Infusionshahns, wodurch die tédliche Substanz in den Korper gelangen kann. Die sogenannte
Tatherrschaft beztglich des Suizids hat stets bei der suizidwilligen Person zu liegen. Bei allen
assistierten Suiziden handelt es sich um nicht-nattrliche Todesfille mit entsprechender Melde-

pflicht an die Strafuntersuchungsbehorde.
Der strafrechtliche Rahmen definiert drei Bedingungen fiir die Suizidhilfe (Bosshard 2008: 415):

- Keine Selbstsucht auf Seiten der Hilfe leistenden Personen.

- Tatherrschaft bei der suizidwilligen Person.

5 Schweizerisches Strafgesetzbuch vom 21. Dezember 1937 (StGB); SR 311.0.

6 Art. 115 StGB lautet wortlich: ,,Wer aus selbststichtigen Beweggriinden jemanden zum Selbstmord verleitet oder
ihm dazu Hilfe leistet, wird, wenn der Selbstmord ausgefiihrt oder versucht wurde, mit Zuchthaus bis zu finf Jah-
ren oder mit Gefingnis bestraft.
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- Uberpriifung der Urteilsfihigkeit der suizidwilligen Person durch die Hilfe leistenden Per-

sonen.

2.2 Betaubungsmittelgesetz und Medizinalberufegesetz

Bei assistierten Suiziden durch Suizidhilfeorganisationen kommt in aller Regel als tédliche Sub-
stanz Natrium-Pentobarbital zum FEinsatz. Diese Substanz untersteht als ,,abhingigkeitserzeu-
gender psychotroper Stoff* (EJPD 2007: 3) dem Betiubungsmittelgesetz’. Er untersteht als Arz-
neimittel ebenfalls dem Heilmittelgesetz®. Aus den gesetzlichen Grundlagen ergeben sich folgen-
de Regeln fur die Anwendung von Betiubungsmitteln und damit auch fir Natrium-
Pentobarbital:

- Es darf nur von zugelassenen selbststindigen Arztinnen oder Arzten gegen Rezept ver-
schrieben werden (Art. 10 BetmG).

- Es darf nur nach anerkannten Regeln der medizinischen und pharmazeutischen Wissen-
schaften angewendet werden (Art. 11 BetmG); diese Bestimmung verweist auf das Stan-
desrecht (vgl. nachfolgend).

- Die Arztinnen und Arzte diirfen es nur Personen verordnen, die sie selbst untersucht ha-
ben (Art. 46 Abs. 1 BetmKV?).

Diese Vorschriften im Betiubungs- und Heilmittelrecht machen die Konsultation eines Arztes
oder einer Arztin vor einem assistierten Suizid de facto unumginglich, denn zuverlissige alterna-
tive Moglichkeiten eines moglichst leidensfreien assistierten Suizids, die ohne Betaubungsmittel
auskommen, sind nicht bekannt."” Damit schreibt das geltende Recht der Arzteschaft beziiglich
des assistierten Suizids eine Art Pfortnerrolle und eine bedeutende Verantwortung zu. Arztinnen
und Arzte entscheiden mit ihrem Entscheid iiber die Verschreibung zwangsliufig mit, ob ein
Suizid gerechtfertigt ist oder das Leben der Person trotz dem vorgebrachten Suizidwunsch zu

schiitzen ist.

Die Einhaltung der gesetzlichen Vorschriften und der anerkannten Regeln der medizinischen und
pharmazeutischen Wissenschaften durch die Arztinnen und Arzte untersteht der Aufsicht der
zustandigen kantonalen Behorden. Eine Verletzung dieser Pflichten kann zum Entzug der Bewil-
ligung zur Berufsausiibung fithren (Art. 38, 41 und 43 MedBG)"".

7 Bundesgesetz vom 3. Oktober 1951 tiber die Betiubungsmittel und die psychotropen Stoffe (Betiubungsmittelge-
setz, BetmG); SR 812.121.

8 Bundesgesetz vom 15. Dezember 2000 tber Arzneimittel und Medizinprodukte (Heilmittelgesetz, HMG); SR
812.21.

% Verordnung vom 25. Mai 2011 iber die Betiubungsmittelkontrolle (Betiubungsmittelkontrollverordnung,
BetmKV); SR 812.121.1.

10 So erwies sich etwa die von der Suizidhilfeorganisation Dignitas an vier Personen eingesetzte Methode des Ein-
atmens von Helium mittels Atemmaske als nicht praktikabel (Peterkova 2013: 90). Auch andere Vorgehensweisen
erweisen sich als nicht oder schlecht geeignet, ,.ein sicheres und schmerzloses Sterben zu ermdglichen® (Hotz

2012: 234).

1T Bundesgesetz vom 23. Juni 2006 tber die universitiren Medizinalberufe (Medizinalberufegesetz, MedBG); SR
811.11.
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2.3 Standesrecht der Arzteschaft

Die massgebliche standesrechtliche Regelung der Suizidhilfe durch Arztinnen und Arzte bilden
die medizinisch-ethischen Richtlinien der SAMW ,,Betreuung von Patientinnen und Patienten am
Lebensende“'. Diese sind von der FMH im Jahr 2005 durch Beschluss der Arztekammer in den
Anhang der Standesordnung'’ aufgenommen worden. Das Positionspapier der FMH zur Suizid-
beihilfe aus dem Jahr 2008 bestirkte nochmals die Aktualitit und Gultigkeit der SAMW-
Richtlinien." Thre bisherige Haltung zur Suizidhilfe hat die ZEK in einer am 20. Januar 2012 ver-
abschiedeten Stellungnahme" bekriftigt und dabei auch konkretisierende Hinweise zu den Richt-

linien gegeben.

In den SAMW-Richtlinien wird festgehalten, dass Suizidhilfe nicht zum drztlichen Tatigkeitsbe-
reich geh6rt und damit keine Pflicht besteht, von sich aus Suizidhilfe anzubieten oder zu leisten.
Vielmehr ist der Arzt bzw. die Arztin dazu verpflichtet, allfilligen Suizidwiinschen zugrunde lie-
gende Leiden nach Méglichkeit zu lindern. Zugleich wird aber zugestanden, dass angesichts der
ebenfalls geforderten Achtung des Patientenwillens Konfliktsituationen entstehen kénnen, die
einen persdnlichen Gewissensentscheid der Arztin bzw. des Arztes dariiber erfordern, ob sie
bzw. er im Einzelfall Beihilfe zum Suizid leisten will. In ihrem Kommentar zu den Richtlinien
hilt die SAMW zusitzlich fest, dass Vorgesetzte ihren Mitarbeitenden die Suizidhilfe verbieten,

sie aber nicht von ihnen verlangen kénnen.

Gemiss den Richtlinien trigt der Arzt bzw. die Arztin die Verantwortung dafiir, dass drei Vo-
raussetzungen geprift worden sind, bevor er Suizidhilfe leistet (Ziffer 4.1 der Richtlinien):

- ,,Die Erkrankung des Patienten rechtfertigt die Annahme, dass das Lebensende nahe ist.

- Alternative Moglichkeiten der Hilfestellung wurden erértert und soweit gewiinscht auch
eingesetzt.

- Der Patient ist urteilsfahig, sein Wunsch ist wohlerwogen, ohne dusseren Druck entstan-
den und dauerhaft. Dies wurde von einer unabhingigen Drittperson iberpriift, wobei
diese nicht zwingend ein Arzt sein muss.” Die Stellungnahme der ZEK von 2012 erginzt
hierzu: ,,Es muss insbesondere auch ausgeschlossen sein, dass der Suizidwunsch Symp-

tom einer psychischen Erkrankung ist.

Der Begriff der Urteilsfahigkeit stiitzt sich auf Art. 16 ZGB' und wird im Kommentar zu Ziffer
2.1 der Richtlinien konkretisiert. Arztinnen und Arzte sind gemiss Kommentar zu den Richtli-

nien verpflichtet, den Entscheidungsprozess zu dokumentieren.

In ihrer Stellungnahme von 2012 hat die ZEK zudem prizisiert, mit welchen Massnahmen die

Voraussetzungen ,,grundsitzlich® zu erfiillen sind. Insbesondere hilt sie fest, dass mehrmalige

12 Betreuung von Patientinnen und Patienten am Lebensende. Medizinisch-ethische Richtlinien der SAMW*. Vom
Senat der SAMW am 25. November 2004 genehmigt.

—_

3 Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte: Standesordnung FMH. Von der Arztekammer am 12. Dezember
1996 genehmigt. Anhang 1 zur Standesordnung.

14 FMH ,,Positionspapier: Suizidbeihilfe ist nicht gleich Sterbehilfe® 2008; www.fmh.ch.

15 Probleme bei der Durchfithrung von irztlicher Suizidhilfe: Stellungnahme der Zentralen Ethikkommission
(ZEK) der SAMW*; von der ZEK am 20. Januar 2012 genehmigt.

16 Schweizerisches Zivilgesetzbuch (ZGB) vom 10. Dezember 1907; SR 210.
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personliche Gespriche stattgefunden haben miissen und dass bei psychisch kranken Patientinnen
und Patienten die/der begutachtende Arztin/Arzt Uber entsprechendes Fachwissen verfiigen
muss. Wenn immer méglich, sind zudem die Angehérigen und die behandelnde Arztin bzw. den

behandelnden Arzt einzubeziehen.!

Die Richtlinien lassen somit die Verschreibung von Natrium-Pentobarbital durch praktizierende
Arztinnen und Arzte zu, wenn die festgeschriebenen Voraussetzungen dazu erfiillt sind. Gleich-
zeitig stellen sie klar, dass Arzte und Arztinnen nicht zur Suizidhilfe verpflichtet sind. Sie miissen
jedoch auf Patientenwunsch die Angaben zur Diagnose bekannt geben, damit eine andere Person
die Voraussetzungen fiir eine allfillige Suizidhilfe priifen kann. Eine gewisse Gewaltenteilung und
damit Kontrolle wird zudem mit der Regelung angestrebt, dass Arztinnen und Arzte, die Suizid-

hilfe leisten, nicht den Totenschein ausstellen dirfen.

2.4 Zulassigkeit der Suizidhilfe fiir welche Patientengruppen?

In der 6ffentlichen Diskussion ist es umstritten, welchen Personengruppen der assistierte Suizid
zuginglich sein soll. Mit der ersten Voraussetzung des nahen Lebensendes legen die Richtlinien
der SAMW diesbeztglich im Standesrecht einen engen medizinischen Rahmen fir die Suizidhilfe
fest.

Diese Position wird indes in der hochstrichterlichen Rechtsprechung nicht unterstiitzt. Dies geht
aus einem Leiturteil des Bundesgerichts von 2006 hervor (BGE 133 1 58)." In diesem wird ins-
besondere anerkannt, dass auch ,,eine unheilbare, dauerhafte, schwere psychische Beeintrichti-
gung® einen Suizidwunsch als legitim erscheinen ldsst. Deshalb sei in diesen Fallen ,.eine Ver-
schreibung von Natrium-Pentobarbital nicht mehr notwendigerweise kontraindiziert und gene-
rell als Verletzung der medizinischen Sorgfaltspflichten ausgeschlossen®. Das Gericht verlangt
diesbeztglich jedoch ,,dusserste Zurlickhaltung und betont dabei die Wichtigkeit einer grindli-
chen Priifung der Voraussetzungen (bestimmter, wohlerwogener und dauerhafter Entscheid einer
urteilsfihigen Person) (BGE 133 I 58, E. 6.3.5.1). Bei psychisch Kranken erachtet das Gericht
deshalb ein vertieftes psychiatrisches Fachgutachten als notwendig (BGE 133 1 58, E. 6.3.5.2).

In seinem Urteil betont das Bundesgericht ganz generell die Notwendigkeit der arztlichen Re-
zeptpflicht und somit die Schliisselstellung des Arztes beziehungsweise der Arztin als zentrale
Voraussetzung fir den Zugang zu Natrium-Pentobarbital: ,,Die Medikation setzt eine den érztli-
chen Berufs- und Sorgfaltspflichten entsprechend vorgenommene Diagnose, Indikationsstellung
und ein Aufklirungsgesprich voraus. Auch die Prifung der Urteilsfahigkeit, der medizinischen
Unterlagen und der Beurteilung, ob alle méglichen Behandlungsmassnahmen getroffen bzw. oh-
ne Resultat geblieben sind, kann letztlich nur durch den Arzt erfolgen®. Die Rezeptpflicht schiit-
ze vor voreiligen Entschliissen und garantiere ,,das Vorliegen einer medizinischen Rechtfertigung
des Aktes” (BGE 133158, E. 6.3.2).

17 Ferner wird die gesetzlich gegebene Pflicht festgehalten, dass der Tod als aussergew6hnlicher Todesfall gemeldet
werde. Bereits in den Richtlinien von 2004 ist festgehalten, dass die Feststellung der Urteilsfihigkeit durch eine
Drittperson tiberprift werden muss.

18 Vgl. hierzu auch Bosshard (2008) sowie Peterkova (2013).
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Hier schliessen sich Fragen an, was diese Rechtslage konkret fiir Arztinnen und Arzte bedeutet.
Muss eine Arztin oder ein Arzt, die oder der sich an die Auflagen des Bundesgerichts hilt, aber
nicht der Richtlinien, zwar nicht mit strafrechtlichen oder aufsichtsrechtlichen, aber mit standes-
rechtlichen Folgen rechnen? Geht das Richterrecht dem Standesrecht vor in dem Sinne, dass das
Lebensende-Kriterium eigentlich nicht mehr anwendbar ist? Und wie geht man mit der Diskre-
panz um, dass aus bundesrichterlicher Sicht drztliche Suizidhilfe als ,,freiwillige drztliche Titig-
keit* aufgefasst wird, aus Sicht der SAMW und FMH aber der Einsatz ,,beruflicher Kompeten-
zen® (klinische Abklirung der Urteilsfahigkeit, Verschreibung eines tédlichen Medikaments) im
Zusammenhang mit Suizidhilfe nicht als ,arztliche Tatigkeit™ gewertet wird, obwohl diese Kom-
petenzen nur mit einer drztlichen Approbation ausgetibt werden kénnen? Was bedeutet es, wenn
im Richterrecht fir die drztliche Suizidhilfe eine ,,medizinische Indikation® vorliegen muss, aus
Sicht der SAMW und FMH es aber keine ,,medizinische Indikation® fiir Suizidhilfe geben kann,
weil Suizidhilfe keine arztliche Tatigkeit ist? Auch stellen sich Fragen der Regulierung beztiglich
der Zulassigkeit von Suizidhilfe in Institutionen wie Spitilern und Pflegeheimen. Sind diese Insti-
tutionen autonom oder bestehen (unterschiedliche) kantonale Gesetzgebungen, die diesen Be-
reich regeln (Beispiel Kanton Waadt'" und Empfehlungen des Kantonsspitals St. Gallen®, die auf
Geheiss des Kantons erstellt wurden)? Allenfalls ist zu empfehlen, diese offenen Fragen in die
SAMW:-interne Diskussion um Suizidhilfe mit aufzunehmen (siche auch die entsprechende Emp-
fehlung 4 in Kapitel 6).

2.5 Zusammenfassung

Da der assistierte Suizid tblicherweise mittels des rezeptpflichtigen Arzneimittels Natrium-
Pentobarbital erfolgt, bestimmen Arztinnen und Arzte mit ihrem Entscheid tiber dessen Ver-
schreibung vermutlich in den meisten Einzelfillen dartiber, ob ein assistierte Suizid moglich wird

oder nicht. Der Akt der Verschreibung ist als Suizidhilfe zu taxieren.

Das Strafrecht lasst Suizidhilfe zu, solange dies nicht aus selbstsiichtigen Motiven (Geld, Gel-
tungssucht) betrieben wird. Arztinnen und Arzte diirfen Suizidhilfe leisten, verpflichtet sind sie
dazu nicht. Voraussetzung zur drztlichen Suizidhilfe ist jedoch eine sorgfiltige vorgingige Pri-
fung, ob dieser Schritt gerechtfertigt ist. Dabei ist erstens mit der suizidwilligen Person abzukli-
ren, ob keine Alternativen mehr in Betracht kommen, die das Leiden der suizidwilligen Person
lindern oder heilen kénnten. Zweitens ist zu kliren, ob der Suizidwunsch wohlerwogen, ohne
ausseren Druck entstanden und dauerhaft ist. Hierzu muss die suizidwillige Person urteilsfihig
sein. Das Recht verlangt, dass der verschreibende Arzt bzw. die verschreibende Arztin die sui-
zidwillige Person selbst untersucht (und mit ihr mehrere Gespriche gefiihrt hat), und dass bei der

Priifung des Wunsches eine Drittperson zur Uberpriifung einbezogen worden ist.

Das Standesrecht liasst arztliche Suizidhilfe nur bei Patientinnen und Patienten mit nahem Le-
bensende zu. Die Rechtsprechung des Bundesgerichts ist indes weniger strikt. So bezeichnet das

Bundesgericht die Verschreibung von Natrium-Pentobarbital bei psychisch Kranken als nicht

19 Loi sur la santé publique (LSP) du 29 mai 1985 ; RS 800.01. Die Suizidhilfe in Spitilern und Pflegeinstitutionen
wird in Artikel 27d LSP geregelt.

20 Kantonsspital St. Gallen: Empfehlung im Umgang mit Patienten mit Wunsch nach Suizidbeihilfe.
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ausgeschlossen. Es auferlegt der Arzteschaft in diesen Fillen jedoch grosse Zuriickhaltung und
verlangt eine besonders sorgfiltige Priifung der Voraussetzungen fiir die Suizidhilfe durch Fach-
personen. Klar geht aus den Rechtsgrundlagen hervor, dass in jedem Fall von Suizidhilfe eine

medizinische Indikation gegeben sein muss.

Insgesamt zeigt sich in der Rechtslage ein gewisses Spannungsfeld: Das gesetzliche und das rich-
terliche Recht verpflichten die Arztinnen und Arzte zwar nicht zum Leisten von Suizidhilfe.
Doch sie schreiben der Arzteschaft de facto eine Pfortnerrolle beim Zugang zum assistierten Sui-
zid zu, wihrend das Standesrecht die Suizidhilfe zurtckhaltend als ,,freie Willensbekundung
(FMH Positionspapier 2008) der Arztin bzw. des Arztes und nicht als drztliche Titigkeit qualifi-
ziert. Gesetzliches Recht und Standesrecht erginzen sich beziiglich der Voraussetzungen zur
Verschreibung von Natrium-Pentobarbital zwar weitgehend, widersprechen sich jedoch in der
Frage, ob das todbringende Arzneimittel auch dann verschrieben werden darf, wenn die suizid-
willige Person nicht nahe am Lebensende steht. Sind Arztinnen und Arzte mit dem Suizidwunsch

einer solchen Person konfrontiert, findet sie sich somit in einem rechtlichen Zwiespalt wieder.
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3 Stand der empirischen Forschung und Konkretisierung der Stu-

dienfragen

In der Studienausschreibung fiihrt die SAMW vier zu untersuchende Themenbereiche auf. Nach-
folgend werden zu allen vier Bereichen auf der Grundlage einer Recherche zum Forschungsstand
diese Studienfragen konkretisiert. Ebenfalls wird der Themenkatalog um zwei weitere Fragen

erganzt.

Es ist davon auszugehen, dass sich die Haltungen der Arzteschaft zur Suizidhilfe und ihre Erfah-
rungen mit Suizidhilfe in Abhingigkeit verschiedener Eigenschaften unterscheiden. Als wichtigste
Kriterien sind dabei jene zu nennen, die sich direkt auf den beruflichen Hintergrund beziehen, so
die Fachdisziplin sowie die Haupttitigkeit in einem Spital oder in freier Praxis. Ebenfalls kann
davon ausgegangen, dass gemachte Erfahrungen die Einstellungen zur Suizidhilfe beeinflussen.
Daneben ist auch von einem gewissen Interesse, ob kulturelle Faktoren wie Religion/Religiositit,
und Sprachregion oder soziodemographische Eigenschaften wie das Alter und Geschlecht einen

Einfluss auf die Haltungen haben.

3.1 Einstellungen zur Suizidhilfe

Frage 1: Wie ist die Einstellung von Argtinnen und Arzten zur Suizidhilfe grundsitzlich und in Bexug anf
bestimmte Patientengruppen?

Fir die Schweiz wurde im Rahmen EURELD-Projekts im Jahr 2002 gleichzeitig mit Befragungen
in Australien, in Belgien, in Dinemark, in Italien, in den Niederlanden und in Schweden die Hal-
tung von Arztinnen und Arzten zu verschiedenen Entscheidungen am Lebensende untersucht
(Fischer et al. 2005).”' Inwieweit diese grundsitzlich Suizidhilfe befiirworten, wurde nicht gefragt.
Es lisst sich indes aus den Antworten zu drei den Befragten vorgelegten Statements bei einem
bedeutenden Teil der antwortenden Arzteschaft eine Akzeptanz fiir die kiinstliche Verkiirzung
des Lebens ableiten: So stimmten 61% der an der Befragung teilnehmenden Arztinnen und Arzte
zu, dass eine Person das Recht haben solle zu entscheiden, ob sie ihr Lebensende beschleunigen
wolle oder nicht (Statement zur Patientenautonomie). 56% stimmten dem Statement zu, die
Verwendung von Substanzen in tédlicher Dosis sei akzeptabel auf explizites Verlangen eines
Patienten mit terminaler Erkrankung mit extremen unkontrollierbaren Schmerzen oder anderem
Leiden (Statement zur Akzeptanz). Die Befiirchtung, dass sich die Gesellschaft mit der Zulassung
solcher Praktiken auf eine schiefe Ebene begibt, wird von einer Minderheit geteilt (Statement
zum Slippery Slope): 29% der Antwortenden stimmten der Behauptung zu, dass die Zulassung
der Verwendung von Medikamenten in todlicher Dosis auf Verlangen der Patientin bzw. des
Patienten auch dazu fihre, dass dieses Vorgehen mehr und mehr auch ohne Verlangen praktiziert

werde.

2l Die Ergebnisse dieser Studie basieren fiir die Schweiz auf 1360 ausgefillten schriftlichen Fragebogen. Die Riick-
laufquote betrug 64% (Fischer et al. 2005).
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Differenzierung nach Patientengruppen

Eine neuere schweizerische Befragung zeigt, dass Arztinnen und Arzte tendenziell gegeniiber der
(arztlichen) Suizidhilfe skeptischer eingestellt sind als Juristinnen und Juristen und die Bevolke-
rung (Schwarzenegger et al. 2012: 221). Den Studienteilnehmenden wurden verschiedene Fall-
konstellationen vorgelegt. Die Bewertung der Suizidhilfe scheint hier von der Art des Falls abzu-
hingen. Sie erlaubt auch Riickschlisse darauf, dass die Studienteilnehmenden nach Patienten-
gruppen differenziert. So schwankte die Zustimmung, Suizidhilfe zu leisten, zwischen den ithnen
vorgelegten verschiedenen Fallvignetten bedeutend: Bei einer Krebspatientin mit unertriglichen
Schmerzen befanden 76% der an der Studie teilnehmenden Arztinnen und Arzte, das Verschrei-
ben eines todlichen Medikaments solle erlaubt sein. Im Fall eines polymorbiden Seniors, der sein
Leben nicht mehr lebenswert findet, lag die Zustimmung bei 58%. Bei einem Alzheimerpatien-
ten, der bisweilen auch die Namen seiner Kinder vergisst, und nicht zu einem Pflegefall werden
mochte, lag sie bei 53%. Schwarzenegger et al. bringen die tiefe Zustimmung beim letzten Fall in
Zusammenhang mit der moglicherweise beeintrichtigten Urteilsfahigkeit des Patienten (Schwar-
zenegger et al. 2012: 222).

Differenziernng nach Gruppen von Argtinnen und Arsiten

Fischer et al. untersuchten den Einfluss verschiedener demographischer und kultureller Faktoren
auf die Haltung der Arzteschaft zu Entscheidungen am Lebensende (Fischer et al. 2005). Nimmt
man die drei oben erwihnten Statements zur Patientenautonomie, zur Akzeptanz und zum Slip-
pery-Slope-Argument als Gradmesser, so zeigen sich Arztinnen und Arzte der italienischen
Schweiz gegentiber der kiinstlichen Verkiirzung des Lebens und der Patientenautonomie bei Ent-
scheidungen am Lebensende tendenziell zuriickhaltender als jene der Romandie, am offensten
sind diesbeztiglich jene der Deutschschweiz. Wihrend sich diese Haltungen zwischen den Ge-
schlechtern nicht tiberzufillig unterscheiden, stimmen iltere Arztinnen und Arzte dem Slippery-
Slope-Argument tiberproportional zu. Praktizierende, die haufiger mit terminal erkrankten Per-
sonen zu tun haben, sind zudem unterdurchschnittlich offen gegentiber der kinstlichen Verkdr-
zung des Lebens.”” Sie stimmen dem Argument der Patientenautonomie unterdurchschnittlich
hiufig zu, dem Slippery-Slope-Argument hingegen tiberdurchschnittlich haufig. Noch deutlicher
zeigt sich das gleiche Muster bei Arztinnen und Arzten, welche die Religion als wichtige Leit-
schnur fir ihre drztlichen Entscheidungen zum Lebensende angaben. Die Bedeutsamkeit der
Religiositit fir die Haltung gegentiber der medikamentdsen Verkiirzung des Lebens zeigt sich
auch in den anderen Lindern (Cohen et al. 2008).

Fazit

Die bisherigen Befunde zeigen, dass Arztinnen und Arzte kontroverse Ansichten zur Suizidhilfe
haben und dass sie dieser im Durchschnitt etwas kritischer gegentuberstehen als die Gesamtbe-

volkerung oder Juristinnen und Juristen. Dabei scheint der Zustimmungsgrad zur Suizidhilfe zu-

22 Tnwieweit diese Finstellungen sich in Abhingigkeit vom medizinischen Fachgebiet des Arztes/der Arztin unter-
scheiden, konnte auf der Basis der gesichteten Studien nicht eruiert werden. Auch zu allfilligen Unterschieden
zwischen Arztinnen und Arzten in Kliniken und in freier Praxis sind keine Angaben zur Schweiz verfiigbar.
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mindest fiir einen Teil der Arztinnen und Arzte auch stark von der Art des Leidens des Patien-
ten/der Patientin abzuhingen (Schwere, Nihe des Lebensendes, Utteilsfihigkeit). In der qualita-
tiven und quantitativen Befragung dieses Projekts war deshalb bei der Frage nach der Zustim-
mung zwischen verschiedenen Patientengruppen zu differenzieren. Es musste untersucht werden,
ob die Einstellung von Arztinnen und Arzten eher grundsitzlicher Art ist (Zustimmung oder Ab-
lehnung von Suizidhilfe in allen Fillen), oder ob vielmehr eine nach Patientengruppen differenzierte
Einstellung zur Suizidhilfe feststellbar ist.

3.2 Angemessene Rolle der Arzteschaft

Frage 2: Worin sehen Argtinnen und Arste eine ethisch angemessene Rolle der Arteschaft im Bereich Suizidbil-
fe? Sehen sie eine 1 ereinbarkeit der Suizidbilfe mit den Zielen der Medizin?

Die bisherige empirische Forschung liefert einige Informationen, die mit der zweiten For-
schungsfrage in einem Zusammenhang stehen. In der Umfrage von Schwarzenegger et al. spra-
chen sich von den antwortenden Medizinerinnen und Medizinern 70% dafiir aus, dass Arzte die
Aufgabe ibernehmen sollten ,,jemandem beim Sterben zu helfen® (Schwarzenegger et al. 2012).
77% der Antwortenden stimmten dem Statement zu, es sei eine Aufgabe des Arztes oder der
Arztin, schwerkranken Menschen beim Sterben zu helfen. Eine Minderheit von 32% der Ant-
wortenden bezeichnete es als im Widerspruch zu den Zielen der Medizin stehend jemandem
beim Sterben zu helfen. Diese Statements schliessen allerdings neben der Suizidhilfe auch andere
Aktivititen der Sterbehilfe mit ein.

Im Rahmen der EURELD-Befragung von 2002 zeigte sich, dass 44% der an der Befragung teil-
nehmenden Arztinnen und Arzte in der Schweiz der Ansicht sind, Suizidhilfe solle #xr von der
Arzteschaft ausgeiibt werden (Bosshard et al. 2009).” Es zeigen sich diesbeziiglich kaum Grup-
penunterschiede: Etwas hoher ist die Zustimmung einzig bei der Gruppe der Arztinnen und Arz-
te, die dlter als 50 Jahre sind (Fischer et al. 2005: 374). In der italienischen Schweiz wurde die
Frage nicht gestellt, zwischen Deutschschweiz und Romandie klafft kein statistisch signifikanter
Unterschied. 47% der Antwortenden in der Schweiz sahen einen moralisch relevanten Unter-
schied zwischen der Verschreibung eines Medikaments in todlicher Dosis und der Verabreichung
derselben (Bosshard et al. 2009). 60% der Antwortenden einer Studie in den franzdsischsprachi-
gen Kantonen der Schweiz sprachen sich dafiir aus, dass Suizidbeihilfe auch in Spitilern moglich
sein solle, 62% fiir Suizidhilfe in Pflegeheimen (Burkhardt et al. 2007). **

Eine Artikelserie und auch ein Podiumsgesprich der Schweizerischen Arztezeitung im Jahr 2012
geben zur Frage der angemessenen Rolle der Arzteschaft ein breites Meinungsspektrum wieder.
Die Arzteschaft arbeitet bereits unter Umstinden, in denen ihre berufliche Pflicht zur Lebenser-
haltung Grenzen hat. Eine Grenze findet sich darin, was vom medizinischen Standpunkt aus
sinnvoll erscheint (,,futile treatment®) oder tiberhaupt machbar ist (Beispiel Ressourcenknappheit

in der Transplantationsmedizin). Eine andere, heutzutage entscheidende rechtliche und ethische

2 Val. Bosshard et al. (2009). Zur Rolle der Arztin bzw. des Arztes in der Suizidhilfe in der Schweiz siche ebenfalls
Bosshard (2012 a), Bosshard et al. (2008) und Bosshatd et al. (2002).

% Die Befragung wurde im Jahr 2006 dutrchgefithrt. Die Ergebnisse basieren auf 1650 ausgefiillten Fragebogen
(Ricklauf von 64%).
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Grenze besteht im Abwehrrecht der Patientin bzw. des Patienten gegeniiber einer Behandlung
(Beispiel Patientenverfiigung). Die Arzteschaft ist es also gewohnt, sich im Konfliktfeld zwischen
der Achtung der Patientenautonomie und der Pflicht zur Lebenserhaltung zu bewegen.

Fazit

In bisherigen Befragungen der Arzteschaft zeigten sich bis zur Hilfte der Antwortenden grund-
sitzlich bereit, Suizidhilfe zu leisten (siche unten). Zur Frage, welche Rolle der Arzteschaft als
Ganzes beztiglich der Suizidhilfe zukommen solle und zur Vereinbarkeit der Suizidhilfe mit den
Zielen der Medizin, sind aufgrund der gesichteten Studien, die sich teilweise auf Befragungen aus
dem Jahr 2002 stiitzen, keine aktuellen und priazisen Antworten moglich. Zu thematisieren ist
evtl. auch die Frage, wie sich die Arzteschaft zur Praxis der Suizidhilfe in Spitilern und Pflege-

heimen stellt.

Insbesondere interessierte im Rahmen dieser Studie, inwieweit die Haltungen der Arzteschaft mit
den aktuell geltenden Rechtsregeln tibereinstimmen. Diesen zufolge ist Suizidhilfe nicht Teil der
arztlichen Titigkeit und steht im Widerspruch zu deren Zielen des Heilens und der Linderns von
Leiden, wird aber als personlicher Gewissensentscheid toleriert. Gleichzeitig sind assistierte Sui-
zide ohne drztliche Verschreibung von Natrium-Pentobarbital faktisch kaum denkbar. Grund-
sitzlich waren deshalb drei abzufragende irztliche Rollen denkbar: Keine Suizidhilfe durch Arzte
(Verbot), Suizidhilfe als freiwillige Handlung (aktuelle Regelung) sowie eine Pflicht, Suizidhilfe zu

leisten.

In diesem Zusammenhang ist jedoch in Rechnung zu stellen, dass es aus der Sicht der an der
Befragung teilnehmenden Person einen Unterschied machen kann, ob in einem Einzelfall per-
sonlich eine Suizidhilfe in Erwdgung gezogen wird, die Standesvertretung der Arzteschaft (FMH,
SAMW) Regeln zur Suizidhilfe erlisst”, oder der Staat sich per Gesetz zu diesem Bereich dussert.
Hier ergibt sich eine direkte Verbindung zur Studienfrage 5 (sieche unten Abschnitt 3.5).

Ebenfalls sollten vor allem in der qualitativen Befragung Ansichten gesammelt werden, welche
Folgen es zum einen fiir die Ziele der Medizin, zum anderen fir die drztliche Praxis hitte, wenn
die Suizidhilfe als drztliche Tatigkeit definiert wird. Hierbei war zum einen in praktischer Hinsicht
an Fragen der Qualititsstandards und -kontrolle zu denken (Weiterbildung, Outcome-Forschung,
Qualititskriterien fir Suizidhilfe), zum anderen an weitere Folgen fiir den Berufsstand (z.B. mog-

licher Druck auf die Arzteschaft, Suizidhilfe anbieten zu kénnen).

3.3 Bereitschaft zur Mitwirkung

Frage 3: Wie ist die Bereitschaft von Arstinnen und Arsten sur Mitwirkung bei einem assistierten Suizid?

Wihrend Frage 2 auf die Rolle der Arzteschaft insgesamt zielt, stellt sich hier die Frage, unter

welchen Umstinden Arztinnen und Arzte selbst bereit sind Suizidhilfe zu leisten.

25 Auf dieser Ebene sind auch die Stellungnahmen Nr. 9/2005 und 13/2006 der Nationalen Ethikkommission im
Bereich Humanmedizin und die Richtlinien der SAMW zur Betreuung der Patientinnen und Patienten am Le-
bensende anzusiedeln.
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Zur Bereitschaft der Arzteschaft zur Mitwirkung bei einem assistierten Suizid liegen Umfrageer-
gebnisse vor: Loéfmark et al. (2008) stellen auf Basis der EURELD-Befragung von 2002 fest, dass
59% der Arztinnen und Arzte in der Schweiz nicht bereit seien, auf Wunsch Medikamente zu
verabreichen, zu verschreiben oder zur Verfugung zu stellen mit dem Ziel, den Tod der Patientin
bzw. des Patienten zu beschleunigen.” 44% der Antwortenden in der Studie von Schwarzenegger
et al. (2012) gaben an, sie kénnten sich auf jeden Fall oder eher vorstellen, einer suizidwilligen
Person auf ihren Wunsch hin ein tédliches Medikament zu verschreiben. In der Umfrage in den
franzosischsprachigen Kantonen gaben rund ein Drittel aller an der Befragung teilnehmenden
Arztinnen und Arzte an, bereits einmal mit dem Wunsch nach Suizidhilfe konfrontiert worden zu
sein (Burkhardt et al. 2007). Die Hilfte von ihnen berichtete, auf den Wunsch eingegangen zu
sein (,,ont accepté d’entrer en matiére®, Burkhardt et al. 2007). Bei den ablehnenden Arztinnen
und Arzten wurde nicht gefragt, ob sie aus prinzipiellen Griinden oder aufgrund der fehlenden
Voraussetzungen im Einzelfall zu dieser Ablehnung gekommen waren. Von den Antwortenden,
die noch nie mit einem Suizidhilfewunsch konfrontiert worden sind, zeigten sich 41% grundsitz-
lich bereit, auf den Wunsch einzugehen, wenn die Kriterien der Suizidhilfeorganisation EXIT

erfullt seien.

Es gibt neben dem Verschreiben von Natrium-Pentobarbital verschiedene Formen der Mitwir-
kung. Diese konnen beispielsweise die Weitergabe an Informationen zu Suizidhilfeorganisatio-
nen, das Legen einer Infusionskaniile oder das Begleiten einer Person beim Suizid umfassen. Als
Mitwirkung kann aber auch bereits ein Vermerk im Patientendossier gewertet werden, der iiber
den Suizidwunsch der betroffenen Person Auskunft gibt und diesen unterstiitzt.”” Denn die Sui-

zidhilfeorganisationen verlangen zur Prifung des Suizidanliegens das jeweilige Patientendossier.

Die Bereitschaft zu einer Form der Mithilfe hingt von vielfaltigen, bereits erwahnten Faktoren
wie der Art der Patientengruppe und den damit verbundenen Merkmalen, aber auch von der ein-
deutigen Feststellbarkeit der Urteilsfahigkeit und der Uberzeugungskraft des Suizidwunsches™ ab.
Dartber hinaus war aus Sicht des Projektteams auch nach der Art, Intensitit und Qualitit der
Arzt-Patienten-Beziehung als einem weiteren Einflussfaktor zu fragen. Ebenfalls war zu beden-
ken, dass es fir die drztliche Bereitschaft eine Rolle spielen konnte, ob im Fall einer Ablehnung
von Suizidhilfe die betroffene Person anderweitig Suizid begehen wiirde. Dies konnte Arztinnen
und Arzte in ihrer Bereitschaft zur Mitwirkung beeinflussen, wenn sie weiss, dass der nicht-
assistierte Suizid als ein gewaltsamer Tod die Familienangehorigen bzw. nahestehenden Personen
traumatisieren konnte, wenngleich auch das Beiwohnen bei einem drztlich assistierte Suizid unter
Umstinden ein posttraumatisches Stresssyndrom bei Angehérigen auslosen kann (Wagner et al.
2012).

2% Das den Befragten vorgelegte Statement lautete wortlich: ,,Administering, prescribing or supplying drugs with the
explicit intention of hastening the end of life on the explicit request of a patient.” (L6fmark et al. 2008).

27 Fur eine qualitative Auswertung der Patientendossiers zwischen 2001 und 2004 siche Imhof et al. (2011).

28 Eine Schweizer Studie, die in einer Palliativ-Einrichtung in Aubonne durchgefithrt wurde, weist unter anderem
auf die Instabilitit des gedusserten Sterbewunsches hin (Moynier-Vatieghem et al. 2010). Griinde fiir die Bitte um
einen assistierten Suizid wurden aus drztlicher Sicht von Fischer et al. (2009) untersucht.
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Fazit

Die Frage iiber die Bereitschaft zur Mitwirkung zielt auf die konkrete Haltung der Arztin bzw.
des Arztes. Dabei war zunichst zu erheben, ob sich Arztinnen und Arzte grundsitzlich vorstellen
kénnen, Suizidhilfe zu leisten oder auf andere Arten bei einem assistierten Suizid mitzuwirken.
Wenn ja, so stellt sich im Anschluss die Frage, von welchen Faktoren sie im konkreten Einzelfall
ihre Bereitschaft abhingig machen. Die Bereitschaft zur Mitwirkung diirfte, so war anzunehmen,
neben personenbezogenen Kiriterien von Arzt und Patient auch von der Form der Mitwirkung,
die gefordert wird, von der Art, Intensitit und Qualitit der Arzt-Patienten-Beziehung und von
den vorgestellten, moglichen Auswirkungen eines assistierten bzw. nicht-assistierten Suizids auf

die Angehorigen bzw. nahestehenden Personen abhingen.

3.4 Erfahrungen mit arztlicher Suizidhilfe

Frage 4: Welche Erfabrungen haben Arztinnen und Arzte mit drztlicher Suizidbilfe? (Konflikte)

Hier ging es einerseits darum zu kliren, wie oft Arztinnen und Arzte in ihrem Alltag mit dem
Thema der Suizidhilfe konfrontiert werden, andererseits auch, welche eventuell auch konflikthaf-

ten Erfahrungen sie dabei gemacht haben.

Gemiss den gesichteten Umfragen kann davon ausgegangen werden, dass ein bedeutender Teil
der Arzteschaft in ihrer Praxis einmal oder mehrmals mit einem ernsthaften Wunsch nach Sui-
zidhilfe konfrontiert wird. 32% der in der Romandie an der Befragung teilnehmenden Allge-
meinpraktiker, Gynikologen, Onkologen und Geriater berichteten von mindestens einer solchen
Forderung (Burkhardt 2007). Bemerkenswert an dieser Studie ist, dass mehr als ein Drittel derje-
nigen Arzte, die auf den Wunsch eingingen, nicht die Zusammenarbeit mit einer Suizidhilfeorga-
nisation suchten. In der Untersuchung von Schwarzenegger et al. (2012) hatten 43% der an der
Befragung teilnehmenden Arztinnen und Arzten keine klare Antwort auf die Frage, ob sie schon
einer erkrankten Person auf ihren Wunsch hin ein tédliches Medikament verschrieben haben
(weiss nicht oder Antwortverweigerung), 8% gaben an, sie hitten dies schon getan. Eine Angabe,
wieviele Arztinnen und Arzte mit dem Wunsch nach Suizidhilfe konfrontiert worden sind, ist

aufgrund dieser Studie nicht méglich.

Von den an der EURELD-Studie teilnehmenden Arztinnen und Arzten aus der Schweiz berich-
teten 37%, sie seien mit einer Anfrage fiir eine Beschleunigung des Sterbens (,,receiving a request
for hastening death) konfrontiert worden (Lofmark et al. 2008). Anhand einer Analyse der Ant-
worten aus allen sieben teilnehmenden Lindern konnte differenziert werden, in welchen Diszip-
linen solche Wiinsche im Vergleich zu den Allgemeinpraktizierenden iiberdurchschnittlich hiufig
oder selten waren. Zu den Disziplinen mit iiberdurchschnittlich vielen Anfragen zihlen die Geri-
atrie, die Onkologie und die Pneumologie, selten waren Anfragen in der Anisthesiologie, der
Gynikologie und der Chirurgie. Ahnlich hiufig wie bei den Allgemeinpraktizierenden waren An-
fragen in der Inneren Medizin und der Neurologie. In einer Palliativ-Einrichtung in Aubonne
artikulierten wihrend eines Jahres von rund 700 Patientinnen und Patienten deren 44 (oder ihre
Angehorigen) einen Wunsch nach Sterbehilfe, wovon 16 einem Wunsch nach einem assistierten

Suizid entsprachen (Moynier-Vatieghem et al. 2010).

Gamondi et al. (2013a, b) bemingeln, dass bei assistierten Suiziden der schwierigen Situation der

Angehorigen im Zusammenhang mit dem assistierten Suizid zu wenig Beachtung geschenkt wer-
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de. Uber weitere konkretere Erfahrungen, Vorgehensweisen sowie iiber Konflikte mit den Pati-

enten oder auch mit ithren Angehérigen berichten die gesichteten Studien nicht.

Fazit

Basierend auf den bestehenden Untersuchungen zur Schweiz konnte vermutet werden, dass eine
bedeutende Minderheit der praktizierenden Arztinnen und Arzte mit der Frage nach Suizidhilfe
schon in Berithrung gekommen ist. Im weiteren Verlauf der Studie war zu eruieren, wie viele
Arztinnen und Arzte in welcher Hiufigkeit und Regelmissigkeit mit der Thematik der Suizidhilfe,
respektive dem Suizidwunsch von Patientinnen oder Patienten konfrontiert werden. Anschlies-
send war zu erfragen, wie sie mit dem Suizidwunsch konkret umgegangen sind und mit welchen
Schwierigkeiten sie dabei konfrontiert wurden, z.B. bei der Feststellung der Urteilsfahigkeit, der
Ermittlung des Suizidwunschs oder im Umgang mit Angehérigen, speziell in Konfliktsituationen.
Eine weitere Konfliktsituation kann daraus entstehen, dass nach den jetzigen SAMW-Richtlinien
die oder der Vorgesetzte Suizidhilfe in ihrer/seiner Organisationseinheit verbieten kann. Es war
zu erwarten, dass vor allem in Einzelgesprichen Raum fiir Erfahrungsberichte geboten werden
kann, der auch die individuelle Beschreibung von Konfliktsituationen und einer von Standesrecht

abweichenden Suizidhilfepraxis zuldsst.

3.5 Regelungen

Frage 5: Welche Regelungen wiinschen sich Arztinnen und Arzte bei dem Vollkug von Suizidhilfe, die jiber Art.
115 des Schweizerischen Strafgesetzbuches hinausgehen? Werden Andernngen der SAMW -Richtlinien erwiinscht

und wenn ja, welche?

Als zusitzliche Differenzierung zur Frage nach der angemessenen Rolle der Arzteschaft bei der
Suizidhilfe interessierte auch, welche Regelungen die Arzteschaft sich im Zusammenhang mit der
Suizidhilfe wiinscht. Hierfiir konnte direkt an die Diskussion der Rechtslage in Kapitel 2 dieses
Berichts angeschlossen werden. So interessierte die Zufriedenheit der Arzteschaft mit dem Status
quo der gesetzlichen und standesethischen Regelungen der Suizidhilfe: Sollte diese nach Ansicht
der Arzteschaft eher restriktiver oder eher offener als bisher gestaltet werden? Grundsitzliche
Anpassungsmoglichkeiten bestehen neben der strafrechtlichen Regelung insbesondere im Bereich
des Betdubungsmittelrechts (weitere Restriktionen oder liberalisierter Zugang zu Natrium-
Pentobarbital) oder bei der Frage, wie allenfalls das Standesrecht angepasst werden sollte (LLocke-
rung oder Verschirfung der bestehenden Voraussetzungen fur die Zuldssigkeit von drztlicher
Suizidhilfe; Praktikabilitit der Prifkriterien). Auch stellt sich die Frage nach der Regelung der
Praxis der Suizidhilfe innerhalb von Spitilern und Pflegeeinrichtungen. Insgesamt konnte dabei
davon ausgegangen werden, dass die Richtlinien der SAMW und ihre Inhalte bei den Arztinnen
und Arzten mittelmissig gut bekannt sind: Eine deutliche Mehrheit hat Kenntnis von ihr, aber
nur eine Minderheit kennt den Inhalt vollumfinglich (Pfister/Biller-Andorno 2010a).
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3.6 Mogliche Folgen einer Ausweitung arztlicher Suizidhilfe

Frage 6: Wie werden von der Arzteschaft migliche Folgen einer Answeitung der Snizidbilfe eingeschétzt?

Als zusitzlicher Themenbereich wurde von der ZEK gewiinscht, die Arztinnen und Arzte da-
nach zu befragen, wie sie die Folgen einer Ausweitung der irztlichen Suizidhilfe einschitzen.”
Unter Ausweitung wird dabei sowohl eine zahlenmissige Erhchung arztlicher Suizidhilfefille
verstanden als auch eine Lockerung standesrechtlicher Kriterien fur édrztliche Suizidhilfe. Die
Auswirkungen, nach denen hypothetisch gefragt werden sollte, betreffen andere Bereiche der
Sterbehilfe (v.a. Tétung auf Verlangen), die medizinische Betreuung am Lebensende (Palliativ-
medizin), den Druck auf Patientinnen und Patienten aber auch auf Arztinnen und Arzte, Suizid-
hilfe in Anspruch zu nehmen bzw. zu leisten, die Privention gewaltsamer Suizide und das Arzt-
Patienten-Verhiltnis. Offen blieb dabei zunichst, ob die jeweils vermutete eintretende oder aus-
bleibende Ausweitung von der antwortenden Person als wiinschenswert oder als Fehlentwicklung

bewertet wird.

2 Zur Diskussion von Beflirchtungen gegentiber einer Ausweitung von Suizidhilfe in Richtung Riickgang der Pallia-
tivmedizin oder Tendenz zur unfreiwilligen Euthanasie siche auch Biller-Andorno (2013) und Quill (2012).
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4 Ergebnisse der Leitfadeninterviews (qualitativer Studienteil)

4.1 Methodisches Vorgehen

Der erste Arbeitsschritt der empirischen Untersuchung bestand in der Durchfihrung von Ein-
zelinterviews mit drei Arztinnen und neun Arzten. Fiir die Interviews wurde ein Katalog mit Leit-
fadenfragen entwickelt (siche Anhang 8.1.1). Der Katalog wurde auf der Grundlage der von der
SAMW in der Ausschreibung vorgegebenen Themen, weitergehender Recherchen zur empiri-
schen Ausgangslage (Kapitel 3) erstellt. Der Entwurf der Leitfadenfragen wurde der ZEK vorge-
legt und darauthin tiberarbeitet.

Die Methode der Einzelinterviews — obgleich zeitlich aufwendiger als Fokusgruppengespriche —
ist ein geeigneter Ansatz, um auch Sachverhalte und Meinungen der Gesprachspartnerinnen und
-partner in Erfahrung bringen zu kénnen, die von sozial erwinschten Haltungen und standes-
rechtlich vorgegebener Suizidhilfepraxis abweichen koénnen. Die Anonymitit und damit der
Schutz der interviewten Personen ist hier besonders wichtig, um eine vertrauliche Gesprichsat-
mosphire schaffen zu kénnen.” Aus diesem Grund wurden auch personliche Gespriche vor Ort

statt Telefoninterviews durchgefiihrt.

Die Interviews hatten im Durchschnitt eine Lange von 90 Minuten, wurden auf Tonband aufge-

zeichnet und anschliessend anonymisiert transkribiert.

Die Auswahl der Interviewpartnerinnen und -partner erfolgte nach bestimmten Merkmalen aus-
gewogen. Anliegen des Untersuchungsteams war es, ein méglichst breites Meinungsspektrum in
den Interviews abzudecken. Zu den weiteren Kriterien zahlten vor allem Fachdisziplinen, die
vermutlich hiufiger mit Suizidwiinschen von Patientengruppen oder vollzogenem Suizid kon-
frontiert werden, Landesteile (Deutschschweiz/Romandie/Tessin), Regionen (Land/Stadt), At-
beitsstitte (Spital/freie Praxis), die Erfahrung mit Suizidhilfe und die Einstellung zur Suizidhilfe
(vgl. Datenbogen im Anhang 8.1.2). Acht interviewte Personen stimmen der Suizidhilfe grund-
sitzlich zu, vier Personen lehnen sie personlich ab, méchten aber die Méglichkeit zur Suizidhilfe
in der Schweiz erhalten. Die vertretenen Fachdisziplinen und Haupttitigkeiten waren Innere Me-
dizin, Geriatrie, Psychiatrie, Palliativmedizin, Hausarztmedizin, Onkologie, Neurologie, Anisthe-
siologie und Oto-Rhino-Laryngologie sowie Tatigkeiten als Konsiliararzt fir Suizidhilfeorganisa-
tionen und als Kantonsarzt. Bis auf eine Person, die erst tiber drei Jahre Berufserfahrung verfiigt,
haben die Interviewpartnerinnen und -partner zwischen 24 und 39 Jahre Berufserfahrung vorzu-
weisen. Sieben Personen arbeiten in freier Praxis, vier Personen arbeiten im Spital und/oder im
Pflegeheim, eine Person ist pensioniert. Drei Personen, mit denen franzésischsprachige Inter-
views gefthrt wurden, sind in der Westschweiz titig, acht Personen in der Deutschschweiz und
eine Person arbeitet im Tessin. Die Personen stammen aus zehn unterschiedlichen Kantonen,
wobei finf (auch) in lindlichen Gebieten arbeiten. Sieben Personen gaben eine Religionszugeh6-
rigkeit an, aber nur drei Personen praktizierten diese auch. Suizidhilfe geleistet haben vier Perso-
nen, drei davon héufig (30 bis Giber 140 Mal) im Rahmen der organisierten Suizidhilfe. Zwei Per-
sonen haben im Rahmen der geleisteten organisierten Suizidhilfe auch hiufig Suizide begleitet,

30 Siehe dazu auch die methodischen Empfehlungen in Fischer et al. 2005: 376.
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das heisst sie waren als Zeuge anwesend. Sechs Personen haben 6fters bis haufig tiber Suizidhil-
feorganisationen informiert, zwei Personen haben Patientendossiers an Suizidhilfeorganisationen
weitergeleitet. Fine Beurteilung der Urteilsfahigkeit und eine erginzende psychiatrische Beurtei-

lung haben insgesamt drei Personen vorgenommen, die aber fiir sich selbst Suizidhilfe ablehnen.

Fir die Auswertung der Interviews wurde eine induktive Herangehensweise gewahlt. Das Materi-
al wurde nach den im Leitfaden vorgegeben Themen sortiert und anschliessend in zwei Richtun-
gen ausgewertet. Zum einen wurde eine engelfallbezogene Analyse gewihlt und danach gefragt, wel-
che Positionen die Person bezieht, mit welchen Argumentationsmustern sie diese begriindet,
welche Themen fiir sie wichtig sind, welche Begriffe sie verwendet und welche Perspektivitit
bzw. welcher Handlungshintergrund bei ihr feststellbar ist. Zum anderen wurde eine thematische
Queranalyse durchgefiihrt. Hier wurden die Interviews entlang der Themenblocke miteinander
verglichen. Daraus ergibt sich eine thematische Struktur, mit der erstens deskriptiv ein Meinungs-
spektrum zusammengetragen wird und zweitens die vorgetragenen Positionen dann mit zentralen

ethischen Werten, die hinter der vorgebrachten Meinung stehen, in Verbindung gebracht werden.

Die Ziele der Auswertung der Interviews sind, zentrale Fragen und Aspekte der Thematik ,,Sui-
zidhilfe® zu identifizieren, die genannten Positionen und ihre Begriindung festzuhalten sowie
diese vor dem Hintergrund der Rechtslage, dem Stand der empirischen Forschung und der ethi-
schen Diskussion einzuordnen. Der qualitative Untersuchungsteil diente auch zur Vorbereitung
der quantitativen Befragung: Es sollte Vorwissen erarbeitet werden tiber den Kenntnisstand der
Arztinnen und Arzte (2.B. iiber gingige Begriffsverstindnisse), auch sollten die Interviews ergin-

zende Grundlagen fir die zu stellenden Fragen sowie vorzugebende Antwortoptionen liefern.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Auswertung der Interviews entlang der sieben The-
menbereiche, die im Interviewleitfaden aufgefithrt sind oder dartiber hinausgehen, dargestellt
(vgl. den Leitfaden im Anhang 8.1.1). Eine Diskussion der Ergebnisse beschliesst das Kapitel.

4.2 Terminologische Klarung

Zu Beginn der Interviews wurde nach den Unterschieden zwischen Suizidhilfe und Sterbehilfe
sowie nach synonymen Begriffen fiir Suizidhilfe gefragt. Die Begriffe Suizidhilfe und Sterbehilfe
wurden von den Befragten mehrheitlich gemiss dem etablierten Verstindnis® verwendet. Im
Franzosischen werden die Ausdriicke ,,assistance au suicide® und ,,aide au suicide* synonym ver-
wendet; zum Teil wird auch von ,auto-délivrance gesprochen. In einigen Fillen ergaben sich
jedoch interessante Abweichungen. So klang fir GP 2% der Ausdruck ,,assistierter Suizid* ,,ver-
wirtlich, nach etwas Anriichigem®. Die Begriffe ,,Suizidhilfe® und ,,Suizidbeihilfe* schienen hin-
gegen den Gespriachspartnerinnen und -partnern als Synonyme geldufig. Das Bereitstellen eines
todlichen Medikaments zum Zweck der Selbsttétung (Rezeptausstellen) wurde haufig als Beispiel
tir Suizidhilfe genannt. Andere Handlungen wie die sichere Anleitung zum Suizid (z.B. Einnah-

me aller Medikamente zusammen mit Alkohol) und das Unterlassen einer Hilfeleistung nach ei-

31 Siehe Dossier zur Sterbehilfe des Eidgendssischen Justiz- und Polizeidepartment
http:/ /www.ejpd.admin.ch/content/ejpd/de/home/themen/gesellschaft/ref_gesetzgebung/ref_abgeschlossene
_projekte0/ref_sterbehilfe/ref_formen_der_sterbehilfe.html

32 ,GP“ steht im Folgenden fur Gespriachspartner bzw. Gesprachspartnerin, die Nummer dient der Unterscheidung
der jeweils interviewten Arztinnen und Arzte. Zwecks Anonymisierung wird nur die mannliche Form verwendet.
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nem Suizidversuch wurden ebenfalls als Suizidhilfe bezeichnet. In den Ausserungen von GP 6,
GP 8, GP 9 und GP 11 deutete sich an, dass die Grenze zur aktiven Sterbehilfe nicht scharf ge-
zogen wird, da auch die Suizidhilfe als ,,etwas Aktives® wahrgenommen wird. So wurde im Ge-
sprich mit GP 11 beispielsweise das Verabreichen eines todlichen Medikaments und das Bereit-
stellen eines todlichen Medikaments auf dem Nachttisch gleichermassen als Suizidhilfe bezeich-
net. Der Versand von Patientendossiers an Suizidhilfeorganisationen und das Informieren tber
solche Organisationen wurde hingegen klar nicht als Suizidhilfe aufgefasst, sondern als ein Pati-
entenrecht bzw. als eine Massnahme, um eine informierte Patientin bzw. einen informierten Pati-
enten vor sich zu haben. Auch wird die Fortsetzung der arztlichen Betreuung und Begleitung

einer suizidwilligen Person nicht als Suizidhilfe verstanden.

4.3 Einstellung zur Suizidhilfe

Grundsdtzliche Position

Vier der zwolf interviewten Personen gaben eine grundsitzlich ablehnende Haltung gegeniiber
Suizidhilfe an. Das heisst, dass sie selbst unter keinen Umstinden Suizidhilfe leisten wiirden. Un-
abhingig von ihrer personlichen Ablehnung befiirworten jedoch auch diese vier Personen die

Moglichkeit, dass Arztinnen und Arzte in der Schweiz Suizidhilfe leisten diirfen.

Von den acht Personen, die Suizidhilfe unter gewissen Umstinden vollziehen wiirden, haben
lediglich vier Personen dies auch tatsichlich getan, drei davon in Zusammenhang mit einer Sui-

zidhilfeorganisation.

Voranssetzungen fiir Snizidbilfe

Hinsichtlich der Umstéinde, die gegeben sein miissen, damit Suizidhilfe gerechtfertigt ist, herrsch-
te grosse Ubereinstimmung. (Zu den rechtfertigenden Umstinden dusserten sich auch die Perso-

nen mit grundsitzlich ablehnender Haltung.) Dazu zédhlen einstimmig:

- Urteilsfahigkeit
- Wohlerwogenheit des Suizidwunsches

- Bestandigkeit des Suizidwunsches
- Leiden

Zum Punkt der Urterlsfibigkeit wurde nur in einem Interview (GP 7, personlich ablehnende Hal-
tung) kritisch angemerkt, dass diese bei Suizidwunsch prinzipiell nicht gegeben sein kann, weil
zur Urteilsfahigkeit auch die Abschitzung der Folgen gehore. Niemand aber wisse, wie es ist, tot
zu sein. Ansonsten sind alle interviewten Personen der Ansicht, dass auch ein sehr kranker
Mensch eine fur ihn verniinftige und freie Entscheidung treffen konne. GP 5 hilt die eigene Be-
troffenheit sogar fir eine Voraussetzung dafiir, um die Situation angemessen beurteilen zu kon-
nen, da nur die betroffene Person iiber das Wissen verflige, wie sich ihr Kranksein anfiihle. Je-
doch merkt er kritisch an, dass gemiss seiner Erfahrung aus der Rechtsmedizin, in der er ex post
die Urteilsfiahigkeit abkliren musste, diese mangelhaft dokumentiert, eventuell auch unzureichend
abgeklirt wurde. GP 7 dussert Vorbehalte gegeniiber der Moglichkeit, Kindern und Jugendlichen
Urteilsfahigkeit zugestehen zu kénnen, weil Suizidwiinsche haufig in der Adoleszenz auftriten,

hier also die Ursache fiir den Suizidwunsch genauer abzukliren sei.
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Zum Punkt der Woblerwogenheit gehort gemiss den interviewten Personen, dass sowohl medizini-
sche Alternativen, welche beispielsweise die Palliativmedizin bietet, erortert und erwogen wurden,
als auch mogliche persoénliche, die Familie und das Umfeld betreffende Ressourcen vollstindig
ausgeschopft wurden, um die Adaptionsfihigkeit der Person zu verbessern. Eine Voraussetzung
tir die Wohlerwogenheit des Suizidwunsches ist, dass psychosoziale und somatische Faktoren,
die zum Suizidwunsch fithren, erkannt werden und versucht wird, sie zu beseitigen oder zumin-

dest zu beeinflussen.

Zum Punkt der Bestindjgkeit des Suizidwunsches, also der persistenten Uberzeugung des Ster-
benwollens, gehért nach Auffassung der befragten Arztinnen und Arzte die Beobachtung, dass
der Entscheid zum Suizid immer ein Prozess ist, der Zeit braucht. Diese Zeit sollte auch in Arzt-
gesprachen zur Verfligung gestellt werden. Damit wird ebenfalls ausgeschlossen, dass ein Ent-

scheid im Affekt geschieht oder der Wunsch in einem Zustand der Erschopfung entsteht.

Das Leiden spielt fur die Befragten eine grossere Rolle als das Vorliegen und der Schweregrad
einer Erkrankung. Ein somatisches oder psychosoziales Leiden, das nicht weiter therapierbar
oder beeinflussbar ist, wird durchweg als Voraussetzung zur Suizidhilfe gesehen. Dennoch gehen
die Meinungen in der Feststellung eines Leidens auseinander. Wihrend GP 7 darauf beharrt, dass
das Leiden fiir die Arztin bzw. den Arzt objektivierbar und messbar sein miisse, damit Suizidhilfe
geleistet werden dirfe, und zugleich die Ansicht vertritt, dass eine solche Objektivierung nicht
moglich sei, sehen die anderen Befragten in der Subjektivitit des Leidens kein generelles Hinder-

nis (siche unten Bewurteilung der Kriterien).
Weitere Kriterien, die vereinzelt vorgebracht wurden, lauten:

- Erkrankung oder Behinderung

- Alter

- Fehlender Lebenssinn

- 'Todesniahe/Lebensende

- Dauer der Beziehung zur Arztin bzw. Arzt

- Mitgliedschaft in der Suizidhilfeorganisation (insofern die Suizidhilfe Gber diese geleistet wird)

Gesundbeitszustand der suigidwilligen Person

Das Vorliegen einer Erkrankung oder Bebinderung ist tir zwei Personen, die aktuell fiir eine Sui-
zidhilfeorganisation arbeiten, und fiir eine Person mit ablehnender Haltung eine Voraussetzung
fir Suizidhilfe. Eine geriatrische Multimorbiditit gehort fiir die Konsiliardrzte der Suizidhilfeor-
ganisation in die Kategorie Erkrankung, bedarf aber der intensiveren Abklirung. Die tbrigen
interviewten Personen halten auch einen Bilanzsuizid, also den Suizid bei einer ,,lebensmiden®,
aber ansonsten ,,gesunden® Person, fiir denkbar bzw. sind nicht kategorisch dagegen. Gleichwohl
wird zugestanden, dass die Bewertung, ob die soziale oder biographische Situation, unter der die
suizidwillige Person leidet, nicht doch veranderbar ist, schwierig vorzunehmen sei. Das Alter
spielt fur die Befragten mit Blick auf die Zulassigkeit eines Bilanzsuizides ebenfalls eine Rolle. GP
1 fihrt den fehlenden Lebenssinn bzw. ein unwiirdiges Leben explizit als eine weitere Vorausset-
zung fir den Suizid an, betont aber gleichzeitig, dass die Bewertung, wann das Leben sinn- und
wiirdelos ist, allein von der betroffenen Person selber — und nicht von der Arztin bzw. dem Arzt

— vorgenommen werden dirfe.
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Das Kriterium des Lebensendes bzw. der Todesnahe wird nur von einer Person mit ablehnender Hal-
tung als Voraussetzung fur Suizidhilfe gesehen. Ansonsten wird dieses Kriterium fir nicht zwin-
gend erachtet. GP 4 ist der Ansicht, dass das Lebensende ein schlechtes Kriterium sei, da offen
bleibe, ob es sich hier um eine rein zeitliche Achse oder um eine Krankheitsachse handle. Je nach
Definition des Lebensendes, ob biologisch betrachtet oder psychosozial, ergiben sich unter-
schiedliche Zeitpunkte: ,,Wer an einem Punkt der tiberzeugten Suizidalitit angelangt ist, der steht

am Lebensende®, so resiimiert GP 4.

Einstimmig wird in den Interviews die Position vertreten, dass es keine Patientengruppe geben darf,
die prinzipiell von Suizidhilfe ausgeschlossen werden diirfe. Dies gelte auch fiir chronisch und
psychiatrisch Kranke sowie fur lebensmude, alte Menschen, sofern man mogliche Leidensum-
stande (z.B. soziale Isolation und Einsamkeit, finanzielle N6te) soweit wie moglich beseitigt habe.
Die Abklirung bei psychiatrischen Patientinnen und Patienten miisse jedoch sorgfiltig und durch
Fachpersonen erfolgen, um eine akute Depression oder Schizophrenie ausschliessen zu kénnen.
Thematisiert wurde der Ausschluss von Patientinnen und Patienten aufgrund einer Demenz und
damit einhergehender Urteilsunfihigkeit und aufgrund kérperlicher Unfahigkeit infolge muskula-
rer Schwiche (Beispiel ALS). In beiden Fillen dussern Menschen den Wunsch nach Suizidhilfe
nach Erhalt der Diagnose oder in einem Krankheitsstadium, in dem sie ihr Leben eigentlich noch
fir lebenswert halten, jedoch Angst vor der sich verschliessenden Moglichkeit haben, zu einem

spiteren Zeitpunkt Suizidhilfe in Anspruch zu nehmen.

Geeignete Personen und geeignetes 1 orgeben zur Priifung, ob Suizidbilfe vertretbar ist

Zur Frage, wer beurteilen soll, ob die obigen Kriterien erfiillt sind, wird oftmals die Hausargtin bzw. der
Hausarzt angeftihrt. Diese Person nehme — in Abgrenzung zu Spitaldrztinnen und -drzten — eine
Schliisselstellung ein, weil sie Giber Personenkenntnis (Personlichkeit, Biographie und familidr-
soziales Umfeld) und iiber Medizinkenntnisse (Beeinflussbarkeit von psychosozialen und somati-
schen Faktoren) verfiige. Zudem bestehe oftmals ein dauerhaftes und gutes Vertrauensverhiltnis
zwischen Arzt und Patient, das offene Gespriche ermdgliche. Ebenfalls bestehe die Erwartung
seitens Patientin bzw. Patient, von ihrer Hausirztin bzw. ihrem Hausarzt bis zum Lebensende
begleitet zu werden. Allerdings sei die ,,Fignung® zur Suizidhilfe auch eine Frage des Charakters
und der Lebenserfahrung. So miisse man beispielsweise ,,stark genug sein®, um andere enttiu-
schen zu konnen (das heisst Suizidhilfe zu verweigern). Aus Sicht von GP 6 briuchte es ein spe-
zielles Training bzw. eine Zusatzausbildung fiir die Feststellung von Urteilsfahigkeit. Die anderen
interviewten Personen halten Gespriche und die Betreuung der suizidwilligen Person tiber linge-
re Zeit fiir ausreichend. Die Daner der Beiehung zur Arztin byw. zum Argt wird von mehreren Be-
fragten, darunter auch zwei Personen, die bereits Suizidhilfe geleistet haben, explizit als ein Erfiil-
lungskriterium genannt. Die suizidwillige Person solle nicht allein wegen des Suizidwunsches in
die Praxis kommen, sondern man misse die Person linger/jahrelang betreut haben, ihre Ge-
schichte kennen, um eben auch die Beurteilung der anderen Kriterien vornehmen zu kénnen. GP
1 der fir zwei Suizidhilfeorganisationen gearbeitet hat, lehnt die Art und Weise einer Organisati-
on, wie sie Suizidhilfe fur Auslinderinnen und Auslinder leiste, entschieden ab, weil die Personen

ithn nur zu diesem Zweck als Arzt aufgesucht hitten.
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Wiirde die Suizidhilfe in der Schweiz eine Ausweitung erfahren, dussern drei befragte Personen
Ideen zur Professionalisierung und Qualitatskontrolle von Suizidhilfe. GP 5 schligt bei hoher Suizid-
hilfezahl eine staatliche Stelle vor, an die man die suizidwillige Person weiterleiten konnte, auch um
das Vertrauensverhiltnis zwischen Arzt und Patient nicht zu gefihrden. Diese Idee einer staatli-
chen Stelle wird auch von GP 4 aufgegriffen; er wiirde sie allerdings unter arztliche Fiihrung stel-
len. Entscheidend ist fur ihn, dass kein Anreiz fir Suizidhilfe gegeben werde (nicht-
gewinnorientiertes Beamtensystem). GP 6 entwirft die Idee eines Boards, das iiber das Leisten von
Suizidhilfe im Einzelfall entscheidet. M6gliche Mitglieder des Boards wiren neben einer Person
mit arztlicher Kompetenz (vor allem Hausirztin bzw. Hausarzt) Angehérige, Seelsorger und eine
juristische Fachperson, die den Prozess beaufsichtigt. Zudem betont GP 6 die Wichtigkeit einer
Gewaltentrennung. Die Person, die die Urteilstahigkeit priift, diirfe nicht die Person sein, die Suizid-
hilfe leistet. Zur Sicherstellung der Transparenz und zur Kontrolle der Prozesse schligt GP 6
zusitzlich die Vergffentlichung von Fillen der Suizidhilfe vor. Auch GP 7 favorisiert anstelle einer
einzelnen Person, die tiber Suizidhilfe entscheidet und sie leistet, ein Gremium, das die Erfillung
der Kriterien tberprift. Mitglieder des Gremiums sollen aus der Seelsorge, der Ethik, der Medi-

zin und ,,aus der Gesellschaft® stammen.

Zur Frage, wie die Benrteilung der Kriterien erfolgen soll, ist Folgendes festzuhalten: Auch wenn ver-
schiedene Parameter und Kriterien zur Rechtfertigung von Suizidhilfe aufgezihlt werden, ist eine
Eingelfallbetrachtung tir die Befragten unerlasslich. Bis auf GP 9, der sich eine stirkere Standardi-
sierung der Prozesse wiinscht (Checkliste, wie bei Suizidhilfe vorzugehen sei), sind die Befragten
eher skeptisch gegeniiber starren Regelungen, weil die Fille zu idiosynkratisch seien. Es gebe
Fille, in denen alle Parameter stimmten und trotzdem ein ,,ungutes Geftihl* bleibe, dem man
folgen sollte. In diesem Zusammenhang steht auch der Hinweis von GP 6, dass man tber das
Sterben wenig wisse. Thm zufolge wire es fiir die Arzteschaft angezeigt, ihre eigenen Vorstellungen
von Leben, Krankheit und Sterben zu reflektieren und nachzufragen, ob diese Vorstellungen tatsich-
lich zutrifen. Einige interviewte Personen driicken ihren Zweifel aus, ob sie den Willen und die
Beweggriinde der suizidwilligen Person stets ausreichend einschitzen und die Person in ihren
Angsten kommunikativ geniigend gut erreichen konnten. Insgesamt wird zugestanden, dass man
zum Ausmass des Leidens der suizidwilligen Person keinen direkten Erkenntnisingang habe. Riick-
schlisse auf den Leidenszustand miisse man allein aus Gesprachen und eigenen Beobachtungen
der Person ziehen. Vereinzelt wird jedoch gedussert, dass das Leiden medizinisch begriindet sein miis-
se, das heisst eine Diagnose einer Fachirztin bzw. Facharzt z.B. aus der Onkologie oder der Psy-

chiatrie vorliegen musse.

Begriindungen fiir eine persinlich ablehnende Haltung gegeniiber Suizidbilfe

GP 11 orientiert sich in seiner drztlichen Haltung an einem normativ aufgeladenen Nazturbegriff. Ex
geht prinzipiell davon aus, dass man in natiitliche Prozesse nicht eingreifen sollte, es sei denn,
man bezwecke damit ,,etwas Gutes®. Tod und Sterben sind fiir ihn per se nichts Gutes. Hierin
durfe man die Natur nicht beschleunigen, es sei denn, die Massnahmen seien medizinisch nicht
mehr sinnvoll. Die Natur dussert sich fir ihn auch in einem ,,unbindigen Lebenswillen®, den
,»geistig gesunde Menschen® haben. Dies sei ein ,,Gesetz der Natur®, woraus geschlussfolgert
werden koénne, dass Suizid etwas Widernatiirliches sei und der Wunsch mit einer entsprechenden

kognitiven Einschrinkung einhergehe.
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Anders begriindet GP 7 seine Ablehnung, selbst Suizidhilfe zu leisten. Bei ihm sind drei Argu-
mentationsstringe erkennbar, die seine Position untermauern. Erstens ist Suizid fir ihn Ausdruck
eines starken Autonomiegedankens, eine ,,personliche Sache* und ein Entscheid, vor dem er Res-
pekt habe. Vor diesem Hintergrund scheine es thm aber widerspriichlich, dass es eine Drittperson
braucht, um Suizid zu begehen. Wenn die Gesellschaft diese Form von Autonomie-Hilfe zugeste-
hen méchte, dann brauche seiner Ansicht nach keine Arztin oder Arzt involviert zu werden.
Vielmehr wire unter dieser Voraussetzung eine Abgabe von Natrium-Pentobarbital bei einer
staatlichen Stelle in Betracht zu ziehen. Zweitens begriindet er seine Ablehnung damit, dass die
Voraussetzungen fur drztliche Suizidhilfe nicht erfillt seien. Zu diesen Voraussetzungen zahlten,
dass Leid, Krankheit und Urteilsfahigkeit vorligen, und man Kenntnis tber die todliche Substanz
habe. In allen Punkten kann fiir GP 7 die Argzin bzw. der Arzt keine besondere Kompetenz aufweisen.
So ist fiir ihn Leiden ,,maximal subjektiv* und nicht objektiv messbar und damit nicht bewertbar.
Krankheitsverldufe seien idiosynkratisch und unvorhersehbar; zuverlassige Prognosen seien nicht
zu machen, auch weil Personen sehr wandelbar und adaptionsfihig seien. Mit der Gew6hnung an
einen Krankheitszustand schwinde der Suizidwunsch, und die Lebensqualitit steige entspre-
chend. Die Urteilsfahigkeit bei einer suizidwilligen Person ist fiir ithn prinzipiell nicht gegeben, da
sie die Folgen ihres Handelns nicht abschitzen kénne: niemand wisse, wie es ist, tot zu sein. Die
Folgen des Suizids seien aber irreversibel, eine Situation, die fir ihn in der Medizin einzigartig ist.
Beziiglich Medikamentenwissen weist GP 7 darauf hin, dass Natrium-Pentobarbital nicht mehr in
der Medizin verwendet und die Arztin bzw. der Arzt von der Suizidhilfeorganisation iiber die zu
verschreibende Dosis informiert werde. Als drittes und letztes Argument fiir seine Ablehnung gibt
GP 7 an, dass er als Arzt aus einer christlichen Ubergengung heraus handle, die ihm die Achtung vor
der ,,Heiligkeit des Lebens® gebiete. Zugleich sieht er aber Suizid als eine natiirliche Begebenheit

an, die es immer geben werde, so lange es Menschen gebe.

Auch das Arztverstindnis von GP 8 und damit einhergehend seine personliche Ablehnung von
Suizidhilfe sind stark geprigt von seinem christlichen (katholischen) Glaunben und ,,seinem Mensch-
sein®. Danach diirfe man nicht ,,Hand an das eigene Leben legen®. Dieses allgemeine Verbot von
Suizid ist verknlpft mit dem Gebot, sein ,,Schicksal zu akzeptieren”. Getragen werden diese
Verhaltensregelungen von der Uberzeugung, dass das Leben in allen Phasen lebenswert sei. Aus
dieser Uberzeugung ergibt sich auch das Verbot von Suizidhilfe, denn man nehme jemandem
msunter Umstinden [...] einen wertvollen Teil des Lebens® weg. Einem konkreten Leiden sei
nicht vorzugreifen, denn niemand diirfe von sich auf andere schliessen. Weil Sterben etwas Na-

tirliches sei und Leiden zum Leben dazugehore, sei der Suizid letztlich widernatiirlich.

Aus einer psychologischen Perspektive dussert GP 6 personliche Vorbehalte gegen Suizidhilfe.
Suizidhilfe suggeriere eine Kontrolle und Selbstbestimmung von Sterben und Trauer, die zwar
Ideale in unserer Gesellschaft seien, aber letztlich eine [/usion blieben. Ausserdem bestehe die
Gefabr des Irrtums, wenn die Lebensqualitit durch eine Drittperson eingeschitzt werde. Die Selbst-

und Fremdeinschitzung konnten sehr weit auseinanderklaffen.

Begriindungen fiir eine persinlich befiirwortende Haltung gegeniiber Suizidbilfe

Die befragten Personen, die auch personlich Suizidhilfe leisten wiirden, begriinden ihre Position

mit dem Hinweis auf Werte, die personenbezogen sind (Autonomie und Wiirde der suizidwilligen
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Person) und/oder mit dem Verweis auf Werte, die prozessbezogen sind (Verminderung von Leiden
und Steigerung von Qualitdt im Sterben). In argumentativen Nebenstringen wird auf Swzzidpraven-
tion, Fortschritte in der Medizin, zu vermeidende Alternativen und Konsistenzgriinde zur Rechtfertigung von

Suizidhilfe verwiesen.

Autonomie

Bei allen befragten Personen wird der Respekt vor der Patientenantonomie als Grund genannt, ent-
weder selbst Suizidhilfe zu leisten bzw. deren Leistung durchaus in Betracht zu ziehen oder Sui-
zidhilfe als Moglichkeit in der Schweiz zulassen zu wollen. Unter Autonomie wird allgemein die
selbstbestimmte Lebensfiihrung verstanden. Dazu gehort fiir die Befragten, den Todeszeitpunkt
selbst zu bestimmen. Dies entspreche auch einer gesellschaftlichen Entwicklung, alles im Leben
zu gestalten; die terminale Phase sei davon nicht auszunehmen. GP 1 betont, dass Autonomie
Teil der Wiirde des Menschen sei und ein selbstbestimmtes Sterben damit ein ,,S7erben in Wiirde be-
deute. Aus diesem Grund ist Suizidhilfe fiir GP 1 kein ,,Akt der Barmherzigkeit”, sondern Aus-
druck von Respekt vor der Wiirde und der Autonomie der Patientin bzw. des Patienten. GP 4
nimmt zur Begriindung seiner Position eine Gliterabwigung vor: Der Respekt vor dem Patien-
tenwillen sei héher zu gewichten als das Gut, das Leben ,,um jeden Preis® zu erhalten. Die be-
fragten Personen haben durchweg keine Zweifel, dass auch ein sehr kranker, leidender Mensch
einen freien Entscheid treffen kann. Gerade die betroffene Person wisse, wie es tatsichlich um
sie bestellt ist. Zu den Persinlichkeitsrechten einer Person zihlt GP 5, dass man als Arztin oder Arzt

keine Berechtigung dazu hat, in den Griinden der suizidwilligen Person ,,zu wiihlen®.

Qualitit des Sterbens/ V ermindernng von 1eiden

Leiden lindern, indem man ein ,,friedvolles Sterben® (GP 2) ermdglicht, ist das zweite Hauptar-
gument fir das Leisten von Suizidhilfe. Dabei wird der Begriff wortlich verstanden: ,,jemandem
helfen®; ihm ,,etwas Gutes tun®. GP 2 beispielsweise, der als Konsiliararzt fiir eine Suizidhilfeor-
ganisation arbeitet, sieht in der Suizidhilfe eine ,,Extremform des Linderns®. Im Interview ent-
steht der Eindruck, dass er Suizidhilfe mehr tber den Leidensaspekt als tiber den Respekt vor
dem Patientenwillen rechtfertigt. In einem Interview wird auch explizit auf ,,Mitleid* als ein Leit-

prinzip des drztlichen Handelns verwiesen (GP 5).

Weitere Griinde

Die Méglichkeit von Suizidhilfe wirke praventiv gegen Suizide. So lautet ein haufig vorgebrachtes
Argument fur die Nitzlichkeit von Suizidhilfe. Die Mitgliedschaft in einer Suizidhilfeorganisation
konne ,,trostlich® sein, ohne dass man deren Leistungen je in Anspruch nimmt, da allein die Aus-
sicht darauf, diese Handlungsoption wihlen zu kénnen, den Leidensdruck der betroffenen Per-
son gentigend verringere, um ein Weiterleben méglich zu machen. Auch eréffne die Nachfrage
nach drztlicher Suizidhilfe einen Einstieg in die Themen von Endlichkeit, Sterben, Tod, den da-
mit verbundenen Angsten und Vorstellungen — und somit auch die Chance, Suizidwiinsche zu

beschwichtigen und Alternativen aufzuzeigen (Palliativmedizin; Patientenverfiigung).
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Des Weiteren wirden Alfernativen zur verweigerten Suizidhilfe erwogen (GP 4 und GP 10). Diese
stellten im subjektiven Empfinden der betroffenen Person im Vergleich mit der Suizidhilfe eine
Verschlechterung dar. Werde der suizidwilligen Person in solchen Fillen die Suizidhilfe verwei-
gert, obwohl sie alle Kriterien erfiillt, verliere sie das Vertrauen in die Arztin bzw. den Arzt, die
bzw. der sie doch eigentlich begleiten sollte. Die Alternative des gewaltsamen Suizids sollte im-
mer vermieden werden, weil ein gewaltsamer Suizid sowohl fur die Angehérigen als auch fir Be-
rufsgruppen, die die Person nach dem Suizid finden (Sanitit, Polizei, Bahnmitarbeitende etc.),

traumatisierend sei. Suizidhilfe sei im Vergleich dazu eine humanere Art des Sterbens.

Konsistenziiberlegungen betreffen die Erlaubnis von Schwangerschaftsabbriichen (GP 12). Wenn
man Abtreibung zulasse, muisse man auch die Méglichkeit von Suizidhilfe einriumen, die im Ver-

gleich zur Abtreibung ,,weniger gravierend® sei.

GP 3 schliesslich erklirt, dass er von seiner urspriinglich ablehnenden Haltung gegentiber Suizid-
hilfe abgertickt sei und nun Suizidhilfe befiirworte, weil die Medizin durch den zechnischen Fort-
schritt selbst dazu fuhre, dass Menschen immer ilter werden und allein dadurch leiden bzw. ihr

Leben nicht mehr als lebenswert empfinden.

Vorzug drztlicher Suizidhilfe

Zur Begriindung, warum Arztinnen und Argte aufgrand ihres Berufes Suizidhilfe leisten diirfen sol-
len, werden neben den oben erwihnten Personen- und Sachkenntnissen auch der Zugang zu Medika-
menten und das Wissen tUber ihre Wirkungen und Nebenwirkungen angefithrt. Durch die drztli-
che Begleitung, so GP 2, werde ein humanerer und von der betroffenen Person erwiinschter Weg
moglich. Den Vorteil von medikament6ser Suizidhilfe sieht GP 9 zudem darin, dass sie wir-
kungsvoll sei und der Suizid damit ,,unsichtbar* bleibe. Dies sei vor allem fir die Angehorigen
ein Vorzug, wenn sie die Todesursache des Verstorbenen in ithrem Umfeld nicht nennen méch-
ten. Des Weiteren wird darauf hingewiesen, dass das Sterben zum Leben gehore — und damit die
Begleitung auch in den drztlichen Titigkeitsbereich falle (sieche unten Vereinbarkeit mit den Zielen der
Medizin)

Begriindung warnm keine Patientengruppe ausgeschlossen werden soll

Einhellig wird betont, dass ein genereller Ausschluss einer bestimmten Patientengruppe von der
Suizidhilfe eine unzulissige Form der Diskriminiernng darstelle. Der Zugang zur Suizidhilfe musse
gerecht und fair gestaltet sein. Das heisst, dass diejenigen, die die oben genannten Kriterien (Ur-
teilsfahigkeit; Wohlerwogenheit und Bestindigkeit des Suizidwunsches; nicht anderweitig zu be-
hebendes somatisches, psychisches oder evtl. soziales Leiden) erfiillten, nicht aufgrund ihrer Er-
krankungsart von der Suizidhilfe ausgenommen werden diirften. Diese Position ist komplemen-
tir zur Ansicht, dass die Eingelfallbetrachtung fir die Beurteilung der Suizidhilfe ausschlaggebend

sein soll.
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4.4 Angemessene Rolle der Arzteschaft

Méglichkeit der Snizidbilfe durch Arztinnen und Arzte

Alle befragten Personen wiinschen oder ,.kénnen damit leben®, dass drztliche Suizidhilfe in der
Schweiz moglich ist. Die Argumente der Autonomie und der Leidensverminderung werden wie-
derholt angefithrt. Ebenfalls wird auf die bestehende gesellschaftliche Akzeptanz verwiesen. Die-
jenigen, die das Leisten von Suizidhilfe persénlich ablehnen, begrinden die Zuldssigkeit bei-
spielsweise damit, dass man in einer pluralistischen Gesellschaft lebe, in der eine Meinungsvielfalt —
und Gewissensfreiheit — zu akzeptieren sei. Entscheidend ist fiir alle befragten Personen die Fre:-
willigkeit der Suizidhilfe. Auf keinen Fall diirfe an die Arztin bzw. den Arzt ein Anspruch an Sui-
zidhilfe erhoben werden kénnen. GP 1 bezeichnet dies auch als eine ,,Wiirde des Arztes™.

Suizidhilfe als arztliche Tatigkeit?

Bei der Frage, ob Suizidhilfe mit den Zielen der Medizin vereinbar sei und eine drztliche Tiatigkeit
sein konne, gehen die Meinungen auseinander. Diejenigen, die eine Vereinbarkeit mit den Zielen
der Medizin sehen, betonen das Ziel der Leidensverminderung und die Aufgabe, Patientinnen und
Patienten bis u ibrem Lebensende zu begleiten. Sterben gehore zur Medizin, und der Tod soll medizi-
nisch nicht verdringt werden. GP 10 betont, dass es eine Weiterentwicklung des Verstindnisses
der Ziele der Medizin geben miisse, durch die nicht die Heilung sondern die Leidensverminde-
rung hervorgehoben werde und auch, so GP 3, gegeniiber der Lebensverlingerung priorisiert
werde. GP 6 hingegen kann diese Ansichten nicht teilen. Fur ihn gehort Suizidhilfe nicht zum
Berufsbild der Arzteschaft. Die drztliche Titigkeit sei auf das Leben, den Lebenserhalt und die
Lebensqualitit ausgerichtet. Der Tod stelle hier eine Grenze dar. GP 7 sieht eine Gefahr, dass die
Stellung der Arztin bzw. des Arztes sich indern wiirde, wenn Suizidhilfe zu den Zielen der Medi-
zin zéhlt. Die Arzt-Patienten-Beziehung sei ein Vertrauensverhiltnis, das durch ,,Angste und
Phantasien® tiber Rationierung und aktive Sterbehilfe gestort werden konnte, die durch die arztli-

che Austibung von Suizidhilfe entstehen kénnten.

Wenn unter einer ,,irztlichen Titigkeit” eine Titigkeit verstanden wird, zu der die Arztin bzw. der
Arzt verpflichtet ist, so bezeichnet keiner der Befragten Suizidhilfe als drztliche Tatigkeit, weil alle eine
Verpflichtung zur Suizidhilfe ablehnen. Als frezwillige drztliche Tatigkeit verstehen einige Befragte die
Suizidhilfe durchaus. So weist GP 10 darauf hin, dass die Trennung zwischen einer medizinischen
Handlung (Rezept fiir ein tédliches Medikament ausstellen) und der Handlung einer Person, die
auch Arztin oder Arzt ist, eine kiinstliche Unterscheidung darstelle, da die Person diese Handlung
tberhaupt nur kraft ihrer Berufsbewilligung und Berufsbefahigung ausfithren kénne. An diesem
Punkt entztindet sich unter anderem fir GP 7 die Frage, ob man angesichts dessen, dass die Ge-
sellschaft Suizidhilfe wiinsche, die Abgabe von Natrinm-Pentobarbital zum Zweck der Selbsttotung
ohne irztliche Verschreibung regeln kénne. Die Rolle, die die Arztin bzw. der Arzt bei der Suizid-
hilfe spielen soll, wird mehrfach zur Disposition gestellt. GP 6 weist darauf hin, dass Suizidhilfe
eine gesellschaftlich-kulturelle Entwicklung sei, die nicht allein die Arzteschaft umsetzen und damit
die ,.gesamte ethische Belastung tragen soll. Auch GP 5 betont, dass ein gesellschaftlicher Entscheid
nicht auf die Arzteschaft abgeschoben werden diirfe. Alle Befragten sind sich einig, dass Suizidhilfe
nicht auf die drztliche Beihilfe beschrinkt sein soll. Wihrend aber manche Arztinnen und Arzte

(fast) ganz aus dem Geschehen ziehen wollen, ausgenommen der Tatigkeiten, zu denen sie beruf-
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lich verpflichtet ist (Weiterleitung des Patientendossiers), betonen andere, dass die Hausirztin oder
der Hausarzt durch die langjihrige Betreuung der nun suizidwilligen Person und aufgrund der da-
mit einhergehenden Sach- und Personenkenntnis fiir die Suizidhilfe gerade pridestiniert sei.

Konsequenzen einer grisseren 1 erbreitung

Angesprochen auf mogliche Konsequenzen einer grosseren Verbreitung von drztlicher Suizidhilfe
halten manche in Analogie mit der Praxis des Schwangerschaftsabbruchs einen ,,Druck auf alle*
fir denkbar, bewerten ihn aber nicht negativ oder halten ihn fiir eingrenzbar, solange die Freiwil-
ligkeit gewahrt bleibt. Wiederholt wird betont, dass eine gezielte Awus- und Weiterbildung in medizi-
nischen, rechtlichen, ethischen aber auch das praktische Vorgehen betreffenden Aspekten wiin-
schenswert sei. Zu den Chancen von Suizidhilfe werden die Suizidpravention, die beruhigende
Wirkung durch die Moglichkeit, den eigenen Sterbezeitpunkt zu kontrollieren (,,seelische Stiit-
ze*), die Kommunikation tber Tabuthemen von Sterben und Tod sowohl in der Arzt-Patienten-
Beziehung als auch in der Offentlichkeit, und die Humanisierung des Suizids durch medikamen-
tose Methode gezihlt. GP 12 sieht zudem in einer besseren Verfiigbarkeit von Suizidhilfe (analog
zu palliative care) ein Mittel dafiir, dass sowohl die Arztinnen und Arzte als auch Angehérige und
Betroffene weniger dem Druck ausgesetzt seien, am Lebensende alles medizinisch Mégliche zu

unternechmen (,,acharnement thérapeuthique®).

Bezuiglich Palliativmedizin und Sterbebilfe sehen die befragten Personen diese Medizinbereiche zu-
meist in einem sich erginzenden Verhiltnis mit unterschiedlichen Aufgabenbereichen (z.B. Pal-
liativmedizin brauche es, wenn der Sterbeprozess begonnen habe — und sei dann auch ausrei-
chend; Suizidhilfe brauche es fir Personen mit Sterbewunsch, die noch nicht im Sterben begrif-
fen seien). Zum Teil werden die beiden Bereiche in ein Kontinuum gefasst (z.B. Suizidhilfe als
Hletzter Schritt der Palliativmedizin® [GP 9)).

4.5 Regulierung der Suizidhilfe

Gesetze (Art. 115 StGB und Betdnbungsmittelgesetz)

Art. 115 StGB und das Betdubungsmittelgesetz sind allen befragten Personen vom Inhalt her
bekannt. Die Gesetze werden allgemein fiir ausreichend erachtet; Anderungen sind nicht er-
wiinscht. Es wird hervorgehoben, dass die Suizidhilfe nicht auf die Arzteschaft begrenzt werde
und dies zu begriissen sei bzw. eine solche FEinengung zu vermeiden sei. Mogliche Erweiterungen
des gesetzlichen Rahmens kommen ebenfalls zur Sprache und betreffen die Zulassung einer arzt-
lichen aktiven Sterbehilfe (GP 12) sowie die Einfihrung von Sorgfaltskriterien fiir Suizidhilfe

(GP 10). Es wird jedoch auch davor gewarnt, die Gesetze nicht zu verkomplizieren.

SAMW -Richtlinien

Bis auf eine Person, die hiaufig Suizidhilfe geleistet hat, sind die Richtlinien allen Befragten be-
kannt. Insgesamt werden die Richtlinien als zu rigide beurteilt. Wie oben in Abschnitt 4.3 darge-
stellt, werden die Beschrankung der Suizidhilfe auf bestimmte Patientengruppen und auch das

Kriterium des Lebensendes stark kritisiert. Eine Liberalisierung der Richtlinien und damit eine
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Anpassung an die Gesetzeslage kénnten dazu beitragen, dass weniger Suizidhilfefalle an Suizidhil-
feorganisationen delegiert wiirden, die Arzteschaft sich also rechtlich sicherer fithlen kénnte. Die
Freiwilligkeit der Suizidhilfe bildet auch in diesem Frageblock das Kernkriterium. Allein GP 8
wiinscht keine Anderung der Richtlinien und keine Liberalisierung, weil damit der Auftrag der
Gesellschaft, den Suizidwunsch bei Betroffenen zu vermeiden, unterwandert werden witrde.
Auch zum Schutz alter Menschen, die thren Angehorigen finanziell und betreuungsmissig zur
Last fallen, sei ,,die Hiirde hoch zu halten®, indem dafiir gesorgt werde, dass Suizidhilfe mit der
Sterbephase zusammenfallen misse. Die Meinung von GP 8 bildet jedoch eine Ausnahme. In
mehreren Interviews wird erwihnt, dass sich die Haltung der Arzteschaft gegeniiber der Suizid-
hilfe in ca. den letzten zehn Jahren geindert habe und eine Offnung gewiinscht werde. GP 3 ist
der Ansicht, dass die Arzteschaft mit der Offnung von Suizidhilfe auch eine anwaltschaftliche
Rolle zugunsten der Patientinnen und Patienten tibernehmen wiirde, deren Willen sie zu respek-
tieren habe. Bei einer Revision der SAMW-Richtlinien seien auch Patientengruppen von der
ZEK anzuhéren und deren Meinung einzuholen. GP 5 weist auf die Kunst hin, in den Richtli-
nien gentgend Spielraum fiir die Einzelfallbetrachtung zu lassen und dennoch konservativ genug

zu sein, um einer zu rasanten Verbreitung von drztlicher Suizidhilfe entgegenzuwirken.

4.6 Erfahrungen mit Suizidhilfe

Vier interviewte Personen haben bereits Suizidhilfe geleistet, das heisst ein Rezept fir ein tédli-
ches Medikament zum Zweck der Selbsttotung ausgestellt. Nur eine Person (Hausarzt in lindli-
cher Praxis) hat dies nicht im Rahmen einer Suizidhilfeorganisation getan. Fiir die Beurteilung, ob
die Kiriterien fiir Suizidhilfe erfillt sind (Urteilsfahigkeit; Wohlerwogenheit, Freiwilligkeit und
Bestindigkeit des Suizidwunsches; evtl. Krankheit) wurden Gespriche und Personenkenntnis,
allenfalls fachirztliche Diagnose genannt. Vor allem die Dawuer und die Qualitit der Beziehung zur
Patientin bzw. zum Patienten (langjdhrige Betreuung; Offenheit im Gesprich; Vertrauensverhalt-
nis; Kenntnis der Biographie und des sozial-familidren Umfelds) scheinen fiir einen Entscheid
zugunsten einer Suizidhilfe ein zentraler Punkt zu sein. Zugleich wird versucht, eine gewisse Dis-
tanz zur suizidwilligen Person zu wahren (kein intensives ,,Du-Verhiltnis®), wohl auch unter dem
Aspekt, dass es moglich bleiben musse, die Person zu enttiuschen, indem man ihren Wunsch
ablehnt. Dies schligt sich unter anderem darin nieder, dass die interviewten Personen keine Sui-
zidbegleitung machen. Eine Ausnahme bilden zwei interviewte Personen, die im Rahmen der
organisierten Suizidhilfe Suizidbegleitung leisten — allerdings mit unterschiedlichem Rollenver-

technischer Stellvertreter, und

39

stindnis: Wahrend sich die eine Person in der Rolle als ,,Zeuge*
,»Hilfsmittel* sieht, das es fir die rechtmaissige Abwicklung von Suizidhilfe brauche, wohnt die

andere Person vielen Suiziden auch als mitfithlender Begleiter bei.

Drei weitere interviewte Personen haben indirekt Suizidwiinsche unterstiitzt, dies durch die Weiter-
leitung von Patientendossiers an Suizidhilfeorganisationen, erginzende psychiatrische Beurteilung
und das Steckenlassen von Kantlen. All diese Handlungen wurden im Rahmen einer Therapie
vorgenommen oder aufgrund des Rechts der behandelten Person an ihren Daten. Interessanter-
weise lehnen diese drei Personen Suizidhilfe personlich ab. Aus den Interviews geht leider nicht
hervor, aus welchen Griinden die erginzenden psychiatrischen Beurteilungen vorgenommen
wurden; auf diese kann eine Patientin oder ein Patient unseres Wissens nach keinen Anspruch

erheben.
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4.7 Konfliktsituationen

Die hiufigste Konfliktquelle sind Angehirige. Es wurden in den Interviews von Fillen berichtet, in
denen die Angehorigen versuchten, durch einen firsorgerischen Freiheitsentzug den Prozess zu
stoppen, oder nachtriglich eine Anzeige gegen den Arzt erstatteten. Es wurde jedoch auch ein
Fall geschildert, in dem eine Angehorige auf die Umsetzung der Suizidhilfe dringte, der Patient
jedoch zu seiner bestehenden Mitgliedschaft bei einer Suizidhilfeorganisation schwieg. Ebenfalls
wurde von einer Nachfrage einer Tochter nach aktiver Sterbehilfe fir die nicht mehr handlungs-

und urteilsfihige aber suizidwillige Mutter berichtet.

Auch Hausdrgtinnen und -drzte intervenieren in den Prozess, indem sie Dokumente, die es braucht,
um eine Diagnose abzustiitzen, nicht an die Suizidhilfeorganisation weiterleiten. Ebenfalls wurde
von einer Anzeige durch den Hausarzt berichtet, weil Suizidhilfe bei einer nicht-tédlichen

Krankheit geleistet wurde.

Wenn die Leitung des Pflegeheims Suizidhilfe in ihrer Institution nicht zulasse, konne dies ebenfalls
zu Konflikten fithren, weil die suizidwillige Person unter Umstinden nicht mehr in der Lage sei,
eine Verlegung in ein anderes Pflegeheim zu organisieren. Es wurde betont, dass im Spital und im
Pflegeheim auf Bediirfnisse und mogliche Angste anderer Patientinnen und Patienten Riicksicht
genommen werden miisse und insofern der Leitung die Zulassung oder Verweigerung von Sui-
zidhilfe frei stehen sollte. Jedoch sei es fur Patientinnen und Patienten sinnvoll, vor Eintritt in ein

Pflegeheim die Haltung der Institution zur Suizidhilfe zu kennen.

Als Negativbeispiel wurde von GP 1 die Praxis einer Suizidhilfeorganisation angefihrt, fir die er
zwei Jahre gearbeitet habe. Sein Hauptkritikpunkt bezog sich darauf, dass er Suizidhilfe bei Per-
sonen leisten sollte, die er nicht kannte, weil sie aus dem Ausland kamen und nicht bei ihm in
Behandlung waren. Bei der Ablehnung solcher Falle habe er zum Teil ein “ungutes Gefiihl* ge-
habt, weil er nach Durchsicht der Akten zu urteilen vermutete, dass er bei einigen dieser Perso-
nen durchaus Suizidhilfe geleistet hitte, wenn sie seine Patientinnen und Patienten gewesen wi-
ren. Ebenfalls berichtete er von einem Fall von ,,Unprofessionalitit®, bei der die Person nach der

Suizidhilfe nicht gestorben sei.

Als weiterer Kritikpunkt an der Abwicklung von Suizidhilfefillen wird der ,,entwirdigende Um-
gang® mit der Leiche durch die polizeiliche Untersuchung vor Ort genannt. Die Fallbeschreibung
entnahm GP 1 jedoch einem Buch (Ueli Oswald ,,Ausgang®) und nicht eigener Beobachtung.
GP 9 hingegen erwihnte ein sensibles Vorgehen der Polizei und der Staatsanwaltschaft bei der

Untersuchung vor Ort.

In einem Fall ergab sich ein grosser Konflikt mit der swzzidwilligen Person, da diese vom Arzt, der
ihr ein Rezept tiber das todliche Medikament ausgestellt hatte, verlangte, eine falsche Angabe auf
dem Totenschein zu machen. Der Patient versuchte — letztlich erfolglos —, den Arzt mit der An-
drohung von Rufschidigung zu dieser Handlung zu dringen, ihn also gleichsam zu erpressen.
Ebenfalls verlangte der Patient, dass die Angehorigen vom Arzt nicht iber den Suizidwunsch
informiert wiirden. (Suizidhilfe wurde hier auf Wunsch des Patienten nicht im Rahmen einer Sui-
zidhilfeorganisation geleistet.) Um in Zukunft solchen Konflikten vorzubeugen, schligt der be-
troffene Arzt vor, in solchen Fillen einen Vertrat mit der suizidwilligen Person abzuschliessen.

Dies wirde fur den Arzt mehr Rechtssicherheit schaffen.
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Als weiterer Konflikt wurde der Suizidwunsch von Personen mit einer Demeng-Diagnose genannt,
die schon frith Suizidhilfe in Anspruch nehmen wollten, weil sie befiirchteten, dass sie zu einem
spiteren Zeitpunkt aufgrund ihrer Urteilsfahigkeit dazu nicht mehr in der Lage sind. Eine paralle-
le Ausgangssituation hitten auch Patientinnen und Patienten mit einer progredient verlaufenden
chronischen Erkrankung (z.B. ALYS), die befirchteten, spiter kérperlich nicht mehr in der Lage
zu sein, die letzte Handlung des Suizids ausfiihren zu kénnen. Beide Krankheitstypen gaben den

interviewten Personen Anlass Gber die Zulissigkeit von aktiver Sterbebilfe nachzudenken.

4.8 Rolle der Angehoérigen

Der Einbezug von und die Unterstiitzung durch die Angehorigen wird in den Interviews als Ide-
alfall bezeichnet. Angehérige briuchten dabei ebenfalls Zeit fir die Entscheidungen und Proze-
duren. Eine Suizidhilfeorganisation, so betonte GP 12, sehe sich dabei als Vermittler zwischen
der Familie und der Justiz, auch um die Familie, die als Zeugin auftrete, in einer belastenden Situ-
ation zu schiitzen. Gleichwohl sei der Einbezug der Angehérigen nicht immer maéglich. Der Pati-
entenwille, die Angehérigen nicht zu informieren oder auch Suizidhilfe gegen den Willen der
Angehorigen in Anspruch zu nehmen, werde prinzipiell als vorrangig betrachtet. In solchen Fal-
len verlange die Suizidhilfeorganisation, dass die suizidwillige Person eine Erklirung unter-
schreibt, die dartiber Auskunft gibt, dass der Person das Informieren der Angehérigen angeraten
worden sei, sie dies aber aus bestimmten Griinden abgelehnt habe. Mit Bezug auf die Frage, ob
ein gewaltsamer oder ein assistierter Suizid traumatisierender fiir die Angehorigen sei, wurde un-
ter anderem entgegnet, dass der Tod grundsitzlich traumatisierend sei, der Grad der Traumatisie-
rung jedoch durch die Reaktion (Akzeptanz oder Ablehnung) des sozialen Umfelds und der Ge-
sellschaft Suizidhilfe mitbestimmt werde.

4.9 Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der qualitativen Interviews zusammengefasst und disku-
tiert.

Grundstruktnr der Thematik Suizidhilfe

Zunichst ist an die Grundstruktur der in der Studie zu entfaltenden Thematik zu erinnern. Es
geht darum zu eruieren, unter welchen Bedingungen und Umstinden Arztinnen und Arzte in
ithrer Berufsaustibung gewi/lt sind, eine Leistung fir eine Drittperson zu erbringen (empirischer
Aspekt), und unter welchen Bedingungen und Umstidnden diese Leistungserbringung vom recht-
lichen und vor allem ethischen Standpunkt in der Sichtweise der Arztinnen und Arzte er
lanbt/ geboten/ verboten ist (rechtlich-ethisch-normativer Aspekt). In den Interviews wurde dabei
deutlich, dass die Frage, ob man personlich Suizidhilfe leisten wiirde unter Umstinden anders
beantwortet wird als die Frage, ob drztliche Suizidhilfe in der Schweiz moglich sein soll. Dass
man je nach angesprochener Ebene kontrire Positionen vertreten kann, liegt an der starken Fo-
kussierung auf die Freawilligkeit und die Gewissensfreibeit in der Suizidhilfe bei gleichzeitiger Beto-
nung einer in der Schweiz gewunschten Pluralitit von drztlichen Handlungsoptionen. Aus ethi-

scher Perspektive konnte man sagen, dass es aus Sicht der interviewten Personen in der Schweiz
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eine durch die Gesellschaft vorgebrachte ,,Idee des guten Lebens® gibt (oder eine solche dabei
ist, sich zu verstirken), in welcher der autonomen Entscheidung zur Suizidhilfe ein Raum eroff-
net wird. Die starke Betonung der drztlichen Freiwilligkeit schliesst fir die Befragten jedoch aus,
dass es eine ,,Notfallsuizidhilfe® geben kénnte. Das heisst, es sind keine Umstinde denkbar, un-
ter denen eine drztliche Verpflichtung zur Suizidhilfe bestiinde. Unter dem Aspekt der Freiwillig-
keit ldsst sich Suizidhilfe eher mit Fillen aus der ,,Life-Style-Medizin® vergleichen als mit dem in
den Interviews oft zitierten Schwangerschaftsabbruch. Denn zu einem Schwangerschaftsabbruch
ist die Arztin bzw. der Arzt in einer Notfallsituation, in der das Leben der Frau akut in Gefahr ist,
verpflichtet und kann dieser Verpflichtung nur durch Delegation des Falls an eine andere Arztin

bzw. einen anderen Arzt entgehen.

Freiwilligkeit der Suizidhilfe als Konsens

Der Konsens unter den interviewte Personen, wonach drztliche Suizidhilfe auf freiwilliger Basis
in der Schweiz geleistet werden darf, beruht auf der Annahme, dass Suizidhilfe moralisch gerechtfer-
gt werden kann. Zentrales Rechtfertigungskriterium fiir die Suizidhilfe stellt dabei die Awutonomie
dar. Die Autonomie des Menschen, sein Leben selbst zu gestalten, schliesst — so die vertretene
Auffassung — die Gestaltung seines Sterbens ein. Indem diese Selbstbestimmung gewihrt wird,
driickt sich der Respekt vor der Wiirde des Menschen aus. Es ist jedoch klirungsbediirftig, was
aus dem moralischen Prinzip der Autonomie fiir Drittpersonen genau folgt. Erwachst aus dem
autonomen Entscheid zum Suizid ein Anspruch auf Suizidhilfe, oder kann dieser lediglich Dritt-
personen zur Suizidhilfe autorisieren? In den Interviews vertritt niemand die Meinung, man kénne
ein Anspruchsrecht auf Suizidhilfe erheben. Dieser Befund deckt sich mit den in der ethischen
Debatte vertretenen Positionen, unterscheidet sich aber von denjenigen Haltungen, die zuweilen
in der politischen bzw. juristischen Diskussion der letzten Jahre in der Schweiz vorgebracht wur-
den, welche ein solches Anspruchsrecht postulierten. Bei Betonung der Autonomie im Kontext
von Suizid gilt diese nach den hier vertretenen Auffassungen immer bi-direktional. Das heisst, die
Arztin bzw. der Arzt kann ebenfalls den autonomen Entscheid treffen, Suizidhilfe nicht zu leis-

ten.

In den Interviews vertrat niemand die Position, die Beachtung beidseitiger Autonomie sei eine
hinreichende ethische Rechtfertigung fir die Leistung von Suizidhilfe. Dies wiirde einem ,,Ver-
tragsmodell“ oder einem ,,Kunden-Modell der _Argr-Patienten-Beziehung entsprechen, welches
dadurch gekennzeichnet ist, dass die Arztrolle sich auf die Mitteilung medizinischer Informatio-
nen beschrinkt und ansonsten die Entscheidungsfindung allein der Patientin bzw. dem Patienten
tberlassen bleibt. Ein solches Beziehungsmodell wurde jedoch von keiner interviewten Person in
Betracht gezogen. Vielmehr bestand Konsens, dass die Erlaubnis von Suizidhilfe an weitere Be-
dingungen gekniipft ist und im Rahmen eines ,Partnerschaftsmodells” der Arzt-Patienten-
Beziehung stattfindet. Das Partnerschaftsmodell zeichnet sich dadurch aus, dass neben der Pati-
entenautonomie auch drztliche Firsorge- und Sorgfaltspflichten sowie eine gemeinsame Ent-
scheidungsfindung (mit beidseitiger Freiwilligkeit) ihren Platz haben. Interviews und ethische
Debatte stimmen auch darin tUberein, dass drztliche Suizidhilfe nicht als ,,Freundschaftsdienst*
aufgefasst wird, sondern in einer professionellen Beziehung stattfindet, die ebenfalls gewissen

Qualititsstandards (z.B. Aus- und Weiterbildung; Kontrolle und Transparenz) unterliegen sollte.
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Bedingungen fiir die moralische Zuldssigkeit von Suizidhilfe

Die Umstinde, die fir die Interviewpartnerinnen und —partner gegeben sein missen, damit Sui-
zidhilfe moralisch erlaubt ist, entsprechen weitestgehend den Vorgaben des Gesetzes und der
Rechtsprechung, weichen aber in dem Punkt des Lebensendes — und damit im Ausschluss be-
stimmter Patientengruppen — entscheidend von den Richtlinien der SAMW ab. Der Unterschied
zur gegenwirtigen staatlichen und standesrechtlichen Regulierung liegt in der Betonung des Lei-
dens gegeniiber dem Vorliegen einer Erkrankung sowie deren Art und Schweregrad. Diese Hal-
tung deckt sich mit der ethischen Position, die das Mitleidprinzip fir die Rechtfertigung von Sui-
zidhilfe anfihrt. Danach gibt das Leiden einer Person Anderen gute Griinde, dieses zu lindern
bzw. zu beseitigen. Suizidhilfe funktioniert aber fiir die interviewten Personen nur als #/tima ratio.
Als Arztinnen und Arzte sehen sie es als ihre Pflicht, zunichst die individuellen Faktoren und Bedin-
gungen, die zum Leiden und folglich zum Suizidwunsch fithren, zu erkennen und zu beeinflussen
— und zwar gemaiss einem bio-psychosozialen Menschenbild sowohl die psychosozialen als auch
die somatischen Faktoren. Dieser individualisierende Ansatz, in der die suizidwilligen Person mit
ithrer spezifischen Biographie, ihrer Personlichkeit und ihren familidr-sozialen Umstinden als
Ganzes wahrgenommen wird, spiegelt sich bei den interviewten Arztinnen und Arzten in der
starken Betonung der Einzelfallbetrachtung und -bewertung wider. Offensichtlich scheinen den Befrag-
ten die personlichen Umstidnde und die Situation der Patientin bzw. des Patienten zu idiosynkra-
tisch und vielleicht auch die ,,Fallzahl* von Suizidhilfe zu gering — als dass man allgemeine Aus-
sagen uber die Zuldssigkeit von Suizidhilfe fir bestimmte Patientengruppen machen kénnte.
Hinzu kommt, dass das Ausmass an Leiden nicht sicher von der Krankheitsart und dem Krank-
heitsstadium abgeleitet werden kann, sondern subjektiv bleibt. Unter diesen empirischen und
epistemischen Annahmen (Komplexitit von Person und Situation; rein subjektiver Zugang zum
Leiden) erstaunt es nicht, dass die Rechtfertigung von Suizidhilfe nach Patientengruppen als Form
der Diskriminierung abgelehnt wird, und auch der Bilanzsuizid, bei dem eine medizinische Indi-
kation fehlt, fir manche Befragten denkbar ist. Dieses Ergebnis aus den Interviews steht quer zu
der Annahme, dass die Arzteschaft in ihrer Haltung zur Suizidhilfe nach Patientengruppen unter-

scheidet, eine Annahme, die sich aus der Studie von Schwarzenegger et al. (2012) ableitet.

Methodische Schwierigkeiten beim Entscheid iiber Suizidbilfe

An dieser Stelle ist auf eine methodische Schwierigkeit beim Entscheid iber Suizidhilfe hinzuweisen, die
in den Interviews deutlich zum Vorschein kam. Die Schwierigkeit besteht im Folgenden: Arztin-
nen und Arzte missen auch nach Gesetz und Standesrecht fiir ihren Entscheid abschitzen, ob
der Suizidwunsch woblerwogen ist, sich die Faktoren, die zum Suizidwunsch fiuhren, nicht mehr
weiter beeinflussen lassen und die suizidwillige Person wrtezlsfihig ist. Zudem wird der erlebten 1ebens-
qualitat ein grosseres moralisches Gewicht beigemessen als dem biologischen ,,Am-Leben-Sein®.
In der Frage nach der Bewertung der Lebensqualitit soll nach Aussagen der interviewten Perso-
nen die Arztin bzw. der Arzt jedoch neutral bleiben (auch wenn sie bzw. er die Lebensqualitit zu
tordern hat), weil eine objektive Messung der Lebensqualitit nicht moglich ist und nur der be-
troffene Mensch hierfiir der Massstab sein kann. Dennoch muss die Arztin bzw. der Arzt fiir
ithren bzw. seinen Entscheid in all diesen Punkten eine Einschitzung vornehmen. In den Inter-
views wird daher erwihnt, dass die Griinde der suizidwilligen Person glanbhaft und nachvollziehbar sein

mussen, unter Umstinden indem man eine Bestitigung durch Fakten, fachirztliche Diagnose

Haltung der Arzteschaft zur Suizidhilfe. Studie im Auftrag der SAMW 40



Brauer & Strub Biro Vatter AG
Medizin  Ethik Politik Politikforschung und -beratung

und Erzihlungen Dritter sucht. Bei diesen Beurteilungen spielen aber auch eigene Werturteile und
Vorstellungen von Krankheit, Sterben und Tod sowie die Wahrnehmung und Bewertung finanziel-
ler, sozialer und familidgrer Notlagen und deren Unverinderbarkeit hinein. Die methodische
Schwierigkeit liegt nun darin, eine Beurteilung des Suizidwunsches und der betroffenen Person
nach den oben genannten Punkten vorzunehmen, obne zugleich dariiber zu urteilen, ob das Leben
der suizidwilligen Person noch lebenswert ist. Dies liesse sich unserer Ansicht nach nur bewerk-
stelligen, wenn die Arztinnen und Arzte ein gewisses Bewusstsein fiir den eigenen Werthorizont,
vor dem sie entscheiden, entwickeln und auf ihre Vorstellungen von Sterben und Tod reflektie-

ren.

Eine weitere methodische Herausforderung stellt sich bei psychisch oder an Demenz erkrankten
Personen mit Blick auf die Beurteilung ihrer Urteilsfahigkeit. Diese Beurteilung wird als schwierig
eingestuft und an Fachpersonen delegiert, manchmal sogar fiir unmdoglich gehalten. In zugespitz-
ter Form fillt Letzteres unter die sogenannte Krankheitsthese, die Suizidwiinsche pathologisiert
und damit generell bezweifelt, dass ein urteilsfahiger Mensch tiberhaupt einen Suizidwunsch ent-
wickeln wirde. Wird diese Position vertreten, so ergibt sich die spezielle Situation, dass die
Krankheit, die als Ursache fiir den Suizidwunsch gilt, gleichzeitig verhindert, dass er als gerecht-
fertigt anerkannt werden kann. Dieses Problem ist mit der Priorisierung der Wichtigkeit des Lei-

dens gegentiber der medizinischen Indikation nicht ausgeriumt.

Argumente gegen Suizidhilfe

Bei den Gegenpositionen zur Suizidhilfe wurden in den Interviews vor allem drei Argumente vorge-
bracht:

1. Eine suizidwillige Person erfiillt prinzipiell nicht die Bedingungen von Autonomie.

2. Das Leben ist intrinsisch wertvoll (,,Heiligkeit®, ,Naturlichkeit®) und darf nicht gegen
andere Werte, hier der Autonomie, abgewogen werden. Bei diesem Argument spielt, wie
gemaiss der empirischen Forschung zu erwarten, auch Religion und Religiositit eine Rolle

3. Es gibt andere Méglichkeiten, das Leid einer Person zu lindern.

Keine Erwihnung fand in den Interviews die philosophische Ubetlegung, dass sich der Mensch
nicht dazu entscheiden darf, sich die Grundlage seiner eigenen Autonomie, nimlich am Leben zu
sein, zu entzichen. Auch das Slippery-slope-Argument, Suizidhilfe fithre notwendigerweise zur
aktiven Sterbehilfe, wurde nicht vorgebracht. Vielmehr befiirchtete man eine Einbusse an Frei-
willigkeit fiir Arztinnen und Arzte, aber unter Umstinden auch fiir pflegebediirftige und alte Pa-

tientinnen und Patienten, wenn Suizidhilfe in der Schweiz eine weite Verbreitung finde.

Vereinbarkeit mit den Zielen der Medizin
Die Vereinbarkeit der Suizidhilfe mit den Zielen der Medizin wird in der fachethischen Debatte

nicht ausgeschlossen. Vor allem die Leidenslinderung wird hier sowohl in den Interviews als auch
in der ethischen Literatur angefithrt und des Weiteren darauf verwiesen, dass ein Angebot an
Suizidhilfe eine Stitze fur die betroffene Person sein kann, weil sie im Wissen um ein solches
Angebot ihr Leiden besser zu ertragen vermag. Ein genereller Vertrauensverlust in die Arzte-

schaft sei bei Erlaubnis von Suizidhilfe nicht zu beflirchten. Im Sinne eines ,,Partnerschaftsmo-

Haltung der Arzteschaft zur Suizidhilfe. Studie im Auftrag der SAMW 41



Brauer & Strub Biro Vatter AG
Medizin  Ethik Politik Politikforschung und -beratung

dells* der Arzt-Patienten-Beziehung wird eher ein Vertrauensverlust zur Hausérztin bzw. Haus-
arzt befiirchtet, wenn diese bzw. dieser sich dem Thema verweigere. Hinsichtlich der Orte, an
denen Suizidhilfe stattfindet, miisse man aber sensibel sein und im Spital und Pflegeheim auch

die Bedirfnisse der anderen Patientinnen und Patienten berticksichtigen.

Rolle derA'rzz‘z'ﬂ bzw. des Arztes

Beziiglich der Rolle der Arztin bzw. des Arztes in Zusammenhang mit Suizidhilfe sind in den
Interviews gewisse Spannungen ersichtlich, die sich auch aus der gegenwiirtigen Rechtslage und
den Diskrepanzen zwischen Rechtsprechung und Standesrecht ergeben (siche Kapitel 2.4, v.a.
S. 15). Auf der einen Seite wehren sich die interviewten Personen dagegen, als alleiniger Entschei-
dungstriger fur Suizidhilfe eingesetzt zu werden. Diese Situation ergibt sich de facfo daraus, dass
Arztinnen und Arzte eine Pfortnerrolle bei der Verschreibung des tédlichen Medikaments iiber-
nehmen. Zugleich wird aber medikamentose Suizidhilfe als eine sichere und humane Weise des
Suizids von den Befragten klar favorisiert. Um eine Abschiebung der ,,ethischen Last™ von Sui-
zidhilfe auf die Arzteschaft zu verhindern, werden in den Interviews verschiedene Vorschlige zur
kontrollierten — teils gar zur freien — Abgabe durch Gremien, in Spezialkliniken oder bei der Kan-
tonsapotheke vorgebracht. .Auf der anderen Seite betonen die interviewten Personen jedoch die
arztlichen Kompetenzen fiir die Suizidhilfe und sprechen vor allem Hausirztinnen und -drzte
eine pridestinierte Rolle in dieser Sache zu, weil sie Uber die notwendigen Personen- und Sach-
kenntnisse fir die Beurteilung des Suizidwunsches verfiigen (Abklirung der Urteilsfahigkeit;
Dauerhaftigkeit, Freiwilligkeit und Wohlerwogenheit des Wunsches; nicht mehr weiter zu beein-
flussende somatische und psychosoziale Faktoren, die zum Suizidwunsch fihren). Suizidhilfe,
verstanden als eine Form der Sterbebegleitung, wird zudem teilweise als genuin drztliche Aufgabe

aufgefasst.

Konfliktfille

Konflikte, die in den Interviews zur Sprache kommen, haben vor allem Dauer und Art der Arzt-
Patienten-Beziehung sowie die Einhaltung von Sorgfaltspflichten zum Gegenstand. Ein weiteres
Konfliktfeld, das sich in der Praxis ergibt, sind die Angehérigen. In den Interviews wurde aber
den Auswirkungen eines Suizids auf die Angehdérigen ethisch kein Gewicht gegeben, etwa in der
Form eines konsequentialistischen Arguments, wonach man auf Suizidhilfe verzichten miisse,
wenn negative Auswirkungen auf die Angehorigen zu befiirchten seien. Vielmehr wurde die Au-
tonomie der suizidwilligen Person ethisch priorisiert, auch wenn diese bei Verweigerung der An-
gehorigen nicht immer realisiert werden konnte, also Angehorige Suizidhilfe verhindern konnten.
Im Sinne der Rechtssicherheit fiir die Arzteschaft wire hier auch eine Klirung der rechtlichen

Lage sinnvoll.
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Moralischer Unterschied zmvischen Suizidbilfe und anderen Formen der Sterbebilfe

Aus ethischer Perspektive stellt sich die Frage, ob ein moralischer Unterschied zwischen Suizidhilfe
und anderen erlaubten Praktiken der Sterbehilfe (z.B. Verzicht auf Therapie, Behandlungsab-
bruch) oder nicht-erlaubten Praktiken (aktive Sterbehilfe) besteht. Weil die Suizidhilfe mit einer
»Handlung* verbunden ist, die in den ,,natiirlichen Verlauf* eingreift, andere Formen der Sterbe-
hilfe aber lediglich auf einer ,,Unterlassung® basieren, halten im ethischen Diskurs manche einen
moralischen Unterschied fiir gegeben. Andere bestreiten gerade die Mdéglichkeit, die Grenze zwi-
schen Handeln und Unterlassen klar ziehen zu kénnen. Dartiber hinaus ldsst sich angesichts me-
dizinischer Interventionen und Techniken auch nicht eindeutig zwischen dem natiirlichen und
dem tatsdchlichen Verlauf von Sterbeprozessen differenzieren (Beispiel: Herzschrittmacher).
Ebenfalls muss, um dem sogenannten Sein-Sollens-Fehlschluss zu entgehen, begriindet werden,
warum das, was als natiirlich gilt, ein Richtwert dafiir sein soll, was moralisch erlaubt ist. Diese
Diskussionspunkte finden sich auch in den Interviews wieder, z.B. bei der terminologischen Be-
stimmung von Suizidhilfe oder bei der Nennung von als moralisch problematisch empfundenen
Entscheidungen im klinischen Alltag. Suizidhilfe wird zum Teil als etwas ,,Aktives® wahrgenom-
men, so dass sich in den Definitionen die Begriffsgrenze zur ,,aktiven Sterbehilfe® teilweise ver-
wischt. Das entspricht dem empirischen Befund, wonach mit 47% nur rund die Hilfte der Stu-
dienteilnehmenden einen moralischen Unterschied zwischen der Verschreibung eines Medika-
ments in tédlicher Dosis und der Verabreichung desselben sehen (sieche oben S. 19). Laut den
Interviews werden in der medizinischen Praxis vor allem Lebensendentscheidungen bei #rteilsun-
fahigen Personen als besonders belastend empfunden, vor allem, wenn der Patientenwille unklar
ist. Diese Entscheidungssituation komme auch sehr viel hiufiger vor; die Frage nach Suizidhilfe

sei im Vergleich dazu in der Praxis ein Randthema.
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5 Ergebnisse der schriftlichen Befragung (quantitativer Studien-

teil)

In diesem Kapitel werden das Vorgehen und die Ergebnisse der schriftlichen Befragung unter
Arztinnen und Arzten beschrieben (im Folgenden genannte: Befragungsteilnehmende, Teilneh-
mende, Antwortende). Das Kapitel enthalt (Teil-)Antworten zu allen in Kapitel 3 aufgefiihrten
sechs Forschungsfragen, folgt in seiner Struktur jedoch nicht strikte ihrer Reithenfolge. Nach eini-
gen Ausfiihrungen zum methodischen Vorgehen (Abschnitt 5.1) wird basierend auf zwei allge-
meinen Fragen zur Grundhaltung und zur personlichen Bereitschaft eine einfache Grundhal-
tungstypologie von Arztinnen und Arzten hergeleitet (Abschnitt 5.2). Danach wird darauf einge-
gangen, welche Erfahrungen die Befragungsteilnehmenden in ihrer beruflichen Tatigkeit mit
Wiinschen nach Suizidhilfe bereits gemacht haben und wie sie damit umgegangen sind (Prifung
der Voraussetzungen, Leisten von Suizidhilfe; Abschnitt 5.3). In Abschnitt 5.4 werden die Ein-
stellungen nidher untersucht, indem der Frage nachgegangen wird, in welchen Situationen die
Arztinnen und Arzte Suizidhilfe als vertretbar erachten. In Abschnitt 5.5 wird die Bereitschaft zur
personlichen Mitwirkung genauer beleuchtet. Hier wurde gefragt, welche Titigkeiten im Zusam-
menhang mit ernsthaften Suizidhilfewiinschen fir die Teilnehmenden in Frage kommen. In Ab-
schnitt 5.6 werden Fragen rund um die standesrechtliche Regelung der Suizidhilfe beleuchtet.
Dabei geht es erstens um die Frage, inwieweit verschiedene Aktivititen im Zusammenhang mit
dem Wunsch nach Suizidhilfe eine drztliche Aufgabe sein sollten; zweitens werden die Haltungen
zu einzelnen Kriterien der Voraussetzungspriifung erfragt. Der letzte Abschnitt 5.7 ist méglichen
Folgen einer Ausweitung der drztlichen Suizidhilfe fir die Patientinnen und Patienten und fir die
arztliche Praxis gewidmet. Tabelle 5-1 fasst die Beitrige der einzelnen Abschnitte zur Beantwor-

tung der Forschungsfragen zusammen.

Tabelle 5-1: Beitrag der einzelnen Abschnitte zur Beantwortung der Forschungsfragen

Forschungsfragen

Einstellung Angemesse- Bereitschaft Erfahrungen Regelungen Folgen
Abschnitte zur ne Rolle zur mit einer
dieses Kapitels Suizidhilfe ~ Arzteschaft Mitwirkung  Suizidhilfe Ausweitung
5.2 Grundhaltung zur X X
Suizidhilfe (allgemein) (allgemein)
5.3 Erfahrungen mit X
Suizidhilfewlinschen
5.4 Vertretbarkeit in X
Situationen (detailliert)
5.5 Bereitschaft zur X
Mitwirkung (detailliert)
5.6 Standesrechtliche X X
Regelung
5.7 Folgen einer Aus- X
weitung

Neben diesen inhaltlichen Fragen wurden im Hinblick auf Gruppenvergleiche interessierende

soziodemographische und berufsbezogene Eigenschaften der Teilnehmenden erhoben. Von In-
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teresse sind natiitlich auch Gruppenvergleiche, die sich aufgrund der Antworten zu den For-
schungsfragen ergeben, so insbesondere der Vergleich von Arztinnen und Arzten mit unter-

schiedlichen Grundhaltungen zur drztlichen Suizidhilfe.

5.1 Methodisches Vorgehen

Die schriftliche Befragung zur Erhebung der Haltungen und Erfahrungen im Zusammenhang
mit drztlicher Suizidhilfe wurde gestutzt auf die Adressdaten aus der Mitgliederdatenbank der
FMH bei in der Schweiz titigen Arztinnen und Arzten durchgefiihrt. Nachfolgend werden die
wichtigsten Eckpunkte des Vorgehens beschrieben (detaillierte Angaben im Anhang 8.2).

5.1.1 Bildung einer geschichteten Zufallsstichprobe

Die Grundgesamtheit der Studie bildeten die zum Zeitpunkt der Befragung (Februar 2014) in der
Schweiz berufstitigen Arztinnen und Arzte mit Arztdiplom und FMH-Mitgliedschaft. Insgesamt
ergab sich eine Stichprobe von 4837 zu kontaktierenden Arztinnen und Arzten. Hiervon erwie-

sen sich spater 32 Adressen als ungiiltig. Die Ziehung der Stichprobe erfolgte in zwei Schritten.

Schritt 1: Zufallsstichprobe mit iiberproportionaler Beriicksichtigung der Sprachminder-
heiten

In einem ersten Schritt wurde aus der Grundgesamtheit eine Zufallsstichprobe gezogen. Um eine
genigende Anzahl Befragungsteilnehmende in allen drei grossen schweizerischen Sprachregionen
zu erreichen, wurde diese Stichprobe geschichtet und dabei die italienische und die franzésische

Schweiz im Vergleich zu ihrem realen Anteil an der Arzteschaft iiberproportional beriicksichtigt.

Schritt 2: Zusatzstichprobe fiir besonders interessierende Fachdisziplinen

Um Aussagen tber besonders interessierende Fachdisziplinen machen zu kénnen, wurden zudem
in einem zweiten Schritt zusitzlich zu befragende Arztinnen und Arzte aus den Disziplinen
Hausarztmedizin, Psychiatrie und Psychotherapie (nachfolgend kurz Psychiatrie), medizinische
Onkologie (nachfolgend: Onkologie), sowie Arztinnen und Arzte mit einem FMH-Schwerpunkt

in Geriatrie ausgewahlt.

Der zusitzliche Fokus auf diese Disziplinen stiitzte sich auf die Erkenntnisse aus den qualitativen
Interviews und der empirischen Literatur: Dass die Hausdrztinnen und Hausirzte beztiglich der
Suizidhilfe aufgrund ihres besonderen Vertrauensverhiltnisses zu den Patientinnen und Patienten
sowie Kenntnis von deren Biographie und Umfeld eine besonders wichtige Bedeutung haben, hat
sich in den durchgefiihrten Interviews hinlinglich bestitigt. Von besonderem Interesse sind auch
die Haltungen der Psychiaterinnen und Psychiater, da sie — so eine naheliegende Annahme — auf-
grund ihres Berufsbilds ebenfalls oft mit Suizidhilfewtinschen konfrontiert sein diirften. Gleich-
zeitig wird bei ihrer Patientengruppe teils bezweifelt, ob die Urteilsfahigkeit als Voraussetzung fir
eine Suizidhilfe zweifelsfrei festgestellt werden oder tiberhaupt gegeben sein kann. Beztglich der
genannten Disziplinen zeigte sich in der EURELD-Befragung (vgl. hierzu Lofmark 2008), dass
Arztinnen und Arzte der Geriatrie und der Onkologie noch hiufiger als Allgemeinpraktiker mit
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Suizid- oder Sterbehilfewtinschen konfrontiert werden, womit sich eine gezielte Berticksichtigung
dieser Disziplinen in der Befragung sicher rechtfertigt. Neurologinnen und Neurologen wurden
dieser Studie zufolge durchschnittlich haufig um Hilfe beim Suizid oder beim Sterben gebeten
(zur Bedeutung insbesondere der Onkologie (siche auch Bosshard et al. (2003)).

5.1.2 Durchfiihrung der Befragung

Der Fragebogen wurde im Winter 2013/2014 entwickelt. Ein erster, deutschsprachiger Entwurf
wurde mit drei Arztinnen und Arzten ausfiihtlich auf Verstindlichkeit getestet. Nach einer Dis-
kussion mit der ZEK wurde der Fragebogen bereinigt, einem qualifizierten Pretest (10 Beteilig-
te)” unterzogen und ins Italienische und Franzosische iibersetzt. Die Ubersetzungen wurden
vom Projektteam uberpriift. Eine Letztkontrolle erfolgte fir alle drei Landessprachen abermals
durch Mitglieder der ZEK mit muttersprachlicher Kompetenz in der jeweiligen Landessprache.
Dem Fragebogen war eine Klirung des Begriffs der drztlichen Suizidhilfe sowie der dafiir gelten-
den standesrechtlichen Regelung beigefiigt (vgl. Fragebogen im Anhang 8.2.5).

Die Befragung wurde postalisch (Versand mit Riickantwortcouvert, ein Erinnerungsschreiben)
durchgefihrt. Sie erfolgte im Zeitraum von 7. Mirz 2014 (Versand per B-Post Massenversand)
bis 28. April 2014 (Eingang der letzten beriicksichtigten Antworten).

5.1.3 Gewichtung und Verallgemeinerbarkeit der Antworten

Es wurden 1318 vollstindig oder teilweise ausgefiillte Fragebogen retourniert, welche fiir die
Auswertung bertcksichtigt werden konnten. Dies entspricht einer Riicklaufquote von 27%. Hin-
sichtlich Geschlecht, Alter und Sprachregion zeigten sich beziiglich des Ricklaufs nur minimale
Unterschiede. Deutlich unterscheidet sich jedoch der Riicklauf zwischen den drztlichen Fachdis-
ziplinen. In den meisten der besonders interessierenden Disziplinen war der Riicklauf deutlich
héher als im Durchschnitt der tibrigen Disziplinen. Wir gehen davon aus, dass die erhéhte Teil-
nahmebereitschaft hauptsichlich Ausdruck eines erhohten Interesses der Angehérigen dieser

Disziplinen an der Thematik der Suizidhilfe, aber auch einer erthohten Betroffenheit ist.

Bei der Auswertung wurden die eingegangenen Antworten so gewichtet, dass die ausgewiesenen
Werte den Resultaten einer Zufallsauswahl entsprechen. Somit mussten die Antworten hinsicht-
lich Sprachregion und Fachdisziplin gewichtet werden. Antworten von Teilnehmenden aus dem
franzésischen und dem italienischen Sprachraum sowie den tberreprisentierten Fachdisziplinen
wurden entsprechend zuriickgewichtet, Antworten aus der unterreprasentierten Deutschschweiz

und den tibrigen Disziplinen wurden hochgewichtet.

Als Zielgewicht wurde nicht der reale Anteil der einzelnen Fachdisziplinen an der Grundgesamt-
heit der Arzteschaft zugrunde gelegt, sondern der Anteil unter Beriicksichtigung des stark unter-
schiedlichen Riicklaufs jeder Fachdisziplin. Das Gewicht der einzelnen Fachdisziplinen entspricht

somit in den Aussagen in diesem Bericht dem Gewicht, das bei einer reinen Zufallsstichprobe

3 Den Teilnehmenden wurde ein Feedbackformular zur Verfiigung gestellt, auf dem sie allfillige Probleme beim
Ausfillen anmerken konnten.

3 Hausarztmedizin: 36%; Geriatrie 42%; Psychiatrie 31%; Onkologie 29%; Neurologie 24%; alle tibrigen Diszipli-
nen: 22% (vgl. Anhang 8.2.1)
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(d.h. ohne Aufstockung von Fachdisziplinen) resultiert hitte, wenn der unterschiedliche Riicklauf
je Fachdisziplin nicht zurtckkorrigiert wurde. Wo nicht anders erwihnt, werden in diesem Be-
richt die so gewichteten Resultate der Befragung abgebildet (das genaue Vorgehen der Gewich-
tung wird im Anhang 8.2.2 beschrieben) Da unseres Erachtens der Ricklauf das Interesse und
der Fachdisziplinen an der Thematik spiegelt, schien uns diese Gewichtung die realitidtsnaheste
Losung. Die in dieser Befragung gemachten Antworten und die in diesem Bericht dargestellten Befunde und In-
terpretationen beanspruchen somit tendenziell Giiltigkeit fiir die Gruppe der an der Thematik der Suizidhilfe
interessierten und davon besonders betroffenen Arztinnen und Arze.”” Weil diese Arztinnen und Arzte so-
mit in der Studie im Vergleich zur Gesamtheit der Arzteschaft iibervertreten sind, ist davon aus-
zugehen, dass die in diesem Bericht ausgewiesenen Anteilswerte der Teilnehmenden tber kon-
krete Erfahrungen mit Suizidhilfewiinschen und geleisteter Suizidhilfe in Bezug auf die Gesamt-
heit der Arzteschaft iiberhoht sind (vgl. Abschnitt 5.3: Erfahrungen mit Suizidhilfewiinschen und
Suizidhilfe). Auf die ungewichtete Wiedergabe von Hiufigkeiten wird nur ausnahmsweise zu-
ruckgegriffen; dies ist insbesondere dann der Fall, wenn nur vereinzelte Teilnehmende entspre-

chend geantwortet haben.

5.1.4 Interpretation der ausgewiesenen Resultate

Es versteht sich von selbst, dass die hier wiedergegebenen Resultate als Tendenzaussagen zu in-
terpretieren sind. Die Zuverlissigkeit von ermittelten Anteilswerten in einer Zufallsstichprobe
hingt immer von der Grosse der Stichprobe und den Anteilswerten ab. Je grosser die Stichprobe
und je einseitiger die Anteilswerte, desto geringer ist die zu erwartende maximale Abweichung des
jeweiligen Werts in der Grundgesamtheit. Fir die vorliegende Stichprobe von 1318 Befragungs-
teilnehmenden gelten z.B. folgende Streubereiche (mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5%;

Angaben fir interessierende Untergruppen im Anhang):

- Teilen sich die Anteile in der Stichprobe im Verhiltnis 50% zu 50%, so streuen rechne-
risch die Anteilswerte in der Grundgesamtheit um maximal +/- 2.7% um diesen Wert.
Das Verhiltnis konnte somit auch 47.3% zu 52.7% (oder 52.7 zu 47.3%) betragen.

- Teilen sich die Anteile in der Stichprobe im Verhiltnis 90% zu 10%, so streuen rechne-

risch die Anteilswerte in der Grundgesamtheit um maximal +/— 1.6% um diesen Wert.

In den Abschnitten, in denen die Resultate der Befragung in detaillierter Form dargestellt werden,
werden in der Regel die fir die Teilnehmenden ermittelten prozentualen Anteilswerte ausgewie-
sen. Um den Charakter der Befunde als Tendenzaussagen zu betonen, wird in den Abschnittszu-
sammenfassungen teils bewusst auf die Wiedergabe von Zahlenwerten verzichtet und auf grébere
Kategorien zuriickgegriffen (z.B. ,,rund ein Drittel der Arztinnen und Arzte” oder ,,sechs von

zehn Antwortenden®).

% Zur Validierung wurden auch Analysen mit einem Gewichtungsverfahren ohne Beriicksichtigung des Riicklaufs
durchgefiihrt (Gewicht von Sprachgruppen und Fachdisziplinen gemiss realem Anteil in der Arzteschaft). Die auf
diese Weise ermittelten Resultate wichen in keinem Fall substanziell von den hier berichteten Ergebnissen ab.
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5.1.5 Gruppenvergleiche

Um zu priifen, ob Gruppenunterschiede in der Stichprobe zufillig sind oder ob sie auch in der
Grundgesamtheit der an der Thematik interessierten Arzteschaft bestehen, wurden bivariate Sig-
nifikanztests™ durchgefithrt. Dabei wurde jeweils die interessierende Gruppe (z.B. Arztinnen und
Arzte in der franzésischen Schweiz) mit den Angehérigen aller tibrigen Gruppen (z.B. Arztinnen
und Arzte aus der italienischen Schweiz und der Deutschschweiz) verglichen. Zeigte sich bei ei-
nem derartigen Vergleich ein statistisch signifikanter Unterschied, so wird der verglichene Wert
der interessierenden Gruppe im Bericht vereinfachend oft als ,,iberdurchschnittlich® oder ,,un-

terdurchschnittlich® bezeichnet.
Vergleiche wurden hinsichtlich folgender Gruppenmerkmale durchgefiihrt:
- Soziodemographische und kulturelle Gruppen: Geschlecht, sprachregionale Zugehorigkeit, Reli-

gionszugehorigkeit und Bedeutung der Religion fiir medizinische Entscheidungen am Le-
bensende, Alter (Jahre seit Arztdiplom).

- Beruflicher Hintergrund: Tiatigkeit hauptsichlich im Spital oder in freier Praxis; Hierarchische
Funktion (nur Spitalirzte); medizinische Fachdisziplin; Titigkeit in Alters- und Pflege-
heimen.

- Aufs Thema der Suizidbilfe bezogene Gruppen: Erfahrungen mit der Thematik; Grundhaltung

zur Suizidhilfe; Haltung zur Suizidhilfe in bestimmten Situationen

Durch die gezielte Aufstockung der Stichprobe bei den sprachregionalen Minderheiten und den
besonders interessierenden Fachdisziplinen kénnen auch fir diese Gruppen recht zuverlissige
Aussagen gemacht werden. Die Fallzahl von 100 wird trotz eines iiberdurchschnittlichen Riick-
laufs bei der Medizinischen Onkologie (81) und der Geriatrie (81) unterschritten. Ebenfalls klei-
ner als 100 sind die Werte in Gruppe der Arzte, die hauptsichlich weder im Spital noch in freier
Praxis titig sind (76). Bei diesen Gruppen ist bei der Interpretation besondere Zurtckhaltung
geboten. (Detaillierte Angaben tiber die Operationalisierung der Gruppen und die Fallzahlen fin-
den sich im Anhang 8.2.3).

5.2 Grundhaltung und potenzielle personliche Bereitschaft

In diesem Abschnitt wird erstens berichtet, welche grundsitzlichen Haltungen die an der Befra-
gung teilnehmenden Arztinnen und Arzte zur drztlichen Suizidhilfe einnehmen (Abschnitt 5.2.1).
Zweitens wird dargestellt, welche potenzielle Bereitschaft in der untersuchten Stichprobe der
Arzteschaft besteht, Suizidhilfe personlich zu leisten (Abschnitt 5.2.2). Bei beiden Analysen wer-
den auch Gruppenvergleiche angestellt. Im Abschnitt 5.2.3 werden die Ergebnisse zusammenge-
fasst und eine einfache Typologie gebildet, in der die Teilnehmenden gemiss ihrer Grundhaltung
und ihrer personlichen Bereitschaft zur Suizidhilfe verortet werden kénnen. Eine Zusammenfas-
sung (Abschnitt 5.2.4) beschliesst den Abschnitt.

» Die hier berichteten Analysen leisten somit einen ersten Beitrag zur Beantwortung der Forschungsfragen 1
(Einstellungen ur Suizidbilfe) und 3 (personliche Bereitschaft zur Mitwirkung). Diese Forschungsfragen werden
in den Abschnitten 5.4 und 5.5 noch vertieft bearbeitet.

3 Dabei wurde auf den z-Test fir Prozentsatzdifferenzen abgestellt (vgl. Diekmann 1995: 590).
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5.2.1 Grundsitzliche Haltung

Den Teilnehmenden wurde zur Ermittlung ihrer grundsitzlichen Haltung zur édrztlichen Suizid-
hilfe folgende Frage gestellt: ,,Unabhingig davon, ob Sie personlich Suizidhilfe leisten wiirden:
Was halten Sie grundsitzlich davon, wenn Arztinnen und Arzte Suizidhilfe leisten? Die Antwor-

tenden konnten zwischen folgenden Antworten wahlen:

- JIch finde, Arzte sollten keine Suizidhilfe leisten.

- Ich finde, Arzte, die dazu bereit sind, sollen Suizidhilfe leisten diirfen, wenn die rechtli-
chen Voraussetzungen erfillt sind.*

- ,Ich finde, wenn die rechtlichen Voraussetzungen erfillt sind, muss jeder Arzt den
Wunsch eines Patienten nach Suizidhilfe erfillen.”

Gesamtheit der Befragungsteilnehmenden

22% aller Teilnehmenden antworteten, dass Arzte keine Suizidhilfe leisten sollten, lehnen also
arztliche Suizidhilfe grundsitzlich ab (Abbildung 5-1). Gut drei Viertel der Antwortenden unter-
stiitzten umgekehrt drztliche Suizidhilfe in Fillen, in denen die rechtlichen Voraussetzungen da-
fiir gegeben sind. Die meisten davon (73% aller Antwortenden) vertraten die Ansicht, Arztinnen
und Arzte sollten Suizidhilfe freiwillig leisten diirfen. 4% der Antwortenden gingen noch weiter.
Thnen zufolge sollten Arztinnen und Arzte Suizidhilfe leisten missen, wenn die rechtlichen Vo-

raussetzungen gegeben sind.

In einer Befragung von 547 Arzten wurde 2008 — allerdings mit anderer Frageformulierung — die
grundsitzliche Haltung erfragt (Pfister/Biller-Adorno 2010a, b). An dieser Stelle kann festgehal-
ten werden, dass dort rund 8% der Antwortenden die Ansicht vertraten, dass drztliche Suizidhilfe
in jedem Fall moralisch zu verurteilen sei — die ungleich stirkere Formulierung durfte den Unter-

schied zu den hier festgestellten 22% ablehnenden Antwortenden weitgehend erkliren.

Soziodemographische und kulturelle Gruppen

Beziiglich der Grundhaltung zur arztlichen Suizidhilfe zeigten sich einige Unterschiede zwischen
Gruppen (Abbildung 5-1): So unterstiitzten z.B. Frauen die Suizidhilfe leicht stirker als Manner
und altere Antwortende mit mindestens 30 Jahren Berufserfahrung stirker als jingere. Es zeigen
sich auch sprachregionale Unterschiede. In der franzosischsprachigen Schweiz war mit 14% der
Antwortenden die Gruppe der ablehnenden Arztinnen und Arzte am kleinsten, wihrend diese
Gruppe in der italienischen Schweiz 28% der Antwortenden umfasste.

Die Grundhaltung zur Suizidhilfe hingt stark mit der religiosen Orientierung zusammen. Unab-
hingig davon, ob es sich um Katholiken, Protestanten oder Vertreter anderer Glaubensrichtun-
gen oder Lebensphilosophien handelte, dusserten Antwortende, denen diese Lebensanschauun-
gen fir ihre Entscheidungen mit Patientinnen und Patienten am Lebensende wichtig sind, tiber-
durchschnittlich hdufig eine kritische Grundhaltung zur Suizidhilfe: Jeweils rund ein Drittel der
Antwortenden fanden, Arztinnen und Arzte sollten keine Suizidhilfe leisten. Unter den Antwor-

tenden, die sich als nicht religios bezeichneten, oder die thre Glaubensrichtung nicht als wichtig
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tir Entscheidungen am Lebensende bezeichneten, war der Anteil jener, die Suizidhilfe grundsitz-
lich ablehnen, klar unterdurchschnittlich.

Abbildung 5-1: Grundsatzliche Haltung zur Suizidhilfe: Soziodemographische und kulturelle Gruppen

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Alle Antwortenden 4% 2%
Geschlecht
— Mann 4% A
+ Frau 3% 18%

Sprachregion

Deutsch 3%

++ + Franzosisch | 6% 14%
—— ltalienisch | 7% 28%

Religion und Lebensphilosophie
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——— Wichtig, protestantisch 4% 34%
——— Wichtig, andere 1%
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++ + Weniger oder gar nicht wichtig (4%
Diplom seit Anzahl Jahren

0bis 14 3% : ‘ : ‘
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+++ 30 oder mehr 4% [ 18% |

Arzte sollten Suizidhilfe leisten miissen m Arzte sollten Suizidhilfe leisten diirfen

Weiss nicht, keine Angabe m Arzte sollten keine Suizidhilfe Leisten

Quelle: Arzteumfrage Biiro Vatter/Brauer & Strub.

N = 1318 (gewichtet), Antworten auf Frage 1 (Zu Gewichtung, Wortlaut und Bildung der Gruppen vgl. An-
hang). Signifikanztests auf Gruppenunterschiede bezlglich des Anteils Personen der jeweiligen Gruppe,
welche angaben, ,Arzte sollten Suizidhilfe leisten miissen” oder ,Arzte sollten Suizidhilfe leisten diirfen.
Verglichen wurde jeweils die betreffende Gruppe mit allen tGbrigen Gruppen. ,+“-Zeichen signalisieren einen
signifikant Giberdurchschnittlichen Anteil der Gruppe, ,—,-Zeichen einen signifikant unterdurchschnittlichen
Anteil. +/-: Irrtumswahrscheinlichkeit p < 10%; ++/— —: p < 5%; +++/———: p < 1%.

Bei diesen Antwortmustern zeigen sich Parallelen und Unterschiede zur 2002 im Rahmen von
EURELD durchgefiihrten Befragung (Fischer et al. 2005). So zeigten sich dort Arztinnen und
Arzte in der italienischen Schweiz gegeniiber der kiinstlichen Verkiirzung des Lebens wie hier
zurlckhaltender, allerdings waren in jener Befragung die deutschschweizerischen Teilnehmenden
offener eingestellt als jene der Romandie. Zwischen den Geschlechtern zeigten sich keine Unter-
schiede. Beziiglich Religiositit gehen die dortigen Befunde klar in die gleiche Richtung wie in

dieser Umfrage.
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Beruflicher Hintergrund und Erfahrungen mit Suizidhilfe

Es wurden auch die Antworten von Befragungsteilnehmenden mit unterschiedlichen beruflichen
Hintergriinden verglichen. Insgesamt sind die Gruppenunterschiede eher geringfiigig (Abbildung
5-2). Im Vergleich verschiedener Fachdisziplinen ist der Anteil Hausérztinnen und Hausérzte, die
Suizidhilfe grundsatzlich als vertretbar bezeichneten, leicht unterdurchschnittlich (69%). Mit 82%
Befirwortenden ist der entsprechende Anteil unter den Antwortenden mit einem Schwerpunkt in
Geriatrie am hochsten, aufgrund der geringen Fallzahl ist der hohe Wert aber nicht signifikant
tberdurchschnittlich; es kann somit nicht ausgeschlossen werden, dass es sich um ein Zufalls-
produkt handelt, dass sich nur in der Stichprobe zeigt. ”” Von den Arztinnen und Arzten, die nie
in Alters- und Pflegeheimen titig sind, vertrat ein leicht iberdurchschnittlicher Anteil eine grund-
satzlich zustimmende Haltung zur Suizidhilfe. Keine signifikanten Unterschiede zeigten sich zwi-
schen Arztinnen und Arzten, die hauptsichlich am Spital oder in freier Praxis arbeiten sowie in-

nerhalb der Spitalarztinnen und Spitalarzte in Abhingigkeit ihrer hierarchischen Position.

37 In eine andere Richtung deuteten tiberdies die Befunde von Fischer et al. (2005). Dieser Umfrage zufolge war die
(allgemeiner erfragte) Akzeptanz der medikamentsen Verkiirzung des Lebens unter den Befragten, welche hiufig
mit terminal erkrankten Patienten zu tun haben, unterdurchschnittlich.
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Abbildung 5-2: Grundsatzliche Haltung zur Suizidhilfe: beruflicher Hintergrund, Erfahrung mit Suizidhilfe
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Quelle: Arzteumfrage Biiro Vatter/Brauer & Strub.

N = 1318 (gewichtet), Antworten auf Frage 1 (Zu Gewichtung, Wortlaut und Bildung der Gruppen vgl. An-
hang). Signifikanztests auf Gruppenunterschiede bezlglich des Anteils Personen der jeweiligen Gruppe,
welche angaben , Arzte sollten Suizidhilfe leisten miissen” oder , Arzte sollten Suizidhilfe leisten diirfen. Ver-
glichen wurde jeweils die betreffende Gruppe mit allen Gbrigen Gruppen. ,+“-Zeichen signalisieren einen
signifikant Giberdurchschnittlichen Anteil der Gruppe, ,—,-Zeichen einen signifikant unterdurchschnittlichen
Anteil. +/—: Irrtumswahrscheinlichkeit p < 10%; ++/——: p < 5%; +++/———: p < 1%.

Von den Teilnehmenden, die noch nie mit einem Suizidhilfewunsch konfrontiert worden sind,
vertrat ein durchschnittlicher Anteil von 23% die Ansicht, Arztinnen und Arzte sollten keine
Suizidhilfe leisten. Die drei Untergruppen an Arztinnen und Arzten, die schon mit Suizidhilfe-
wunschen konfrontiert worden sind (Wunsch erlebt, aber nie gepriift; Suizidhilfe schon gepruft,
aber nie geleistet; Suizidhilfe schon geleistet), unterscheiden sich deutlich; in allen drei Gruppen
bildeten jedoch Antwortende, welche Suizidhilfe ablehnen, eine Minderheit: 34% jener Antwor-
tenden, die angaben, noch nie geprift zu haben, ob die Voraussetzungen fir Suizidhilfe erfallt
sind, lehnen diese grundsitzlich ab. Unterdurchschnittlich ist der Anteil Ablehnender unter jenen
Teilnehmenden, die Suizidhilfe schon gepriift, aber nie geleistet haben (17%). Unter den Arztin-
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nen und Arzten, die schon Suizidhilfe geleistet haben, ist weniger tiberraschend der Anteil jener,

die sie grundsitzlich ablehnen, mit 3% am geringsten.

5.2.2 Potenzielle persénliche Bereitschaft zur Suizidhilfe

Den Teilnehmenden wurde zur Ermittlung ihrer potenziellen persénlichen Bereitschaft zum
Leisten von Suizidhilfe folgende Frage gestellt: ,,Sind fir Sie Situationen denkbar, in denen Sie
personlich als Arztin oder Arzt bereit wiiren, einer urteilsfihigen Person auf Verlangen ein Medi-

kament zum Zweck der Selbsttétung zu verschreiben oder auszuhindigen?*

Gesamtheit der Antwortenden

Beziiglich dieser potenziellen Bereitschaft, selbst Suizidhilfe zu leisten, zeigten sich die Antwor-
tenden geteilt (Abbildung 5-3): Etwas weniger als die Hilfte (44%) konnen sich Situationen vor-
stellen, in denen sie bereit wiren, Suizidhilfe zu leisten. 21% antworteten mit ,,Ja*, 23% mit ,E-
her ja®“. Auch bei Schwarzenegger et al. (2012) hatte dieser Anteil 44% betragen. 50% gaben an,
sie kénnten sich keine Situation vorstellen, in der sie zu Suizidhilfe bereit wiren (,,Eher nein®:
19%, ,,Nein“: 31%).

Soziodemographische und kulturelle Gruppen

Die Gruppenunterschiede sind dhnlich, aber nicht deckungsgleich wie bei der grundsitzlichen
Haltung. Wihrend sich kein statistisch signifikanter Geschlechterunterschied zeigt, ist bei den
erfahrensten Arztinnen und Arzten die potentielle Bereitschaft zur Suizidhilfe iiberdurchschnitt-
lich, in der Gruppe mit mittlerer Erfahrung jedoch unterdurchschnittlich. In der Romandie ist die
potentielle Bereitschaft zur Suizidhilfe etwas hoher als in der Deutschschweiz und der italieni-
schen Schweiz. Anteilmissig ist die potentielle Bereitschaft in der italienischen Schweiz am tiefs-
ten, aufgrund der geringeren Fallzahl ist der Unterschied zur Gesamtheit der tibrigen Gruppen
jedoch nicht signifikant.

Die Religion der Antwortenden und ihre grundsitzliche Bedeutung fiir Entscheidungen am Le-
bensende von Patientinnen und Patienten spielt auch bei der personlichen Bereitschaft zur Sui-
zidhilfe eine prigende Rolle. Analog zur Frage der grundsitzlichen Haltung sind von den Ant-
wortenden, die sich als nicht religios bezeichnen, oder fir die Religion eine untergeordnete Rolle
spielt, Uberdurchschnittlich viele potenziell zur Suizidhilfe bereit. Auffallend ist aber, dass die
potenzielle Bereitschaft auch mit der Zugehorigkeit zu einer bestimmten Glaubensrichtung vari-
iert — im Gegensatz zur weiter vorne berichteten grundsitzlichen Haltung (vgl. Abschnitt 5.2.1).
Am tiefsten ist der Anteil derjenigen, die zur Suizidhilfe (zumindest eher) bereit sind, unter den
Katholikinnen und Katholiken mit 21%. Bei den Protestantinnen und Protestanten liegt er bei
31% und bei den Anhingerinnen und Anhiangern anderer Religionen oder Lebensphilosophien
sogar bei 37%.
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Abbildung 5-3: Potentielle personliche Bereitschaft zur Suizidhilfe: Soziodemographische und kulturelle
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Quelle: Arzteumfrage Biiro Vatter/Brauer & Strub.

N = 1318 (gewichtet), Antworten auf Frage 3 (Zu Gewichtung, Wortlaut und Bildung der Gruppen vgl. An-
hang). Signifikanztests auf Gruppenunterschiede bezlglich des Anteils Personen der jeweiligen Gruppe,
welche ,Ja“ oder ,Eher ja“ angaben. Verglichen wurde jeweils die betreffende Gruppe mit allen Gbrigen
Gruppen. ,+“-Zeichen signalisieren einen signifikant Gberdurchschnittlichen Anteil der Gruppe, ,—,-Zeichen
einen signifikant unterdurchschnittlichen Anteil. +/— : Irrtumswahrscheinlichkeit p < 10%; ++/— — : p < 5%;
+++[———:p < 1%.

Beruflicher Hintergrund und Erfahrungen mit Suizidhilfe

Im Vergleich drztlicher Disziplinen fillt vor allem auf, dass unter den an der Befragung teilneh-
menden Arztinnen und Arzten mit einem Schwerpunkt in Geriatrie die Bereitschaft mit einem
Anteil von total 28% potenziell zur Suizidhilfe Bereiten unterdurchschnittlich ist (Abbildung 5-4).
Dieser Anteil ist trotz der geringen Fallzahl in dieser Gruppe signifikant niedriger als der Anteil
aller iibrigen Gruppen zusammen.” Wihrend die speziell ausgewiesenen Fachdisziplinen kaum

auffallig hohe oder niedrige Anteilswerte ausweisen (Ausnahme Neurologie, aber nicht signifi-

38 Dieser Befund passt auch zum Resultat von Fischer et al. (2005), wonach Arztinnen und Arzte, die hiufig mit
terminal erkrankten Personen zu tun haben, beziiglich der kiinstlichen Verkiirzung des Lebens zuriickhaltender
sind.
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kant), so zeigten sich in der Gruppe der iibrigen Arztinnen und Arzte iiberdurchschnittlich viele
zur Suizidhilfe potenziell bereit.

Diffus ist das Bild beztiglich der Arbeitserfahrung in Alters- und Pflegeheimen. Bei den Perso-
nen, die nie in Alters- und Pflegeheimen titig sind, ist der Anteil Personen, die potentiell zur Sui-
zidhilfe bereit sind, am hoéchsten, bei Personen die gelegentlich dort titig sind, am tiefsten.
Durchschnittlich ist er bei Personen, die regelmissig in Alters- und Pflegeheimen titig sind. Wei-
terfilhrende Analysen zeigen, dass Geriaterinnen und Geriatern mit Arbeitserfahrung in Alters-
und Pflegeheimen tendenziell eher zur Suizidhilfe bereit sind als solche, die ausschliesslich aus-
serhalb von Alters- und Pflegeheimen arbeiten. Aufgrund der geringen Fallzahl aus der Geriatrie
unter den Antwortenden ist dieser Befund jedoch mit Vorsicht zu interpretieren. Keine Unter-
schiede bestehen zwischen Arztinnen und Arzten aus dem Spital und in freier Praxis; auch hin-

sichtlich der hierarchischen Position im Spital zeigen sich keine auffilligen Antwortmuster.

Signifikante Unterschiede bestehen zwischen Arztinnen und Arzten mit unterschiedlichem Er-
fahrungshintergrund zum Thema Suizidhilfe. Unter den an der Befragung teilnehmenden Arztin-
nen und Arzten, die noch nie mit einem Suizidhilfewunsch konfrontiert wurden, ist die Bereit-
schaft anteilmassig leicht unterdurchschnittlich, ebenso unter jenen, die schon einen solchen
Wunsch erlebt haben, diesen aber nicht gepriift haben. Die meisten, welche angaben, schon Sui-
zidhilfe geleistet zu haben, erklirten sich in der Befragung (noch immer) zur Suizidhilfe bereit.
Umgekehrt fallt auf, dass fast ein Drittel von diesen nicht iiberzeugt mit ,,Ja* antworten, sondern
nur mit ,,Eher ja* (22%), ,,Eher nein“ (8%) oder sogar mit ,,Nein“ (1%). Auch unter jenen Per-
sonen, die schon Suizidhilfe geleistet haben, bestehen somit bei einer Minderheit gewisse grund-

satzliche Zweifel, ob sie dies nochmals tun wiirden.
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Abbildung 5-4: Potentielle personliche Bereitschaft zur Suizidhilfe: beruflicher Hintergrund, Erfahrung mit Sui-
zidhilfe
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Quelle: Arzteumfrage Biiro Vatter/Brauer & Strub.

N = 1318 (gewichtet), Antworten auf Frage 3 (Zu Gewichtung, Wortlaut und Bildung der Gruppen vgl. An-
hang). Signifikanztests auf Gruppenunterschiede beziiglich des Anteils Personen der jeweiligen Gruppe, wel-
che ,Ja“ oder ,Eher ja“ angaben. Verglichen wurde jeweils die betreffende Gruppe mit allen tibrigen Gruppen.
,+“-Zeichen signalisieren einen signifikant Gberdurchschnittlichen Anteil der Gruppe, ,—,-Zeichen einen signi-
fikant unterdurchschnittlichen Anteil. +/—: Irrtumswahrscheinlichkeit p < 10%; ++/——: p < 5%; +++/———:p <
1%.

5.2.3 Drei Typen mit unterschiedlicher Grundhaltung zur Suizidhilfe

Aufgrund der Antwortkombinationen zu den in den vorigen beiden Abschnitten behandelten
Fragen wurde abschliessend eine einfache Typologie bestehender Grundhaltungen zur Suizidhilfe
gebildet. Die so gebildeten Grundhaltungstypen kénnen bei der Auswertung weiterer Befra-
gungsergebnisse gut miteinander verglichen werden. Zunichst wurden die Antwortenden anhand
der Frage zur grundsitzlichen Haltung danach unterteilt (vgl. Abschnitt 5.2.1), ob sie drztliche
Suizidhilfe unabhingig von der personlichen Bereitschaft grundsitzlich als zulissig (Arzte sollen
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Suizidhilfe leisten diirfen oder miussen) oder als nicht vertretbar beurteilen. Diese beiden Grup-
pen wurden zusitzlich anhand der Frage zur personlichen Bereitschaft (vgl. Abschnitt 5.2.2)
danach unterteilt, ob sie personlich bereit waren, Suizidhilfe zu leisten (,,Ja, ,,Eher ja*) oder
nicht (,Nein®, ,,Eher nein). Die Antwortkombination ergab drei Grundtypen, denen insgesamt
93% aller Antwortenden zugeordnet werden konnten (Abbildung 5-5):

- Ablebnende: Wer Suizidhilfe grundsitzlich ablehnt und dazu persénlich nicht bereit ist,
wurde dem Typ der Ablehnenden zugeordnet. Dieser Typus umfasst 21%.

- Tolerierende: Wer Suizidhilfe grundsitzlich zulissig findet, aber selbst nicht dazu bereit ist,
wurde dem Typus der Tolerierenden zu geordnet (28%).

- DPotenzuell Bereite: Diejenigen, die Suizidhilfe grundsatzlich zulissig finden und sich Situati-
onen vorstellen konnen, in denen sie personlich dazu bereit sind, wurden im dritten Typ
als potenziell Bereite bezeichnet. Dieser Typus umfasst die grosste Gruppe (43%). Wie
die weitere Auswertungen zeigen werden, bedeutet diese potenzielle Bereitschaft nicht fiir
alle Angehorigen dieses Typs, dass sie automatisch zur Suizidhilfe bereit sind, sobald die
standesrechtlichen Voraussetzungen erfiillt sind (vgl. Abschnitt 5.5.2).

Wenig tGberraschend konnte sich in der Gruppe der Suizidhilfe grundsitzlich Ablehnenden nur
eine Person Situationen vorstellen, in denen sie zur Suizidhilfe bereit ist. Da sie eine andetre
Grundhaltung vertritt als die potenziell Bereiten, wurde sie dem vierten Typ der Ubrigen zuge-
ordnet (7%). In dieser Gruppe wurden ansonsten jene zusammengefasst, welche zu einer oder

beiden Fragen keine Angabe machten oder ,,weiss nicht* markierten.

Abbildung 5-5: Typen von Grundhaltungen zur Suizidhilfe

Ablehnende
21%

Ubrige
7%

Potenziell Bereite
43%

Tolerierende
28%

Quelle: Arzteumfrage Biiro Vatter/Brauer & Strub.

N = 1318 (gewichtet), Typen gebildet basierend auf Antwortkombinationen zu Fragen 1 und 3 (Zu Gewich-
tung, Wortlaut und Bildung der Gruppen vgl. Anhang 8.2).
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5.2.4 Zusammenfassung

Zusammenfassend kénnen zur grundsitzlichen Haltung und zur potentiellen personlichen Be-

reitschaft folgende Hauptbefunde festgehalten werden:

5.3

Vertretharkeit von Suizidhilfe: Grundsitzlich findet eine Mehrheit von gut drei Vierteln Sui-
zidhilfe durch Arztinnen und Arzte zulissig. Eine kleine Minderheit davon geht noch
weiter und vertritt die Ansicht, Arzte sollten Suizidhilfe nicht nur leisten diirfen, sondern
dazu verpflichtet sein, sobald in einem konkreten Fall die rechtlichen Voraussetzungen
dafiir erfiillt sind. Gut ein Fiinftel findet hingegen, Arztinnen und Arzte sollten keine Sui-
zidhilfe leisten.

Potenzielle personliche Bereitschaft: Etwas weniger als die Hilfte konnen sich Situationen vor-
stellen, in denen sie personlich (zumindest eher) zur Suizidhilfe bereit wiren. Rund die

Halfe verneint dies.

Soziodemographische Gruppen: Hinsichtlich dieser allgemeinen Haltungen zeigen sich gewisse,
aber kaum grundsitzliche Unterschiede zwischen soziodemographischen Gruppen.
Uberdurchschnittlich hiufig offen gegeniiber irztlicher Suizidhilfe antworteten Arztinnen
und Arzte in der franzésischen Schweiz sowie mit langjihriger Berufserfahrung, ohne Re-
ligionszugehorigkeit oder mit tiefer Bedeutung ihrer Religiositit fiir drztliche Entschei-
dungen am Lebensende. Unterdurchschnittlich offen sind umgekehrt Antwortende der
italienischen Schweiz und Antwortende, die ihre Religion fiir Entscheidungen am Le-

bensende als wichtig bezeichnen.

Beruflicher Hintergrund: Zwischen dem beruflichen Hintergrund und den Grundhaltungen
bestehen insgesamt wenige und schwache Zusammenhinge. Festzuhalten ist eine leichte
Zurickhaltung von Hausirzten beziiglich der grundsatzlichen Haltung sowie eine unter-
durchschnittliche personliche Bereitschaft zur Suizidhilfe bei Antwortenden mit Schwer-
punkt Geriatrie. Tatsichlich gemachte Erfahrungen mit Suizidhilfewiinschen, ihrer Pri-
fung und dem Leisten von Suizidhilfe hingen wenig tberraschend ebenfalls mit den

Grundhaltungen zusammen.

Drei Grundbaltungstypen: Es konnen basierend auf den Antworten drei zahlenmaissig be-
deutsame Grundhaltungstypen unterschieden werden.
0 Der Typ der Ablehnenden (Arztinnen und Arzte, welche sich grundsitzlich gegen
Suizidhilfe aussprechen und dazu nicht bereit sind) umfasst gut ein Funftel.
0 Der Typ der Tolerierenden (Arztinnen und Arzte, welche Suizidhilfe zulissig finden,
die personlich aber nicht dazu bereit sind) umfasst gut ein Viertel.
0 Der Typ der potenziell Bereiten (Arztinnen und Arzte, welche Suizidhilfe zulissig
finden, und die sich Situationen vorstellen kénnen, in den sie persoénlich auch da-

zu bereit sind) bildet mit etwas weniger als der Halfte die grosste Gruppe.

Erfahrungen mit Suizidhilfewiinschen und Suizidhilfe

In diesem Abschnitt wird tiber die Erfahrungen, welche die an der Befragung teilnehmenden

Arztinnen und Arzte im Zusammenhang mit Suizidhilfe gemacht haben, berichtet. Dabei interes-
sieren zunichst die Haufigkeit von Wiinschen nach Suizidhilfe (Abschnitt 5.3.1), die Haufigkeit,

mit der schon die Voraussetzungen geprift wurden (Abschnitt 5.3.2) und die Haufigkeit, mit der
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Suizidhilfe geleistet wurde (Abschnitt 5.3.3). Basierend auf diesen Auswertungen werden die
Antwortenden hinsichtlich ihrer Erfahrungen in vier Erfahrungstypen unterteilt und Gruppen-
vergleiche angestellt (Abschnitt 5.3.4). Abschliessend wird auf die Bedeutung von Suizidhilfeor-
ganisationen (Abschnitt 5.3.5) eingegangen. In Abschnitt 5.3.6 werden die Ergebnisse zusam-

mengefasst.

Hinweis zur Verallgemeinerbarkeit der in diesem Abschnitt ausgewiesenen Resultate: Es ist davon auszuge-
hen, dass in der Stichprobe Arztinnen und Arzte, welche iiber konkrete Erfahrungen im Zusam-
menhang mit Suizidhilfewiinschen verfiigen, im Vergleich zur Grundgesamtheit der Arzteschaft
tberreprasentiert sind. Dies hat zur Folge, dass die ausgewiesenen Anteilswerte der Antworten-
den, die mit Suizidhilfewiinschen konfrontiert wurden, die Voraussetzungsprifung durchgefiihrt

haben oder Suizidhilfe geleistet haben, héher sein diirften als in der Gesamtheit der Arzteschaft.

» Die hier berichteten Analysen leisten somit einen Beitrag ur Beantwortung gur Forschungsfrage 4 (Erfabrun-
gen mit Suizidbilfe)

5.3.1 Konfrontation mit einem ernsthaften Wunsch nach Suizidhilfe

Den Antwortenden wurde folgende Frage vorgelegt: ,,Wie viele Patientinnen oder Patienten ha-
ben von lhnen schon ernsthaft Suizidhilfe verlangt?* Dabei konnten die Antwortenden je eine
Schitzung fur die vergangenen finf Jahre und fir die gesamte Dauer seit Erwerb des Arztdip-

loms abgeben.

Abbildung 5-6: Haufigkeit, mit der Antwortende mit einem Wunsch nach Suizidhilfe konfrontiert wurden
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Quelle: Arzteumfrage Biiro Vatter/Brauer & Strub.
N = 1318 (gewichtet), Antworten auf Frage 7 (Zu Gewichtung, Wortlaut und Bildung der Gruppen vgl. An-
hang 8.2).
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Die Antworten zeigen, dass etwas mehr als die Hilfte (56%) noch nie mit einem ernsthaften Sui-
zidhilfewunsch konfrontiert worden ist, etwas weniger als die Halfte ein oder mehrere Male
(Abbildung 5-6). In den letzten finf Jahren vor der Befragung hat bei knapp einem Drittel
(100%-69% = 31%) mindestens eine Person ernsthaft Suizidhilfe verlangt.

Fir die meisten Teilnehmenden mit einer solchen Erfahrung ist der Wunsch nach Suizidhilfe ein
seltenes Ereignis. Der weitaus grosste Teil von ihnen hat einen solchen Wunsch in den vergange-
nen finf Jahren weniger als zehnmal erlebt — sie machen 29% der genannten 31% aus. Dem ge-
geniiber steht eine geringe Zahl an Arztinnen und Arzten, die dies schon hiufiger und in verein-
zelten Fillen schon sehr hdufig erlebt haben: (Ungewichtet) gaben 12 Antwortende an, sie seien
schon in mindestens 50 Fillen mit einem ernsthaften Suizidhilfewunsch konfrontiert worden, 6
davon in mehr als 100 Fallen. Fur den Zeitraum der vergangenen fiinf Jahre konnte sich kein
Antwortender an so viele Suizidhilfewiinsche erinnern: Je eine Person schitzte die Zahl der Wiin-
sche auf 50 bzw. 60. Auch fiir die am meisten konfrontierten Antwortenden ist somit die Ausei-

nandersetzung mit einem Suizidhilfewunsch nicht ein alltigliches Ereignis.

Insgesamt schitzten die Antwortenden die Zahl der bei ihnen vorgebrachten Suizidhilfewtinsche
auf 4623 (Im Zeitraum der letzten 5 Jahre: 1907; Angaben ungewichtet). Eine Gewichtung er-
achten wir hier nicht als gerechtfertigt, da ein grosser Teil der berichteten Fille auf relativ wenige
Antwortende zuriickgeht. Wir erachten es ohnehin nicht als méglich, basierend auf diesen Anga-
ben eine zuverldssige Hochrechnung der Anzahl Suizidhilfewtinsche fir die gesamte Schweiz zu
ermitteln. Zum einen kann nicht mit gentigender Genauigkeit geschitzt werden, in welchem
Ausmass Befragungsteilnehmende mit Erfahrungen in dieser Stichprobe tibervertreten sind. Dass
ein bedeutender Teil der Suizidhilfewiinsche auf sehr wenige Arztinnen und Arzte zu entfallen
scheint, erhoht die Unsicherheit noch, da bereits die Nichtberiicksichtigung oder Beriicksichti-

gung von einigen wenigen das Ergebnis stark beeinflusst.

Die in dieser Studie ausgewiesenen Zahlen sind zuriickhaltend zu interpretieren. Es erscheint
wahrscheinlich, dass sich Arztinnen und Arzte, die mit der Thematik schon konfrontiert waren,
starker beteiligt haben als die iibrigen. Insofern ist davon auszugehen, dass eine Minderheit der
Arzteschaft in ihrer Laufbahn bereits direkt mit ernsthaften Suizidhilfewiinschen konfrontiert
worden ist. Fiir die meisten von ithnen handelte es sich dabei um ein seltenes Ereignis, nur Ver-

einzelte werden regelmissig mit der Thematik konfrontiert.

Hinsichtlich des soziodemographischen Profils zeigt sich fiir die zwolf Arztinnen und Arzte mit
mindestens 50 Fillen eine breite Durchmischung: Sie verteilen sich auf alle Sprachregionen, beide
Geschlechter, verschiedenste Fachdisziplinen und sind sowohl in freier Praxis als auch an Spita-
lern titig. Ein Teil von ihnen ist auch in Alters- und Pflegeheimen titig; dies kann, muss aber
nicht heissen, dass auch Heimbewohnerinnen oder Heimbewohner Suizidhilfe verlangten. Fest-
halten lisst sich, dass sich unter diesen Antwortenden keine ganz (dienst-)jungen Arztinnen und
Arzte befinden und nur ein Antwortender angab, seine Religion sei fiir seine Entscheidungen am

Lebensende wichtig.

5.3.2 Priifung der Voraussetzungen fiir Suizidhilfe

Den Befragungsteilnehmenden wurde folgende Frage vorgelegt: ,,Wie oft haben Sie in den [unter

der vorherigen Frage| genannten Fillen die nachfolgenden Aktivititen ausgetibt?* Bei dieser Fra-
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ge konnten die Teilnehmenden zunichst eine Schitzung abgeben, in wie vielen Fillen sie gepruft

haben, ob die Voraussetzungen fiir Suizidhilfe erfillt sind.

Abbildung 5-7: Haufigkeit, mit der Antwortende die Voraussetzungen fiir Suizidhilfe geprift haben
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Quelle: Arzteumfrage Biiro Vatter/Brauer & Strub.

N = 1318 (gewichtet), Antworten auf Fragen 7 und 8 (Zu Gewichtung, Wortlaut und Bildung der Gruppen vgl.
Anhang 8.2).

Drei von vier der antwortenden Arztinnen und Arzten (75%) gaben an, noch nie die Vorausset-
zungen fir Suizidhilfe geprift zu haben (Abbildung 5-7). Ein Viertel hat somit eine solche Pri-
fung schon durchgefithrt. Das sind umgerechnet etwas mehr als die Hilfte (57%) all jener Teil-

nehmenden, welche schon mit einem Suizidhilfewunsch konfrontiert worden sind.

Innerhalb der Minderheit von rund einem Viertel aller Teilnehmenden, welche die Voraussetzun-
gen schon gepriift haben, haben dies die meisten bisher selten gemacht. 6 Teilnehmende (unge-
wichtet) gaben an, schon mindestens 50 Mal die Voraussetzungen fiir Suizidhilfe gepriift zu ha-

ben, davon drei schon mindestens hundert Mal.

Insgesamt berichteten die Umfrageteilnehmenden von geschitzten 2057 Priifungen der Voraus-

setzungen fiir Suizidhilfe (ungewichtet).

Die zehn Arztinnen und Arzte mit den meisten Voraussetzungspriifungen (mindestens 30 Fille)
wurden hinsichtlich ihres soziodemographischen Profils niher untersucht. Das Bild ist dhnlich
wie bei der Frage nach den Suizidhilfewtinschen im vorigen Abschnitt, handelt es sich doch weit-
gehend um die gleichen Antwortenden. Sie verteilen sich auf alle Sprachregionen, beide Ge-
schlechter, verschiedenste Fachdisziplinen, und sind sowohl in freier Praxis wie an Spitilern titig.
Ein Teil von ihnen ist auch in Alters- und Pflegeheimen titig. Festhalten lasst sich, dass sich un-
ter diesen Antwortenden keine ganz (dienst-)jungen Arztinnen und Arzte befinden und immerhin
drei Antwortende angaben, ithre Religion oder Lebensphilosophie sei fiir ihre Entscheidungen am

Lebensende wichtig.
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5.3.3 Leisten von Suizidhilfe und Begleitung beim Suizid

Im Rahmen der gleichen Frage wie im vorigen Abschnitt wurde auch um eine Schitzung zur

Hiufigkeit der folgenden Tatigkeiten gebeten:

- ,,Das Rezept fir ein Medikament zum Zweck der Selbsttétung ausgestellt oder ein ent-
sprechendes Medikament ausgehindigt.*

- ,,Beim Vorbereiten des Suizids mitgewirkt, z.B. durch Legen oder Belassen einer Infusi-
onskaniile oder durch eine konkrete Anleitung zum Suizid.*

- ,,Beim Suizid bis zum Eintreten des Todes anwesend gewesen.*

Die ersten beiden Tatigkeiten werden dabei als Suizidhilfe im (straf-)rechtlichen Sinn aufgefasst,

die Begleitung des Suizids hingegen nicht (vgl. Kapitel 2.1).

Abbildung 5-8: Haufigkeit, mit der Antwortende Suizidhilfe geleistet haben
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Quelle: Arzteumfrage Biiro Vatter/Brauer & Strub.

N = 1318 (gewichtet), Antworten auf Frage 8 (Zu Gewichtung, Wortlaut und Bildung der Gruppen vgl. An-
hang 8.2).

Medikament zum Zweck der Selbsttétung verschreiben oder aushindigen

Nur eine kleine Minderheit der an der Befragung teilnehmenden Arztinnen und Arzte hat schon
Suizidhilfe geleistet oder Suizide begleitet. 7% gaben an, schon mindestens einmal einer Person
den Zugang zu einem todbringenden Medikament wie z.B. Natrium-Pentobarbital verschafft zu
haben (Abbildung 5-8). Dies entspricht (ungewichtet) 85 Personen. Sieben Personen gaben an,
den Zugang zum Medikament schon mindestens zehnmal ermd&glicht zu haben, davon drei in
mehr als 50 Fillen (60, 90 und 120 Fille).
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Insgesamt berichteten die Teilnehmenden an der Befragung iiber 541 Fille, in denen sie einem
Patienten oder einer Patientin den Zugang zu einem Medikament ermdglicht haben (ungewich-
tet).

Es kann aufgrund unserer Befragung nicht mit Sicherheit gesagt werden, dass es sich bei diesen
Fillen, in denen die Teilnehemden Suizidhilfe vollzogen haben, immer um solche gehandelt hat,
denen die Voraussetzungsprifung vorausging. Tatsichlich zeigt ein Vergleich der von den Teil-
nehmenden gemachten Haufigkeitsangaben, dass bei acht Teilnehmenden die von ihnen ge-
schitzte Anzahl der Fille, in denen sie Zugang zu einem todbringenden Medikament erméglich-
ten, die Anzahl der von ithnen durchgeftihrten Voraussetzungspriifungen tibersteigt. Davon be-
troffen sind 31 Fille von Suizidhilfe. Geht man davon aus, dass allen anderen Fillen eine Prifung
durch denselben Arzt oder dieselbe Arztin vorausging, kann geschitzt werden, dass dieser die
Suizidhilfevoraussetzungen in rund einem Viertel der Fille (541-31= 510 von 2054 Fillen =
25%) als erfillt erachtete und auch bereit war selbst Suizidhilfe zu leisten (vgl. Abschnitt 5.5.2),.

Die sieben Arztinnen und Arzte mit mindestens zehn Fillen wurden hinsichtlich ihres soziode-
mographischen Profils niher untersucht. Auch hier zeigt sich eine gewisse Breite. Sie verteilen
sich auf beide Geschlechter und alle Landesregionen. Ein Teil von ihnen ist auch in Alters- und
Pflegeheimen titig; dies muss aber nicht heissen, dass die geleistete Suizidhilfe Heimbewohnerin-
nen oder Heimbewohner betraf. Auffillig ist, dass es sich mit einer Ausnahme um iltere Perso-
nen handelt (mindestens 30 Jahre seit dem Erwerb des Arztdiploms) und dass mit einer Ausnah-
me alle hauptsichlich in freier Praxis titig sind. Vier der sieben Personen kommen aus der Haus-
arztmedizin, niemand aus der Psychiatrie. Eine Person gab an, ihre Religion oder Lebensphiloso-

phie sei fir ihre Entscheidungen am Lebensende wichtig.

Vorbereitungshandlungen und Begleitung bis zum Tod

4% der Befragungsteilnehmenden gaben an, schon bei der Vorbereitung eines Suizids mitgewirkt
zu haben, indem sie beispielsweise eine Infusionskaniile legten (oder eine bestehende Kantle im

Hinblick auf den geplanten Suizid beliessen) oder eine konkrete Anleitung zu einem Suizid gaben.

Auch diese Handlungen sind als Suizidhilfe zu taxieren. Ein Teil der 56 (ungewichtet) Antwor-
tenden, welche solche Vorbereitungshandlungen schon gemacht haben, hat auch schon in min-
destens einem Fall einem Patienten Zugang zu einem todlichen Medikament verschafft (30, un-
gewichtet), die iibrigen 26 nicht. Umgekehrt gibt es auch 55 (ungewichtet) Antwortende, welche
nur Zugang zu einem tédlichen Medikament ermdglicht haben, aber keine Erfahrung mit Vorbe-
reitungshandlungen haben. Nimmt man die beiden Formen von Suizidhilfe zusammen, kommt
man somit auf 111 (ungewichtet) Befragungsteilnehmende, welche schon Suizidhilfe im rechtli-
chen Sinne geleistet haben. In der gewichteten Auswertung entspricht dies einem Anteil von 9%
aller Teilnehmenden. Ebenfalls 4% gaben an, sie seien schon in mindestens einem Fall bei einem
assistierten Suizid bis zum Eintreten des Todes anwesend gewesen. Hierbei handelt es sich nicht

um Suizidhilfe im rechtlichen Sinne.

Die beiden hier untersuchten Handlungen sind somit noch etwas seltener als die Suizidhilfe
durch Verschreiben oder Aushindigen eines Medikaments. Im Ubrigen ist das Muster sehr dhn-
lich: Die meisten Teilnehmenden haben solche Erfahrungen erst selten gemacht, einzelne dage-

gen schon sehr haufig.
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5.3.4 Bildung von Erfahrungstypen, Gruppenvergleich

Aufgrund ihrer Antworten zu den Fragen nach den Erfahrungen mit Wiinschen nach Suizidhilfe,
der Priifung von Voraussetzungen sowie der Durchfithrung von Suizidhilfe liessen sich die Teil-
nehmenden vier Erfahrungstypen zugeordnet (Abbildung 5-9). Diese zusammenfassende Aus-
wertung zeigt, dass etwas mehr als die Hilfte der Teilnehmenden (56%) noch nie mit einem
ernsthaften Suizidhilfewunsch konfrontiert worden sind. 18% der Teilnehmenden haben einen
solchen Wunsch schon mindestens einmal erlebt, aber darauthin nicht gepriift, ob die Vorausset-
zungen fur Suizidhilfe erfillt sind. Weitere 18% haben auch die Prifung schon durchgefiihrt,
aber noch nie selbst Suizidhilfe geleistet. Rund jeder zehnte Studienteilnehmende (9% bzw. 111
(ungewichtet) Teilnehmende) hat schon Suizidhilfe geleistet, d.h. ein todbringendes Medikament

zuginglich gemacht oder bei Vorbereitungen zum Suizid mitgewirkt.

Burkhardt et al. (2007) ermittelten fur die franzosischsprachigen Kantone, dass 32% der dort
antwortenden Arztinnen und Arzte (mehrheitlich Internisten und Allgemeinpraktiker) bereits mit
einem Suizidhilfewunsch konfrontiert worden waren. Bei der EURELD-Befragung lag der Anteil
Personen, welche eine Anfrage fiir eine Beschleunigung des Sterbens schon erlebt hatten, bei
37% (Lofmark et al. 2008). Diese Studien stellten somit weniger Wiinsche fest, als bei der vorlie-
genden Befragung (in der diesbeziiglich auch keine markanten sprachregionalen Unterschiede
festzustellen waren, siche nachfolgend). Bei Schwarzenegger et al. (2012) lag der Anteil Antwor-
tender, welche angaben, schon ein todbringendes Medikament verschrieben zu haben, bei 8%,

also sehr nahe bei den hier festgestellten 9%.
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Abbildung 5-9: Typologie zu Erfahrungen mit Suizidhilfe: Soziodemographische und kulturelle Gruppen
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N = 1318 (gewichtet), Antworten auf Fragen 7 und 8 (Zu Gewichtung, Wortlaut und Bildung der Gruppen vgl.
Anhang 8.2). Signifikanztests auf Gruppenunterschiede beziiglich des Anteils Personen der jeweiligen Grup-
pe, welche schon Erfahrungen mit Suizidhilfewlinschen gemacht hat (Alle Angaben ausser , keine Erfahrun-
gen”). Verglichen wurde jeweils die betreffende Gruppe mit allen Gbrigen Gruppen. ,,+“-Zeichen signalisieren
einen signifikant Gberdurchschnittlichen Anteil der Gruppe, ,—,-Zeichen einen signifikant unterdurchschnitt-
lichen Anteil. +/—: Irrtumswahrscheinlichkeit p < 10%; ++/——: p < 5%; +++/———: p < 1%.

Soziodemographische und kulturelle Gruppen

Gliedert man die Befragungsteilnehmenden in verschiedene Gruppen nach soziodemographi-
schem oder kulturellem Hintergrund, so offenbaren sich Unterschiede, die jedoch nicht sehr aus-
gepragt sind. Drei Gruppen verzeichnen leicht iiberdurchschnittliche Anteile an Antwortenden
mit Erfahrungen zum Thema Suizidhilfe: Erstens Manner; zweitens Personen, die sich als nicht
religiGs, aber ihre Lebensphilosophie als wichtig fiir Entscheidungen am Lebensende bezeichnen;
drittens iltere Arztinnen und Arzte (mindestens 30 Jahre seit dem Arztdiplom). Letzteres kann an
der lingeren Berufserfahrung liegen, aber auch daran, dass iltere Arztinnen und Arzte woméglich
auch eine iltere Patientenschaft aufweisen, in der vermutlich Suizidhilfewlinsche verbreiteter

sind.
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Unterdurchschnittlich sind die Anteile an Antwortenden mit Erfahrungen erstens bei Frauen,
zweitens in der italienischen Schweiz, drittens bei Angehérigen ,,anderer Religionen oder Le-
bensphilosophien® (d.h. nicht reformiert oder katholisch), welche ihre Glaubensrichtung fiir Ent-
scheide am Lebensende wichtig finden und viertens schliesslich bei jungen Arztinnen und Arzten

(weniger als 15 Jahre seit dem Arztdiplom)

Vergleicht man fiir diese Gruppen die Anteile Antwortender, welche schon mindestens einmal
Suizidhilfe geleistet haben, so fallen vorab die Arztinnen und Arzte, die schon seit mindestens 30
Jahren ihr Arztdiplom haben, auf. Von ihnen hat schon fast ein Finftel (19%) Suizidhilfe geleis-
tet. Klar unterdurchschnittlich ist er mit 3% umgekehrt in der Kategorie der jiingsten Arztinnen
und Arzte. Beide Werte weichen signifikant vom Durchschnitt ab. Bis zu welchem Grad dieser
deutliche Alterseffekt der Kumulation von Erfahrungen mit zunehmender Anzahl Berufsjahre
geschuldet ist, kann nicht abschliessend beurteilt werden; immerhin wurde weiter vorne auch
festgestellt, dass iltere Arztinnen und Arzten in der Befragung eine grundsitzlich etwas offenere
Einstellung gegentiber der Suizidhilfe zeigen als jiingere. Die deutlich unterschiedlichen Anteile
konnten somit auch an einer unterschiedlichen Grundhaltung der verschiedenen Altersgruppen

liegen.

Beruflicher Hintergrund und Grundhaltung
Die Erfahrung mit der Thematik der Suizidhilfe hingt auch mit dem beruflichen Hintergrund der

Arztinnen und Arzte zusammen. Nachfolgend werden verschiedene Faktoren, die sich in der hier

untersuchten Stichprobe der Arzteschaft zeigen, dargestellt.
Spital und freie Praxzs, Tétigkeit in Heimen

Wihrend zwischen Arztinnen und Arzten in Spitilern und freier Praxis kein signifikanter Unter-
schied hinsichtlich der Hiufigkeit besteht, wie oft sie mit ernsthaften Suizidhilfewiinschen kon-
frontiert werden, zeigt sich ein solcher hinsichtlich des Leistens von Suizidhilfe: Unter den Arz-
ten in freier Praxis ist der Anteil mit Suizidhilfe-Erfahrung klar iiberdurchschnittlich, in den Spi-
talern dagegen unterdurchschnittlich.

Auch innerhalb der Spitiler zeigen sich Unterschiede. Chefirztinnen und -drzte sind tberdurch-
schnittlich oft mit Suizidhilfewlnschen konfrontiert und ein Gberdurchschnittlich hoher Anteil
leistet auch Suizidhilfe. Bei Spital- und Assistenzirztinnen und -drzten sind beide Anteile tiefer als

in den ubrigen Gruppen.

Wenig tiberraschend ist, dass Arztinnen und Arzte, die in Alters- und Pflegeheimen titig sind,
tiberdurchschnittlich oft mit dem Wunsch nach Suizidhilfe konfrontiert werden. Unter jenen, die
dort regelmissig titig sind, betridgt der Anteil gegen drei Viertel (74%), und ein Viertel (25%)
haben schon Suizidhilfe geleistet. Von den Arztinnen und Arzten, die nie in solchen Heimen titig
sind, ist hingegen erst jeder Dritte schon mit einem ernsthaften Wunsch nach Suizidhilfe kon-

frontiert worden und nur 5% gaben an, schon Suizidhilfe geleistet zu haben.
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Fachdisziplin

Zwischen den Fachdisziplinen zeigen sich grosse Unterschiede. Ein deutlich tberdurchschnittli-
cher Anteil von gut zwei Dritteln (68%) aller Hausarztinnen und Hausirzte war schon mit ernst-
haften Suizidhilfewiinschen konfrontiert. Mit fast einem Viertel (24%) liegt auch der Anteil jener
Hausirztinnen und Hausirzte, die schon Suizidhilfe geleistet haben, deutlich tiber dem Durch-
schnitt. Noch etwas héhere Anteile an Antwortenden, die schon mit Suizidhilfewiinschen kon-
frontiert waren, verzeichnen die Onkologie (75%) und die Geriatrie (78%). In beiden Gruppen
ist demgegeniiber der Anteil Suizidhilfeleistender nicht signifikant tiberdurchschnittlich.

Unterdurchschnittlich oft mit ernsthaften Suizidhilfewtinschen konfrontiert sind nach ihren An-
gaben Psychiaterinnen und Psychiater. Das mag etwas erstaunen, sind sie doch kraft ihrer Diszip-
lin haufig mit Personen in schweren Lebenskrisen konfrontiert. Denkbar (jedoch im Rahmen
dieser Untersuchung nicht Uberpriifbar) ist, dass sie aber aufgrund ihres diszipliniren Hinter-
grunds und ihrer professionellen Vertrautheit mit dem Thema des Suizids Suizidhilfewiinsche
zuriickhaltender als ,,ernsthaft” taxieren als Arztinnen und Arzte anderer Fachdisziplinen. Eben-
falls ist es denkbar, dass eine Person ihren Suizidhilfewunsch gerade nicht gegeniiber dem Psy-
chiater oder der Psychiaterin vorbringt, da dieser bzw. diese sie unter Umstinden beztglich Sui-
zidalitidt behandelt. Als Patient oder Patientin kénnte man sich daher bewusst sein, dass der Psy-
chiater bzw. die Psychiaterin nicht die ideale Ansprechperson fiir diesen Typ Wunsch ist.

Grundhaltung zur Suizidbilfe

Die Grundhaltung zur Suizidhilfe und die Frage, ob man schon mit dem ernsthaften Wunsch
nach Suizidhilfe konfrontiert war, hingen nicht sehr stark zusammen. In der Gruppe der poten-
ziell zur Suizidhilfe bereiten Arztinnen und Arzte (vgl. Abschnitt 5.2.3), ist dieser Anteil zwar
signifikant, aber nicht sehr deutlich iiberdurchschnittlich. Ob in diesen Fillen die Erfahrung die
Haltung beeinflusst hat oder umgekehrt (Anziehungseffekt, wenn die Grundhaltung unter Patien-
tinnen und Patienten bekannt ist; Zusammenarbeit mit Suizidhilfeorganisationen) kann hier nicht
beurteilt werden. Wenig tiberrascht, dass potenziell zur Suizidhilfe bereite Arztinnen und Arzte
tberdurchschnittlich oft Suizidhilfe geleistet haben, wihrend dies in den anderen Gruppen sehr

selten der Fall war.
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Abbildung 5-10: Typologie zu Erfahrungen mit Suizidhilfe: Beruflicher Hintergrund, Grundhaltung
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——— Ubrige, k.Angabe 66%
Tatig in Alters- und Pflegeheim ‘ ‘ ‘ ‘
++ + Regelmassig — A% m—26% =—
++ + Gelegentlich o 24% 40%
——— Nie 65%
Grundhaltung ‘ ‘ ‘ ‘
Ablehnende : 58%
—Tolerierende 60%
+ + +Potenziell Bereite :15% 50%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
m Schon geleistet m Schon geprift, aber nie geleistet

Wunsch erlebt, aber nie gepriift - Keine Erfahrung

Quelle: Arzteumfrage Biiro Vatter/Brauer & Strub.

N = 1318 (gewichtet), Antworten auf Fragen 7 und 8 (Zu Gewichtung, Wortlaut und Bildung der Gruppen vgl.
Anhang 8.2). Signifikanztests auf Gruppenunterschiede beziiglich des Anteils Personen der jeweiligen Grup-
pe, welche schon Erfahrungen mit Suizidhilfewiinschen gemacht hat (Alle Angaben ausser , keine Erfahrun-
gen”). Verglichen wurde jeweils die betreffende Gruppe mit allen tbrigen Gruppen. ,,+“-Zeichen signalisieren
einen signifikant tGberdurchschnittlichen Anteil der Gruppe, ,—,-Zeichen einen signifikant unterdurchschnitt-
lichen Anteil. +/-: Irrtumswahrscheinlichkeit p < 10%; ++/— —: p < 5%; +++/———: p < 1%.

5.3.5 Einbezug von Suizidhilfeorganisationen

Den Teilnehmenden wurde folgende Frage vorgelegt: ,,Bei wievielen der [unter der Frage zur
Haufigkeit des Suizidhilfewunschs] genannten Patientinnen und Patienten erfolgte die allfallige
Suizidbegleitung durch eine Suizidhilfeorganisation, in wievielen Fallen nicht?* Antworten konn-
ten somit nicht nur Teilnehmende, die selbst schon Suizidhilfe geleistet haben, sondern auch

solche, die erst mit einem entsprechenden Wunsch konfrontiert waren.
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Zu 1113 Fillen konnten die Teilnehmenden eine Angabe dartiber machen, ob beim (allfilligen)
assistierten Suizid eine Suizidhilfeorganisation involviert war oder nicht. Die Angaben stammen
von (ungewichtet) 217 Antwortenden. In rund drei Viertel (76%) dieser Fille (851, ungewichtet)
war eine Organisation involviert, in rund einem Viertel (262) war dies nicht der Fall. (Gewichtet
man die Angaben, dndern sich diese Resultate nicht substanziell.) Drei Teilnehmende gaben an,
es sei in mehr als zehn Fillen keine Suizidhilfeorganisation involviert gewesen (13 Fille, 30 Falle,
50 Fille).

Von den Teilnehmenden, die zu dieser Frage Angaben machten, berichteten 60% (gewichtet) nur
tber Falle, bei denen Suizidhilfeorganisationen involviert waren. 17% wussten nur von Fallen
ohne Beteiligung einer Suizidhilfeorganisation zu berichten. Die tbrigen 25% wussten sowohl

von Fillen mit als auch von Fillen ohne Beteiligung einer Suizidhilfeorganisation zu berichten.

Insgesamt deuten die Angaben der Arztinnen und Arzte darauf hin, dass in einer deutlichen
Mehrheit der Fille von assistiertem Suizid Suizidhilfeorganisationen eine Rolle spielen. Es scheint
aber eine nicht zu vernachlissigende Zahl von assistierten Suiziden zu geben, in denen diese Oz1-
ganisationen nicht involviert sind. Von jenen Fillen, die die Antwortenden zu kennen glauben,

machen diese rund einen Viertel aus.

5.3.6 Zusammenfassung

Zusammenfassend kénnen zu den Erfahrungen, welche die Arztinnen und Arzte mit der Thema-
tik der Suizidhilfe gemacht haben, folgende Hauptbefunde festgehalten werden (da Arztinnen
und Arzte mit Erfahrungen im Zusammenhang mit Suizidhilfewiinschen in dieser Studie tiberre-
prisentiert sein diirften, wird der tatsichliche Anteil in der gesamten Arzteschaft wohl iiber-
schitzt):

o Ernsthaften Suizidhilfewunsch erlebt: Etwas weniger als die Hilfte der Teilnehmenden haben
es schon mindestens einmal etlebt, dass ein Patient oder eine Patientin bei ihnen ernsthaft
Suizidhilfe verlangt hat. In den vergangenen fiinf Jahren haben dies knapp ein Drittel der
Teilnehmenden erlebt. Die meisten Arztinnen und Arzte wurden bisher erst selten mit
einem Suizidhilfewunsch konfrontiert, vereinzelte Teilnehmenden demgegeniiber schon
mehr als 50 Mal.

o Gepriift, ob Voraussetzungen fiir Suizidhilfe erfiillt sind: Rund ein Viertel aller Teilnehmenden
hat schon in mindestens einem Fall geprift, ob die Voraussetzungen fiir Suizidhilfe erfillt
sind. Auch hier gilt, dass die meisten Arztinnen und Arzte die Voraussetzungen erst sel-
ten gepriift haben. Thnen gegeniiber stehen vereinzelte Arztinnen und Arzte, die schon

mindestens 50 Mal eine solche Priifung durchgeftihrt haben.

o Swuizidhilfe gelesster: Knapp jeder zehnte Teilnehmende gab in der Befragung an, schon
Handlungen getitigt zu haben, die im rechtlichen Sinne als Suizidhilfe gelten. In den
meisten Fillen handelte es sich dabei um das Verschreiben oder Aushindigen eines Me-
dikaments zum Zweck der Selbsttétung. Nur vereinzelte Arztinnen und Arzte haben
schon mindestens zehnmal Suizidhilfe geleistet. Schiatzungsweise rund nach jeder vierten
Voraussetzungsprifung kamen die Teilnehmenden zum Schluss, ein Medikament ver-

schreiben oder aushindigen zu diirfen und zu wollen.
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o Erfabrungstypen: Zusammenfassend lédsst sich festhalten, dass gut die Hilfte der Teilneh-
menden noch nie mit einem ernsthaften Suizidhilfewunsch konfrontiert worden ist.
Knapp ein Finftel hat mindestens einen Wunsch erlebt, aber keine Voraussetzung ge-
priift, ein weiteres Fiinftel hat mindestens einmal die Voraussetzungen gepriift, aber keine
Suizidhilfe geleistet. Knapp jeder zehnte Teilnehmende hat schon mindestens einmal Sui-
zidhilfe geleistet.

o Soziodemographische Gruppen: Arzte haben mit Suizidhilfewiinschen leicht hiufiger zu tun als
Arztinnen, und von ihnen hat auch schon ein etwas grésserer Anteil selbst Suizidhilfe ge-
leistet. In der italienischen Schweiz sind anteilmissig etwas weniger Arztinnen und Arzte
mit der Thematik konfrontiert worden als in der franzosischen und der deutschen
Schweiz. Altere Arztinnen und Arzte hatten iiberdurchschnittlich oft mit Suizidhilfewiin-
schen zu tun und auch schon Suizidhilfe geleistet, jiingere demgegeniiber seltener.

o Beruflicher Hintergrund: Unter Arztinnen und Arzten in freier Praxis ist der Anteil Antwor-
tender, die schon Suizidhilfe geleistet haben, deutlich héher als unter Spitalirztinnen und
-drzten. Da sie auch den grésseren Anteil an der Arzteschaft ausmachen, kann davon aus-
gegangen werden, dass Suizidhilfe in den meisten Fillen von frei praktizierenden Arztin-
nen und Arzten geleistet wird und nur selten von Spitalirztinnen und -drzten. Eine deut-
liche Mehrheit der in der Stichprobe untersuchten Arztinnen und Arzte, die in Alters-
und Pflegeheimen titig sind, sind mit der Thematik vertraut, ein Viertel von ihnen hat
schon Suizidhilfe geleistet. Personen aus der Hausarztmedizin, Onkologie und Geriatrie
sind ebenfalls grossmehrheitlich schon mit Suizidhilfewiinschen konfrontiert worden,
aber nur unter den Hausérztinnen und Hausirzten ist auch der Anteil jener, die schon Su-
izidhilfe geleistet haben, tiberdurchschnittlich.

o Einbezug von Suizidbilfeorganisationen: In rund drei Vierteln der Fille von Suizidhilfe, tber
die die Teilnehmenden berichteten, war eine Suizidhilfeorganisation beteiligt; in rund ei-

nem Viertel war dies nicht der Fall.

5.4 Vertretbarkeit von Suizidhilfe in bestimmten Situationen

Nach aktuellem Standesrecht ist Suizidhilfe prinzipiell zuldssig, wenn die Erkrankung die An-
nahme rechtfertigt, dass das Lebensende im Zeitraum von Tagen bis einigen Wochen eintritt. In
diesem Abschnitt wird dariiber berichtet, inwieweit die Arztinnen und Arzte Suizidhilfe in dieser
Situation und bei anderen denkbaren gesundheitlichen Zustinden von suizidwilligen Patientinnen
und Patienten als vertretbar erachten. Dabei wird zunachst auf die Vertretbarkeit in spezifischen
Situationen eingegangen (Abschnitt 5.4.1), danach auf Muster der Zustimmung (Abschnitt 5.4.2).
Darauf basierend werden die Befragungsteilnehmenden in ,,Situationstypen® unterteilt (Abschnitt
5.4.3). Ebenfalls wird dargestellt, wie wichtig den Teilnehmenden die Einhaltung bestimmter
Rahmenbedingungen ist, damit sie zu Suizidhilfe personlich bereit wiren (Abschnitt 5.4.4). Eine
Zusammenfassung (Abschnitt 5.4.5) beschliesst den Abschnitt.

» Die hier berichteten Analysen tragen somit zur detaillierteren Beantwortung der Forschungsfrage 1 (Einstel-
lungen ur Suizidhilfe) bei. Diese Forschungsfrage wird anch in Abschnitt 5.2 bearbeitet.
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5.4.1 Vertretbarkeit von Suizidhilfe in einzelnen Situationen

Den Arztinnen und Arzten wurden insgesamt acht typisierte gesundheitliche Zustinde suizidwil-
liger Personen beschrieben (vgl. Fragebogen, Anhang 8.2.5). Die zu beantwortende Frage lautete
wie folgt: ,,Unabhingig davon, ob Sie persénlich Suizidhilfe leisten wiirden: Finden Sie es in den
nachfolgend beschriebenen Situationen grundsitzlich vertretbar, wenn ein Arzt oder eine Arztin
einer Patientin oder einem Patienten auf Verlangen ein Medikament zum Zweck der Selbsttotung
verschreibt oder aushindigt? Gehen Sie bet allen Situationen davon aus, dass die Person urteils-
fahig ist.

Zustimmungsgrad in einzelnen Situationen

Befindet sich der Patient oder die Patientin in einem Zustand, der den aktuell geltenden standes-
rechtlichen Voraussetzungen fiir Suizidhilfe entspricht — das heisst: ,,die suizidwillige Person ist
schwer erkrankt, leidet unter starken Schmerzen und steht am Lebensende, d.h. der Tod tritt er-
fahrungsgemaiss innerhalb von Tagen oder Wochen ein“ — erachten total 78% die Suizidhilfe
grundsitzlich als vertretbar (Antwortkategorie ,,Ja*: 58%) oder eher vertretbar (,,Eher ja*: 20%;
Abbildung 5-11).

Bei minderjahrigen Patientinnen und Patienten am Lebensende lag die Zustimmung tiefer — bei
gesamthaft 61%. Auch in allen anderen abgefragten Situationen, in denen aufgrund der Fallbe-
schreibung klar war, dass die fraglichen Personen nicht am Lebensende stehen, war der Anteil ,
welche Suizidhilfe als vertretbar erachteten, deutlich und statistisch signifikant tiefer als in der

eingangs beschriebenen Situation:

- Bei Personen mit schwerer muskuldrer oder neurologischer Erkrankung wie ALS und bei
Personen mit chronisch-progredienten Schmerzerkrankungen erachten jeweils rund 60%
Suizidhilfe als grundsitzlich (eher) vertretbar.

- Bei hochbetagten, polymorbiden und pflegebediirftigen Personen teilen sich Zustimmung
und Ablehnung zur Suizidhilfe in etwa.

- Je rund 30% erachten Suizidhilfe als (eher) vertretbar bei Demenzpatienten oder bei Per-
sonen, die psychisch schwer erkrankt sind.

- Rund 20% erachten Suizidhilfe als (eher) vertretbar bei hochbetagten, aber gesunden Per-

sonen.

Es zeigt sich somit wie schon bei der Untersuchung von Schwarzenegger et al. (2012), dass in der
Arzteschaft sehr unterschiedliche Auffassungen dariiber bestehen, bei welchem gesundheitlichen
Zustand drztliche Eingriffe am Lebensende gerechtfertigt erscheinen. Beziiglich der einzelnen
abgefragten Zustinde gibt es Parallelen, aber auch Unterschiede. So stimmten bei Schwarzeneg-
ger et al. (2012) 76% der Suizidhilfe bei einer terminalen Krebspatientin mit unertriglichen
Schmerzen zu, das entspricht fast den 78% des hier abgefragten Falls mit nahem Lebensende.
Etwas hoher ist in seiner Befragung die Zustimmung bei einer polymorbiden, hochbetagten Per-
son 58% (hier: 48%), deutlich hoher bei einem Alzheimerpatienten, der ungefihr der hier abge-
fragten Situation einer Demenz entspricht: Lag bei Schwarzenegger et al. (2012) die Zustimmung
bei 53%, betrigt sie hier nur 29%. Der Hauptgrund fir die héhere Zustimmung diirfte in der

Formulierung der Fragen liegen: Zum einen wurde v.a. das Leiden und die konkrete Lebenssitua-
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tion der Personen in jener Studie ausfithrlicher und lebensnaher beschrieben als hier, zum ande-
ren wurde danach gefragt, ob die Suizidhilfe gesetzlich erlaubt sein solle — und nicht ob man sie

personlich grundsitzlich vertretbar findet.

Abbildung 5-11: Vertretbarkeit von Suizidhilfe bei verschiedenen gesundheitlichen Zustdanden des Patienten

6% 4%
| | |

Am Lebensende

———Am Lebensende, minderjéhrig 10% 23%

— ——Muskulir, neurologisch 15% | 21% |
———Chronisch-progredient, Schmerz | 19% | 18% |
———Hochbetagt, polymorbid 1|8% | 30% |
——-Demenz | 41|% |
———Psychisch schwer krank | 3|7% |
———Hochbetagt, gesund : ! 56% ! !

0% 20% 40% 60% 80% 100%

mJa mEherja Weiss nicht, keine Angabe Eher nein Nein

Quelle: Arzteumfrage Biiro Vatter/Brauer & Strub.

N = 1318 (gewichtet), Antworten auf Frage 2 (Zu Gewichtung und Wortlaut vgl. Anhang 8.2). Signifikanztest:
Vergleich der Anteile Antwortender, die Suizidhilfe in der betreffenden Situation vertretbar finden (Antwor-
ten: ,Ja“ oder ,Eher ja“) im Vergleich zur Situation ,Lebensende”. ,+“-Zeichen signalisieren einen signifikant
Uberdurchschnittlichen Anteil, ,—“-Zeichen einen signifikant unterdurchschnittlichen Anteil. +/— : Irrtums-
wahrscheinlichkeit p < 10%; ++/——: p < 5%; +++/———: p < 1%.

Fachlicher Hintergrund der Befragungsteilnehmenden

Erginzend interessierte bei dieser Analyse auch, ob der fachliche Hintergrund der Befragungs-
teilnehmenden mit der situationsspezifischen Akzeptanz der Suizidhilfe zusammenhingt. Unter-
sucht wurden die Haltungen bei einer rein somatischen Erkrankung (schwere muskulidre oder
neurologische Erkrankung wie z.B. ALS) und zwei nicht-somatischen Erkrankungen (schwere
psychische Erkrankung, Demenz). Es zeigen sich einzelne Auffalligkeiten, die aber insgesamt
nicht sehr statk sind. Bei muskulidren/neurologischen Erkrankungen schwanken die Anteile Teil-
nehmender, welche der Suizidhilfe grundsitzlich zustimmen, je nach Fachdisziplin zwischen 59%

und 68%, wobei sich keine signifikanten Gruppenunterschiede zeigen.

Bei der Demenz liegen die Unterschiede zwischen 19% und 35%; bei psychischen Erkrankungen
zwischen 21% und 37%; bei beiden Diagnosen weicht der Zustimmungsgrad einzelner Fachdis-

ziplinen signifikant vom Durchschnitt aller tibrigen ab:

- Der Anteil Suizidhilfe unterstutzender Hausdargtinnen und Hausérzte ist bei Demenz minim
unterdurchschnittlich, nicht aber bei muskuldr/neurologischen Erkrankungen oder psy-

chischen Erkrankungen.
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- Unter Psychiaterinnen und Psychiatern ist der Anteil jener Antwortenden, die Suizidhilfe bei
Demenz vertretbar finden, erhéht, nicht aber bei psychischen Erkrankungen oder musku-
lir/neurologischen Erkrankungen.

- Onkologinnen und Ontkologen verzeichnen bei nicht-somatischen Erkrankungen vergleichs-
weise tiefe Unterstiitzungsanteile der Suizidhilfe. Aufgrund der tiefen Fallzahl liegt jedoch
dieser deutliche Unterschied zum Durchschnitt der tibrigen Disziplinen im statistischen
Zufallsbereich.

- Unter den Neurologinnen und Neurologen wiederum fallt die unterdurchschnittliche Akzep-
tanz der Suizidhilfe bei psychischen Erkrankungen auf, wihrend bei den anderen Diagno-
sen nicht signifikant, aber zahlenmissig eher tberdurchschnittlich viele Vertreterinnen
und Vertreter dieser Disziplin die Suizidhilfe akzeptieren.

- Von den Praktizierenden mit Schwerpunkt Geriatrie schliesslich unterstitzt ein klar unter-
durchschnittlicher Anteil die Suizidhilfe bei Demenz, wihrend der Anteil bei psychischen
Erkrankungen (nicht signifikant) tberdurchschnittlich ist.

Anzahl Situationen, in denen zugestimmt wird

Erginzend wurde auch untersucht, in wie vielen der abgefragten Situationen die Befragungsteil-
nehmenden das Leisten von Suizidhilfe als (eher) vertretbar erachteten. Knapp ein Fiinftel (19%)
hilt Suizidhilfe in keiner der abgefragten Situationen fur vertretbar — sie haben nie die Antwort
,»Ja“ oder ,,Eher ja“ markiert. Dieser Wert ist nahezu gleich hoch wie der Anteil Personen, welche
die grundsitzliche Ansicht vertreten, Arztinnen und Arzte sollten keine Suizidhilfe leisten
(22%).” 10% haben umgekehrt in allen acht Situationen Suizidhilfe zumindest eher als vertretbar
bezeichnet. Die tibrigen 71% halten Suizidhilfe in einer bis sieben der abgefragten Konstellatio-

nen fiir grundsitzlich vertretbar.

Geht man davon aus, dass mit diesen Situationen das mogliche Spektrum an Patientenzustinden
gut abgedeckt wird (mégliche Ausnahme: Gesund und nicht hochbetagt), kann etwas zugespitzt
bilanziert werden, dass fiir drei von zehn Teilnehmenden (19% + 10%) die konkrete gesundheit-
liche Situation fiir den Entscheid, ob Suizidhilfe grundsitzlich vertretbar ist, von untergeordneter
Bedeutung ist. Fiir sieben von zehn Antwortenden spielt der gesundheitliche Zustand hingegen

eine Rolle, und hier gibt es deutliche Unterschiede, wie sie diese Situationen beurteilen.

5.4.2 Muster der Zustimmung zu Suizidhilfe in bestimmten Situationen

Um die unterschiedlichen Muster der Zustimmung genauer ergrinden zu kénnen, wurde weiter
untersucht, wie gross die Anteile der Zustimmenden zur Suizidhilfe in einer bestimmten Situation
sind, wihrend sie Suizidhilfe gleichzeitig in bestimmten anderen Situationen nicht vertretbar fin-
den. Tabelle 5-2 dokumentiert diese Zusammenhinge. Die Tabelle zeigt zum Beispiel in der ers-
ten Zeile: Von den 1024 Befragungsteilnehmenden (= 78% aller 1318 Teilnehmenden), welche

Suizidhilfe bei erwachsenen Personen am Lebensende fiir vertretbar halten (erste Zeile, erste

¥ Die Gruppen iberschneiden sich weitgehend: Nur 42 Personen (ungewichtet), welche Suizidhilfe in keiner der
abgefragten Situationen fiir vertretbar halten, haben nicht die grundsitzliche Ansicht vertreten, Arztinnen und
Arzte sollten keine Suizidhilfe leisten.
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Spalte), finden 25% oder deren 256 (erste Zeile, dritte Spalte) Suizidhilfe bei minderjidhrigen Per-
sonen am Lebensende nicht angebracht. Umgekehrt finden praktisch alle 797 Teilnehmenden,
welche Suizidhilfe am Lebensende auch bei Minderjahrigen unterstiitzen (zweite Zeile, erste Spal-
te), dass diese auch bei Erwachsenen am Lebensende gerechtfertigt sei; nur 18 oder 2% davon

(zweite Zeile, erste Spalte) finden das nicht.

Die obigen Befunde und die Muster der Zustimmung zur Suizidhilfe in den einzelnen Situationen
gemiss Tabelle 5-2 fithren zusammengefasst zu den nachfolgend beschriebenen Interpretationen
dariiber, wie Arztinnen und Arzte Suizidhilfe in Abhingigkeit der gesundheitlichen Situation des
Patienten oder der Patientin beurteilen. Diese Detailauswertungen bilden die Grundlage fiir die

im nachfolgenden Abschnitt 5.4.3 konstruierte Typologie.

Lebensende vs. iibrige Situationen

Wer Suizidhilfe bei schwer erkrankten erwachsenen Personen am Lebensende nicht fir vertretbar
hilt, stimmt ihr mit wenigen Ausnahmen auch sonst in keiner Situation zu. Umgekehrt stimmen
fast alle an der Befragung teilnehmenden Arztinnen und Arzte, die der Suizidhilfe in anderen
Situationen zustimmen, auch bei Erwachsenen am Lebensende zu. Von diesem Muster weichen
je maximal rund 20 Personen ab. Wie detailliertere Auswertungen zeigen, gibt es eine relativ klei-
ne Gruppe von 70 Antwortenden (5% aller Antwortenden), die Suizidhilfe nur bei erwachsenen

Personen am Lebensende fur vertretbar halten.

Zur Gruppe von Arztinnen und Arzten, die nur Suizidhilfe am Lebensende vertretbar finden,
sind zusitzlich jene zu zidhlen, die auch oder ausschliesslich Suizidhilfe am Lebensende bei Min-
derjahrigen vertretbar finden, aber sonst in keinem Fall. Dabei handelt es sich gemiiss einer weite-
ren Detailauswertung um weitere 61 Antwortende (weitere 5% aller Antwortenden). Jedoch kann
nicht gesagt werden, dass Arztinnen und Arzte, welche Suizidhilfe in Situationen nicht am Le-
bensende befiirworten, automatisch auch Suizidhilfe bei Minderjahrigen am Lebensende befiir-
worten. Hier sind die abweichenden Gruppen durchwegs grosser. Von den 802 Antwortenden,
welche Suizidhilfe z.B. bei schweren muskuliren oder neurologischen Erkrankungen wie ALS

befurworten, lehnen diese rund 19% bei Minderjihrigen am Lebensende ab.
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Muster der grundsatzlichen Zustimmung zu Suizidhilfe in verschiedenen Situationen

Tabelle 5-2

Quelle: Arzteumfrage Biiro Vatter/Brauer & Strub.

N

1318 (gewichtet), Antworten auf Frage 2 (Zu Gewichtung und Wortlaut vgl. Anhang).
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Somatische Erkrankung vs. iibrige Situationen

Liegt eine klar somatische und schwere Krankheit vor, hilt ein grésserer Anteil der Antworten-
den Suizidhilfe fir vertretbar, als wenn diese Voraussetzungen nicht gegeben sind. Schon bei
,blosser” Polymorbiditit ist der Unterstiitzungsgrad geringer als wenn etwa eine Person unter
ALS leidet. Bei Abwesenheit korperlichen Leidens ist die Unterstiitzung noch tiefer (psychische
Erkrankung, Demenz, hochbetagt, aber gesund). Auch gilt: Die meisten Antwortenden, die Sui-
zidhilfe bei Abwesenheit kérperlicher Leiden fir vertretbar halten, unterstiitzen sie auch bei Vor-
liegen dieser somatischen Krankheitsbilder (inklusive schwer erkrankte Erwachsene und Minder-
jahrige am Lebensende): Es weichen nie mehr als 50 Antwortende (oder maximal 13% der jewei-

ligen Gruppe) von diesem Muster ab.

Innerhalb der abgefragten klaren somatischen Krankheitsbilder ist indessen keine deutliche Hie-
rarchie der Zustimmung auszumachen, auch sind die Gruppen der Zustimmenden nicht de-
ckungsgleich. So halten beispielsweise je rund 800 Antwortende Suizidhilfe bei chronisch-
progredienten Schmerzerkrankungen und bei schweren muskuliren oder neurologischen Erkran-
kungen fiir vertretbar; die beiden Gruppen sind aber nicht vollstindig deckungsgleich, lehnen
doch jeweils mehr als 100 Befurworter der Suizidhilfe beim einen Leiden dieselbe beim jeweils

anderen Leiden ab.

Nicht-somatische Erkrankungen vs. librige Situationen

Aus dem oben Gesagten ergibt sich, dass diejenigen, welche Suizidhilfe auch bei schweren nicht-
somatischen Erkrankungen (psychische Erkrankung, Demenz) befiirworten, tendenziell eine Un-
termenge derjenigen sind, die Suizidhilfe bei schweren somatischen Erkrankungen vertretbar

finden.

Gleichzeitig ist der Anteil Suizidhilfe unterstiitzender Arztinnen und Arztinnen nochmals kleiner,
wenn der Suizidhilfewunsch von einer hochbetagten, aber gesunden Person stammt. Tendenziell
gilt also, dass das Vorhandensein einer (wenn auch nicht somatischen) Erkrankung die grundsatz-
liche Zustimmung zur Suizidhilfe begiinstigt. Allerdings ist die Gruppe der 261 Antwortenden,
die bei gesunden, hochbetagten Personen Suizidhilfe vertretbar finden, nicht einfach eine Unter-
menge derjenigen, die bei psychischen Erkrankungen und Demenz zustimmen: Immerhin 23%
von ihnen lehnen Suizidhilfe bei psychischer Erkrankung ab, sogar 34% bei Demenz. Die Ver-
mutung liegt nahe, dass diese Untergruppe in den anderen beiden Situationen gewisse Zweifel an

der Urteilsfiahigkeit der Patienten hegt.

Auch die Gruppen, welche Suizidhilfe bei Demenz oder psychischer Erkrankung vertretbar fin-
den, sind im Ubrigen dhnlich gross, aber nicht véllig deckungsgleich. Grob gesagt je rund ein
Drittel unterstiitzt Suizidhilfe nur in einer der beiden Konstellationen.

Bedeutung des Alters der suizidwilligen Person?

Inwieweit das Alter des Patienten oder der Patientin die grundsitzliche Zustimmung zu Suizidhil-
fe beeinflusst, kann aufgrund der abgefragten Situationen nicht abschliessend beurteilt werden.

Aus den Antworten ergeben sich jedoch gewisse Hinweise.
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Bei schwer erkrankten Patienten am Lebensende scheint das Alter fir eine Minderheit der Ant-
wortenden eine Rolle zu spielen. Von den rund 1000 Personen, welche Suizidhilfe bei Erwachse-
nen am Lebensende fiir vertretbar halten, stuft ein Viertel (25%) Suizidhilfe bei Minderjahrigen

am Lebensende nicht als vertretbar ein.

Aufschlussreich ist auch ein Vergleich der Bereitschaft zur Suizidhilfe bei hochbetagten polymor-
biden Personen sowie bei Minderjdhrigen am Lebensende. Hier scheint eine wenn auch kleine
Minderheit der in der Stichprobe untersuchten Arzteschaft dem Alter ein hoheres Gewicht einzu-
rdaumen als der Schwere der Erkrankung (respektive der Nihe des Lebensendes): Rund 105 (16%)
der Antwortenden, welche die Suizidhilfe bei einer hochbetagten polymorbiden Person als ver-
tretbar erachten, unterstiitzen sie nicht bei Minderjihrigen am Lebensende. Die umgekehrte Posi-
tion (Ja bei Minderjahrigen am Lebensende, nein bei polymorbiden Hochbetagten) nehmen in-
dessen deutlich mehr Antwortende ein (260).

Auch reicht die Tatsache, dass die suizidwillige Person hochbetagt ist, fiir die grosse Mehrheit der
in der Stichprobe untersuchten Arzteschaft als Voraussetzung fiir Suizidhilfe nicht aus. Wie er-
wihnt befirworten nur rund 20% der gesamthaft Antwortenden Suizidhilfe bei einer hochbetag-
ten, aber gesunden Person. In dieser Gruppe gibt es nur eine zahlenmissig sehr kleine Minderheit

von 35 Antwortenden, welche gleichzeitig Suizidhilfe bei Minderjahrigen am Lebensende ablehnt.

Der nach medizinischen Kriterien definierte Gesundheitszustand ist somit fiir die meisten an der
Befragung teilnehmenden Arztinnen und Arzte ein entscheidenderes Kriterium fiir die Entschei-
dung, ob Suizidhilfe vertretbar ist, als das Alter. Fir eine Minderheit scheint jedoch das Alter eine
Bedeutung zu haben, die je nach Situation sogar hoher gewichtet wird als der Gesundheitszu-

stand.

5.4.3 Bildung einer Typologie

Die obigen Erkenntnisse tber die grundsitzliche Zustimmung zur Suizidhilfe je nach Zustand
der suizidwilligen Person wurden in einer Typologie zusammengefasst (Abbildung 5-12; Details
der Typenbildung siche Anhang 8.2.3). Diese ist stark geprigt von der oben festgestellten Hierar-

chie der Zustimmungsmuster. Folgende ,,Situationstypen® konnten gebildet werden:

- In keiner Situation: Rund ein Funftel der Antwortenden erachten Suizidhilfe in keiner der
abgefragten Situationen als vertretbar, lehnen diese also wohl aus grundsitzlichen Ubetle-
gungen ab.

- Nur am Lebensende: Rund ein Zehntel der Antwortenden erachtet Suizidhilfe nur dann als
vertretbar, wenn zu erwarten ist, dass das Lebensende der suizidwilligen Person nahe ist.
Das ist im Vergleich zum Befund von Pfister/Biller-Adorno (2010a, b) ein tiefer Anteils-
wert. In dieser Befragung hatten im Jahr 2008 57% der teilnehmenden Arztinnen und
Arzte (Hausarztmedizin, Innere Medizin, Intensivmedizin) die Ansicht gedussert, drztli-
che Suizidhilfe solle auf terminal kranke Patientinnen und Patienten beschrinkt werden.

- (Auch) bei schwerer somatischen Krankheit: Ein gutes Viertel der Antwortenden erachtet Sui-
zidhilfe bei Vorliegen bestimmter schwerer somatischer Erkrankungen auch dann als ver-
tretbar, wenn der Patient oder die Patientin nicht am Lebensende steht.

- (Auch) bei schwerer psychischer Erkrankung: Ein knappes Viertel der Antwortenden ist gegen-
tber der Suizidhilfe noch etwas offener und halt diese grundsitzlich auch bei Vorliegen
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einer psychischen Erkrankung (oder Demenz) fir vertretbar. Nur eine kleine Minderheit
der in der Stichprobe untersuchten Arzteschaft unterstiitzt Suizidhilfe bei solchen Er-
krankungen und lehnt sie gleichzeitig bei somatischen Erkrankungen ab.

- (Auch) bei hochbetagten, gesunden Personen: Das letzte Finftel der Antwortenden unterstiitzt
Suizidhilfe nicht nur bei Vorliegen einer schweren Erkrankung, sondern halt sie auch bei
hochbetagten gesunden fiir grundsitzlich vertretbar. Von dieser Gruppe hat wiederum
die Hilfte der Antwortenden Vorbehalte, wenn kein somatisches Leiden vorliegt, sondern

ausschliesslich eine schwere psychische Erkrankung oder bei Demenz.

Abbildung 5-12: Zustimmung zu Suizidhilfe in Abhangigkeit des Patientenzustands: Typologie

(Auch) bei In keiner
hochbetagten, Situation
gesunden 19%
Personen
20%
Nur am
Lebensende
10%
(Auch) bei
schwerer
psychischer (Auch) bei
Krankheit schwerer
23% somatischer
Krankheit
28%

Quelle: Arzteumfrage Biiro Vatter/Brauer & Strub.
N = 1318 (gewichtet), Antworten auf Frage 2 (Zu Gewichtung, Typenbildung und Wortlaut vgl. Anhang).

5.4.4 Rahmenbedingungen fiir Suizidhilfe

Denjenigen Arztinnen und Arzte, welche angegeben hatten, sie seien zur Suizidhilfe grundsitzlich
bereit, wurden folgende Frage vorgelegt: ,,Wie wichtig wire es fir Sie personlich, dass die nach-
folgenden Bedingungen erfillt sind, um einer suizidwilligen Person Zugang zu einem Medika-

ment zum Zweck der Selbsttétung zu verschaffen?
Die einzelnen Bedingungen waren:

- Kenntnis von Person und Umfeld: ,,Die Person ist bei mir seit lingerer Zeit in Behandlung. Ih-

re Personlichkeit und ihr sozial-familidres Umfeld kann ich gut beurteilen.
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- Sachwissen diber Erkrankung und Leiden: ,Ich habe ausreichende medizinische Sachkenntnis
tber die Erkrankung und das Leiden der Person oder einen entsprechenden Facharztbe-
richt vorliegen.*

- Information Bezugspersonen: ,,Angehorige oder andere engste Bezugspersonen miissen min-
destens informiert worden sein.*

- Begleitung durch 1V ertranensperson: ,,Jch muss sicher sein, dass der allfillige Suizid von einer

Person begleitet wird, welcher der Patient vertraut.

Abbildung 5-13: Rahmenbedingungen, die aus Sicht der Antwortenden fir Suizidhilfe erfillt sein miissen

Sachwissen Uber Erkrankung und Leiden
—Kenntnis von Person und Umfeld

———Information Bezugspersonen

———Begleitung durch
Vertrauensperson

0% 20% 40% 60% 80% 100%

m Wichtig  m Eher wichtig Weiss nicht, keine Angabe Eher unwichtig Unwichtig

Quelle: Arzteumfrage Biiro Vatter/Brauer & Strub.

N = 579 Antwortende, die potentiell in bestimmten Situationen zu Suizidhilfe bereit sind (gewichtet), Ant-
worten auf Frage 4 (Zu Gewichtung, Typenbildung und Wortlaut vgl. Anhang 8.2). Signifikanztest: Vergleich
der Anteile Antwortender, die die jeweilige Bedingung ,,wichtig” oder ,eher wichtig” finden, im Vergleich zur
Bedingung Sachwissen Uber Erkrankung und Leiden. ,+“-Zeichen signalisieren einen signifikant Gberdurch-
schnittlichen Anteil, ,—,-Zeichen einen signifikant unterdurchschnittlichen Anteil. +/— : Irrtumswahrschein-
lichkeit p < 10%; ++/——: p < 5%; +++/———: p < 1%.

Den meisten Antwortenden sind alle abgefragten Rahmenbedingungen wichtig oder eher wichtig.
Die meisten Arztinnen Arzte messen dem Sachwissen iiber die Erkrankung und das Leiden der
Person Wichtigkeit bei. Nur 2% der Antwortenden bezeichneten diese Bedingung als eher un-
wichtig. Auch finden die meisten Antwortenden es wichtig, die suizidwillige Person schon linger
in Behandlung zu haben und ihr Umfeld zu kennen. Auch hier betrigt der Anteil Antwortender,
die ,,wichtig* oder ,,echer wichtig® markiert haben, mehr als 90%. Etwas weniger Antwortende,
aber immer noch jeweils vier Finftel der Antwortenden erachteten auch die Informiertheit der
Bezugspersonen und die Begleitung des Suizids durch eine Vertrauensperson als ,,wichtig® oder

,»cher wichtig®.

5.4.5 Zusammenfassung

Zusammenfassend kénnen zur Frage, bei welchem gesundheitlichen Zustand und unter welchen
Rahmenbedingungen die an der Befragung teilnehmenden Arztinnen und Arzte Suizidhilfe als
grundsitzlich vertretbar erachten, folgende Hauptbefunde festgehalten werden:

o Gesundheitszustand als wichtiges Kriterium: Wihrend rund ein Finftel der Antwortenden Sui-
zidhilfe in keiner Situation vertretbar findet und ein weiteres Zehntel sie in allen abgefrag-

ten Situationen (zumindest eher) unterstiitzt, hiingt es fiir sicben von zehn Arztinnen und
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Arzte vom gesundheitlichen Zustand der suizidwilligen Person ab, ob sie drztliche Suizid-
hilfe gerechtfertigt finden. Es bestehen in der Stichprobe der untersuchten Arzteschaft
sehr unterschiedliche Haltungen dariiber, in welchen konkreten Situationen Suizidhilfe
vertretbar ist.

o Nabes Lebensende: Rund acht von zehn Antwortenden erachten Suizidhilfe bei schwer er-
krankten Personen, die nah am Lebensende stehen, als (eher) vertretbar. Ist diese Person
minderjahrig, sind es noch rund sechs von zehn. Rund jeder zehnte Antwortende halt Su-
izidhilfe nur am Lebensende fir vertretbar.

o Akgeptanz bei schweren somatischen 1eiden vergleichsweise hoch: 1eidet der Patient oder die Pati-
entin an schweren somatischen Erkrankungen, befirworten rund sechs von zehn Ant-
wortenden die Suizidhilfe, auch wenn der Patient nicht am Lebensende steht. Bei anderen
Diagnosen ist die Zustimmung tiefer: Ist der Patient oder eine Patientin polymorbid und
hochbetagt, erachten etwas weniger als die Hilfte der Antwortenden Suizidhilfe als ge-
rechtfertigt, ist er oder sie schwer psychisch erkrankt oder leidet er oder sie an einer De-
menz (aber noch urteilsfahig), sind es noch etwa drei von zehn Antwortenden.

o Suizidhilfe bei gesunden, hochbetagten Personen: Suizidhilfe bei hochbetagten, aber gesunden
Personen erachten ein Finftel der Antwortenden als vertretbar oder eher vertretbar.
Rund die Halfte davon lehnt gleichzeitig Suizidhilfe entweder bei Demenz oder einer
schweren psychischen Erkrankung ab.

o Schwache Bedentung des beruflichen Hintergrunds: Insgesamt zeigen sich nur schwache Unter-
schiede zwischen den Antwortenden verschiedener Fachrichtungen.

o Wichtige Rabmenbedingungen der Snizidbilfe: Fast alle Arztinnen und Arzte, die potenziell zum
Leisten von Suizidhilfe bereit sind, legen in der Befragung Wert darauf, ausreichende me-
dizinische Sachkenntnis Giber die Erkrankung der suizidwilligen Person zu haben und ihr
Umfeld gut zu kennen. Einer grossen Mehrheit ist es ebenfalls (eher) wichtig dass Ange-
horige oder andere Bezugspersonen informiert worden sind und dass der Suizid von einer

Vertrauensperson begleitet wird.

5.5 Vorgehen bei Patientinnen und Patienten mit Suizidhilfewunsch

In diesem Abschnitt geht es um die Vorgehensweisen von an der Befragung teilnehmenden Arz-
tinnen und Arzten, wenn sie mit einem Suizidhilfewunsch konfrontiert werden oder wiirden (falls
sie diese Situation noch nie erlebt haben). Mogliche Handlungsweisen umfassen zunichst ver-
schiedene Aspekte der Beratung sowie das Priifen, ob die Voraussetzungen fiir drztliche Suizid-
hilfe erfillt sind (Abschnitt 5.5.1). Wenn letzteres gegeben ist, stehen weitere Handlungsweisen
zur Disposition, wie das tatsichliche Leisten von Suizidhilfe, das Begleiten der suizidwilligen Per-
son bis zum Tod oder das Suchen der Zusammenarbeit mit einer Suizidhilfeorganisation (Ab-

schnitt 5.5.2). Eine Zusammenfassung beschliesst den Abschnitt.

» Die hier berichteten Analysen leisten somit einen Beitrag zur Beantwortung der Forschungsfrage 3 (persinliche
Bereitschaft zur Mitwirkung). Diese Forschungsfrage wird anch in Abschnitt 5.2 bearbeitet.
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5.5.1 Vorgehensweise bei Suizidhilfewunsch

Den Befragungsteilnehmenden wurde folgende Frage gestellt: ,,Was wiirden Sie tun, wenn eine
Patientin oder ein Patient mit dem Wunsch nach Suizidhilfe zu Thnen kime?r* Es wurden sieben
Verhaltensweisen vorgeschlagen, von denen die Teilnehmenden all jene markieren konnten, die
tir sie in Betracht kommen. Im nichsten Abschnitt werden hiervon die einzelnen Aspekte der
Voraussetzungsprifung behandelt, zunichst geht es hier um die ibrigen méglichen Verhaltens-

weisen.

Beratung, Abbringen vom Suizidwunsch, Weiterweisen an anderen Arzt
Vorgeschlagen wurden folgende Handlungsweisen:

- ,,Die Person informieren und beraten tiber die Aussichten der Heilung und andere medi-
zinische, pflegerische oder fursorgerische Moglichkeiten, das Leiden zu vermindern.*

- ,,Versuchen, die Person von ithrem Suizidwunsch abzubringen.*

- ,,Die Person an einen Arzt weiterweisen, der moglicherweise zur Suizidhilfe bereit ist.*
»Die Weiterbehandlung ablehnen.*

Die meisten Arztinnen und Arzte (91%) gaben an, Patientinnen und Patienten mit einem Suizid-
wunsch zu informieren und zu beraten (Abbildung 5-14). Die wenigsten Arztinnen und Arzte
gaben umgekehrt an, sie wiirden (aufgrund des Wunschs nach Suizidhilfe) eine Weiterbehandlung
ablehnen. Diese grosse Bereitschaft zur Information, Beratung und Aufrechterhaltung der Be-
handlung zeigt sich in allen Grundhaltungstypen in dhnlichem Ausmass.

Rund ein Drittel gab an, sie wiirden versuchen, die Person von ithrem Suizidwunsch abzubringen
(32%). Diese Handlungsweise kann als hartester Test aufgefasst werden, ob der Suizidwunsch des
Patienten bzw. der Patientin wohlerwogen ist. Es kann aber umgekehrt aus dem niedrigen Anteil
nicht geschlossen werden, dass die tbrigen zwei Drittel die Wohlerwogenheit des Suizidhilfewun-
sches leichtfertig als gegeben annehmen. Eher deuten wir das Resultat als Ausdruck einer libera-
len Grundhaltung und des Respekts vor dem Todeswunsch des als miindige Person verstandenen

Patienten bzw. Patientin.

Hier zeigen sich deutlichere Unterschiede zwischen den verschiedenen Grundhaltungstypen, die
in ihrer Ausprigung jedoch nicht iiberraschen: Von den Arztinnen und Arzten, die Suizidhilfe
grundsitzlich ablehnen, versuchen rund die Hilfte (47%), die betroffene Person vom Suizid-
wunsch abzubringen. Bei Suizidhilfe tolerierenden Arztinnen und Arzten liegt dieser Anteil etwa
im Durchschnitt aller Befragungsteilnehmenden (33%), unterdurchschnittlich ist er in der Grup-
pe der zur Suizidhilfe potenziell bereiten Arztinnen und Arzte.
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Abbildung 5-14: Vorgehensweisen bei Wunsch nach Suizidhilfe
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Quelle: Arzteumfrage Biiro Vatter/Brauer & Strub.

N = 1318 Antwortende (gewichtet), Antworten auf Frage 5 (Zu Gewichtung und Wortlaut vgl. Anhang 8.2).
Signifikanztests auf Gruppenunterschiede beziiglich des Anteils Personen der jeweiligen Gruppe, welche die
jeweilige Tatigkeit ankreuzten (im Sinne von ,wirde ich tun”) in Bezug auf alle Antwortenden, welche an
dieser Frage teilgenommen habe. Keine Angabe: Antwortender hat bei gesamter Frage nicht teilgenommen
(es bestand auch die Maoglichkeit , keine dieser Tatigkeiten” anzukreuzen). Verglichen wurde jeweils die
betreffende Gruppe mit allen Gbrigen Gruppen. ,+“-Zeichen signalisieren einen signifikant iberdurchschnitt-
lichen Anteil der Gruppe, ,—,-Zeichen einen signifikant unterdurchschnittlichen Anteil. +/— : Irrtumswahr-
scheinlichkeit p < 10%; ++/——: p < 5%; +++/———: p < 1%.

Mit 36% hat gut ein Drittel angegeben, sie wiirden die suizidwillige Person an einen Arzt bzw.
eine Arztin weiterweisen, der bzw. die méglicherweise zur Suizidhilfe bereit ist. Der Anteil derje-
niger, der diese Verhaltensweise pflegt, variiert stark mit der Grundhaltung gegeniiber Suizidhilfe.
Nur rund ein Finftel (18%) der Suizidhilfe ablehnenden wiirde eine Suizidwillige in ihrem
Waunsch durch die Weiterweisung unterstiitzen. Von Arztinnen und Arzten, die Suizidhilfe tole-
rieren, aber nicht selbst praktizieren, tun dies mit 60% deutlich mehr. Fur diese Gruppe scheint
diese Handlungsweise nachvollziehbar: Man will selbst wenig mit Suizidhilfe zu tun haben, stellt

sich dem Wunsch der Person aber nicht in den Weg,

Antwortende, die potenziell zur Suizidhilfe bereit sind, gaben leicht unterdurchschnittlich oft an,
Suizidwillige weiter zu weisen. Bei diesem Grundhaltungstyp ist das Weiterweisen schwieriger zu

interpretieren. Weiterverweisen kénnte in jenen Fillen eine Option sein, in denen man grundsitz-
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lich den Suizidhilfewunsch einer Person akzeptiert, aber aufgrund der spezifischen Situation
selbst nicht zur Suizidhilfe bereit ist.

Priifung der standesrechtlichen Voraussetzungen fiir Suizidhilfe

Die Priifung der standesrechtlichen Voraussetzungen fiir die Zulissigkeit von Suizidhilfe umfasst
die Aspekte der Urteilsfahigkeit der suizidwilligen Person, der Wohlerwogenheit ihres Wunsches
sowie die Frage, ob die Person am Lebensende steht. Diese Kriterien wurden in folgender For-

mulierung zum Ankreuzen vorgeschlagen:

»Prifen, ob die Person urteilsfahig ist.

- ,Prifen, ob der Wunsch wohlerwogen, dauerhaft und ohne dusseren Druck entstanden
ist.*

- ,Prifen, ob die Person am Lebensende steht, d.h. der Tod erfahrungsgemaiss innerhalb

von Tagen oder einigen Wochen eintritt.*

Die Antwortenden zeigten in ihren Antworten eine unterschiedliche Bereitschaft, diese verschie-
denen Tiatigkeiten auszufithren (Abbildung 5-15). Wihrend rund vier Finftel aller Antwortenden
angaben, sie wiirden die Urteilsfahigkeit (81%) und die Wohlerwogenheit (80%) priifen, gaben
nur knapp zwei Drittel (63%) an, sie wirden priifen, ob die suizidwillige Person am Lebensende
steht. Insgesamt zeigten sich 58% aller Antwortenden zur Priifung aller drei Voraussetzungen

bereit.

Unterschiede zwischen den Grundhaltungstypen bestehen, sie sind aber nicht sehr gross: So sind
selbst bei den Antwortenden, welche Suizidhilfe grundsitzlich ablehnen, 40% bereit, simtliche
Voraussetzungen zu priifen. Von jenen, die Suizidhilfe anderer Arzte tolerieren, gaben rund zwei
Drittel (67%) an, alle Voraussetzungen zu priifen. Von jenen Arztinnen und Arzten, welche sich
potenziell zur Suizidhilfe bereit erkliren, gaben ebenfalls knapp zwei Drittel an, simtliche Vo-

raussetzungen zu priifen.

Dass der Anteil in der Gruppe der potenziell Bereiten nicht hoher ist, liegt vor allem daran, dass
auch in dieser Gruppe nur zwei Drittel (66%) priifen, ob das Lebensende nahe ist, wihrend die
Anteile bei den anderen Kriterien fast 90% erreichen. Es scheint somit eine Minderheit zu geben,
die potenziell bereit sind, Suizidhilfe zu leisten, ohne die standesrechtlichen Kiriterien vollstindig
zu priifen. Diese Minderheit umfasst rund ein Drittel aller zur Suizidhilfe potenziell bereiten Arz-

tinnen und Arzte, bezogen auf die Gesamtheit aller Antwortenden sind es 12%.

Wie eine erginzende Auswertung zeigt, handelt es sich bei dieser Minderheit wenig tiberraschend
vor allem um Arztinnen und Arzte, welche Suizidhilfe nicht nur am Lebensende, sondern auch in
anderen Situationen grundsitzlich fir vertretbar halten. Dies gilt tendenziell auch in der Gruppe
der Suizidhilfe tolerierenden Arztinnen und Arzte. Wihrend in diesen Gruppen der Verzicht auf
die Priifung somit vor allem mit einer Kritik am Kriterium des Lebensendes einher gehen diirfte,
das als zu restriktiv beurteilt wird, ist in der Gruppe der Suizidhilfe ablehnenden Arztinnen und
Arzte wohl ihre grundsitzlich kritische Haltung die Ursache dafiir, dass fiir sie die Priifung der

Voraussetzungen fiir Suizidhilfe nicht in Betracht kommt.
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Abbildung 5-15: Vorgehensweisen bei Wunsch nach Suizidhilfe - Voraussetzungsprifung
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Quelle: Arzteumfrage Biiro Vatter/Brauer & Strub.

N = 1318 Antwortende (gewichtet), Antworten auf Frage 5 (Zu Gewichtung und Wortlaut vgl. Anhang 8.2).
Signifikanztests auf Gruppenunterschiede beziiglich des Anteils Personen der jeweiligen Gruppe, welche die
jeweilige Tatigkeit ankreuzten (im Sinne von ,wirde ich tun”) in Bezug auf alle Antwortenden, welche an
dieser Frage teilgenommen habe. Keine Angabe: Antwortender hat bei gesamter Frage nicht teilgenommen
(es bestand auch die Maoglichkeit , keine dieser Tatigkeiten” anzukreuzen). Verglichen wurde jeweils die
betreffende Gruppe mit allen Gbrigen Gruppen. ,+“-Zeichen signalisieren einen signifikant iberdurchschnitt-
lichen Anteil der Gruppe, ,—,-Zeichen einen signifikant unterdurchschnittlichen Anteil. +/— : Irrtumswahr-
scheinlichkeit p < 10%; ++/——: p < 5%; +++/———: p < 1%.

Der Anteil Arztinnen und Arzte, die angaben, alle Voraussetzungen zu priifen, schwankt leicht
mit der Fachdisziplin. Am héchsten ist er unter den Arztinnen und Arzten mit Schwerpunkt Ge-
riatrie (70%), am tiefsten bei den Hausarztinnen und Hausirzten (56%); angesichts der teils tiefen
Fallzahlen in den Disziplinen, sind die Unterschiede jedoch mit grosser Zuriickhaltung zu inter-

pretieren.

Auch mit den bereits bestehenden Erfahrungen mit Suizidhilfewiinschen gibt es gewisse Zusam-
menhinge: Unter den Antwortenden, die Suizidhilfe schon gepriift, aber noch nie geleistet haben,
ist der Anteil jener, die angaben, sie wiirden alle Voraussetzungen priifen, mit 69% hdoher als un-
ter denjenigen, die Suizidhilfe auch schon geleistet haben. Unter letzteren liegt der Anteil nur bei
gut der Hilfte (52%); auch in dieser Untergruppe iibergehen die meisten Arztinnen und Arzte,

die nicht alle Kriterien priifen, das Kriterium des nahen Lebensendes.
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5.5.2 Vorgehen, wenn Voraussetzungen fiir Suizidhilfe erfiillt sind

,»Was wiirden Sie tun, wenn sich die Bedingungen fiir Suizidhilfe in einem konkreten Fall als er-
tillt erweisen? All jenen, die Fille fiir vorstellbar erachten, in denen die Voraussetzungen fiir
Suizidhilfe erfillt sind, wurden sechs Handlungen vorgeschlagen, die in dieser Situation ausge-
tithrt werden konnten. Sie wurden gebeten, die fiir sie in dieser Situation in Betracht kommenden
Handlungen anzukreuzen. In diesem Abschnitt wird zunichst dargestellt, inwieweit fir die Befra-
gungsteilnehmenden das Leisten von Suizidhilfe im rechtlichen Sinne in Betracht kommt. Da-

nach geht es um andere mogliche Handlungsweisen in dieser Situation.

Die Frage wurde nur von jenen beantwortet, fiir die Falle vorstellbar sind, in denen sie die Bedin-
gungen fir Suizidhilfe als erfillt erachten. Mindestens eine Antwortmdglichkeit markiert haben
dabei 1026 Teilnehmende. Nicht geantwortet haben 295, wovon 20 allerdings schon bei Frage
funf nicht geantwortet haben. Somit kann davon ausgegangen werden, dass rund vier Funftel der
Antwortenden (79%) sich Fille vorstellen konnen, in denen die Bedingungen fiir Suizidhilfe er-
tullt sind. Wie die Aufschlisselung nach den Grundhaltungstypen zeigt, sind darunter auch Ant-
wortende, die Suizidhilfe grundsitzlich ablehnen.

Leisten von Suizidhilfe im rechtlichen Sinne

Zur Suizidhilfe im rechtlichen Sinne zahlt es insbesondere, der suizidwilligen Person das Rezept
fir ein todbringendes Medikament auszustellen oder das Medikament selbst auszuhindigen.
Ebenfalls als Suizidhilfe kann das Mitwirken bei den Vorbereitungen zum Suizid bezeichnet wer-
den (vgl. Kapitel 2.1). Folgende Handlungsoptionen wurden vorgeschlagen:
»Das Rezept fir ein Medikament zum Zweck der Selbsttotung ausstellen oder aushindi-
gen.“
- ,,Beim Vorbereiten des Suizids mitwirken, z.B. durch Legen oder Belassen einer Infusi-

onskaniile oder durch eine konkrete Anleitung zum Suizid.*
Alle Antwortenden und 1V ergleich der Grundbaltungstypen

Von den Antwortenden, die sich Fille vorstellen kénnen, in denen die Voraussetzungen fuir Sui-
zidhilfe erfillt sind, kommt es fir 34% in Betracht, der suizidwilligen Person den Zugang zum
todbringenden Medikament zu verschaffen (Abbildung 5-16). Das entspricht gut einem Viertel
aller Antwortenden (27%).

Der Vergleich der Grundhaltungstypen zeigt wenig Uberraschend, dass nur vereinzelte Antwor-
tende (2), welche die Suizidhilfe grundsitzlich ablehnen, den Zugang zu einem tédlichen Medi-
kament erméglichen wiirden. Auch von den Suizidhilfe Tolerierenden sind es mit 6% nur wenige.
Eher iiberraschend wiirden auch von jenen, die sich potentiell zum Leisten von Suizidhilfe bereit
erklirten, nur etwas mehr als die Hilfte diese Form der Suizidhilfe tatsidchlich leisten (58%). Wir

gehen den moéglichen Ursachen dieses eher tiefen Anteils weiter unten nach.

Ein dhnliches Bild ergibt sich auch bei der zweiten abgefragten Titigkeit, die ebenfalls als Suizid-
hilfe im rechtlichen Sinne zu betrachten ist: Sie kommt fur 27% der Teilnehmenden, die diese
Frage beantwortet haben, in Betracht. Bezogen auf alle Antwortenden sind es 21%. Von den
Grundhaltungstypen der Ablehnenden und den Tolerierenden sind kaum Antwortende bereit,
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beim Patienten bzw. bei der Patientin im Hinblick auf einen beabsichtigten Suizid eine Kaniile zu
legen oder zu belassen oder eine Anleitung zum Suizid zu geben. Von den potenziell Bereiten ist
es etwas weniger als die Halfte (46%).

Abbildung 5-16: Wenn Voraussetzungen fiir Suizidhilfe erfillt sind: Suizidhilfe leisten

Zugang zum Medikament...
Alle Antwortenden
———Ablehnende
———Tolerierende

+ + +Potenziell Bereite

Kanule legen/belassen, Anleiten

Alle Antwortenden ‘ 71% ‘ |
———Ablehnende
I I I
———Tolerierende ‘ ‘ |
+ + +Potenziell Bereite 53%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
m "Wirde ich tun" Keine Angabe "Wiirde ich nicht tun"

Quelle: Arzteumfrage Biiro Vatter/Brauer & Strub.

N = 1039 Antwortende (gewichtet), Antworten auf Frage 6 (Zu Gewichtung und Wortlaut vgl. Anhang 8.2).
Signifikanztests auf Gruppenunterschiede beziiglich des Anteils Personen der jeweiligen Gruppe, welche die
jeweilige Tatigkeit ankreuzten (im Sinne von ,wirde ich tun”) in Bezug auf alle Antwortenden, welche an
dieser Frage teilgenommen habe. Keine Angabe: Antwortender hat bei gesamter Frage nicht teilgenommen
(es bestand auch die Maoglichkeit , keine dieser Tatigkeiten” anzukreuzen). Verglichen wurde jeweils die
betreffende Gruppe mit allen {ibrigen Gruppen. ,+“-Zeichen signalisieren einen signifikant Gberdurchschnitt-
lichen Anteil der Gruppe, ,—,-Zeichen einen signifikant unterdurchschnittlichen Anteil. +/— : Irrtumswahr-
scheinlichkeit p < 10%; ++/——: p < 5%; +++/———: p < 1%.

Fachdisziplinen

Hinsichtlich der Bereitschaft, den Zugang zum todlichen Medikament zu verschaffen, zeigen sich
teils deutliche Unterschiede zwischen den Fachdisziplinen. Am grossten und signifikant tber-
durchschnittlich ist sie bei Hausdrztinnen und Hausérzten (Anteil von 43%), am tiefsten (und
ebenfalls signifikant unterdurchschnittlich) ist der Anteil unter den Antwortenden mit Schwer-
punkt Geriatrie (17%). Ebenfalls signifikant unterdurchschnittlich ist der Anteil unter den Psy-
chiaterinnen und Psychiatern (26%). Auch unter den Onkologinnen und Onkologen ist der An-
teil unterdurchschnittlich (aber nicht signifikant vom Anteil aller ibrigen Antwortenden ver-
schieden). Auch die anderen Tatigkeiten, die als Suizidhilfe zu betrachten sind, kommen unter
den Vertreterinnen und Vertretern der Psychiatrie, der Onkologie und der Geriatrie unterdurch-
schnittlich oft in Betracht. Der Anteil unter den Hausirztinnen und Hausirzten weicht nicht auf-
fallig vom Durchschnitt ab, daftr zeigten sich Vertreterinnen und Vertreter der tibrigen Diszipli-
nen tberdurchschnittlich haufig dazu bereit.
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Erfabrung

Die bereits gemachten Erfahrungen mit Suizidhilfewiinschen hingen wenig tiberraschend mit der
Bereitschaft zur Suizidhilfe stark zusammen. Von den Arztinnen und Arzten, welche noch nie
mit einem Suizidhilfewunsch konfrontiert worden sind, oder einen solchen noch nie geprift ha-
ben, zeigt sich ein leicht unterdurchschnittlicher Anteil bereit, der suizidwilligen Person Zugang
zu einem todbringenden Medikament zu verschaffen. Unter den Antwortenden, welche schon
Suizidhilfe geleistet haben, ist der Anteil mit 75% deutlich Giberdurchschnittlich. Eher etwas tiber-
raschend ist auch hier, dass immer rund ein Finftel (229%) der Antwortenden dieser Gruppe an-
gaben, diese Handlung komme fiir sie nicht in Betracht (vgl. zu méglichen Grinden weiter un-
ten). Bei anderen Formen der Suizidhilfe sind die Unterschiede zwischen den Gruppen deutlich
weniger markant. So kommen solche Aktivititen auch unter den Arztinnen und Arzten, welche

angaben, schon Suizidhilfe geleistet zu haben, nur fir 42% in Betracht.

Andere Handlungsweisen

Nachfolgend wird iiber weitere in Betracht kommende Handlungsweisen berichtet, wenn ein

Arzt oder eine Arztin die Voraussetzungen fiir Suizidhilfe als erfiillt erachtet.

Alle Antwortenden und 1V ergleich der Grundbaltungstypen

Die Bereitschaft, beim Suizid bis zum Eintreten des Todes anwesend zu sein, ist ahnlich wie bei
den Handlungen, die im rechtlichen Sinne als Suizidhilfe verstanden werden (Abbildung 5-17):
Diese Handlungsweise kommt mit 32% fiir knapp ein Drittel der Teilnehmenden an dieser Frage
in Betracht (gesamthaft: 25%). Auch hierzu sind nur wenige Antwortende, die Suizidhilfe ableh-
nen oder tolerieren, bereit. Von den zur Suizidhilfe potenziell Bereiten ist es die Halfte (50%).

Knapp die Hilfte der Befragungsteilnehmenden gab an, sie wiirden die Person an einen anderen
Arzt bzw. eine Arztin weiterweisen, der bzw. die méglicherweise zur Suizidhilfe bereit sei. Hierzu
ist ein Drittel vom Grundhaltungstyp der Ablehnenden bereit sowie eine deutliche Mehrheit der
Tolerierenden. Fiir 40% der potenziell zur Suizidhilfe bereiten Arztinnen und Arzte kommt diese
Titigkeit ebenfalls in Betracht.
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Abbildung 5-17: Wenn Voraussetzungen fiir Suizidhilfe erfillt sind: Andere Handlungen
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Quelle: Arzteumfrage Biiro Vatter/Brauer & Strub.

N = 1039 Antwortende (gewichtet), Antworten auf Frage 6 (Zu Gewichtung und Wortlaut vgl. Anhang 8.2).
Signifikanztests auf Gruppenunterschiede bezlglich des Anteils Personen der jeweiligen Gruppe, welche die
jeweilige Tatigkeit ankreuzten (im Sinne von ,wirde ich tun”) in Bezug auf alle Antwortenden, welche an
dieser Frage teilgenommen habe. Keine Angabe: Antwortender hat bei gesamter Frage nicht teilgenommen
(es bestand auch die Madglichkeit , keine dieser Tatigkeiten” anzukreuzen). Verglichen wurde jeweils die
betreffende Gruppe mit allen {ibrigen Gruppen. ,+“-Zeichen signalisieren einen signifikant Gberdurchschnitt-
lichen Anteil der Gruppe, ,—,-Zeichen einen signifikant unterdurchschnittlichen Anteil. +/— : Irrtumswahr-
scheinlichkeit p < 10%; ++/——: p < 5%; +++/———: p < 1%.

Mit einer Suizidhilfeorganisation zusammenzuarbeiten, kommt fir die meisten Ablehnenden
nicht in Frage und wiirde von knapp der Hilfte der Tolerierenden und der grossen Mehrheit der
potenziell Bereiten gemacht. Schliesslich wiirden rund vier Funftel der Ablehnenden und Tolerie-
renden zwar nicht am Suizid mitwirken, aber die Person trotzdem weiter behandeln. Der Anteil
von 33% der potenziell zur Suizidhilfe Bereiten, die am Suizid nicht mitwirken wollen, ist bemer-

kenswert.
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Fachdisziplinen

Auch hinsichtlich der besonders interessierenden Fachdisziplin zeigen sich bei diesen anderen
Titigkeiten gewisse Auffilligkeiten. Unter den Hausirztinnen und Hausirzten ist der Anteil , der
zur Unterstitzung suizidwilliger Personen bereit ist, tendenziell iberdurchschnittlich. So kommt
es bei unterdurchschnittlich vielen Hausirztinnen und Hausirzten in Betracht, dass sie Patientin-
nen und Patienten an einen anderen Arzt bzw. eine andere Arztin weiterweisen, sie sind dafiir

iberdurchschnittlich oft zur Zusammenarbeit mit einer Suizidhilfeorganisation bereit.

Eher eine unterdurchschnittliche Unterstiitzungsbereitschaft beim Suizid zeigt sich unter den
Antwortenden aus der Psychiatrie und der Psychotherapie, der Onkologie und der Geriatrie. In
all diesen Disziplinen gab ein tiberdurchschnittlicher Anteil Antwortender an, sie wiirden den
Patienten bzw. die Patientin zwar weiterbehandeln, aber am Suizid nicht mitwirken. Dies gilt
auch fur die Vertreterinnen und Vertreter der Onkologie, unter denen ausserdem die Bereitschaft
zur Zusammenarbeit mit Suizidhilfeorganisationen und zum Begleiten des Suizids unterdurch-
schnittlich ist. Onkologinnen und Onkologen sowie Antwortende mit Schwerpunkt Geriatrie
zeigten sich ausserdem unterdurchschnittlich oft bereit, beim Suizid anwesend zu sein, unter den
Onkologinnen und Onkologen kommt es ausserdem unterdurchschnittlich oft in Betracht, mit

einer Suizidhilfeorganisation zusammenzuarbeiten.
Erfabrung

Wenig iiberraschend zeigt sich unter den Antwortenden, die angaben, schon Suizidhilfe geleistet
zu haben, eine erthohte Bereitschaft zu Titigkeiten, welche die suizidwillige Person bei der Reali-
sierung ithres Wunsches unterstiitzen. Am deutlichsten zeigt sich dies bei der anteilmissig hohen
Bereitschaft zur Zusammenarbeit mit einer Suizidhilfeorganisation (84%) und dem unterschiedli-
chen Anteil Antwortender dieser Gruppe, fur die ein Mitwirken am Suizid nicht in Betracht
kommt; mit 30% ist dieser aber immer noch beachtlich (fiir Erklirungsversuche vgl. nachfol-

gend).

Wer noch keine Erfahrung mit dem Wunsch nach Suizidhilfe gemacht hat, weicht jeweils nur
schwach oder gar nicht signifikant vom Durchschnitt ab. Leicht tiberdurchschnittlich ist die Nei-
gung, die suizidwillige Person an einen anderen Arzt bzw. eine andere Arztin weiterzuweisen;
leicht unterdurchschnittlich ist die Bereitschaft zu einer Zusammenarbeit mit Suizidhilfeorganisa-
tionen. Letzteres gilt auch fur Antwortende, die den Wunsch zwar schon erlebt haben, aber die

Voraussetzungen noch nie geprift haben.

Unter den Arztinnen und Arzten, die schon mindestens einmal einen Suizidhilfewunsch gepriift
haben, aber Suizidhilfe selbst noch nie geleistet haben, kommen tberdurchschnittlich oft sowohl
das Weiterweisen an einen moglicherweise bereiten Arzt bzw. eine bereite Arztin als auch die
Zusammenarbeit mit Suizidhilfeorganisationen Betracht. Gleichzeitig ist auch der Anteil Antwor-
tender, die angaben, beim Suizid nicht mitzuwirken, klar hoher als in den anderen Gruppen
(65%). Somit scheint eine klare Mehrheit dieser Gruppe eher aus grundsitzlichen Griinden bisher
auf das Leisten von Suizidhilfe verzichtet zu haben, und weniger aufgrund der konkreten Um-

stande im Einzelfall.
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Zur festgestellten Diskrepanz hinsichtlich der Bereitschaft zur Suizidhilfe

Wie die obigen Befunde zeigen, gibt es unter den Arztinnen und Arzten eine zahlenmissig be-
deutende Minderheit im Typ der potenziell Bereiten, die sich im konkreten Fall von der konkre-
ten Suizidhilfe distanzieren (dhnlich auch unter den Antwortenden, welche angeben, schon Sui-
zidhilfe geleistet zu haben). So haben von den 570 Personen dieses Typs, welche die Frage be-
antwortet haben, rund ein Drittel beide Suizidhilfetitigkeiten im rechtlichen Sinne (1. Verschrei-
ben oder Aushindigen eines Medikaments zum Zweck der Selbsttotung; 2. Mitwirkung bei der
Vorbereitung des Suizids (Infusionskanile; Anleitung)) angekreuzt, rund ein Drittel nur eine der
beiden Titigkeiten und das letzte Drittel keine. Zur Suizidhilfe im rechtlichen Sinne bereit schei-
nen somit nur jene zwei Drittel dieser Gruppe zu sein, welche mindestens eine dieser beiden T4-
tigkeiten markiert haben. Bezogen anf die Gesamtheit der Antwortenden sind somit gemdss dieser Frage 29%
zur Suizidbilfe bereit, wabrend dem Grundhaltungstyp der potenziell Bereiten 43% der Antwortenden zugeordnet
werden konnten (vgl. Abschnitt 5.2.3). Diese Differenz ist statistisch signifikant, kann also nicht als
Zufallsergebnis der hier gezogenen Stichprobe betrachtet werden. Nachfolgend wird drei mégli-
chen Griinden fiir diese Diskrepanz zwischen potenzieller Bereitschaft und der hier tieferen Be-

reitschaft nachgegangen.

Im Zusammenhang mit dieser Minderheit ist erstens daran zu erinnern, dass der Typus der potenzi-
ell Bereiten relativ offen konstruiert wurde, indem auch jene Antwortenden hier zugeordnet wurden,
die sich nur ,,eher zur Suizidhilfe bereit bekannten. Diese Tatsache kann einen Teil der Diskre-
panz erkliren: Von jenen Antwortenden, die sich nicht ,,echer®, sondern tiberzeugt zur Suizidhilfe
bekennen, ist der Anteil der Personen, welche sich von der Suizidhilfe im rechtlichen Sinne dis-
tanzieren, bei den einschligigen Fragen etwas kleiner. Er ist aber immer noch nicht vernachlis-
sigbar: Es kreuzten zwar nicht ein Drittel, doch immer noch etwa 20% dieser Antwortenden kei-
ne Suizidhilfetitigkeit im rechtlichen Sinne an.

Die Minderheit potenziell Bereiter, fir die keine Suizidhilfe im rechtlichen Sinne in Betracht
kommt, kénnte zweitens darauf hindeuten, dass unter der in der Stichprobe untersuchten Arzte-
schaft unterschiedliche Begriffsverstindnisse davon bestehen, was Suizidhilfe ist. Es gibt in den Daten

Hinweise, dass dies zutrifft:

- Fasst man das Begleiten des bzw. der Suizidenten bis zum Tod ebenfalls als Suizidhilfe
auf (was rechtlich eher nicht zutrifft: vgl. Kapitel 2.1), so reduziert sich der Anteil der
Antwortenden, die keine dieser Titigkeiten zu leisten bereit sind, insgesamt auf ein Viertel
derjenigen, die sich potenziell zur Suizidhilfe bekennen.

- Esist dartiber hinausgehend gut vorstellbar, dass eine Person, die die rechtliche Situation
nicht genau kennt, auch weitere Handlungen als Suizidhilfe auffasst — in dem Sinne, dass
der Suizid der Person zwar nicht direkt unterstiitzt wird, aber der suizidwilligen Person
Moglichkeiten gezeigt werden, ihren Wunsch zu verwirklichen. Zu diesen Handlungen
kann das Weiterweisen an einen moglicherweise zur Suizidhilfe bereiten Arzt bzw. bereite
Arztin oder die Zusammenarbeit mit einer Suizidhilfeorganisation zihlen. Fasst man auch
diese Tatigkeiten als Suizidhilfe auf, so reduziert sich der Anteil unter den potenziell Be-
reiten, fir die keine dieser Titigkeiten in Betracht kommt, auf 2 Prozent (9 Antwortende).
In einem qualitativen Interview, das im ersten Studienteil durchgefiihrt wurde, gab es zu-
dem eine begriffliche Unschirfe zwischen Suizidhilfe und direkter, aktiver Sterbehilfe
(vgl. Kapitel 4.2). So wurde in dem Interview sowohl das Verabreichen eines todlichen
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Medikaments als auch das Bereitstellen dieses Medikaments auf dem Nachttisch gleich-

ermassen als Suizidhilfe bezeichnet.

Eher gegen die These des unterschiedlichen Begriffsverstindnisses spricht jedoch, dass die Frage
nach der grundsitzlichen Bereitschaft (Frage 3 des Fragebogens) die medikamentdse Suizidhilfe
explizit in den Vordergrund riickte und erklart wird: ,,Sind fur Sie Situationen denkbar, in denen
Sie personlich als Arztin oder Arzt bereit wiren, einer urteilsfihigen Person auf Verlangen ein
Medikament zum Zweck der Selbsttotung zu verschreiben oder auszuhindigen?** Diese Formu-

lierung lisst eigentlich keinen Spielraum fir Missverstindnisse.

Ein dritter moglicher Grund fiir die Diskrepanz konnte sein, dass sich die Antwortenden auf-
grund der unterschiedlichen Fragestellungen unterschiedliche Sitnationen vorstellten. Der Formulie-
rung in Frage 3 ,,Sind fiir Sie Situationen denkbar...*, kann im Prinzip auch zustimmen, wer ,,im
Normalfall“ nicht zur Suizidhilfe bereit ist, dies aber fir den Fall einer wie auch immer gearteten
Extremsituation nicht ausschliessen will (z.B. wenn der Verweis an einen anderen Arzt innert
niitzlicher Frist nicht méglich oder zumutbar ist). Der Kontext der Fragen 5 und 6 unterstellt
demgegentiber moglicherweise im Auge der Antwortenden eher den Normalfall. Allenfalls will
man auch keinen Automatismus walten lassen, dass man bei Erfullung der Bedingungen von Sui-
zidhilfe direkt diese zu leisten bereit sein mochte. Inwieweit diese dritte These zutrifft, ldsst sich

jedoch nicht anhand vertiefter Analysen untersuchen.

Wie gesehen, gibt es auch bei den Antwortenden, welche angaben, schon Suizidhilfe geleistet zu
haben, eine Minderheit, welche zur Suizidhilfe im rechtlichen Sinne nicht bereit scheint. Als Ut-
sachen lassen sich auch hier die zweite und dritte Erklirung vermuten. Eine weitere Erklirung
wire, dass diese Personen seit Austiben der Suizidhilfe ihre Haltung verdndert haben und nun zu

dieser Tatigkeit nicht mehr bereit sind.

Diese Uberlegungen und Hinweise zur festgestellten Diskrepanz beziiglich der Bereitschaft lassen
sich wie folgt zusammenfassen: Im Typus der potenziell zur Suizidhilfe bereiten Antwortenden
gibt es hinsichtlich der tatsdchlichen Bereitschaft zur Suizidhilfe graduelle Unterschiede. Eine
Minderheit von diesen moéchte Suizidhilfe nicht ausschliessen, ist aber im Normalfall trotz Erfil-
lung der rechtlichen Voraussetzungen dazu nicht bereit. Wir vermuten somit, dass fiir eine Min-
derheit von rund einem Drittel der potenziell zur Suizidhilfe bereiten Arztinnen und Arzte das
tatsdchliche Leisten von Suizidhilfe ein Notfallszenario darstellt: Sie wollen es nicht kategorisch

ausschliessen, mochten es aber wenn immer moglich vermeiden.

5.5.3 Zusammenfassung

Zusammenfassend konnen zur Frage, wie Arztinnen und Arzte mit einem ernsthaften Suizidhil-

fewunsch umgehen (wiirden), folgende Hauptbefunde festgehalten werden:

o Information und Beratung: Fast alle an der Studie teilnehmenden Arztinnen und Arzte zeigen
sich bereit, eine Person, die einen ernsthaften Suizidhilfewunsch ausgesprochen hat, wei-
ter zu behandeln, sie zu beraten und zu informieren. Auch von jenen, die Suizidhilfe ab-
lehnen, 4dusserten mehr als neun von zehn diese Bereitschaft. Ob eine Person an einen
anderen, evtl. zur Suizidhilfe bereiten Arzt oder bereite Arztin weitergeleitet wird, hingt

stark von der Grundhaltung ab. Von jenen, die Suizidhilfe ablehnen, wiirde dies nur jeder
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Finfte tun, von denjenigen, die Suizidhilfe tolerieren, aber nicht selbst leisten wollen, wi-

ren es sechs von zehn.

o Priifung der standesrechtlichen 1 oraussetzungen: Rund vier Finftel der Teilnehmenden zeigten
sich bereit, die Urteilsfahigkeit des Patienten und die Wohlerwogenheit des Suizidhilfe-
wunschs zu priifen. Nur fir knapp zwei Drittel kommt auch die Priifung in Betracht, ob
die suizidwillige Person nahe am Lebensende steht. Die vollstindige Prifung aller drei
Voraussetzungen inklusive des Lebensende-Kriteritums kommt auch fiir fast ein Drittel
jener Antwortenden nicht in Betracht, die sich potenziell zur Suizidhilfe bereit erklirt ha-

ben.

o Leisten von Suizidhilfe: Rund vier Funftel der Antwortenden konnen sich Fille vorstellen, in
denen die Voraussetzungen fiir Suizidhilfe erfillt sind. Etwa fir ein Drittel davon (oder
fir ein Viertel aller Antwortenden) kommt es in Betracht, unter diesen Umstinden der
suizidwilligen Person ein toédliches Medikament zu verschreiben oder auszuhindigen
(leicht niedriger ist die Bereitschaft zu Vorbereitungshandlungen wie dem Stecken oder
Belassen einer Kaniile oder der Anleitung zum Suizid). Dieser Anteil ist deutlich tiefer als
die weiter vorne angegebene potenzielle Bereitschaft, Suizidhilfe zu leisten. Wir vermuten
deshalb, dass fir eine Minderheit von rund einem Drittel der potenziell zur Suizidhilfe
Bereiten das tatsichliche Leisten von Suizidhilfe ein ultima ratio-Szenario darstellt: Sie
wollen es nicht kategorisch ausschliessen, mochten aber einen Automatismus vermeiden,

auch wenn die Voraussetzungen fur Suizidhilfe objektiv betrachtet erfiillt sind.

o Andere Handlungen, wenn 1 oraussetzungen erfiillt: Rund die Hilfte der Befragungsteilnehmen-
den gab an, in keiner Weise am Suizid mitzuwirken, aber die suizidwillige Person weiter
zu behandeln. Rund ein Drittel zeigte sich bereit, beim Suizid bis zum Eintreten des To-
des anwesend zu sein, fir rund die Halfte kommt es in Betracht, die suizidwillige Person
an einen anderen, moglicherweise zur Suizidhilfe bereite Arztin oder bereiten Arzt wei-
terzuweisen. Flr sechs von zehn Antwortenden kommt die Zusammenarbeit mit einer

Suizidhilfeorganisation in Betracht.

5.6 Standesrechtliche Regelung der Suizidhilfe

Wihrend bis hier Erfahrungen und Grundhaltungen der Arztinnen und Arzte zur Suizidhilfe an
sich zur Debatte standen, geht es in diesem Abschnitt um die Frage, welche Haltungen die Befra-
gungsteilnehmenden zur standesrechtlichen Regelung der Suizidhilfe einnehmen. Dabei geht es
zunichst um die Frage, welche Rolle die Arzteschaft beziiglich der Suizidhilfe einnehmen solle,
oder genauer: Welche Titigkeiten im Zusammenhang mit Suizidhilfe als freiwillige oder sogar
obligatorische drztliche Aufgabe aufgefasst werden sollten (Abschnitt 5.6.1). Danach wird dar-
tber berichtet, wie die Teilnehmenden die aktuellen standesrechtlichen Voraussetzungen der
Suizidhilfe einschitzen (Abschnitt 5.6.2). Eine Zusammenfassung (Abschnitt 5.6.3) beschliesst
den Abschnitt.

» Die hier berichteten Analysen leisten somit einen Beitrag zur Beantwortung der Forschungsfragen 2 (Angemes-
sene Rolle der Arsteschaft) und 5 (Regelungen).
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5.6.1 Arztliche Aufgaben

Den Teilnehmenden wurden folgende vier Titigkeiten im Zusammenhang mit Suizidhilfe vorge-

legt:

- ,Prifen, ob die Voraussetzungen fir drztliche Suizidhilfe erfillt sind*

- ,,Das Rezept fir ein Medikament zum Zweck der Selbsttétung ausstellen oder entspre-
chendes Medikament aushindigen®

- ,,Beim Vorbereiten des Suizids mitwirken, z.B. durch Legen oder Belassen einer Infusi-
onskaniile oder durch eine konkrete Anleitung zum Suizid*

,,Beim Suizid bis zum Eintreten des Todes anwesend sein®

Fir jede dieser Titigkeiten konnten die Teilnehmenden angeben, welchen Status sie haben solle.

Dabei standen vier Alternativen zur Auswahl:

,Keine drztliche Aufgabe und fiir Arzte verboten*

»Keine arztliche Aufgabe, aber im Ausnahmefall als Gewissensentscheid zuldssig*
»Eine drztliche Aufgabe, die ein Arzt freiwillig anbieten kann®

»EBine drztliche Aufgabe, zu der ein Arzt verpflichtet ist*

Das aktuell geltende Standesrecht dussert sich nur beztiglich jener Aktivititen, die im rechtlichen
Sinne als Suizidhilfe taxiert werden kénnen (Zugang zum Medikament, Vorbereitungshandlun-
gen). Diese gelten nicht als drztliche Aufgabe, sind aber im Ausnahmefall als personlicher Gewis-
sensentscheid zulissig (vgl. Kapitel 2.1).

Abbildung 5-18: Erwiinschter Status von Tatigkeiten im Zusammenhang mit Suizidhilfe

Voraussetzungen priifen 51% 21%

%
Beim Suizid anwesend sein 44% 8%

Zugang zu Medikament verschaffen

Bei Vorbereitungen mitwirken

0% 20% 40% 60% 80% 100%
m Keine drztliche Aufgabe, Verbot m Keine drztliche Aufgabe, Ausnahme
Weiss nicht, keine Angabe Freiwillige arztliche Aufgabe

Obligatorische arztliche Aufgabe

Quelle: Arzteumfrage Biiro Vatter/Brauer & Strub.

N = 1318 Antwortende (gewichtet), Antworten auf Frage 9 (Zu Gewichtung und Wortlaut vgl. Anhang 8.2).

Insgesamt kann fir alle vier Tiétigkeiten festgehalten werden, dass eine deutliche Mehrheit der
Antwortenden zu einer ,,mittleren Losung® tendiert, das heisst, weder ein Verbot noch eine Ver-
pflichtung der Arzteschaft zu dieser Titigkeit befiirwortet (Abbildung 5-18). Festzuhalten ist
auch, dass ein Anteil von bis zu 9% die Frage nicht beantwortet hat.
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Die Priifung der Voraussetzungen fiir Suizidhilfe sieht eine klare Mehrheit der Antwortenden als
arztliche Aufgabe: Rund die Hilfte (51%) finden, diese sollte freiwillig erbracht werden kénnen;
rund ein Fiinftel will die Arztinnen und Arzte sogar dazu verpflichten, die Voraussetzungen zu
priifen. Nicht als drztliche Aufgabe, aber im Ausnahmefall als Gewissensentscheid sollen Arztin-
nen und Arzte dies nach Ansicht von weiteren 15% tun kénnen, wihrend 8% sich fiir ein Verbot

ausgesprochen haben.

Ahnlich sind die Muster fiir jene beiden Titigkeiten, die aus rechtlicher Sicht als Suizidhilfe ta-
xiert werden (Zugang zum Medikament, Vorbereitungshandlungen zum Suizid). Es gibt kaum
Antwortende, die diese Titigkeiten simtlichen Arztinnen und Arzten vorschreiben wollen, aber
(bei den Vorbereitungshandlungen knapp) die Halfte wiinscht sich bei diesen Tatigkeiten eine
Aufwertung gegentiber den aktuellen standesrechtlichen Vorgaben hin zu einer freiwilligen Tatig-
keit. Dass rund die Halfte der Antwortenden die Suizidhilfe als édrztliche Aufgabe sehen, ist im
Vergleich zur Befragung von Pfister/Biller-Adorno (2010a, b), die 2008 durchgefiihrt wurde, ein

* Gut ein Viertel

deutlich hoherer Wert, auch wenn die Fragestellungen nicht ganz identisch sind.
der Antwortenden pladiert fiir den Status quo der Gewissenslosung. Rund jeder und jede sechste
Antwortende spricht sich entgegen der aktuellen Regelung fir ein Verbot aus (Zugang zu Medi-
kament: 15%). Damit ist die Gruppe jener, die sich ein klares Verbot wiinschen, etwas kleiner als
jene, welche grundsitzlich die Grundhaltung vertreten, dass Arztinnen und Arzte keine Suizidhil-

fe leisten ,,sollten® (vgl. Abschnitt 5.2.1). Siese Haltung nehmen 22% der Antwortenden ein.

Ahnlich sind die Anteilswerte auch fiir die Begleitung eines Suizidenten bis zum Eintreten des
Todes, wobei sich grob zusammengefasst je ein Zehntel der Antwortenden fiir ein Verbot oder

ein Obligatorium aussprechen.

Zusitzlich wurde ausgewertet, welcher Anteil der Antwortenden sich jeweils bei allen Tiétigkeiten

fir den gleichen Status ausgesprochen hat. Dabei zeigt sich,

- dass 17% aller Antwortenden bei keiner Tiatigkeit wiinschen, dass sie zu einer arztlichen
Aufgabe wird. Fur sie kommen Titigkeiten, die in einem engen Zusammenhang mit arzt-
licher Suizidhilfe stehen, allenfalls aufgrund eines personlichen Gewissensentscheids in
Frage. 7% aller Antwortenden (eine Untermenge dieser Gruppe) pladieren durchgehend
fiir ein Verbot, wiinschen sich also, dass die Arzteschaft mit der Thematik der Suizidhilfe
nichts zu tun hat.

- dass sich 38% aller Antwortenden bei allen aufgefiihrten Tatigkeiten wiinschen, sie soll-
ten zu einer zumindest freiwilligen drztlichen Aufgabe werden. Nur ganz wenige Antwor-

tende (6, ungewichtet) wiinschen sich bei allen Tatigkeiten ein Obligatorium.

5.6.2 Einschditzung der standesrechtlichen Voraussetzungen

Den Befragungsteilnehmenden wurde folgende Frage vorgelegt: ,,Das Standesrecht schreibt mit
den SAMW-Richtlinien zur Betreuung von Patientinnen und Patienten am Lebensende vor, wel-
che Voraussetzungen fiir die Suizidhilfe erfillt sein mussen. Finden Sie, die folgenden Vorausset-

zungen sollten weiterhin Geltung haben?*

40 In jener Untersuchung bezeichneten 13% der Befragten die érztlich Suizidhilfe als legitime medizinische Praxis.
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Die Teilnehmenden konnten zu den folgenden Aspekten des standesrechtlichen Kriterienkata-

logs Stellung nehmen:

- ,,Die Erkrankung rechtfertigt die Annahme, dass das Lebensende nahe ist, d.h. erfah-
rungsgemass der Tod innerhalb von Tagen oder einigen Wochen eintritt.*

-, Bine Zweitmeinung zur Beurteilung der Urteilsfahigkeit wurde eingeholt.*

- ,,Eine Zweitmeinung zur Beurteilung des Suizidwunsches wurde eingeholt.*

- ,,Die Zweitmeinung darf auch von einer Person stammen, die nicht Arzt ist.*

Kriterium des nahen Lebensendes

Rund drei Viertel der Antwortenden unterstiitzen zumindest tendenziell das Kriterium, dass Sui-
zidhilfe nur bei nahem Lebensende geleistet werden darf. Genau die Hilfte (50%) der Antwor-
tenden antwortete mit ,,Ja%, ein weiteres Viertel mit ,,cher ja* auf die Frage, ob diese Vorausset-
zung weiterhin Geltung haben sollte (Abbildung 5-19). Rund jede funfte Person (19%) vertrat
die Ansicht, dieses Kriterium solle (eher) keine Geltung mehr haben.

Abbildung 5-19: Soll Kriterium des nahen Lebensendes weiterhin Geltung haben?

Alle Antwortenden 8% 1%

Grundhaltung
———Ablehnende
+ + +Tolerierende

| 6%  22%
|

|
7%3%
| [

I
—Potenziell Bereite 11% 12%

Unterstlitzung von Suizidhilfe in Situationen
———In keiner Situation 7% 21%

| 2%
++ +Nur am Lebensende 1% b
I |

+ + +(Auch) bei schwerer somatischer Krankheit 6%29|6
(Auch) bei schwerer psychischer Krankheit }2% 12% |

———(Auch) bei hochbetatgen, gesunden Personen 12% 17%

Erfahrung mit Suizidhilfe
Keine Erfahrung | 9% 11% |

Erlebt, aber nie gepruft I5% 16%

I
Geprift, aber nie geleistet 8% G%I
— Schon geleistet 3%  13%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

mJa mEherja Weiss nicht, keine Angabe Eher nein Nein

Quelle: Arzteumfrage Biiro Vatter/Brauer & Strub.

N = 1318 Antwortende (gewichtet), Antworten auf Frage 11 (Zu Gewichtung und Wortlaut vgl. Anhang 8.2).
Signifikanztests auf Gruppenunterschiede beziiglich des Anteils Personen der jeweiligen Gruppe, welche ,Ja“
oder ,Eher ja“ angaben. Verglichen wurde jeweils die betreffende Gruppe mit allen Gbrigen Gruppen. ,+“-
Zeichen signalisieren einen signifikant Gberdurchschnittlichen Anteil der Gruppe, ,—,-Zeichen einen signifi-
kant unterdurchschnittlichen Anteil. +/— : Irrtumswahrscheinlichkeit p < 10%; ++/——: p < 5%; +++/———:p <
1%.
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Die hohe Zustimmungsrate zu diesem Kriterium tberrascht, wenn man sich die Antworten ins-
besondere zu den verschiedenen Situationen (vgl. Abschnitt 5.4) vor Augen fithrt." Mehr als die
Hilfte der Antwortenden taxierte es dort zum Beispiel (mindestens eher) als vertretbar, dass Sui-
zidhilfe bei schweren somatischen Erkrankungen geleistet wird, auch wenn das Lebensende nicht
nahe ist. Auch der Anteil Antwortender, die Suizidhilfe bei psychisch, aber nicht somatisch er-
krankten Personen vertretbar fand, ist mit rund einem Drittel noch grosser als die Gruppe der
hier das Kiriterium ablehnenden Personen. Dass bei beiden Fragen auch die betrichtliche Anzahl
Antwortender, die nur mit ,,cher antworteten, bei den jeweiligen Beftirwortern und Gegnern ein-

gerechnet wurden, kann diese Diskrepanz etwas relativieren, schafft sie aber nicht aus der Welt.

Der Vergleich verschiedener Gruppen trigt dazu bei, die Diskrepanz zu erkliren und den Befund
zum Kiriterium des Lebensendes zu interpretieren. Wir gehen bei der Interpretation davon aus,
dass die Befiirwortung oder Ablehnung des Kriteriums aus zwei unterschiedlichen Motiven zu-
stande kommen kann, welche eng mit der eigenen Grundhaltung zusammenhingen. So kann
man den Status quo bevorzugen, weil man andernfalls eine Lockerung oder ersatzlose Streichung
der Kriterien befurchtet, man kann ihn aber auch gegentiiber einer befirchteten Verschirfung
(oder einem Verbot) bevorzugen. Die Ablehnung des Status quo kann umgekehrt in einer er-

wunschten Verschirfung oder Lockerung begriindet sein.

Vergleich von Situationstypen

Fir die Interpretation der Befunde werden deshalb nachfolgend die verschiedenen in Abschnitt
5.4 gebildeten Situationstypen verglichen. Zunichst zeigt sich dabei, dass alle Typen die Auf-

rechterhaltung des Kiriteriums mehrheitlich befiirworten, aber in unterschiedlichem Ausmass:

- Suizidbilfe in keiner Situation vertretbar (19%): Die Unterstiitzung fur das Kriterium ist in der
Gruppe jener, die Suizidhilfe in keiner der abgefragten Situationen vertretbar fanden, klar
unterdurchschnittlich. Mit 53% befiirwortet es nur gut die Hilfte. Uberdurchschnittliche
28% befurworten (eher) die Aufthebung. Bei diesen Ablehnenden ist es plausibel, dass sie
sich eine Verschirfung der Regelung wiinschen. Bei der Mehrheit der Beftirwortenden ist
zu vermuten, dass sie tendenziell die Etlaubnis der drztlichen Suizidhilfe am Lebensende
akzeptieren, um eine Lockerung oder vollige Liberalisierung (die mit der ersatzlosen
Streichung einher ginge), zu vermeiden.

- Suizidbilfe (auch) bei hochbetagten gesunden Personen vertrethar (20%): Diese Gruppe bildet von
ithrer Grundhaltung her den Gegenpol zur ersten Gruppe. Die Unterstiitzung fir das Kri-
terium Uberwiegt auch hier, ist aber auch hier (mit 68%) unterdurchschnittlich. Es zeigt
sich somit das plausible Muster, dass die Unterstiitzung fur das Kriterium an den beiden
Polen der Haltung zu érztlicher Suizidhilfe am wenigsten hoch ist. Bei den 29% ableh-
nenden gehen wir davon aus, dass sie das Kriterium aufheben oder zumindest stark lo-

ckern wollen. Bei den Beftirwortenden kann angesichts ihrer Grundhaltung kaum vermu-

41 Bei Pfister/Biller-Adorno (2010a, b) hatten 2008 rund 57% der Arzte die Haltung vertreten, Suizidhilfe solle auf
terminale Patientinnen und Patienten beschrinkt werden. Weitere rund 8% vertraten die Haltung, drztliche Sui-
zidhilfe sei in jedem Fall moralisch zu verurteilen.
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tet werden, dass sie damit inhaltlich restlos zufrieden sind; sicher zichen sie es einem
Verbot vor. Es ist aber auch plausibel, dass sie es im Sinne eines Kompromisses einer
schrankenlosen Suizidhilfe vorziehen. Eine etwas ketzerische Interpretation wiirde lauten,
dass grundsitzliche Befiirwortende mit dem Kriterium gut leben kénnen, sich aber nicht
in jedem Fall gebunden fiihlen, es auch anzuwenden. In diese Richtung deutet der weiter
oben gemachte Befund, dass auch unter den potenziell zur Suizidhilfe Bereiten eine Min-
derheit angab, dieses Kriterium komme fir sie bei der Voraussetzungspriifung nicht in
Betracht (vgl. Abschnitt 5.5.1).

Suizidhilfe nur am Lebensende vertretbar (10%): Wenig tiberraschend ist die Unterstiitzung in
dieser Gruppe am héchsten, nur eine sehr kleine Minderheit (3%) lehnt das Kriterium ab.
Bei dieser Gruppe kann davon ausgegangen werden, dass sie die Aufrechterhaltung des
Kriteriums in seiner jetzigen Form die iberzeugendste Regelung von allen finden und sie
wobhl als Ideall6sung bezeichnen wiirden.

Suizidhilfe (anch) bei schwerer somatischer Krankbeit vertretbar (28%): Von ihrer Grundhaltung
her liegt diese Gruppe im Vergleich zu den anderen am nichsten bei jener Gruppe, die
Suizidhilfe nur am Lebensende vertretbar findet. Wenig Gberraschend ist hier die Unter-
stitzung mit 89% ebenfalls tiberdurchschnittlich. Bei den wenigen Ablehnenden (8%)
vermuten wir, dass sie tendenziell eine Lockerung des Kriteriums befiirworten. Die Be-
tirworter diirften das Kriterium als Kompromiss gegentiber einer schrankenlosen Libera-
lisierung akzeptieren.

Suizidhilfe (anch) bei schwerer psychischer Krankheit vertretbar (23%): Diese Gruppe mochte prin-
zipiell daran festhalten, dass Suizidhilfe nur bei Vorliegen einer Krankheit moglich ist,
diese soll aber auch nicht somatischer Natur sein durfen. Die Unterstiitzung fir die Vo-
raussetzung des nahen Lebensendes liegt mit 74% etwa im Durchschnitt. Wir interpretie-
ren Zustimmung und Ablehnung ahnlich wie in der vorher beschriebenen Gruppe: Bei
den Ablehnenden (24%) vermuten wir, dass sie tendenziell eine Lockerung des Kriteri-
ums befiirworten. Die Beflirworter diirften das Kriterium als Kompromiss gegeniiber ei-

ner schrankenlosen Liberalisierung akzeptieren.

Grundhaltungstypen und Erfabrung mit Suizidbilfe

Ganz dhnlich wie bei den Situationstypen koénnen die Befunde zum Kriterium ,,Suizidhilfe nur

am Lebensende® auch bei den anderen beiden Typologien (Grundhaltung zur Suizidhilfe, Erfah-

rungen mit der Suizidhilfethematik) interpretiert werden:

In allen Gruppen befiirwortet eine Mehrheit zumindest eher die Aufrechterhaltung des
Kriteriums.

Je naher die eigene Grundhaltung am aktuell geltenden Kriterium liegt, wonach Suizidhil-
fe nur bei nahem Lebensende geleistet werden darf, desto hoher ist die Unterstiitzung. So
ist sie insbesondere bei der Gruppe der Suizidhilfe Tolerierenden tiberdurchschnittlich,
wihrend sie vor allem in der Gruppe der Ablehnenden aber auch in der Gruppe der po-
tenziell Bereiten unterdurchschnittlich ist.

Weniger deutlich sind die Gruppenunterschiede, wenn man die Befragungsteilnehmenden
nach ihrer Erfahrung mit Suizidhilfe gliedert. Dies liegt v.a. daran, dass diese Erfahrungs-
typen nicht sehr eng mit der Grundhaltung verkntipft sind. Es zeigt sich, dass unter den
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Teilnehmenden, die schon Suizidhilfe geleistet haben, die Unterstiitzung leicht unter-
durchschnittlich ist. In dieser Gruppe versammeln sich tberwiegend Personen, die zu Su-

izidhilfe potenziell bereit sind.

Gesamtinterpretation

Eine deutliche Mehrheit der in der Stichprobe untersuchten Arzteschaft hat in der vorliegenden
Befragung ihre Akzeptanz fiir das aktuell geltende standesrechtliche Kriterium signalisiert, nach
dem Suizidhilfe nur zulissig ist, wenn erwartet werden kann, dass das Lebensende der suizidwilli-
gen Person nahe ist. Angesichts der bei anderen Fragen dieser Umfrage zum Ausdruck gekom-
menen Grundhaltungen ist davon auszugehen, dass die aktuelle Regelung nur fir eine relativ
kleine Minderheit der hier Zustimmenden die Ideallésung darstellt. Beim zahlenmassig grosseren
Teil der hier Zustimmenden, der Suizidhilfe auch in anderen Situationen als am Lebensende ver-
tretbar findet, kann die Zustimmung als Einlenken in einen Kompromiss aufgefasst werden, der
besser als ein Verbot ist, der aber auch einer schrankenlosen édrztlichen Suizidhilfe vorgezogen
wird. Bei der Minderheit der der hier Zustimmenden, die eigentlich drztliche Suizidhilfe in keiner
Situation vertretbar finden, ist das (cher) Ja ebenfalls als Akzeptanz eines Kompromisses zu be-
werten. Sie tolerieren die Suizidhilfe am Lebensende, sind aber gegeniiber einer Ausweitung kri-

tisch eingestellt.

Einholen einer Zweitmeinung

Eine klare Mehrheit von rund vier Fiinftel der Antwortenden befiirwortet es, dass Arztinnen und
Arzte eine Zweitmeinung einholen, bevor sie Suizidhilfe leisten. Eine Zweitmeinung zur Urteils-
fahigkeit befirworten 82% mindestens eher, eine Zweitmeinung zur Beurteilung des Suizid-
wunschs selbst 80%. Strittiger ist die Frage, ob diese Zweitmeinung zwingend bei einem anderen
Arzt oder einer anderen Arztin eingeholt werden muss. Die aktuellen Standesregeln schreiben
dies nicht vor, lassen also auch Zweitmeinungen von medizinischen Laien zu. Diese Auffassung
unterstitzen dies knapp die Halfte der Antwortenden: 25% antworteten mit ,,Ja%, weitere 23%
mit ,,Eher ja“. Etwas weniger als die Hilfte finden nicht, dass die Zweitmeinung von einem me-

dizinischen Laien stammen darf (,,Nein: 24%; ,,Eher nein‘: 21%).

Abbildung 5-20: Einschatzungen beziglich Verpflichtung zum Einholen einer Zweitmeinung

| |
8% 5%
| |
8% 6%
| | | |
21% 24%
|

Zweitmeinung zur Urteilsfahigkeit
Zweitmeinung zu Beurteilung Suizidwunsch

Zweitmeinung muss nicht arztlich sein

0% 20% 40% 60% 80% 100%

mJa m Eher ja Weiss nicht, keine Angabe Eher nein Nein

Quelle: Arzteumfrage Biiro Vatter/Brauer & Strub.
N = 1318 Antwortende (gewichtet), Antworten auf Frage 11 (Zu Gewichtung und Wortlaut vgl. Anhang 8.2).
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5.6.3 Zusammenfassung

Zusammenfassend konnen zu den Haltungen in der in der Stichprobe untersuchten Arzteschaft

tiber die standesrechtliche Regelung der Suizidhilfe und zu den idrztlichen Aufgaben im Zusam-

menhang mit Suizidhilfe folgende Hauptbefunde festgehalten werden:

5.7

Voraussetzungen priifen: Knapp neun von zehn Befragungsteilnehmenden finden es zuldssig,
dass Arztinnen und Arzte priifen, ob die Voraussetzungen fiir Suizidhilfe gewihrleistet
sind. Sieben von zehn Teilnehmenden erachten dies auch als drztliche Aufgabe, die aller-
dings fir die klare Mehrheit dieser Untergruppe freiwillig sein soll.

Suizidhilfe leisten: Gut jeder siebte Teilnehmende spricht sich fiir ein Verbot der arztlichen
Suizidhilfe aus. Gut drei Viertel erachten es umgekehrt als zulissig, dass Arztinnen und
Arzte ihren Patientinnen und Patienten ein Medikament fiir einen Suizid verschreiben
oder aushindigen. Rund die Hilfte erachtet dies sogar als drztliche Aufgabe, wobei fast al-
le dies als freiwillige Tatigkeit erachten; ein Viertel spricht sich demgegentiber fiir den Sta-
tus quo aus, in dem die Suizidhilfe nicht als drztliche Aufgabe gilt, sondern als Ergebnis
einer personlichen Gewissensentscheidung der Arztin bzw. des Arztes lediglich toleriert
wird. Ahnlich sind die Anteilswerte auch bei anderen rechtlich als Suizidhilfe zu bewer-
tenden Handlungen sowie bei der Frage, ob Arztinnen oder Arzte beim Suizid anwesend

sein sollten.

Kriterinm des nahen Lebensendes: Rund drei Viertel der Teilnehmenden gaben an, das Kiriteri-
um, wonach drztliche Suizidhilfe nur zuldssig sein soll, wenn das Lebensende nahe ist,
solle (eher) weiterhin gelten. Aufgrund der an anderer Stelle dieser Umfrage festgestellten
Haltungen ist davon auszugehen, dass die Zustimmung zu diesem Kiriterium bei der gros-
sen Mehrheit eher als das Akzeptieren eines Kompromisses denn als tberzeugtes Ja zu
einer Ideall6sung zu verstehen ist. So stimmten etwa auch die Hilfte, die im Prinzip Sui-
zidhilfe nicht als vertretbar erachten, dem Kriterium zu, vermutlich auch als Schranke ge-
gen eine weitergehende Liberalisierung. Umgekehrt stimmten auch mindestens zwei Drit-
tel zu, die Suizidhilfe auch in Situationen vertretbar finden, in denen das Lebensende
nicht bald zu erwarten ist. Auch sie diirften somit diesen Zustand einer vollig schranken-
losen Suizidhilfe vorziehen.

Einbolen einer Zweitmeinung: Dass vor dem Leisten von Suizidhilfe eine Zweitmeinung ein-
geholt werden soll zur Urteilsfahigkeit und zur Beurteilung, ob der Suizidwunsch wohl-
erwogen ist, befurworten vier von fiinf Teilnehmenden. Ob — wie gemiss dem aktuellen
Standesregeln zuldssig — diese Zweitmeinung auch von einem medizinischen Laien stam-
men darf, ist hingegen umstritten. Knapp die Halfte vertrat tendenziell die Ansicht, dass

die Zweitmeinung von einem Arzt oder einer Arztin stammen musse.

Vermutete Folgen einer Ausweitung arztlicher Suizidhilfe

In diesem Abschnitt geht es um die Frage, welche Konsequenzen die Befragungsteilnehmenden

im Falle einer Ausweitung der drztlichen Suizidhilfe zu erwarten sind. Zunichst wird tber die

erwarteten Folgen berichtet, welche vor allem direkt die Patientinnen und Patienten betreffen
(Abschnitt 5.7.1). Danach wird dariiber berichtet, welche Folgen fiir die Arzteschaft und die Me-
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dizin die Teilnehmenden als wahrscheinlich erachten (5.7.2). Eine Zusammenfassung beschliesst
den Abschnitt (Abschnitt 5.7.3).

» Die bier berichteten Analysen leisten somit einen Beitrag zur Beantwortung der Forschungsfrage 6 (Folgen

einer Ausweitung).

5.7.1 Erwartungen, welche direkt die Patientinnen und Patienten betreffen

Den Teilnehmenden wurde folgende Frage gestellt: ,,Was glauben Sie, welche Folgen es fir den
medizinischen Alltag hitte, wenn mehr Arztinnen und Arzte Suizidhilfe leisten und die Bestim-
mungen zur Suizidhilfe gelockert werden wiirden?. Dann wurden ihnen acht mégliche Konse-
quenzen in Form von Behauptungen vorgelegt, zu denen sie eine Prognose machen konnten.
cher sinken oder

Mittels der Antwortmoglichkeiten ,,steigen®, ,,eher steigen®, ,,gleich bleiben*

b 3%

»sinken®, konnten die Teilnehmenden ihrer Prognose Ausdruck verleihen:
Abgefragte Erwartungen, welche die Patienten direkt betreffen, waren die folgenden:

,Wenn mehr Arzte Suizidhilfe leisten, wird die Zahl (nicht assistierter) gewaltsamer Sui-
zide...“

- ,Wenn mehr Arzte Suizidhilfe leisten, wird das Vertrauen der Patienten zu ihrem
Arzt.. .

- ,,Wenn die Standesorganisation die Bestimmungen zur arztlichen Suizidhilfe lockert, wird
die Patientenzufriedenheit. ..

- ,,Wenn die Standesorganisation die Bestimmungen zur arztlichen Suizidhilfe lockert, wird

der Druck auf Patienten, Suizidhilfe in Anspruch zu nehmen,...*

Den vier hier untersuchten Aspekten ist gemeinsam, dass jeweils ein bedeutender Teil der Ant-
wortenden (ein Drittel bis fast die Halfte) erwarten, dass eine allfillige Ausweitung der drztlichen
Suizidhilfe keine Verinderungen bewirkt. Ebenfalls zeigt sich, dass sich jeweils mindestens rund

10% nicht in der Lage fiihlen, eine Prognose abzugeben.

Bezuiglich der Anzabl gewaltsamer Suizide iberwiegt die Vermutung, dass diese mit einer Auswei-
tung sinken wird. 39% vertreten diese Ansicht zumindest eher, wihrend 12% (eher) eine Zunah-
me erwarten. Insgesamt iiberwiegt bei diesem Aspekt somit eine eher zuversichtliche Perspektive,
mehr Arztinnen und Arzte betrachten beziiglich der Hiufigkeit gewaltsamer Suizide eine Auswei-
tung der Suizidhilfe eher als Chance denn als Risiko. Wie eine detaillierte Auswertung nach
Grundhaltungstyp zeigt, wird diese optimistische Sichtweise vorab von Arztinnen und Arzten
vertreten, welche sich selbst zur Suizidhilfe bereit erkliren; teils wird diese Einschatzung auch
von jenen geteilt, die Suizidhilfe tolerieren, aber nicht dazu bereit sind. Wer Suizidhilfe ablehnt,

vertritt hingegen diese Prognose kaum.

Keine klare Tendenz zeigt sich beziiglich des Vertrauens der Patienten in ihren Art oder ihre Arstin.
Hier vermutet fast die Halfte keine Verdnderung, von den ubrigen halten sich jene, die ein (eher)
steigendes (19%) und jene, die ein (eher) sinkendes Vertrauen erwarten (18%), ungefihr die Waa-
ge. Innerhalb der einzelnen Grundhaltungstypen zeigen sich indessen gewisse Tendenzen. So
vertreten potenziell Bereite eher die optimistische Sicht, eine Ausweitung der Suizidhilfe stirke
das Vertrauen, wihrend Ablehnende und lediglich Tolerierende eher eine Einschrinkung des

Vertrauens voraussagen.
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Abbildung 5-21: Erwartungen zu moglichen Folgen einer Ausweitung der Suizidhilfe auf Patientinnen
und Patienten

1 1 | |
I 337, I 33% 6%

I I [ |
I 7% S 12% 6%

Zahl gewaltsamer Suizide wird...

Vertrauen der Patienten zu ihrem Arzt wird...

Patientenzufriedenheit wird... 28% I 30% NN | 7% 3%
Druck auf Patienten wird... ! 33% : — 35I% — 8!%2%
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| ..sicher steigen u ..eher steigen - ... gleich bleiben
...eher sinken ...sicher sinken Weiss nicht, keine Angabe

Quelle: Arzteumfrage Biiro Vatter/Brauer & Strub.
N = 1318 Antwortende (gewichtet), Antworten auf Frage 9 (Zu Gewichtung und Wortlaut vgl. Anhang 8.2).

Hingegen erwarten mehr Antwortende, dass die Patientenzufriedenbeit mit einer Ausweitung der
arztlichen Suizidhilfe (eher) steigen wird (33%), als dass sie (eher) sinken wird (10%). Es Gber-
wiegt hier somit die optimistische Perspektive; diese tiberwiegt unter den Suizidhilfe Tolerieren-
den und den potenziell Bereiten, wihrend bei den Suizidhilfe Ablehnenden eher die skeptische
Sichtweise iiberwiegt.

Schliesslich erwarten deutlich mehr Antwortende einen (eher) steigenden Druck auf Patientinnen
und Patienten, Suizidbilfe in Anspruch zu nebmen (43%), als dass dieser Druck abnehme (10%). Dies-
beziiglich dominiert somit eher die Sichtweise, dass die Ausweitung der Suizidhilfe ein Risiko
berge. Von den die Suizidhilfe Ablehnenden und den Tolerierenden wird diese Befiirchtung klar
tberwiegend geteilt. Sie Giberwiegt auch bei den Antwortenden, die zur Suizidhilfe potenziell be-
reit sind, die Tendenz ist dort aber schwicher ausgeprigt. Die grosste Gruppe bilden dort jene,

welche erwarten, dass sich der Druck auf Patientinnen und Patienten nicht verindert.

5.7.2 Erwartungen, welche primdir Arzteschaft und die Medizin betreffen

Abgefragte Erwartungen, welche primir die Arzteschaft und die Medizin direkt betreffen, waren
die folgenden:

»Wenn die Standesorganisation die Bestimmungen zur drztlichen Suizidhilfe lockert, wird
der Druck auf Arzte, Suizidhilfe anzubieten,. ..

- ,,Wenn mehr Arzte Suizidhilfe leisten, wird die Bedeutung der Palliativmedizin. ..

- ,,Wenn die Standesorganisation die Bestimmungen zur édrztlichen Suizidhilfe lockert, wird
in der Arzteschaft die Bereitschaft zur gezielten Tétung auf Verlangen des Patienten zur
Beendigung seines Leidens...*

- ,,Wenn die Standesorganisation die Bestimmungen zur arztlichen Suizidhilfe lockert, wird
in der Arzteschaft die Bereitschaft zur gezielten T6tung eines nicht-urteilsfihigen Patien-

ten zur Beendigung seines Leidens...
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Die Antwortenden erwarten mehrheitlich, dass mit einer Lockerung der Standesregeln zur Sui-
zidhilfe der Druck auf die Arsteschaft, Snizidbilfe u leisten (eher) steigen wird. Von allen acht abge-
fragten Prognosen ist diese am eindeutigsten. Nur 4% vertreten eine gegenteilige Ansicht und mit
19% ist auch der Anteil jener, die keine Verinderung voraussagen, am tiefsten. Diese Haltung
tberwiegt auch in allen drei Grundhaltungstypen, jedoch mit graduellen Unterschieden. Wihrend
bei den Ablehnenden rund 85% diese Auffassung vertreten, sind es bei den Tolerierenden 74%
und bei den potenziell Bereiten 61%. Es kann wohl davon ausgegangen werden, dass unter den
Suizidhilfe Ablehnenden dieser erwartete Druck als eher negative Entwicklung wahrgenommen
wird, wohingegen dies bei den beiden anderen Gruppen nicht so eindeutig gesagt werden kann.
Zumindest bei den potenziell zur Suizidhilfe Bereiten ist es auch denkbar werden, dass ein Teil
von ihnen einen steigenden Druck auf die Arzteschaft, Suizidhilfe zu leisten, nicht a priori als

negativ beurteilt, oder ihn sogar als positiv empfindet.

Abbildung 5-22: Erwartungen zu méglichen Folgen einer Ausweitung der Suizidhilfe auf die Medizin

1%
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Quelle: Arzteumfrage Biiro Vatter/Brauer & Strub.

N = 1318 Antwortende (gewichtet), Antworten auf Frage 9 (Zu Gewichtung und Wortlaut vgl. Anhang 8.2).

Hinsichtlich der Bedeutung der Palliativmedizin sind die Meinungen geteilt. Fast die Hilfte der Ant-
wortenden glaubt nicht an eine Verinderung im Zusammenhang mit einer Zunahme arztlicher
Suizidhilfe (48%). Die tibrigen teilen sich in dhnlich grosse Gruppen: 24% erwarten, ihre Bedeu-
tung steige (cher), 21% erwarten, ihre Bedeutung werde sinken. Innerhalb der einzelnen Grund-
haltungstypen zeigen sich indessen Unterschiede. Unter den Ablehnenden iiberwiegt die Ansicht,
die Palliativmedizin werde geschwicht, wihrend bei den zur Suizidhilfe potenziell Bereiten ten-

denziell mehr Antwortende eine Stirkung der Palliativmedizin erwarten.

Rund die Halfte der Antwortenden erwartet (eher), dass mit einer Lockerung der Bestimmungen
zur Suizidhilfe in der Arzteschaft auch die Bereitschaft sur gezielten Titung auf Verlangen des Patienten
bzw. der Patientin ur Beendigung eines Leidens steigen wird. Gut ein Drittel (36%) glaubt nicht an eine
Verinderung, wihrend kaum Antwortende (1%) glauben, dass diese Bereitschaft sinke. Auch in
allen Grundhaltungstypen iiberwiegt die Prognose einer steigenden Bereitschaft zur Tétung auf

Verlangen klar und in insgesamt dhnlichem Ausmass. Inwieweit diese erwartete Entwicklung von
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den unterschiedlichen Grundhaltungstypen eher mit Sorge verbunden wird oder als positive
Entwicklung interpretiert wird, kann nicht abschliessend beurteilt werden. Es scheint plausibel,
dass Personen, die Suizidhilfe ablehnen, dieser weiter gehenden arztlichen Handlung mit Skepsis
gegentiber stehen. Ob umgekehrt zur Suizidhilfe potenziell Bereite oder sogar Tolerierende eine
solche Entwicklung positiv bewerten oder sie einfach in Kauf zu nehmen bereit sind, kann hier
nicht beurteilt werden. Schon nur die bedeutenden Unterschiede hinsichtlich der Frage, in wel-
chen Situationen auch diese Gruppen Suizidhilfe als vertretbar erachten, verweist klar darauf,
dass in der in der Stichprobe untersuchten Arzteschaft ein sehr differenziertes Meinungsspekt-

rum zur Frage von drztlichen Handlungen im Zusammenhang mit dem Lebensende besteht.

Dass von einer Lockerung der Bestimmungen zur Suizidhilfe in der Arzteschaft auch
die Bereitschaft zur gezielten Totung eines nicht urterlsfabigen Patienten bzw. einer nicht urteilsfabigen Patientin
zur Beendigung seines bzu. ibres Leidens steigen wird, erwarten demgegeniiber weniger Antwortende,
doch tendiert die Gesamtheit der Prognosen insgesamt in diese Richtung. Knapp ein Drittel
(30%) glaubt (eher) an eine steigende Bereitschaft, wohingegen die Halfte (50%) keine Verdnde-
rung voraussieht. Wiederum glauben nur sehr wenige Antwortende (3%), das diese Bereitschaft
sinke. Auch in allen Grundhaltungstypen tiberwiegt die Prognose einer steigenden Bereitschaft
zur Totung nicht urteilsfahiger Patienten klar und in insgesamt dhnlichem Ausmass. Die Progno-
se einer steigenden Bereitschaft wird anteilmissig am stirksten in der Gruppe der Antwortenden
geteilt, welche Suizidhilfe ablehnen (49%), am schwichsten in der Gruppe der potenziell zur Sui-
zidhilfe bereiten Arztinnen und Arzte (21%). Hinsichtlich der Frage, wie die einzelnen Grundhal-
tungstypen diese Entwicklung bewerten, gilt das Gleiche wie bei der Frage der Tétung auf Ver-

langen.

5.7.3 Zusammenfassung

Zusammenfassend kénnen zu den Vermutungen der in der Stichprobe untersuchten Arzteschaft
tiber mogliche Folgen einer Ausweitung der Suizidhilfe folgende Hauptbefunde festgehalten wer-

den:

o Erwartete direkte Auswirkungen auf Patientinnen und Patienten: Bei den vier thematisierten mog-
lichen Entwicklungen, welche die Patientinnen und Patienten direkt betreffen, glauben
jeweils rund ein Drittel bis die Halfte der Fragen nicht, dass eine allfillige Ausweitung der
Suizidhilfe hierauf einen spiirbaren Einfluss hat. Unter den Ubrigen iiberwiegt der Anteil
jener, welche es plausibel finden, dass mit der Ausweitung der Suizidhilfe eine Senkung
der Anzahl gewaltsamer Suizide einhergeht, dass die Patientenzufriedenheit zunimmt,
und dass der Druck auf Patientinnen und Patienten, Suizidhilfe in Anspruch zu nehmen,
zunimmt. Hinsichtlich der Frage, ob das Vertrauen der Patientinnen und Patienten zu ih-
rem Arzt oder ihrer Arztin zu- oder abnimmt, sind die Meinungen geteilt.

o Erwartete Auswirkungen anf die Arsteschaft und die Medizin: Auch bei den méglichen Entwick-
lungen, welche direkter die Arzteschaft und die Medizin betreffen, erwarten jeweils be-
deutende Anteile der Antwortenden (ein Finftel bis die Hilfte) keine sptirbaren Wirkun-
gen. Am deutlichsten zeigt sich die Erwartung, mit der Ausweitung der Suizidhilfe steige
der Druck auf die Arzteschaft, Suizidhilfe anzubieten. Ebenfalls klar tendieren die Ant-
wortenden zur Einschitzung, die Bereitschaft in der Arzteschaft zur gezielten Tétung auf

Verlangen der Patientin bzw. des Patienten zur Beendigung ihres bzw. seines Leidens
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werde steigen. Die gleiche Tendenz, wenn auch weniger ausgepragt, zeigt sich beziiglich
der gezielten To6tung nicht urteilsfihiger Patientinnen und Patienten. Geteilt sind die
Meinungen, ob mit der Ausweitung der Suizidhilfe die Palliativmedizin an Bedeutung ge-
winnen oder verlieren wird.

o Ermwartungen und Grundbaltung: Die Erwartung vieler Antwortender hingt mit der Grund-
haltung zur Suizidhilfe zusammen (wobei iiber die Richtung der Kausalitit keine Aussage
moglich ist). Wer sich z.B. zur Suizidhilfe potenziell bereit bekennt, erwartet von einer
Ausweitung der Suizidhilfe eher ein steigendes Vertrauen der Patientinnen und Patienten
in die Arzteschaft, eine steigende Patientenzufriedenheit und eine steigende Bedeutung

der Palliativmedizin als Antwortende, die der Suizidhilfe kritisch gegentiberstehen.
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6 Synthese und Empfehlungen

Unter Bezug auf die sechs Studienfragen (Kapitel 3) werden in diesem Kapitel diejenigen Befun-
de aus dem qualitativen und quantitativen Studienteil nochmals hervorgehoben, welche aus Sicht
der Auftragnehmerin von besonderem Interesse sind. Daran anschliessend werden Empfehlun-
gen fiir die interne Diskussion der SAMW tber érztliche Suizidhilfe und eine allfillige Revision
der SAMW-Richtlinien formuliert. Es ist daran zu erinnern, dass die Autorin und Autoren der
vorliegenden Studie vermuten, dass in erster Linie Arztinnen und Arzte, die besonders am Thema
der Suizidhilfe interessiert und davon betroffen sind, an der schriftlichen Befragung teilgenom-
men haben. Die in diesem Bericht dargestellten Befunde und Interpretationen beanspruchen
somit tendenziell Giiltigkeit fiir diese Gruppe von Arztinnen und Arzte, nicht fiir die Gesamtheit
der Arzteschaft in der Schweiz.

Frage 1: Wie ist die Einstellung von Argtinnen und Arzten zur Suizidhilfe grundsitzlich und in Begug anf
bestimmte Patientengruppen?

Bezuiglich der grundsdtzlichen Haltung gegeniiber drztlicher Suizidhilfe zeigt sich folgendes Bild: Gut
drei Viertel aller Antwortenden finden drztliche Suizidhilfe grundsitzlich vertretbar, gut ein Fiinf-
tel lehnt diese hingegen grundsatzlich ab. In Kombination mit der personlichen Bereitschaft Sui-
zidhilfe zu leisten, kénnen drei Grundhaltungen zur érztlichen Suizidhilfe benannt werden: Wah-
rend etwas weniger als die Halfte nicht nur édrztliche Suizidhilfe fir grundsitzlich zulissig erach-
ten, sondern sich Situationen vorstellen kann, in denen sie auch personlich dazu bereit wiren, fole-
riert ein gutes Viertel zwar drztliche Suizidhilfe, wiirde sie aber selbst nicht leisten. Diesen beiden

Gruppen steht eine grundsitzlich ablehnende Haltung von gut einem Funftel gegentiber.

Hinsichtlich der Faktoren, welche diese Grundhaltungen beeinflussen, bestatigt die Studie die
Wichtigkeit von Fachdisziplin und Arbeitsort, Alter mit entsprechender Berufserfahrung, Landes-
region sowie Religion bzw. Lebensphilosophie. In geringerem Mass prigt auch das Geschlecht
die Einstellungen der untersuchten Stichprobe der Arzteschaft. Merkmale, die eher bei Personen
mit einer Haltung der potenziellen Bereitschaft auftreten, sind der Tatigkeitsbereich in der Haus-
arztmedizin und freien Praxis, ein Arbeitsort in der Romandie oder der Deutschschweiz und eine
grosse Berufserfahrung, eine fehlende Religiositit sowie ein mannliches Geschlecht. Demgegen-
tber sind Merkmale, die hdufiger zusammen mit einer grundsitzlich ablehnenden Haltung auftre-
ten, eine Titigkeit in der Geriatrie und im Spital, ein Arbeitsort im Kanton Tessin, eine geringe

Berufserfahrung, eine katholische Glaubenseinstellung sowie ein weibliches Geschlecht.

Mit Blick auf die Einstellung bezuiglich bestzmmter Patientengruppen ergibt sich ein noch differenzier-
teres Bild. Auch hier lehnt rund jede fiinfte Person drztliche Suizidhilfe in jeder der vorgelegten
Situationen ab. Jede zehnte Person halt drztliche Suizidhilfe nur am Lebensende fir zuldssig. Gut
jede vierte Person hingegen unterstiitzt drztliche Suizidhilfe auch bei schweren somatischen
Krankheiten im nicht-terminalen Stadium. Knapp ein Viertel aller Antwortenden halt dariber
hinaus Suizidhilfe bei schweren psychischen Erkrankungen und Demenz fir zuléssig. Jede funfte
Person unterstiitzt Suizidhilfe sogar bei hochbetagten gesunden Personen. Die Zustimmung zur
Suizidhilfe bei Minderjihrigen am Lebensende erscheint eher hoch, dabet ist allerdings zu beachten,

dass die Fachirzteschaft fur Padiatrie, von denen minderjihrige Patientinnen und Patienten am
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Lebensende fast ausschliesslich betreut werden, nicht gezielt befragt wurden. Offensichtlich ma-
chen die an der Befragung teilnehmenden Arztinnen und Arzte Urteilsfihigkeit auch mit Blick
auf Suizidhilfe — fiir deren Rechtmaissigkeit sie eine Voraussetzung darstellt — weniger vom nomi-
nalen Alter der Patientin bzw. des Patienten abhingig als individuell von den Fihigkeiten und der

Situation der betroffenen Person.

Insgesamt hingt die Zustimmung zur Suizidhilfe fiir die Mehrheit der Befragungsteilnehmenden
von der konkreten Situation ab. Das deckt sich auch mit den Ergebnissen aus den qualitativen Inter-
views, in denen die Einzelfallbetrachtung im Vordergrund stand und pauschale Aussagen zum
Ein- oder Ausschluss bestimmter Patientengruppen vermieden bzw. als diskriminierend einge-
stuft wurden. Nur eine Minderheit macht ihre Zustimmung oder Ablehnung der Suizidhilfe nicht
von der beschriebenen Situation der suizidwilligen Person abhingig. Grob kénnte man sagen,

dass je eindentiger eine rein somatische und terminale Erkrankung vorliegt, desto grosser die Akzeptang der Sui-

idhilfe ist.

Bemerkenswert ist, dass Suizidhilfe bei Pohymorbiditit von Hochbetagten eine hohere Akzeptanz er-
tahrt als Suizidhilfe bei Personen mit psychiatrischer Erkrankung oder Demenzg. Auch mit Blick auf die
Diskussion des sogenannten Bilanzsuizids bei hochbetagten Gesunden ist festzuhalten, dass im-
merhin 20% der untersuchten Stichprobe der Arzteschaft ins Auge fasst, dass er drg#liche Suizid-
hilfe legitimieren kann (nach der Zustimmung zu nicht-drztlicher Suizidhilfe in Féllen eines soge-
nannten Bilanzsuizids wurde nicht gefragt). Dieser Befund aus dem quantitativen Studienteil
konnte mit der Beobachtung aus den Leitfadeninterviews in Zusammenhang gebracht werden,
nach der fir die Zustimmung zu drztlicher Suizidhilfe weniger die rein medizinische Perspektive
auf den Schweregrad der Erkrankung als vielmehr das subjektive 1eiden der Person und die Un-
moglichkeit, weitere medizinische, persénliche oder soziale Ressourcen zu mobilisieren, um die-

ses Leiden zu lindern, ausschlaggebend ist.

Frage 2: Worin sehen Arztinnen und Arzte eine ethisch angemessene Rolle der Arzteschaft im Bereich Suizidhil-
fe? Sehen sie eine 1 ereinbarkeit der Suizidhilfe mit den Zielen der Medizin?

Dass die Zulissigkeit drztlicher Suizidbilfe von einer grossen Mehrheit der untersuchten Stichprobe
der Arzteschaft nicht in Frage gestellt wird, zeigt die schriftliche Befragung deutlich. Inwieweit
Suizidhilfe eine (freiwillige) drztliche Titigkeit sein soll, oder allenfalls als personlicher Gewis-
sensentscheid zu tolerieren ist, dariiber gehen die Haltungen auseinander (siche unten zu Frage
5). Eine deutliche Mehrheit bezeichnet zwar die Prifung der Voraussetzungen als drztliche Auf-
gabe, das konkrete Leisten von Suizidhilfe sieht jedoch nur rund die Hilfte als drztliche Aufgabe.

Aus den qualitativen Interviews lassen sich einige gingige Argumente fur die ethische Rechtferti-
gung der Suizidhilfe als arztliche Aufgabe entnehmen. Dazu zihlen in erster Linie die Leidenslinde-
rung als ein Ziel der Medizin, dem in letzter Konsequenz auch Suizidhilfe dienen kann. Die medi-
kamentose Suizidhilfe wird dabei als eine humane Weise des Sterbens empfunden, dies im Ge-
gensatz zum sogenannten gewaltsamen Suizid. Diese Aussage korreliert mit dem quantitativen
Befund, nach dem bei den Arztinnen und Arzten, die eine potenziell bereite oder tolerierende
Grundhaltung gegentiber Suizidhilfe einnehmen, die Vermutung tiberwiegt, dass eine Ausweitung

arztlicher Suizidhilfe zu einem Riickgang sogenannter gewaltsamer Suizide fithre.
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In den qualitativen Interviews wurde betont, dass die Qualitit der Arzt-Patient-Beziehung fir eine
angemessene Suizidhilfe von Bedeutung ist. Das heisst, dass das Verhiltnis von einer gewissen
Dauer und von Vertrauen geprigt sein sollte und die Arztin bzw. der Arzt sowohl medizinische
Fachkenntnis als auch Kenntnis der Person und ihres sozial-familidren Umfelds haben sollte.
Diese Kenntnisse, die auch in der schriftlichen Befragung von einer tiberwiegenden Mehrheit als
wichtig eingestuft werden, brauche es, um die standesrechtlichen Voraussetzungen fiir Suizidhilfe
— vor allem Wohlerwogenheit und Freiwilligkeit des Suizidwunsches — prifen zu kénnen. Haus-
darztinnen und -drzte wurde in den qualitativen Interviews diesbeztglich eine Schliisselrolle zugewie-
sen. Dieser Eindruck bestitigt sich in der schriftlichen Befragung. So ist die Hausarztmedizin die
antwortende Fachdisziplin, die angesichts der hohen Beteiligungsquote an der Befragung tber-
durchschnittlich stark am Thema der Suizidhilfe interessiert zu sein scheint. Die schriftliche Be-
fragung zeigt zudem, dass Hausdrztinnen und Hausirzte zu einer Fachgruppe zihlen, die sehr
hiufig mit Suizidhilfewiinschen konfrontiert werden, wenn auch etwas weniger haufig, als es in
der Onkologie und der Geriatrie der Fall ist. In der Onkologie und der Geriatrie wird durch-
schnittlich oft Suizidhilfe geleistet. Dass drztliche Suizidhilfe massgeblich in der Hausarztmedizin
verortet ist, zeigt sich auch in der im Vergleich zu Kolleginnen und Kollegen aus anderen Diszip-
linen, insbesondere aus der Geriatrie, in der deutlich hoheren Bereitschaft, ein Medikament zum
Zweck der Selbsttotung zu verschreiben oder auszuhindigen, sowie in der hohen Bereitschaft mit

Suizidhilfeorganisationen zusammenzuarbeiten.

Als ethische Rechtfertigung fiir drztliche Suizidhilfe wird in den qualitativen Interviews wie auch
in der ethischen, juristischen und politischen Debatte neben der Leidenslinderung vor allem das
Argument angefihrt, die Patientenautonomie sei zu respektieren. Vor diesem Hintergrund mag es
erstaunen, dass fast ein Drittel der an der Befragung teilnehmenden Arztinnen und Arzte ange-
ben, sie wiirden versuchen, die suizidwillige Person von ihrem Wunsch abzubringen. Jemanden
von seinem Suizidwunsch abzubringen kénnte als eine stirkere Intervention gedeutet werden, als
es die in den SAMW-Richtlinien geforderte ,,Erliuterung von Alternativen zum Suizid* darstellt.
Tatsichlich zeigen sich in der schriftliche Befragung verschiedentlich Ambivalenzen zwischen der
gedusserten Haltung und Einstellung gegeniiber Suizidhilfe auf der einen Seite, und der gedusser-
ten Bereitschaft zu konkreten Tatigkeiten im Zusammenhang mit Suizidhilfe bzw. der tatsichli-
chen Praxis auf der anderen Seite. Dieser Punkt wird unter Frage 3 nochmals ausfiihrlicher erér-

tert.

Als gemeinsamer Nenner fiir eine angemessenen Rolle der Arzteschaft in Fragen der Suizidhilfe
kann fur die grosse Mehrheit der an der Befragung teilnehmenden Personen ausgemacht werden,
dass die Suizidhilfe in jedem Fall freiwillig geschehen soll. Dies schliesst Szenarien einer Notfallsu-
izidhilfe ebenso aus wie eine Verpflichtung, bei der Erfiillung aller notwenigen Voraussetzungen
von Suizidhilfe diese zu leisten. Die zentrale Bedeutung, welche der Freiwilligkeit und Autonomie
des Arztes bzw. der Arztin zugemessen wird, wurde in den qualitativen Interviews mehrfach be-
tont. In der Auswertung der schriftlichen Befragung wurde die zahlenmissige Diskrepanz zwi-
schen der signalisierten Bereitschaft zu einer konkreten Suizidbilfetatigkeit (29%) und der gedusserten
potenziellen Bereitschaft zur Suizidbilfe (43%) dahingehend interpretiert, dass die Antwortenden in der
Suizidhilfe eine Ausnahmesituation sehen, zu der man sich auch bei Erftllung aller Suizidhilfevo-
raussetzung nicht verpflichtet sieht. Anders ausgedriickt: Suizidhilfe ist eine Option drztlichen
Handelns, die die Teilnehmenden nicht kategorisch ausschliessen wollen, und die somit auch

grundsitzlich mit den Zielen der Medizin vereinbar schient. Zugleich zeigt sich jedoch, dass die
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an der Befragung teilnehmenden Arztinnen und Arzte Hemmungen zeigen, diese Option auch

tatsachlich umzusetzen.

Frage 3: Wie ist die Bereitschaft von Arstinnen und Arsten ur Mitwirkung an einem Suizid?

Die Bereitschaft der in der Stichprobe untersuchten Arzteschaft zur Mitwirkung an einem Suizid
wurde zum einen allgemein und zum anderen in einer detaillierten Auflistung verschiedener Td-
tigkeiten, die im Zusammenhang mit Suizidbilfe stehen konnen, erfragt. Bei letzterem Frageblock zeigt
sich, dass fast alle Arztinnen und Arzte bereit sind, die Person zu beraten, zu informieren und
weiter zu behandeln. Auch zur Prifung der standesrechtlichen Voraussetzungen fiir Suizidhilfe
ist die Uberwiegende Mehrheit bereit (detailliert dazu siche unter Frage 5). Diese Handlungen
zihlen aber rechtlich gesehen noch nicht zur Suizidhilfe. Wie bereits oben erwihnt, gibt es in der
Studie vermehrt Hinweise darauf, dass die potenzielle Bereitschaft zur Suizidhilfe nicht bedeutet,
dass man in der konkreten Situation selbst Suizidhilfe leisten méchte. Es gibt eine Tendenz, dass
man auf der einen Seite selbst wenig mit Suizidhilfe zu tun haben will, auf der anderen Seite dem
Patientenwunsch aber nicht entgegenstehen mochte. Diese Ambivalenz zeigt sich bei einem Drit-
tel jener, die potenziell zur Suizidhilfe bereit sind: sie wollen am Suizid selber lieber nicht mitwir-
ken, auch wenn die Voraussetzungen erfullt wiren. Die Weiterweisung an eine andere, zur Sui-
zidhilfe bereiten Arztin bzw. Arzt oder an eine Suizidhilfeorganisation, was rund die Hilfte in

Betracht zoge, mag in diesem Fall ein Kompromiss sein.

In diesem Zusammenhang ist auf die Haltung der an der Befragung teilnehmenden Arzteschaft
gegentiber den Swizidbilfeorganisationen einzugehen. Mit einer solchen Organisation zusammenzu-
arbeiten kommt fir 60% in Frage, fiir die Gruppe der zur Suizidhilfe Bereiten sogar fir vier
Funftel. Ein bedeutender Anteil von Suizidhilfefdllen — ein Viertel aller Fille, in welche die Teil-
nehmenden involviert waren — findet aber ohne Einbezug einer Suizidhilfeorganisation statt. Of-
fen ist, ob dies auf Wunsch der suizidwilligen Person geschah, wie es beispielsweise in einem qua-
litativen Interview geschildert wurde, oder auf Bestreben des Arztes bzw. der Arztin. Sollte letzte-
res der Fall sein, so spriche es dafiir, dass die entsprechenden Arztinnen und Arzte sich selbst als
juristisch und standesrechtlich gentigend informiert und abgesichert erleben oder aber den Orga-
nisationen ein zu grosses Misstrauen entgegenbringen. Zu erinnern ist in diesem Kontext an den
in mehreren qualitativen Interviews gedusserten Vorschlag, die Thematik Suizidhilfe (inklusive
ithrer rechtlichen Regulierung) stirker in das Curriculum der medizinischen Ausbildung zu integtie-

ren.

Frage 4: Welche Erfabrungen haben Arztinnen und Arzte mit drztlicher Suizidbilfe? (Konflikte)

Bei den Erfahrungen ist zwischen der Konfrontation mit einem ernsthaften Suizidhilfewnnsch und
tatsichlich geleisteter Suizidhilfe zu unterscheiden. Etwas weniger als die Halfte der Befragungs-
teilnehmenden wurde mindestens einmal ernsthaft um Suizidhilfe gebeten. Bei Personen, die in
der Hausarztmedizin, Geriatrie und Onkologie titig sind, kommt dies tiberdurchschnittlich oft
vor. Das heisst aber nicht, dass diese Personen dann auch tatsidchlich Suizidhilfe leisten. In der
schriftlichen Befragung bestitigte sich die bereits in den Leitfadeninterviews vorgebrachte Hypo-
these, dass viele Suizidhilfefille auf das Konto weniger Arztinnen und Arzte gehen. Die schriftli-
che Befragung gibt jedoch keine Auskunft dariiber, ob diese Personen alle konsiliarisch fiir Sui-
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zidhilfeorganisationen titig sind. Die iibrigen Personen, die nur vereinzelt Suizidhilfe geleistet
haben, stammen tberdurchschnittlich oft aus der Hausarztmedizin (und leicht iberdurchschnittlich
aus der Geriatrie), fithren eine freie Praxis und sind regelmaissig in einem Alters- und Pflegeheim
titig. In Anbetracht dessen, dass eine gute Kenntnis der Person und ihres Umfelds von der
Mehrheit der Teilnehmenden als eine Bedingung fiir Suizidhilfe angesehen wird, und dass in den
qualitativen Interviews der Faktor Zeit als wichtige Voraussetzung fir Suizidhilfe taxiert wird,
erstaunt dieser quantitative Befund nicht. Denn Hausirztinnen und -drzte kennen ihre Patientin-
nen und Patienten in der Regel tiber Jahre und haben die Moglichkeit, mit ithnen zusammen einen

Entscheid fir oder gegen Suizidhilfe iber mehrere Gespriche hinweg zu entwickeln.

Der schriftlichen Befragung kann nicht entnommen werden, welche Konflikte sich beim Vollzug
von Suizidhilfe ergeben. Der Wunsch der tiberragenden Mehrheit, dass die .Angehirigen oder engsten
Bezugspersonen tber die Suizidhilfe mindestens informiert sind und eine Vertrauensperson den
Suizid begleitet, konnte jedoch als Strategien gedeutet werden, méglichen Konflikten vorzubeu-
gen, indem dieser Personenkreis in den Prozess einbezogen wird und sein Einverstindnis zur
Suizidhilfe zeigt. Ein solches Anliegen konnte auch als Aufforderung an die suizidwillige Person
verstanden werden, allfillige Konflikte mit threm Umfeld frithzeitig zu bereinigen — allenfalls mit
Unterstiitzung der Arztin bzw. des Arztes. Damit konnte verhindert werden, dass Konflikte nach
dem Suizid aufbrechen, weil die Hinterbliebenen erst dann vom assistierten Suizid erfahren und
sich die Arztin bzw. der Arzt allein mit ihnen auseinanderzusetzen hitte. Ebenfalls kénnte es ein
arztliches Anliegen sein, durch Information und Einbezug von Bezugspersonen mdglichen
Traumatisierungen, die aufgrund des Suizids bei diesen entstehen konnten, priventiv entgegen-

zuwirken.

Dass Konflikte mit Angehérigen und nahestehenden Personen durchaus reale Szenarien sind,
wurde in den qualitativen Interviews deutlich. Hier wurde von Auseinandersetzungen mit Ange-
horigen und nahestehenden Personen berichtet, welche die Suizidhilfe ablehnten, praktisch zu
verunméglichen versuchten oder sogar rechtliche Schritte einleiteten — sei es gegen die Arztin
bzw. den Arzt direkt oder in Form einer fiirsorgerischen Unterbringung. Ebenfalls wurde von
Angehorigen berichtet, die den Vollzug der Suizidhilfe vorantreiben wollten, wihrend sich die
betroffene Person eher zbgetlich zeigte. Die in den qualitativen Interviews angesprochenen Kon-
flikte mit Pflegeheimen, die keine Suizidhilfe in ihrer Institution zulassen, oder mit Hausirztinnen
und -drzten, die nicht mit Suizidhilfeorganisationen kooperieren bzw. sie sogar anzeigten, konnen

durch die Ergebnisse der schriftlichen Befragung weder bestitigt noch widerlegt werden.

Frage 5: Welche Regelungen wiinschen sich Arztinnen und Arzte bei dem Vollkug von Suizidhilfe, die jiber Art.
115 des Schweizerischen Strafgesetzbuches hinausgehen? Werden Andernngen der SAMW -Richtlinien erwiinscht

und wenn ja, welche?

In der schriftlichen Befragung zeigt sich hinsichtlich der Einstellung zum Standesrecht ein dhnli-
ches Bild wie in den qualitativen Interviews: Die an der Befragung teilnehmenden Personen
scheinen zwischen verschiedenen Ebenen von Handlungsnormen und -optionen zu unterscheiden. So
kann eine Person personlich Suizidhilfe ablehnen und fiir sich als Handlungsoption ausschliessen,
zugleich aber drztliche Suizidhilfe in den standesethischen Richtlinien, die einen normativ breite-

ren Handlungsrahmen fiir die Arzteschaft abstecken, unterstiitzen.
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Mit Blick auf das Kriterium des Lebensendes tritt in der schriftlichen Befragung eine bemerkenswerte
Diskrepanz zutage. Nach den SAMW-Richtlinien ist eine notwenige Bedingung fir die Zulassig-
keit von Suizidhilfe, dass die betroffene Person voraussichtlich nur noch wenige Tage oder Wo-
chen lebt. Eine grosse Mehrheit (rund drei Viertel) gab an, diese Bedingung solle in den Richtli-
nien beibehalten werden. Dies steht im klaren Widerspruch zu den Aussagen beztglich der Zu-
lissigkeit von Suizidhilfe in konkreten Krankheitssituationen. In der Bewertung der konkreten
Krankheitssituationen wird ersichtlich, dass nur eine Minderheit von 10% die Meinung vertritt,
Suizidhilfe sei auf Personen am Lebensende zu beschrinken. Dieser Minderheit steht eine grosse
Mehrheit von rund 70% gegeniiber, die Suizidhilfe auch bei Personen im nicht-terminalen Stadi-

um vertretbar findet.

Die Diskrepanz zwischen der Meinung, die Bedingung vom nahen Lebensende solle in den
SAMW-Richtlinien beibehalten werden, und der gedusserten Haltung, Suizidhilfe sei auch bei
nicht-terminaler Erkrankung zuldssig, scheint in der schriftlichen Befragung noch an anderer
Stelle auf. So zeigten sich vier Funftel aller Antwortenden bereit, die standesrechtlichen 1 oraussetzun-
gen der Urteilsfahigkeit und Wohlerwogenheit des Suizidwunsches zu prifen — darunter auch Arz-
tinnen und Arzte, die Suizidhilfe grundsitzlich ablehnen. Die Bereitschaft zu iiberpriifen, ob die
Person am Lebensende steht, ist dagegen weitaus geringer. Nur gut zwei Drittel wiren zu dieser
Priifung bereit. Besonders eindriicklich sind die Zahlenverhiltnisse in der Gruppe, die potenziell
zur Suizidhilfe bereit wiren. So wiirden in dieser Gruppe fast alle (90%) die Kriterien der Urteils-
tahigkeit und Wohlerwogenheit tiberpriifen, jedoch nur gut zwei Drittel (66%) das Kriterium des
Lebensendes. Es gibt also eine Minderheit von 12% aller Teilnehmenden, die zur Suizidhilfe be-

reit wiren, ohne alle standesrechtlichen Kiriterien zu tiberprifen.

Diese Diskrepanzen beziiglich des Lebensendes als notwendige Bedingung fir die Zulassigkeit
von Suizidhilfe sind erkldrungsbedurftig. Durch die wiederholte explizite Erorterung im Fragebo-
gen, was Lebensende im Sinne der SAMW bedeutet (Tage bis einige Wochen bis zum Eintritt des
Todes) ist ein sprachliches Missverstindnis auszuschliessen. Als mogliche Erklirung der Diskre-
panz wurde vorgeschlagen, dass das in den SAMW-Richtlinien aufgefiihrte Kriterium vom nahen
Lebensende nur fiir die wenigsten eine Ideallosung darstellt. Die Mehrheit mag das Kriterium als
Kompromiss unterstlitzen, um Schlimmeres zu vermeiden: je nach Grundhaltung eine Lockerung
oder Verschirfung der standesrechtlichen Bedingungen oder auch zur Vorbeugung einer vélligen
Schrankenlosigkeit im Standesrecht. In den qualitativen Interviews wurde das Kriterium des na-
hen Lebensendes explizit kritisiert, da es in diskriminierender Weise Patientengruppen pauschal
von der Suizidhilfe ausschlosse, denen man angesichts ihres Leidens oder im Einzelfall diese Op-
tion ebenfalls gewahren wolle. Falls dieser Erkldrungsversuch plausibel ist, wiirde er die faktische
Verbindlichkeit der SAMW-Richtlinien in der érztlichen Praxis jedoch zugleich in Frage stellen
und darauf hinweisen, dass die Akzeptanz des Lebensende-Kriteriums innerhalb der untersuch-

ten Stichprobe der Arzteschaft umstritten ist.

Unterschiedliche Positionen wurden auch zum Thema ,,Zweitmeinung gedussert. Wihrend die
Mehrheit an dem Einholen einer Zweitmeinung zur Urteilsfahigkeit und zur Beurteilung des Sui-
zidwunsches als Bedingung festhilt, ist strittig, ob eine Arztin bzw. ein Arzt diese Zweitmeinung
abgeben sollte. Die aktuellen SAMW-Richtlinien schreiben dies nicht vor, jedoch wiirde knapp
die Hilfte der Antwortenden eine drztliche Zweitmeinung vorziechen. In diesem Zusammenhang

ist der Hinweis aus den qualitativen Interviews aufzunehmen, dass die Feststellung der Urteilsfa-
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higkeit einer professionellen Abklirung bedarf und auch eine gute Dokumentation derselben

erfordert, um allfillige spiter auftretende Konflikte besser beilegen zu kénnen.

Auch beziiglich der Bewertung von Suizidhilfe zeigt sich eine Abweichung zu den aktuellen Stan-
desrichtlinien. Wihrend die SAMW die Suizidhilfe lediglich als Gewissensentscheid toleriert — eine
Position, die nur von einem Viertel aller Antwortenden unterstiitzt wird — spricht sich die Halfte
der Antwortenden dafiir aus, Suizidhilfe als freawillige drztliche Tdtigkeit zu sehen und folgt damit
der Schweizer Rechtssprechung. Auch in den qualitativen Interviews wurde vor allem die Freiwil-
ligkeit und Autonomie der Arztinnen und Arzte, Suizidhilfe zu gewihren bzw. vorzuenthalten,
betont, dies jedoch begrifflich nicht als ,,Gewissensentscheid* formuliert, sondern als freiwillige
arztliche Titigkeit.

Frage 6: Wie werden von der Arzteschaft migliche Folgen einer Answeitung der Snizidbilfe eingeschétzt?

Die Einschitzung méglicher Folgen einer Ausweitung édrztlicher Suizidhilte hdngt stark mit der
eigenen Grundhaltung gegeniiber Suizidbilfe zusammen. Eine zumindest tolerierende Haltung gegeniiber
arztlicher Suizidhilfe korreliert eher mit einer positiven Einschitzung solcher Auswirkungen
(steigendes Patientenvertrauen, steigende Patientenzufriedenheit, steigende Bedeutung der Pallia-
tivmedizin), wahrend Personen mit ablehnender Haltung eher negative Auswirkungen erwarten.
Gross ist aber auch der Anteil derjenigen, die keine Auswirkungen sehen, zum Beispiel beztglich
der Entwicklung der Bedeutung der Palliativmedizin. Die Frage, ob durch eine Lockerung der
SAMW-Richtlinien ein erhéhter Druck auf die Arzteschaft zur Suizidhilfe eintreten wiirde, wurde
mehrheitlich bejaht. Diese Tendenz kann jedoch je nach Grundhaltung positiv oder negativ be-
wertet werden. Fin steigender Druck auf Patientinnen und Patienten, Suizidhilfe in Anspruch zu
nehmen, wird dagegen unabhingig von der personlichen Grundhaltung als Risiko gesehen und
nach Einschitzung von 43% der Befragungsteilnehmenden bei einer Lockerung der SAMW-
Richtlinien eintreten. Rund die Halfte erwartet zudem, dass die Lockerung der Richtlinien die
Bereitschaft zur T6tung auf Verlangen erhéhen wird, knapp ein Drittel erwartet diese Tendenz
auch bei der Totung nicht-urteilsfahiger Patientengruppen. Erinnert sei in diesem Zusammen-
hang an die im Rahmen der qualitativen Interviews erorterten Konflikte, wonach Patientinnen
und Patienten aufgrund einer Demenz oder aus korpetlichen Griinden im fortgeschrittenem
Krankheitsstadium keine Suizidhilfe mehr in Anspruch nehmen konnten und als Konsequenz
davon in einem entsprechend fritheren Krankheitsstadium darum bitten. In Anbetracht solcher
Konfliktfalle erstaunt es nicht, dass auch die angenommene Tendenz einer erhéhten Bereitschaft

zur Totung auf Verlangen je nach Grundhaltung positiv oder negativ beurteilt werden kann.
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Vor dem Hintergrund der Studienergebnisse ist das Projektteam der Auffassung, dass unter ande-

rem die folgenden Punkte in der weiteren znternen Diskussion der SAMI Bertcksichtigung finden

sollten:

1.

In der 6ffentlichen Kommunikation der SAMW wire es fir ein einheitliches Begrffsverstindnis
torderlich, nochmals explizit hervorzuheben, welche Titigkeiten rechtlich unter den Begriff
der Suizidhilfe fallen und welche nicht.

Viele Arztinnen und Arzte sind mit ernsthaften Suizidwiinschen konfrontiert, nur wenige leisten
tatsachlich Suizidhilfe. Hier gilte es zum einen zu Uberlegen, inwiefern und mit welcher Aus-
tihrlichkeit sich die SAMW mit dem Umgang mit Suizidhilfewiinschen auseinandersetzen
méchte, um hier der betroffenen Arzteschaft Empfehlungen an die Hand zu geben. Zum an-
deren ist abzuwigen, welche Mittel zur Verfiigung stinden bzw. welche Massnahmen ange-
strebt werden sollten, um die Titigkeit der Arztinnen und Arzte, die Suizidhilfe leisten, voll-
umfinglich SAMW-Richtlinien konform zu gestalten, d.h. die Prifung aller aus Sicht der
SAMW notwenigen Voraussetzungen fir Suizidhilfe zu gewihrleisten.

Das Kriterium des Lebensendes als eine notwendige Bedingung fiir Suizidhilfe sollte eingehend
diskutiert werden, da es die entscheidende Schaltstelle fiur den Ein- und Ausschluss bestimm-
ter Patientengruppen darstellt. Die in der schriftlichen Befragung aufgezeigten Diskrepanzen
zwischen der Haltung einer deutlichen Mehrheit, dass Suizidhilfe auch fir Personen, die nicht
am Lebensende stehen, zuléssig ist, und der zugleich gedusserten Meinung, das Kriterium als
Bedingung fiir Suizidhilfe in den SAMW-Richtlinien beizubehalten, ist als eine Ambivalenz in
der Einstellung gegeniiber Suizidhilfe ernst zu nehmen. Hier bedarf es fiir die Arzteschaft ei-
ner klirenden und offenen Diskussion tber die aus Sicht der SAMW ethisch angemessene
Stellung des Kriteriums.

Die Diskrepanz zwischen den SAMW-Richtlinien, in denen arztliche Suizidhilfe als Gewissens-
entscheid beschrieben wird, und der Rechtsprechung, die von einer ,,freiwilligen drztlichen T4-
tigkeit™ spricht, wire - neben etwaigen anderen offenen rechtlichen Fragen (siche oben Ab-
schnitt 2.4, S. 15) — zugunsten der Rechtssicherheit fiir die Arzteschaft zu kliren. Diese Kli-
rung konnte auch darin bestehen, dass konkret erldutert wird, was die SAMW unter einem
solchen Gewissensentscheid versteht bzw. welche Differenz sie zum Begriff der , freiwilligen
arztlichen Titigkeit™ genau sieht.

Ebenfalls wire zu empfehlen, die Diskussion dartiber aufzunehmen, ob die Zweztmeinung be-
zuiglich Wohlerwogenheit des Suizidwunsches und Urteilsfihigkeit von einem Arzt bzw. einer
Arztin stammen sollte. Dariiber hinaus sollte tiberdacht werden, wie Urteilsfibigkeit iiberpriift

und deren Feststellung angemessen und nachvollziehbar dokumentiert werden sollte.
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8 Anhang

8.1 Materialien zu Kapitel 4 ,,Ergebnisse der Leitfadeninterviews (qualitati-

ver Studienteil)”

8.1.1 Interviewleitfaden

Deutsche Fassung

1. Begriffsklirung: Abgrenzung der Suizidhilfe von Sterbehilfe

Was verstehen Sie unter Suizidhilfe? Welche Handlungen fallen unter diesen Begriff?

Ist Suizidhilfe fiir Sie dasselbe wie Suizidbeihilfe und assistierter Suizid? Wo liegen fiir Sie Unter-

schiede/Gemeinsamkeiten?
Ist Suizidhilfe dasselbe wie Sterbehilfe? Wo liegen fiir Sie Unterschiede/Gemeinsamkeiten?

2. Personliche Einstellung zur Suizidhilfe grundsitzlich und gegeniiber bestimmten
Patientengruppen

Lehnen Sie personlich Suizidhilfe grundsitzlich ab? Das heisst, sollte Suizidhilfe in keinem Fall

geleistet werden?

Stimmen Sie personlich Suizidhilfe grundsitzlich zu? Das heisst, sollte Suizidhilfe auf Wunsch

immer geleistet werden?

Welche Umstinde miussen fiir Sie gegeben sein, damit aus Ihrer Sicht Suizidhilfe geleistet werden

darf?

Spielt der Schweregrad der Erkrankung eine Rolle? (terminal/am Lebensende) Warum?

Spielt der Schweregrad des Leidens eine Rolle? Warum?

Soll Suizidhilfe auch bei chronisch progredient erkrankten Patienten geleistet werden? Warum?
Soll Suizidhilfe auch bei psychiatrischen Patienten geleistet werden? Warum?

Gibt es Patientengruppen, die Sie von vornherein fiir eine Suizidhilfe ausschliessen wiirden? Wa-

rum?
Sollte Suizidhilfe auch fiir hochbetagte, lebensmiide Menschen méglich sein? Warum?

Spielt die Verinderbarkeit der Situation, unter der ein Mensch leidet, eine Rolle fiir den Ent-
scheid fir oder gegen Suizidhilfe? (z.B. soziale Isolation kann geindert werden, eine Krebser-

krankung im Endstadium nicht)
Was ist fir Sie entscheidend, damit ein Suizidwunsch Sie iberzeugt? Warum?

Muss der Patient/die Patientin bestimmte Personlichkeitseigenschaften mitbringen, um  sei-
nen/ihren Wunsch nach Suizidhilfe zu erfilllen? Welche? Warum?
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Kann man als sehr kranker Mensch Threr Ansicht nach einen freien Entscheid zum assistierten
Suizid fillen?

3. Angemessene Rolle der Arzteschaft zur Suizidhilfe. Vereinbarkeit mit den Zielen der
Medizin

Unabhingig davon, ob Sie persénlich Suizidhilfe leisten wiirden: Soll es fiir Arztinnen und Arzte

in der Schweiz moglich sein, Suizidhilfe zu leisten?

Welche Titigkeiten diirfen im Zusammenhang mit Suizidhilfe von einer Arztin oder einem Arzt

ausgefiihrt werden?
Was sind fur Sie die Ziele der Medizin?

Ist Suizidhilfe mit den Zielen der Medizin vereinbar? Warum? (Mitleidsprinzip: Linderung von
Leiden)

Was wiren aus Ihrer Sicht die Konsequenzen, wenn Suizidhilfe zu den Aufgaben der Medizin
gehoren wiirden? (Notwendigkeit der allgemeinen Zuginglichkeit, der

Qualititssicherung, der breiten Lehre und Forschung, die Gefahr Etablierung der Suizidhilfe
als Routinel6sung etc. aber auch die Forderung als Konsequenz auch die T6tung auf
Verlangen zu den Zielen der Medizin zu zihlen und in speziellen Fallen auch die Tétung

ohne ausdriickliches Verlangen, wie beim Groningen-Protokoll in Holland)

In welchem Verhaltnis stehen Suizidhilfe und Palliativmedizin (entweder-oder; sowohl-als auch;

das eine ist ein Teil vom anderen)

Welche Chancen bietet die Suizidhilfe fiir Arztinnen und Arzte und fir Patientinnen und Patien-

ten?

4. Regelungen von Suizidhilfe
A. Gesetze

Kennen Sie das Gesetz zur Suizidhilfe (Art. 115 StG) und das Betdubungsmittelgesetz?
Halten Sie die gegenwirtige Regelungen fur ausreichend/zu trestriktiv/ zu liberal?

Welche Schutzmassnahmen und Restriktionen winschen Sie sich fiir die Regelung der Suizid-
hilfe?

- Wer darf sie ausfithren, wer nicht

- Mit welchen Mitteln

- An welchen Orten (Spital, Pflegeheim, zu Hause, 6ffentlicher oder privater Ort)

- Unter welchen Voraussetzungen (Krankheitsart, Schwere des Leidens, Urteilskraft; Ab-
klirungen des geistigen und psychischen Zustandes)

B. SAMW-Richtlinien

Kennen Sie die Richtlinien der SAMW zum Lebensende, in der auch der drztlich assistierte Suizid
geregelt wird?
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Welche Folgen hitte es, wenn érztliche Suizidhilfe auch fir Patientinnen und Patienten mit chro-
nisch progredienten Erkrankungen, die nicht am Lebensende stehen, moglich wird? Welche?

Warum?

Welche Folgen hitte es, wenn drztliche Suizidhilfe auch fir Patientinnen und Patienten mit psy-
chiatrischen Erkrankungen, die nicht am Lebensende stehen, moglich wird? Welche? Warum?

Welche Folgen hitte es, wenn érztliche Suizidhilfe auch fir hochbetagte Menschen mit genereller
Lebensmiudigkeit moglich wird? Welche? Warum?

Glauben Sie, dass mit der Ausweitung der irztlichen Suizidhilfe der Druck auf alle Arztinnen und
Arzte steigt, Suizidhilfe anzubieten?

5. Eigene Erfahrungen mit Suizidhilfe

Haben Sie schon einmal Suizidhilfe geleistet? (Ausstellen eines Rezeptes; Begleitung)

Haben Sie schon einmal einen Suizidwunsch unterstiitzt? (Vermerk im Patientendossier; Abkld-

rung von Urteilsfahigkeit)
Haben Sie schon einmal tber Suizidhilfeorganisationen informiert?

Wie wiirden Sie die Beziechung zu den Patientinnen und Patienten beschreiben, die Sie in ihren
Anliegen durch Information, Dokumentation, Abklirung, Rezept oder Begleitung unterstitzt
haben?

Was war fiir Thren Entscheid zur Unterstiitzung oder Hilfe zum Suizid der ausschlaggebende
Grund? (z.B. Art der Krankheit; Ausmass der Schmerzen; Beeindrucktsein von der Personlichkeit

der suizidwilligen Person?)
Wie haben Sie die Urteilsfahigkeit der suizidwilligen Person festgestellt?

Wie haben Sie festgestellt, dass der Wunsch zum Suizid freiwillig und nicht unter Druck entstan-
den ist?

Wie haben Sie festgestellt, dass der Suizidwunsch nicht Ausdruck einer akuten Depression ist?

Empfinden Sie das Leisten von Suizidhilfe als personlich belastend? Wie dussert sich das? In wel-

chen Situationen besonders? Wie gehen Sie damit um?

Wiirden Sie Suizidhilfe leisten, wenn Sie darum gebeten werden? Zu welchen Handlungen wiren

Sie genau bereit?
Gibe es Personen, bei denen Sie nie Suizidhilfe leisten wiirden? Welche? Warum?

6. Konfliktsituationen im Zusammenhang mit Suizidhilfe

Haben Sie schon einmal Konflikte im Zusammenhang mit geleisteter oder abgelehnter Suizidhilfe
selber erlebt oder davon gehort?
Beispiel:

- Angehorige
- Vorgesetzter
- Verbot, Suizidhilfe in der Institution (Spital, Pflegeheim) zu leisten

Haltung der Arzteschaft zur Suizidhilfe. Studie im Auftrag der SAMW 3



Brauer & Strub Biro Vatter AG
Medizin  Ethik Politik Politikforschung und -beratung

- Unsicherheit beztiglich Urteilskraft, Wissensstirke und Authentizitit des Suizidwun-
sches

- Unsachgemaisser Vollzug von Suizidhilfe

7. Rolle der Angehérigen

Spielt es fir Sie eine Rolle, ob die Familie den Suizidwunsch unterstiitzt?
Sollte sich die Familie beim Suizidentscheid raushalten?

Ein gewaltsamer Suizid kann traumatisierende Auswirkungen auf die Familie haben. Ist das fir

Sie ein Grund, in Fillen, in denen ein gewaltsamer Suizid zu befiirchten ist, Suizidhilfe zu leisten?

Auch ein assistierter Suizid, an dem Angehorige teilnehmen, kann traumatisch fiir die Angehéri-
gen sein. Sollte man Threr Meinung nach auf eine Suizidbegleitung durch die Angehdrigen ver-

zichten?

Franzosische Fassung

(traduction de travail a I'usage de l'intervieweur seulement)

1. Terminologie

Qu’est-ce pour vous I'aide/I’assistance au suicide ? Quels actes englobe-t-elle ?

Y’a-t-il selon vous une différence entre I'aide au suicide et I’assistance au suicide ?

Quel est pour vous la différence entre I'aide/I’assistance au suicide et 'euthanasie ?

2. Attitudes vis-a-vis de I’assistance au suicide (AS)

Etes-vous, par principe, opposé a ’AS ? C’est-a-dire : Ne devrait-elle jamais étre accordée ?

Etes-vous, par principe, favorable a ’AS ? Cest-a-dire : Devrait-elle étre accordée a toute pet-

sonne désirant de mourir ?
Quelles circonstances doivent étre remplies pour que ’AS puisse étre accordée ?

Est-ce que le degré de gravité de la maladie doit-étre pris en compte (phase terminale) ? Pour-

quoi ?

Est-ce que le degré de souffrance doit-¢tre pris en compte ? Pourquoi ?

Doit-on accorder I’AS a des patients souffrant d’'une maladie chronique ? Pourquoi ?

Doit-on accorder ’AS a de patients souffrant d'une maladie psychique ? Pourquoi ?

Y’a-t-il des groupes de personnes/patients que vous excluriez d’emblée de toute AS ? Pourquoi ?
Est-ce que ’AS devrait étre accessible a des personnes de grand age, fatiguées de vivre ?

Pour prendre en décision en faveur ou en défaveur d’une AS, est-il important selon vous si la
situation dont la personne souffre soit influengable (p.ex. un isolement social est influengable, un

cancer en phase terminale ne l'est pas) ?

Qu’est ce qui détermine si un désir de mourir vous parait convaincant ?

Haltung der Arzteschaft zur Suizidhilfe. Studie im Auftrag der SAMW 4



Brauer & Strub Biro Vatter AG
Medizin  Ethik Politik Politikforschung und -beratung

Y’a-t-il, aupres du patient, des traits de la personnalité qui doivent étre réunis pour quune AS

peut étre accordée ? Lesquels et pourquoi ?

Une personne atteinte d’une maladie grave, peut-elle décider librement de vouloir mettre fin a sa

vie ?

3. Role adéquat du corps médical en matiére d’AS ; compatibilité avec les buts de la mé-

decine

Indépendamment de votre disponibilité personnelle : Les médecins devraient-ils étre autorisés a

s'impliquer dans ’AS ?

Quels actes devraient-étre autorisés ?

Quels sont pour vous les buts de la médecine ?

IAS est-elle compatible avec ces buts de la médecine ? Pourquoi ?

Quelles seraient les conséquences si I’AS faisait partie des taches médicales ?

Quel est selon vous le rapport entre ’AS et la médecine palliative (complémentarité ou concur-

rence) ?

Quelles opportunités offre ’AS aux médecins resp. aux patients ?

4. Réglementation de I’AS

A. Loi

Etes-vous familier avec I’art. 115 CP et la Loi sur les stupéfiants ?

La cadre 1égal actuel est-il, selon vous, suffisant/trop restrictif/trop libéral ?
Quelles mesures de protection ou restrictions souhaiteriez-vous pour la pratique de ’AS ? P.ex. :
Qui doit pouvoir I'exercer ?

Avec quels moyens ?

A quels endroits ?

Sous quelles conditions ?

B. Directives de ’ASSM

Etes-vous familier avec les directives de PASSM sur la fin de vie ?

Quelles seraient les conséquences si le suicide médicalement assisté était accessible également

pour des patients atteints d’'une maladie chronique qui ne sont pas en fin de vie ? Pourquoi ?

Quelles seraient les conséquences si le suicide médicalement assisté était accessible également

pour des patients atteints d’'une maladie psychique ? Pourquoi ?

Quelles seraient les conséquences si le suicide médicalement assisté était accessible également

pour des personnes de grand age, fatiguées de vivre ? Pourquoi ?

Pensez-vous qu’un élargissement du suicide médicalement assisté entrainerait une pression accrue

sur les médecins d’accorder ’AS ?

5. Propres expériences
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Avez-vous été impliqué dans ’AS (prescription d’un barbiturique ; accompagnement) ?

Avez-vous accorde votre soutien a une requéte en matiere d’AS (dossier d’un patient ; examen da

la capacité de discernement) ?

Avez-vous informé sur une organisation d’AS ?

Comment décrire votre relation aux patients que vous avez soutenus ?

Quelles étaient pour vous les raisons décisives pour soutenir la personne en question ?
Comment avez-vous déterminé la capacité de discernement de la personne ?

Comment avez-vous déterminé si la décision du patient fut prise librement et sans pression exté-

tieure ?

Comment avez-vous déterminé que la désir du patient ne fut pas 'expression d’une dépression
actuelle ?

I’AS représente-t-elle pour vous une charge émotionnelle ? Dans quelles situations particulicre-

ment ? Comment les gérez-vous ?

Seriez-vous disponible d’assister une personne a se suicider ? Et, si oui, a quels actes ?
Y’a-t-il des personnes que vous excluriez par principe de toute AS ? Lesquelles et pourquoi ?
6. Situations de conflit

Avez-vous été confronté a des situations de conflit en lien avec une AS accordé ou refusée ?

Avez-vous entendu de ce genre de conflits ?

7. Role des proches

Est-il important selon vous si la famille soutient le désir de mourir d’une personne ?
La famille devrait-elle se tenir a écart dans le processus de prise de décision ?

I’AS peut-elle prévenir a des traumatismes familiaux engendré par un suicide violent ?

Est-ce que les proches devraient-ils, étant donné les traumatismes potentiels, renoncer a

I'accompagnement d’un suicide ?
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8.1.2 Datenbogen

Biro Vatter AG

Politikforschung und -beratung

Folgender Datenbogen wurde von den Gesprichspersonen ausgefillt.

Alter

Geschlecht

Nationalitat

Kanton des Arbeitsortes

Arbeitsort Stadt Land
Facharztausweis und Haupttitig-
keit
Arbeitsstitte Spital Freie Praxis
Berufsjahre
Religionszugehorigkeit Name:

Praktizierend: | Ja Nein

Keine Religion

Keine Angabe

Haben Sie schon einmal Suizidhil-
fe geleistet?

Ja Nein Keine Angabe

Wie oft wurden Sie angefragt
fur....

... Informationen tber Suizidhilfeorganisationen:

... fur die Weiterleitung des Patientendossiers an eine Sui-
zidhilfeorganisation:

... fiir eine Beurteilung der Urteilsfahigkeit der suizidwilligen
Person:

... fur eine erginzende psychiatrische Beurteilung:
... fur das Ausstellen eines Rezepts tiber ein Barbiturat:

... fiir die Begleitung eines Suizids:
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8.2 Materialien zu Kapitel 5 “Ergebnisse der schriftlichen Befragung (quan-

titativer Studienteil)”

8.2.1 Zusammensetzung der Grundgesamtheit und der Stichprobe, Riicklaufquote
Tabelle Al zeigt fir verschiedene Merkmale der Grundgesamtheit, der kontaktierten sowie der an

der Studien teilnehmenden Arztinnen und Arzte die Hiufigkeiten der einzelnen Ausprigungen.

Tabelle Al: Riicklauf: Anteile verschiedener Gruppen an der Grundgesamtheit, an den Kontaktierten und an
den Befragungsteilnehmenden

Arzte gesamt Kontaktierte Teilnehmende
Gruppen Anzahl In % Anzahl In % Anzahl In % Rucklauf
Stichprobe
Basis-Stichprobe (Zufallsziehung) 3'226 67% 810 61% 25%
Zusatz-Stichprobe (Fachdisziplinen) 1'611 33% 498 38% 31%
keine Angabe 10 1%
TOTAL 31'555 4'837 1'318
Sprachregion
Deutsche Schweiz 22'066 70% 2'771 57% 766 58% 28%
Franzdsische Schweiz 8'171 26% 1'376 28% 377 29% 27%
Italienische Schweiz 1'318 4% 690 14% 175 13% 25%
Geschlecht
Mannlich 20'426 61% 3'171 66% 831 63% 26%
Weiblich 12'816 39% 1'666 34% 487 37% 29%
Diplom seit Anzahl Jahren
0 bis 14 10'441 33% 330 25%
15 bis 29 14'591 46% 547 42%
30 oder mehr 6'523 21% 433 33%
keine Angabe 0% 8 1%
Sektor
Spitalarzt 15'127 46% 537 41%
Freie Praxis / ambulant 17'554 53% 705 53%
Ubrige, keine Angabe 561 2% 76 6%
Disziplin
Hausarztmedizin 6'569 20% 866 18% 312 24% 36%
Arzte mit Schwerpunkt Geriatrie 195 1% 195 4% 81 6% 42%
Psychiatrie und Psychotherapie 3'426 10% 760 16% 236 18% 31%
Medizinische Onkologie 282 1% 282 6% 81 6% 29%
Neurologie 503 2% 503 10% 119 9% 24%
Ubrige oder keine Angabe 22'267 67% 2'231 46% 489 37% 22%

Quellen: Arztestatistik FMH; Arzteumfrage Biiro Vatter/Brauer & Strub.

Hinweise zur Quelle der ausgewiesenen Fallzahlen nach den verschiedenen Merkmalen:

Stichprobe: Die Angaben in der Spalte ,,Arzte gesamt* stammen aus dem tagesaktuellen Daten-
satz (Februar 2014) der FMH, auf dessen Basis die Stichprobe gezogen wurde.
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Sprachregion: Die Angaben in der Spalte ,,Arzte gesamt® stammen aus dem tagesaktuellen Da-
tensatz (Februar 2014) der FMH, auf dessen Basis die Stichprobe gezogen wurde.

Geschlecht: Die Angaben in der Spalte ,,Arzte gesamt® entstammen der Arztestatistik der FMH,

Stand 2013; Interaktives Abfragetool: http://www.fmh.ch/services/statistik /aerztestatistik.html;
25.6.2014.

Diplom seit Anzahl Jahren: Die Angaben in der Spalte ,,Arzte gesamt stammen aus dem tagesak-
tuellen Datensatz (Februar 2014) der FMH, auf dessen Basis die Stichprobe gezogen wurde. Auf-
grund der fehlenden Angabe zum Jahr der Diplomierung wurden die Werte anhand des Alters
niherungsweise geschitzt. Arzte von 25-39 Jahren wurden der Kategorie ,,0 bis 14 zugeordnet;
Arzte von ,,40-55 Jahren wurden der Kategorie ,,15-29 zugeordnet. Arzte von mehr als 55 Jah-
ren wurden der Kategorie 30 oder mehr zugeordnet. Die gruppenspezifischen Riicklaufquoten
konnen hier aufgrund fehlender Angaben im Datensatz der kontaktierten Arztinnen und Arzte

nicht ermittelt werden.

Sektor: Die Angaben in der Spalte ,,Arzte gesamt® entstammen der Arztestatistik der FMH, Stand
2013; Interaktives Abfragetool: http://www.fmh.ch/services/statistik/aerztestatistik.html;
25.6.2014. Die gruppenspezifischen Riicklaufquoten kénnen hier aufgrund fehlender Angaben im

Datensatz der kontaktierten Arztinnen und Arzte nicht ermittelt werden.

Disziplin: Die Angaben in der Spalte ,,Arzte gesamt entstammen der Arztestatistik der FMH,
Stand 2013; Interaktives Abfragetool: http://www.fmh.ch/services/statistik /aerztestatistik.html;
25.6.2014. Besonderheit Hausarztmedizin: Die Anzahl Hausirztinnen und Hausirzte wurden ge-
schitzt anhand der Anzahl berufstitiger Arzte der Disziplinen ,,Allgemeine Innere Medizin® so-
wie ,,Praktischer Arzt/Praktische Arztin®, die in freier Praxis titig sind. Der fiir die Grundge-
samtheit ermittelte Anteil Hausérzte an diesen Disziplinen wurde auch fir die Schitzung des
Anteils an den Kontaktierten in der Basisstichprobe zugrunde gelegt. Unter den Teilnehmenden

konnte auf die Angabe in der Befragung abgestiitzt werden (Frage 13.5).

8.2.2 Gewichtung der Antworten

In der Befragung wurde die Anzahl kontaktierter Arztinnen und Arzte in einzelnen Sprachregio-
nen und Fachdisziplinen im Vergleich zur Grundgesamtheit gezielt aufgestockt, um zuverlissige
Auswertungen fur jede Gruppe zu ermoglichen. Fur verallgemeinerbare Aussagen iiber die inte-
ressierende Grundgesamtheit (= an der Thematik interessierte und von ihr betroffene Arzteschaft),
mussten somit die Antworten so gewichtet werden, dass das Gesamtgewicht der verschiedenen

Gruppen wieder ihrem realen Gewicht der Grundgesamtheit entsprach.

Bei der Gewichtung wurde ausgegangen vom realen Anteil der jeweiligen Kategorie (z.B. Haus-
arztmedizin in der Deutschschweiz), aber auch der Ricklauf in der jeweiligen Kategorie bertick-
sichtigt. Das Zielgewicht sollte dem zu erwartenden Ruicklauf bei einer reinen Zufallsstichprobe
an Kontaktierten aus der Grundgesamtheit entsprechen. Tabelle A2 zeigt die entsprechenden
Werte.
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Tabelle A2: Ermittlung von Gewichtungsfaktoren (Sprachregion * medizinische Fachdisziplin)

Arzte gesamt Kontaktierte Teilnehmende Gewichtung

Merkmalsauspragung Absolut Real(.es Absolut ReaI?s Absolut Real?s Riicklauf I-fypothe- Zlel-. Faktor
Gewicht Gewicht Gewicht tisches N|gewicht

A B C D E F G H | J
Deutschschweiz
Hausarztmedizin 4'594 13.8% 456 9.4% 154 11.7% 33.8% 225.7 17.8% 1.520]
Geriatrie 136 0.4% 109 2.3% 47 3.6% 43.1% 8.6 0.7% 0.189
Psychiatrie und Psychotherapie 2'396 7.2% 458 9.5% 145 11.0% 31.7% 110.4 8.7% 0.790]
Medizinische Onkologie 197 0.6% 194 4.0%) 62 4.7% 32.0% 9.2 0.7% 0.153
Neurologie 352 1.1% 363 7.5% 80 6.1% 22.0% 11.3 0.9% 0.146
Ubrige, k.Angabe 15'571|  46.8% 1'191 24.6% 278  21.1% 23.3% 5289 41.6% 1.974]
Franzdsische Schweiz
Hausarztmedizin 1'701 5.1% 207 4.3% 75 5.7% 36.2% 89.5 7.0% 1.239
Geriatrie 50 0.2% 76) 1.6% 31 2.4% 40.8% 3.0 0.2% 0.100
Psychiatrie und Psychotherapie 887 2.7%) 233 4.8% 67 5.1% 28.8% 37.1 2.9% 0.575)
Medizinische Onkologie 73 0.2% 64 1.3% 15 1.1% 23.4% 2.5 0.2% 0.172
Neurologie 130 0.4% 112 2.3% 31 2.4% 27.7% 5.2 0.4% 0.176)
Ubrige, k.Angabe 5'766 17.3%| 684  14.1% 158 12.0% 23.1% 193.9 15.3% 1.273
Italienische Schweiz
Hausarztmedizin 274 0.8% 203 4.2%) 83 6.3% 40.8% 16.3 1.3% 0.204
Geriatrie 8 0.0% 10 0.2% 3 0.2% 30.0% 0.4 0.0% 0.123
Psychiatrie und Psychotherapie 143 0.4% 69 1.4%) 24 1.8% 34.8% 7.2 0.6% 0.313,
Medizinische Onkologie 12 0.0% 24 0.5% 4 0.3% 16.7% 0.3 0.0% 0.074
Neurologie 21 0.1% 28 0.6% 8 0.6% 28.6% 0.9 0.1% 0.113
Ubrige, k.Angabe 930 2.8% 356 7.4% 53 4.0% 14.9% 20.2 1.6% 0.395)
Total 33'242 1] 4'837 1] 1'318 1 1'270] 1 10

Quellen: Arztestatistik FMH, Arzteumfrage Biiro Vatter/Brauer & Strub.

Nachfolgend wird erldutert, wie die Gewichtungsfaktoren fiir jede Kategorie ermittelt wurden.
Bildung realer Gewichte jeder Kategorie

Fir jede Sprachgruppe wurden sechs Untergruppen gemiss ihrer Fachdisziplin gebildet. Insge-
samt gab es somit 18 Gruppen, denen je ein spezifisches Gewicht zugeordnet werden musste.
Danach wurde jeweils das reale Gewicht dieser Gruppe gebildet, in dem Ihr Anteil an der Ge-
samtzahl errechnet wurde. Zum Beispiel machen die 4594 Hausirztinnen und Hausirzte der
Deutschschweiz 13.8% aller 33242 Arztinnen und Arzte der Grundgesamtheit aus. Die 456 kon-
taktierten Hausirzte der Deutschschweiz machen 9.4% aller Kontaktierten Arztinnen und Arzte
aus. Und die 154 teilnehmenden Hausirzte der Deutschschweiz machen 11.4% aller an der Um-

frage teilnehmenden Arztinnen und Arzte aus.

Ricklauf jeder Kategorie (Spaltenangaben beziehen sich auf Tabelle A2):

Basierend auf den absoluten Zahlen an Teilnehmenden im Verhaltnis zur Anzahl Kontaktierter

wurde fir jede Kategorie die Teilnehmendenquote (= Rucklauf) ermittelt.

Ricklauf = Anzahl Teilnehmende / Anzahl Kontaktierte.
Spalte G = Spalte E / Spalte C
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Hypothetische Anzahl Teilnehmende jeder Kategorie:

Zunichst wurde basierend auf dem Riicklauf und dem Realen Anteil der jeweiligen Kategorie
eine hypothetische Anzahl Teilnehmende jeder Kategorie errechnet. Da das Gewicht der einzel-
nen Kategorien unter den Kontaktierten (Spalte D) nicht identisch ist mit ihrem Gewicht in der
Grundgesamtheit (Spalte B), ergibt sich in der Summe eine vom realen N abweichende hypothe-
tische Anzahl Teilnehmende:

Hypothetisches N = Ricklauf * reales Gewicht Arzte gesamt * Total Anzahl Kontaktierte
Spalte H Spalte G * Spalte D * Summe (Spalte C)

Zielgewicht jeder Kategorie:
In einem zweiten Schritt wurde errechnet, welchen Anteil jede Kategorie an der gewichteten
Stichprobe haben sollte, damit verallgemeinerbare Aussagen méglich sind.

Zielgewicht = Hypothetisches N jeder Kategorie / Hypothetisches N total
Spalte | = Spalte H / Total (Spalte H)

Gewichtungsfaktor:

Der Faktor, mit dem die einzelnen Antworten jeder Kategorie zu gewichten waren, ergibt sich
aus dem Verhiltnis ihres realen Gewichts in der Stichprobe zum Zielgewicht. Antwortende aus

Kategorien, die in der Stich

Gewichtungsfaktor = Zielgewicht / reales Gewicht an Teilnehmenden
Spalte J Spalte 1 / Spalte F

8.2.3 Operationalisierung von Variablen fiir Gruppenvergleiche

Soziodemographische und kulturelle Merkmale der Antwortenden

Nachfolgend wird die Operationalisierung soziodemographischer und kultureller Merkmale be-
schrieben, die fiir Gruppenvergleiche herangezogen werden (vgl. Tabelle A3)

Geschlecht: Die Zuordnung der Antwortenden nach Geschlecht stiitzt sich auf die Angabe in der
Umfrage; bei den vereinzelten Fillen mit fehlender Angabe stiitzt sich die Codierung auf die An-

rede als ,,Herr* oder ,,Frau® gemass Adressdatensatz der FMH.

Sprachregion: Die Zuordnung zur Sprachregion stiitzt sich auf die Angaben im Adressdatensatz
der FMH.
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Tabelle A3: Soziodemographische und kulturelle Gruppen
Ungewichtet Gewichtet

N in% N %
Alle Antwortenden 1318 1318
Geschlecht
Mann 831 63% 817 62%
Frau 487 37% 501 38%
keine Angabe 0 0% 0 0%
Sprachregion
Deutsch 766 58% 927 70%
Franzosisch 377 29% 344 26%
Italienisch 175 13% 47 1%
keine Angabe 0 0% 0 0%
Diplom seit Anzahl Jahren
0 bis 14 330 25% 399 30%
15 bis 29 547 42% 503 38%
30 oder mehr 433 33% 411 31%
keine Angabe 8 1% 6 0%
Bedeutung von Religion und Lebensphilosophie fiir Entscheidungen am Lebensende
Wichtig, katholisch 219 17% 205 16%
Wichtig, protestantisch 156 12% 168 13%
Wichtig, andere Religion oder Philosophie 162 12% 170 13%
Wichtig, nicht religios 144 11% 133 10%
Weniger oder gar nicht wichtig 608 46% 614 47%
Keine Angabe 29 2% 29 2%

Quelle: Arzteumfrage Biiro Vatter und Brauer & Strub.

Religionszugehorigkeit und ihre Bedeutung fiir Entscheidungen am Lebensende: Basierend auf den
Antworten zu den Fragen 13.10 und 13.11 wurden finf Gruppen gebildet: R6misch-katholisch,
Religion ist sehr wichtig oder wichtig; protestantisch, Religion ist sehr wichtig oder wichtig; ande-
re Religion oder Philosophie, Religion oder Philosophie sehr wichtig oder wichtig; nicht religios,
Religion oder Philosophie ist sehr wichtig oder wichtig; Restkategorie: Alle Religionen, aber Reli-
gion oder Lebensphilosophie ist weniger wichtig oder gar nicht wichtig. Die Formulierung der
beiden Fragen haben wir aus dem Fragebogen iibernommen, der vom EURELD-Konsortium
(European end-of-life decision) entwickelt wurde (van der Heide et al. 2003).

Diplom seit Anzahl Jahren: Die Zuordnung stiitzt sich auf die Angaben der Antwortenden zu

Frage, seit wievielen Jahren sie seit dem Erwerb des Arztdiploms berufstitig seien (Frage 13.7): 0
bis 14 Jahre; 15 bis 29 Jahre; 30 oder mehr Jahre.

Merkmale des beruflichen Hintergrunds der Antwortenden

Nachfolgend wird die Operationalisierung soziodemographischer und kultureller Merkmale be-
schrieben, die fiir Gruppenvergleiche herangezogen werden (vgl. Tabelle A4)
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Tabelle A4: Beruflicher Hintergrund der Antwortenden
Ungewichtet Gewichtet

N in% N %
Alle Antwortenden 1318 1318
Sektor
Spitalarzt 537 41% 572 43%
Freie Praxis 705 53% 671 51%
Ubrige, keine Angabe 76 6% 74 6%
Funktion (Spitalarzte)
Chefarzt 104 19% 80 14%
Kaderarzt 301 56% 299 52%
Spital- oder Assistenzarzt 123 23% 183 32%
keine Angabe 9 2% 10 2%
Disziplin/Schwerpunkt
Hausarzt 312 24% 344 26%
Psychiatrie und Psychotherapie 236 18% 161 12%
Medizinische Onkologie 81 6% 12 1%
Neurologie 119 9% 18 1%
Arzte mit Schwerpunkt Geriatrie 81 6% 12 1%
Ubrige, k.Angabe 489 37% 771 58%
Tatig in Alters- und Pflegeheim
regelmassig 227 17% 199 15%
gelegentlich 186 14% 183 14%
nie 861 65% 884 67%
keine Angabe a4 3% 52 4%

Quelle: Arzteumfrage Biiro Vatter/Brauer & Strub.

Sektor: Die Zuordnung stiitzt sich auf die Angabe der Antwortenden, ob sie hauptsichlich im
Spital oder hauptsichlich in freier Praxis titig sind, oder hauptsichlich eine andere Tatigkeit aus-
tben (Antworten zu Frage 13.3).

Funktion (Spitalarzte): Antwortende, die bei Frage 13.3 angegeben hatten, sie seien hauptsichlich
am Spital tatig, wurden nach ihrer hierarchischen Position im Spital befragt (Frage 13.4). Es stan-
den vier Kategorien zur Auswahl: Chefarzt/Chefirztin; Kaderarzt/Kaderirztin, Spital-
arzt/Spitaldrztin; Assistenzarzt/Assistenzarztin. Aufgrund der geringen Anzahl Antwortenden in
der Kategorie Spitalarzt/Spitalirztin (33, ungewichtet), wurde diese Kategorie mit der Kategorie

Assistenzarzt/ Assistenzirztin zusammengefasst.

Fachdisziplin/Schwerpunkt: Die Antwortenden wurden in einem ersten Schritt wiefolgt den ver-
schieden Fachdisziplinen zugeordnet: Kategorie Hausarzt, wenn der Antwortende hauptsichlich
in freier Praxis titig (Frage 13.3) und angab, er sei als Hausarzt titig (Frage 13.5); die iibrigen Arz-
tinnen und Arzte wurden gemiss den Angaben zur Fachdisziplin im Adressdatensatz der FMH
zunichst den Kategorien Psychiatrie und Psychotherapie, medizinische Onkologie, Neurologie,
iibrige oder keine Angabe zugeordnet. In einem zweiten Schritt wurden alle Arztinnen und Arzte,

die gemiss Adressdatensatz der FMH iiber einen Schwerpunkt in Geriatrie verfiigen in die Kate-
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gorie Geriatrie recodiert (bei den meisten handelt es sich dabei um Antwortende aus der allge-

meinen inneren Medizin 78 von 81; bei 24 handelt es sich gemaiss der Befragung um Hausirzte.

Tatig in Alters- und Pflegeheim: Die Antwortenden wurden gemiss Frage 13.6 (,,sind Sie auch in
einem Alters- und Pflegeheim titigr*) der Umfrage den folgenden Kategorien zugeordnet: Re-
gelmissig; Gelegentlich; Nie.

Auf die Haltung und Erfahrung in Bezug auf Suizidhilfe bezogene Merkmale der Antwor-
tenden

Nachfolgend wird die Operationalisierung von Merkmalen beschrieben, welche sich auf die Hal-

tung zur oder auf Erfahrungen mit der Suizidhilfe beziehen (vgl. Tabelle A5)

Grundhaltungstypologie: Die Gliederung der Antwortenden gemiss ihrer Grundhaltung zur drzt-
lichen Suizidhilfe erfolgte aufgrund der Antworten zu den Fragen 1 (Grundhaltung) und 3 (per-
sonliche Bereitschaft) der Umfrage (vgl. Kapitel 5.2.1. und 5.2.2) Die Zuordnung zu den Katego-

rien erfolgte wie folgt:

- Ablehnende: ,,Arzte sollten keine Suizidhilfe leisten bei Frage 1 UND ,,nein“ oder ,,cher
nein® bei Frage 3.

- Tolerierende: ,,Arzte ... sollen Suizidhilfe leisten diirfen oder ,,...miissen bei Frage 1
UND ,,nein‘ oder ,,eher nein“ bei Frage 3.

- Potenziell Bereite: ,,Arzte ... sollen Suizidhilfe leisten diirfen oder ,,...miissen bei Frage
1 UND personliche Bereitschaft ,,ja* oder ,,eher ja“ bei Frage 3.

- Ubrige: Andere Antwortkombinationen, unvollstindige oder keine Angaben.

Haltung zu Suizidhilfe in bestimmten Situationen: Basierend auf den 8 beschriebenen Situationen in
Frage 2 (Grundsitzliche Haltung zur drztlichen Suizidhilfe in bestimmten Situationen) wurden

folgende Typen gebildet (vgl. die detaillierten Auswertungen in Kapitel 5.2.3):

- Suizidhilfe in keiner Situation vertretbar: Weder ja noch eher ja bei allen Situationen

- Suizidhilfe am Lebensende vertretbar: (Ja/cher Ja nur bei Situation 1 und/oder Situation 8

- Suizidhilfe (auch) bei schwerer somatischer Krankheit vertretbar: (Ja/cher Ja auch bei Situa-
tion 3 und/oder Situation 5 und/oder Situation 6, aber nicht bei Situation 2 und nicht bei
Situation 4 und nicht bei Situation 7

- Suizidhilfe (auch) bei schwerer psychischer Krankheit vertretbar: Ja/cher Ja auch bei Situa-
tion 2 und/oder Situation 4, aber nicht bei Situation 7.

- Suizidhilfe (auch) bei hochbetagten Gesunden vertretbar: Ja/eher Ja auch bei F7

Die Auswertung zeigt, dass der jeweils nichste Typ ist nahezu eine Untermenge des vorangehen-
den Typs ist: Suizidhilfe am Lebensende wird am haufigsten als vertretbar beurteilt, Suizidhilfe
bei gesunden am seltensten. Wer Suizidhilfe bei Personen mit psychischer Erkrankung vertretbar
findet, findet sie meist auch bei somatischer Erkrankung vertretbar. Wer Suizidhilfe bei Gesun-

den vertretbar findet, unterstiitzt sie grossmehrheitlich auch bei Krankheit.
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Tabelle A5: Haltungen und Erfahrungen in Bezug auf Suizidhilfe
Ungewichtet Gewichtet

N in% N %
Alle Antwortenden 1318 1318
Grundhaltung
Ablehnende 282 21% 282 21%
Akzeptierende 388 29% 370 28%
Grundsatzlich Bereite 552 42% 570 43%
Ubrige 96 7% 95 7%
Vertretbarkeit von Suizidhilfe in Situationen
In keiner Situation 253 19% 248 19%
Nur am Lebensende 138 10% 130 10%
(Auch) bei schwerer somatischer Krankheit 386 29% 371 28%
(Auch) bei schwerer psychischer Krankheit 304 23% 307 23%
(Auch) bei hochbetagten, gesunden Person 237 18% 261 20%
Erfahrung mit Suizidhilfewiinschen
Keine Erfahrung 696 53% 736 56%
Erlebt, aber nie geprift 237 18% 238 18%
Geprift, aber nie geleistet 274 21% 231 18%
Geleistet 111 8% 113 9%

Quelle: Arzteumfrage Biiro Vatter/Brauer & Strub.

Erfahrung mit Suizidwilinschen. Basierend auf den Antworten zu den Fragen 7 (Hiufigkeit von

Wiinschen nach Suizidhilfe) und 8 (Eigene Aktivititen im Zusammenhang mit Suizidhilfe: 8a:

Voraussetzungsprifung, 8b: Zugang zu Medikament verschaffen, 8c: Vorbereitungshandlungen

zum Suizid) wurden Erfahrungstypen gebildet (vgl. fiir detaillierte Auswertungen Kapitel 5.3.4).

Die Zuordnung zu den Kategorien erfolgte wie folgt:

Keine Erfahrung: Noch nie mit einem Wunsch konfrontiert worden (inklusive missing
cases): Antwort 0 oder leeres Antwortfeld bei Frage 7a. Vereinzelte Anwortende, die bei
Frage 7a (Suizidhilfewunsch) die Antwort ,,0° gaben oder keine Angabe machten, aber
bei Frage 8 Aktivititen angaben wurden nicht der Kategorie ,,Keine Erfahrung® zuge-
ordnet, sondern entsprechend ihren Aktivititen den anderen Kategorien.

Erlebt, aber nie gepriift: Antwortender ist mindestens einmal mit Wunsch konfrontiert
worden (Angabe bei Frage 7a > 0), hat aber noch nie die Voraussetzungen gepriift oder
Suizidhilfe geleistet (Angabe 0 oder keine Angabe bei Frage 8a und 8b und 8c)

Gepruft, aber nie geleistet: Antwortender hat schon mindestens einmal die Voraussetzun-
gen geprift (Angabe > 0 bei Frage 8a), aber noch nie Suizidhilfe geleistet (Angabe 0 oder
keine Angabe bei 8b und 8c

Geleistet: Antwortender hat schon Suizidhilfe geleistet (Angabe >0 bei 8b oder bei 8c).
Es wurden 14 Antwortende festgestellt, die eine grossere Anzahl Falle angaben, in denen
sie Suizidhilfe leisteten als die Anzahl Falle, in denen sie die Voraussetzungen gepriift ha-
ben.

Haltung der Arzteschaft zur Suizidhilfe. Studie im Auftrag der SAMW 15



Brauer &Strub Bire Vatter AG
Medizin  Ethik Politik Politikforschung und -beratung

8.2.4 Vertrauensintervalle der ermittelten Werte fiir verschiedene Stichprobengréssen

Je grosser die Stichprobe ist und je einseitiger das Antwortverhalten, desto weniger streut der
wahre Anteilswert in der Grundpopulation um den in der Befragung ausgewiesenen Wert (Ver-
trauensintervall). Anhand der Kurven in Abbildung Al kann fir jede Stichprobe und drei typi-
sche Antwortverteilungen (50 zu 50%; 70% zu 30%; 90 zu 10%) Streubereich fir das 95%-

Vertrauensintervall abgelesen werden.

Abbildung Al: 95%-Vertrauensintervalle in Abhdngigkeit von Stichprobe und Antwortverteilung
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Lesebeispiel: Wenn auf eine Frage in einer Teilstichprobe von ungewichtet 550 Personen (= ca. Anzahl Po-
tenziell Bereite) 50% mit Ja geantwortet haben (Linie ,Antworten 50/50), liegt der wahre Wert in der Grund-
population mit einer Wahrscheinlichkeit von 95% im Bereich von 45.8% bis 54.2% (50% +/— 4.2%).
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8.2.5 In der schriftlichen Befragung verwendete Fragebogen

Die deutsche Fassung des Fragebogens ist die Stammfassung.

Fragebogen fiir Arztinnen und Arzte:
Erfahrungen und Haltungen zur

arztlichen Suizidhilfe

Bitte schicken Sie den Fragebogen auch dann ab,
wenn Sie ihn nur teilweise ausfiillen kénnen.

Riicksendung bitte bis am 31. Marz 2014

Bern, 7. Mdrz 2014
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Hinweise

Begriff der drztlichen Suizidhilfe
Der vorliegende Fragebogen behandelt das Thema der Suizidhilfe durch Arztinnen oder Arzte.

Unter Suizidhilfe (auch: Suizidbeihilfe) sind samtliche Tatigkeiten zu verstehen, welche dazu beitragen, dass
eine sterbewillige Person sich selbst durch eine aktive Handlung das Leben nehmen kann. Darunter fallen ins-
besondere das Verschreiben oder die Abgabe eines Medikaments zum Zweck der Selbsttdétung wie zum Beispiel

das rezeptpflichtige Natrium-Pentobarbital (NaP).

Rechtslage
Suizidhilfe ohne eigenniitzige Motive ist nach schweizerischem Strafrecht erlaubt.

Das arztliche Standesrecht (Richtlinien der SAMW zur Betreuung von Patientinnen und Patienten am Lebensen-
de) toleriert Suizidhilfe als Ergebnis einer persoénlichen Gewissensentscheidung des Arztes oder der Arztin.
Dabei ist er/sie vor der Beihilfe zum Suizid fur die Prifung der folgenden Voraussetzungen verantwortlich:

- Die Erkrankung des Patienten rechtfertigt die Annahme, dass das Lebensende nahe ist (Tage bis einige
Wochen bis zum Tod).
- Alternative Méglichkeiten der Hilfestellung wurden erdrtert und soweit gewlinscht auch eingesetzt.
- Der Patient
0 st urteilsfahig,
0 sein Wunsch ist wohlerwogen,
0 ohne dusseren Druck entstanden
0 und dauerhaft.

Dies wurde von einer unabhdngigen Drittperson (iberpriift, wobei diese nicht zwingend ein Arzt sein

muss.
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1. Grundsatzliche Haltung zur arztlichen Suizidhilfe

Unabhangig davon, ob Sie personlich Suizidhilfe leisten wirden: Was halten Sie grundsatzlich davon, wenn
Arztinnen und Arzte Suizidhilfe leisten? (Bitte nur eine Antwort markieren)

O 1. Ich finde, Arzte sollten keine Suizidhilfe leisten.

o 2. Ich finde, Arzte, die dazu bereit sind, sollen Suizidhilfe leisten diirfen, wenn die rechtlichen
Voraussetzungen erfllt sind.

o 3. Ich finde, wenn die rechtlichen Voraussetzungen erfillt sind, muss jeder Arzt den Wunsch
eines Patienten nach Suizidhilfe erfillen.

O 4. Weiss nicht

2. Grundsatzliche Haltung zur arztlichen Suizidhilfe in bestimmten Situationen

Unabhangig davon, ob Sie personlich Suizidhilfe leisten wiirden: Finden Sie es in den nachfolgend beschriebe-
nen Situationen grundsitzlich vertretbar, wenn ein Arzt oder eine Arztin einer Patientin oder einem Patienten
auf Verlangen ein Medikament zum Zweck der Selbsttétung verschreibt oder aushandigt? Gehen Sie bei allen
Situationen davon aus, dass die Person urteilsfdhig ist.

Eher Eher Weiss
Ja ja nein Nein nicht
1. Die suizidwillige Person ist schwer erkrankt, leidet
unter sehr starken Schmerzen und steht am Lebens-
ende, d.h. der Tod tritt erfahrungsgemass innerhalb O O O O O
von Tagen oder einigen Wochen ein.
2. Die suizidwillige Person leidet an Demenz. Sie
steht nicht am Lebensende. O O O O O
3. Die suizidwillige Person leidet an einer schweren
muskuldren oder neurologischen Erkrankung, z.B.
& & o o o o o)

ALS, ist aber noch korperlich in der Lage, den Suizid
zu vollziehen. Sie steht nicht am Lebensende.

4. Die suizidwillige Person leidet an einer therapiere-
sistenten, dauerhaften, schweren psychischen | O O O O O
Krankheit, ist aber korperlich gesund.

5. Die suizidwillige Person leidet aufgrund einer
chronisch progredienten Erkrankung unter sehr
starken, nicht-behandelbaren Schmerzen. Sie steht
nicht am Lebensende.

6. Die suizidwillige Person ist hochbetagt, polymor-
bide und pflegebediirftig. Sie steht nicht am Lebens- | O O O O O
ende.

7. Die suizidwillige Person ist gesund und in hohem
Alter; sie mochte aus personlichen Grinden Suizid | O @) @) @) O
begehen.

8. Die suizidwillige Person ist schwer erkrankt, leidet
unter sehr starken Schmerzen und steht nahe am | O O O O O
Lebensende. Sie ist minderjahrig.
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Sind fiir Sie Situationen denkbar, in denen Sie persénlich als Arztin oder Arzt bereit wiren, einer urteilsfihigen
Person auf Verlangen ein Medikament zum Zweck der Selbsttdotung zu verschreiben oder auszuhandigen?

Ja Eher Ja

Eher nein

Nein

Weiss nicht

©) ©) ©)

O

O

- Ndchste Frage 4

I_J Wenn Ihre Antwort Ja oder Eher Ja lautet:
4

‘ Wenn |hre Antwort Nein, Eher Nein oder Weiss nicht lautet:

4. Personliche Bedingungen fiir Suizidhilfe

¥ Direkt zu Frage 5

Wie wichtig ware es fiir Sie personlich, dass die nachfolgenden Bedingungen erfillt sind, um einer suizidwilli-
gen Person Zugang zu einem Medikament zum Zweck der Selbsttdtung zu verschaffen?

Wichtig

Eher
Wichtig

Eher
unwichtig

Unwichtig

Weiss
nicht

1. Die Person ist bei mir seit langerer Zeit in
Behandlung. lhre Personlichkeit und ihr sozial-
familiares Umfeld kann ich gut beurteilen.

©)

©)

©)

©)

2. Ich habe ausreichende medizinische Sach-
kenntnis Gber die Erkrankung und das Leiden
der Person oder einen entsprechenden Fach-
arztbericht vorliegen.

3. Angehorige oder andere engste Bezugsper-
sonen mussen mindestens informiert worden
sein.

4. Ich muss sicher sein, dass der allfallige Suizid
von einer Person begleitet wird, welcher der
Patient vertraut.

Haltung der Arzteschaft zur Suizidhilfe. Studie im Auftrag der SAMW
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5. Personliches Vorgehen bei Patientinnen und Patienten mit Suizidwunsch

Was wiirden Sie tun, wenn eine Patientin oder ein Patient mit dem Wunsch nach Suizidhilfe zu Ihnen kdme?
Bitte alle Handlungen ankreuzen, die fiir Sie in Betracht kommen.

O

1. Die Person informieren und beraten liber die Aussichten der Heilung und andere medizini-
sche, pflegerische oder fiirsorgerische Moglichkeiten, das Leiden zu vermindern

2. Versuchen, die Person von ihrem Suizidwunsch abzubringen

3. Priifen, ob die Person urteilsfahig ist

4. Priifen, ob der Wunsch wohlerwogen, dauerhaft und ohne dusseren Druck entstanden ist

5. Priifen, ob die Person am Lebensende steht, d.h. der Tod erfahrungsgemass innerhalb von
Tagen oder einigen Wochen eintritt

6. Die Person an einen Arzt weiterweisen, der moglicherweise zur Suizidhilfe bereit ist

7. Die Weiterbehandlung ablehnen

OO0 dooo

8. Keine der genannten Tatigkeiten

fiir Sie Fdlle vorstellbar sind,
L, in denen Sie die Bedingungen fiir Suizidhilfe als erfiillt erachten: - Ndchste Frage 6
-
fiir Sie keine Fdlle vorstellbar sind, ¥ Direkt zu Frage 7

in denen Sie die Bedingungen fiir Suizidhilfe als erfiillt erachten:

6. Personliches Vorgehen, wenn fiir Sie im konkreten Fall die Bedingungen fiir Suizid-

hilfe erfiillt sind

Was wiirden Sie tun, wenn sich die Bedingungen fir Suizidhilfe in einem konkreten Fall als erfiillt erweisen?
Bitte alle Handlungen ankreuzen, die fiir Sie in Betracht kommen.

[

1. Das Rezept fiir ein Medikament zum Zweck der Selbsttétung ausstellen oder aushandigen

2. Beim Vorbereiten des Suizids mitwirken, z.B. durch Legen oder Belassen einer Infusionska-
niile oder durch eine konkrete Anleitung zum Suizid

3. Beim Suizid bis zum Eintreten des Todes anwesend sein

4. Die Person an einen Arzt weiterweisen, der moglicherweise zur Suizidhilfe bereit ist

5. Mit einer Suizidhilfeorganisation zusammenarbeiten

6. Den Patienten weiter behandeln, aber nicht am Suizid mitwirken

O0O00n0 O

7. Keine der genannten Tatigkeiten
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7. Haufigkeit von Wiinschen nach Suizidhilfe

Wie viele Patientinnen oder Patienten haben von |hnen schon ernsthaft Suizidhilfe verlangt?

Es geniigt, wenn Sie eine ungefdhre Schétzung angeben.

Anzahl Patienten

Seit Sie das Arztdiplom erworben haben:

In den vergangenen funf Jahren (falls Arztdiplom seit mehr als 5 Jahren):

Wenn Sie seit Erwerb lhres Arztdiploms
N schon mindestens einen solchen Fall erlebt haben: - Ndchste Frage 8
Wenn Sie seit Erwerb lhres Arztdiploms ¥ Direkt zu Frage 10

noch keinen solchen Fall erlebt haben:

8. Eigene Aktivitaten im Zusammenhang mit Suizidhilfe

Wie oft haben Sie in den unter Frage 7 genannten Fallen die nachfolgenden Aktivitdten ausgelibt? Geben Sie

jeweils die ungefahr geschatzte Anzahl Patientinnen und Patienten an.

Aktivitat

Anzahl Patienten

A. Gepriift, ob die Voraussetzungen fiir drztliche Suizidhilfe erfillt sind

B. Das Rezept fiir ein Medikament zum Zweck der Selbsttétung ausgestellt oder ein
entsprechendes Medikament ausgehandigt

C. Beim Vorbereiten des Suizids mitgewirkt, z.B. durch Legen oder Belassen einer
Infusionskaniile oder durch eine konkrete Anleitung zum Suizid

D. Beim Suizid bis zum Eintreten des Todes anwesend gewesen

I_J Wenn Sie mindestens einen Fall bei B, C oder D verzeichnet haben: - Ndchste Frage 9

4
‘ Wenn Sie keinen Fall bei B, C und D verzeichnet haben: ¥ Direkt zu Frage 10

9. Beteiligung von Suizidhilfeorganisationen

Bei wievielen der unter Frage 7 genannten Patientinnen und Patienten erfolgte die allfallige Suizidbegleitung

durch eine Suizidhilfeorganisation, in wievielen Fallen nicht?

Anzahl Patienten

1. Anzahl Falle mit Beteiligung einer Suizidhilfeorganisation:

2. Anzahl Fille ohne Beteiligung einer Suizidhilfeorganisation:

3. Anzahl Félle, bei denen der Suizid nicht stattfand oder bei denen ich nicht weiss, ob
oder wie der Suizid stattfand:

Haltung der Arzteschaft zur Suizidhilfe. Studie im Auftrag der SAMW
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10. Arztliche Aufgaben im Zusammenhang mit dem Wunsch nach Suizidhilfe

Welchen Status sollten die in der Tabelle aufgefiihrten Tatigkeiten lhrer Meinung nach haben?
(A) Keine &rztliche Aufgabe und fiir Arzte verboten
(B) Keine arztliche Aufgabe, aber im Ausnahmefall als Gewissensentscheid zuldssig
(C) Eine arztliche Aufgabe, die ein Arzt freiwillig anbieten kann
(D) Eine arztliche Aufgabe, zu der ein Arzt verpflichtet ist

Keine arztliche Aufgabe Arztliche Aufgabe

Weiss
(A) (B) (©) (D) Cieht
Verbot Ausnahme | Freiwillig | Pflicht
1. Prufen, ob die Voraussetzungen fir arztli-
8 O ® e ® ®

che Suizidhilfe erfillt sind

2. Das Rezept fiir ein Medikament zum Zweck
der Selbsttotung ausstellen oder entspre- | O O O O O
chendes Medikament aushandigen

3. Beim Vorbereiten des Suizids mitwirken,
z.B. durch Legen oder Belassen einer Infusi-

onskanile oder durch eine konkrete Anlei- O O O O O
tung zum Suizid
4. Beim Suizid bis zum Eintreten des Todes

O O @) @) O

anwesend sein

11. Einschdtzung von standesrechtlichen Voraussetzungen fiir Suizidhilfe

Das Standesrecht schreibt mit den SAMW-Richtlinien zur Betreuung von Patientinnen und Patienten am Le-
bensende vor, welche Voraussetzungen fiir die Suizidhilfe erfiillt sein missen. Finden Sie, die folgenden Vo-
raussetzungen sollten weiterhin Geltung haben?

Eher Eher Weiss
Ja ja nein Nein nicht
1. Die Erkrankung rechtfertigt die Annahme, dass
das Lebensende nahe ist, d.h. erfahrungsgemadss
der Tod innerhalb von Tagen oder einigen Wochen O O O O O
eintritt.
2. Eine Zweitmeinung zur Beurteilung der Urteils-
fahigkeit wurde eingeholt. O O O O O
3. Eine Zweitmeinung zur Beurteilung des Suizid-
wunsches wurde eingeholt. O O O O O
4. Die Zweitmeinung darf auch von einer Person
stammen, die nicht Arzt ist. O O O O O
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Was glauben Sie, welche Folgen es fiir den medizinischen Alltag hétte, wenn mehr Arztinnen und Arzte Suizid-
hilfe leisten und die Bestimmungen zur Suizidhilfe gelockert werden wiirden?

... sicher
steigen

eher
steigen

... gleich
bleiben

eher
sinken

... sicher
sinken

Weiss

nicht

1. Wenn mehr Arzte Suizidhilfe leisten, wird
das Vertrauen der Patienten zu ihrem Arzt...

©)

©)

©)

©)

©)

©)

2. Wenn mehr Arzte Suizidhilfe leisten, wird
die Zahl (nicht assistierter) gewaltsamer
Suizide...

3. Wenn mehr Arzte Suizidhilfe leisten, wird
die Bedeutung der Palliativmedizin...

4. Wenn die Standesorganisation die Best-
immungen zur arztlichen Suizidhilfe lockert,
wird die Patientenzufriedenheit ...

5. Wenn die Standesorganisation die Best-
immungen zur arztlichen Suizidhilfe lockert,
wird der Druck auf Patienten, Suizidhilfe in
Anspruch zu nehmen,...

6. Wenn die Standesorganisation die Best-
immungen zur arztlichen Suizidhilfe lockert,
wird der Druck auf Arzte, Suizidhilfe anzu-
bieten,...

7. Wenn die Standesorganisation die Best-
immungen zur arztlichen Suizidhilfe lockert,
wird in der Arzteschaft die Bereitschaft zur
gezielten Tétung auf Verlangen des Patien-
ten zur Beendigung seines Leidens...

8. Wenn die Standesorganisation die Best-
immungen zur arztlichen Suizidhilfe lockert,
wird in der Arzteschaft die Bereitschaft zur
gezielten Totung eines nicht-urteilsfahigen
Patienten zur Beendigung seines Leidens...
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13. Abschliessend bitten wir Sie um Angaben zur lhrer Person und zu lhrer Tatigkeit

1. Geschlecht

O Mannlich
O Weiblich
2. Wo haben Sie lhr Arztdiplom erworben?
O Schweiz
O Ausland

3. Sind Sie hauptsachlich im Spital oder in freier Praxis tatig? (Bitte nur eine Antwortmaoglichkeit ankreuzen)
O Spital
O Freie Praxis
@) Anderes

4. Wenn Sie in hauptsachlich im Spital tatig sind: In welcher Position?

O Chefarzt/Chefarztin

O Kaderarzt/Kaderarztin

O Spitalarzt/Spitalarztin

O Assistenzarzt/Assistenzarztin

5. Wenn Sie hauptséchlich in freier Praxis tétig sind: Sind Sie als Hausarzt / Hausérztin tétig?

O Ja
O Nein

6. Sind Sie auch in einem Alters- und Pflegeheim tatig?

O Ja, regelmassig
O Ja, gelegentlich
O Nein

7. Seit wie vielen Jahren sind Sie (gerechnet ab Erwerb lhres Arztdiploms) berufstatig?

8. Sind Sie personlich Mitglied einer Organisation, die Suizide begleitet?

O Ja
O Nein

9. Sind Sie konsiliarisch tatig fiir eine Organisation, die Suizide begleitet?

O Ja
O Nein

10. Was betrachten Sie als Ihre Religion oder Lebensphilosophie?
Rémisch-katholisch

Protestantisch

Andere Religion oder Philosophie

Nicht religios

(CXOXOX®)

11. Wie wichtig ist lhre Religion oder Lebensphilosophie fiir lhre medizinischen Entscheidungen am
Lebensende?

Sehr wichtig

Wichtig

Weniger wichtig

Gar nicht wichtig

(CXOXOX®)
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Herzlichen Dank, dass Sie sich an unserer Umfrage beteiligt haben!

Bitte schicken Sie den Fragebogen auch dann ab,
wenn Sie ihn nur teilweise ausfiillen konnten.
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Questionnaire destiné aux médecins :
Expériences et attitudes a I’égard de

l'assistance au suicide

Merci de nous renvoyer le questionnaire
méme si vous n'avez pu le remplir que partiellement.

Veuillez renvoyer le questionnaire jusqu'au 31 mars 2014

Berne, le 7 mars 2014
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Indications

La notion d'assistance médicale au suicide

Le présent questionnaire traite du sujet de I'assistance médicale au suicide, c’est-a-dire |'assistance au suicide a
laquelle participent des médecins.

On entend par assistance au suicide (synonyme: aide au suicide) toutes les activités qui contribuent a ce
qu'une personne désireuse de mourir puisse se donner la mort par un acte qu'elle accomplit elle-méme. Cela
concerne en particulier la prescription ou la remise d'un médicament en vue d'un suicide, tel que le pentobar-
bital de sodium (natrium pentobarbital), qui est remis uniquement sur ordonnance.

Base juridique

Le droit pénal suisse ne sanctionne pas l'assistance au suicide pour autant qu'elle ne soit pas motivée par un
mobile égoiste.
La déontologie médicale (directives de I'ASSM sur la Prise en charge des patientes et patients en fin de vie) to-

lere |'assistance au suicide comme le résultat d’une décision morale personnelle du médecin. Il lui incombe
pour cela la responsabilité de vérifier si les exigences suivantes sont réunies:

- La maladie dont souffre le patient permet de considérer que la fin de la vie est proche (espace de
quelques jours ou de quelques semaines).
- Des alternatives de traitements ont été proposées et, si souhaitées par le patient, mises en ceuvre.
- Lepatient...
0 ..est capable de discernement.
0 Son désir de mourir est miirement réfléchi,...
0 il ne résulte pas d’une pression extérieure
0 etil est persistant.

Cela doit avoir été vérifié par une tierce personne, qui ne doit pas nécessairement étre médecin.
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1. Attitude générale a I’égard de I’assistance médicale au suicide

Que vous soyez ou non personnellement prét a fournir une assistance au suicide, quelle est votre attitude fon-
damentale a I'égard de I'assistance médicale au suicide? (Merci de cocher une seule réponse)

O 1. Je pense que les médecins ne devraient pas fournir une assistance au suicide.

o 2. Je pense que les médecins qui sont préts a fournir une assistance au suicide devraient pouvoir
le faire si les conditions légales sont remplies.

o 3. Je pense que si les conditions légales sont remplies, tout médecin doit satisfaire le souhait
d'un patient qui demande une assistance au suicide.

O 4. Je ne sais pas.

2. Attitude générale a I’égard de I’assistance médicale au suicide dans des situations
définies

Que vous soyez ou non personnellement prét a fournir une assistance au suicide, pensez-vous qu’il est en prin-
cipe défendable dans les situations décrites ci-dessous qu’un médecin prescrive ou remette un médicament a
une patiente ou un patient, permettant a celle-ci de mettre fin a sa vie? Supposez dans toutes ces situations
que la personne est capable de discernement.

Plutot | Plutot Je ne
Oui oui non Non sais pas
1. La personne qui désire mettre fin a ses jours est grave-
ment malade, souffre de trés fortes douleurs et se trouve
en fin de vie, c'est-a-dire que selon votre expérience il est | O O O O O
prévisible qu’elle meure d'ici quelques jours ou quelques
semaines.

2. La personne qui désire mettre fin a ses jours souffre de
démence, Elle ne se trouve pas en fin de vie.

3. La personne qui désire mettre fin a ses jours souffre
d'une maladie musculaire ou neurologique grave, par ex.
d'une SLA, mais est encore en mesure de mettre elle-
méme fin a ses jours. Elle ne se trouve pas en fin de vie.

4. La personne qui désire mettre fin a ses jours souffre
d'une maladie psychique grave, durable et résistante aux | O O O O O
thérapies, mais est physiquement en bonne santé.

5. La personne qui désire mettre fin a ses jours est at-
teinte d'une maladie chronique et progressive lui infli-
geant de tres fortes douleurs qu'il n'est pas possible d'at-
ténuer. Elle ne se trouve pas en fin de vie.

6. La personne qui souhaite mettre fin a ses jours est trés
agée, polymorbide et dépendante de soins. Elle ne se | O O @) @) O
trouve pas en fin de vie.

7. La personne qui souhaite mettre fin a ses jours est en
bonne santé et trés agée ; elle désire se suicider pour des | O O O O O
raisons personnelles.

8. La personne qui souhaite mettre fin a ses jours est
gravement malade, souffre de trés fortes douleurs et se | O O O O O
trouve en fin de vie. Elle est mineure.
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3. Disposition personnelle a fournir une assistance au suicide

Pouvez-vous imaginer des situations dans lesquelles vous seriez personnellement prét, en tant que médecin, a
prescrire ou a remettre un médicament a une personne capable de discernement, permettant a celle-ci de
mettre fin a sa vie?

Oui Plut6t non Non

©) ©) ©) ©) ©)

Plutot oui Je ne sais pas

- Question 4
¥+ Question 5

I_J Si votre réponse est Oui ou Plutét oui :

—r
‘ Si votre réponse est Non, Plut6t non ou Je ne sais pas :

4. Conditions personnelles pour soutenir une assistance au suicide

A quel point serait-ce important pour vous personnellement que les conditions suivantes soient remplies pour
accepter de donner acces a un médicament servant a se suicider pour une personne qui souhaite mourir?

Pluto6t Je ne
Plutot sans im- | Sans im- | sais
Important | important | portance portance pas
1. La personne est en traitement chez moi de-
puis trés longtemps. Je peux bien évaluer son | O O O O O
entourage social et familial.
2. J'ai suffisamment de connaissances médi-
cales sur la maladie et les souffrances de la
. ' @) @) @) @) O
personne ou je dispose d'un rapport corres-
pondant d’'un médecin spécialiste.
3. La famille ou d'autres personnes trés proches
. . s . @) @) @) @) O
doivent au moins avoir été informées.
4. Je dois étre s(ir que le suicide éventuel sera
accompagné par une personne a qui le patient | O O O O O
fait confiance.
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5. Manieére personnelle de procéder avec des patients ayant la volonté de se suicider

Que feriez-vous si un patient ou une patiente venait vers vous avec la volonté d'obtenir une assistance au sui-
cide? Merci de cocher toutes les interventions que vous considéreriez.

O

1. Informer et conseiller la personne sur les perspectives de guérison et sur les autres op-
tions médicales, de soins ou d'assistance qui pourraient atténuer ses souffrances

2. Essayer de dissuader la personne de se suicider

3. Examiner si la personne est capable de discernement

4. Examiner si le désir de mourir est mirement réfléchi, s’il n’est pas le résultat de pressions
extérieures et s'il est persistant

5. Examiner si la personne se trouve en fin de vie, a savoir si, selon votre expérience, il est
prévisible qu’elle meure d'ici quelques jours ou quelques semaines.

6. Renvoyer la personne a un autre médecin qui serait éventuellement prét a fournir une
assistance au suicide

7. Refuser la poursuite du traitement

oo o oo g

8. Aucune des interventions décrites ci-dessus

L

Si vous pouvez concevoir des situations ol vous jugez les conditions
pour l'assistance au suicide comme remplies : - Question 6

—

Si vous ne pouvez pas concevoir de situations ol vous jugez les condi- ¥ Question 7
tions pour l'assistance au suicide comme remplies :

6. Attitude personnelle si pour vous les conditions pour l'assistance au suicide sont

remplies dans un cas concret

Que feriez-vous si dans un cas concret toutes les conditions pour une assistance au suicide étaient remplies?
Merci de cocher toutes les interventions que vous considéreriez.

[

1. Délivrer I'ordonnance pour un médicament servant a mettre fin a la vie ou remettre ce
médicament.

2. Participer a la préparation du suicide, par ex. en posant ou en laissant une voie veineuse,
ou alors en donnant des indications concretes pour le suicide

3. Etre présent lors du suicide jusqu'a ce que survienne la mort

4. Renvoyer la personne a un médecin qui serait éventuellement prét a fournir une assis-
tance au suicide

5. Collaborer avec une organisation d’assistance au suicide

6. Continuer a traiter le patient sans participer au suicide

Ooo oo o

7. Aucune des interventions décrites ci-dessus
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7. Fréquence des demandes d'assistance au suicide

Combien de patients ou de patientes vous ont déja demandé de maniére sérieuse une assistance au suicide?
Une indication approximative suffit

Nombre de patients

Depuis que vous avez obtenu le dipléme de médecin :

Dans les cing dernieres années (si vous étes diplomé depuis plus de 5 ans) :

Si, depuis l'obtention de votre dipléme,
N vous avez été confronté a un cas pareil au moins une fois - Question 8
Si, depuis l'obtention de votre dipléme, ¥ Question 10

vous n'avez encore jamais été confronté a un cas pareil

8. Activités personnelles en rapport avec I’assistance au suicide

Pour les cas notés sous la question 7, combien de fois avez-vous pratiqué les interventions suivantes?
Indiquez a chaque fois le nombre estimé de patients ou de patientes

Activité Nombre de patients

A. Examiner si les conditions pour une assistance médicale au suicide étaient rem-
plies

B. Prescrire ou remettre un médicament servant a mettre fin a la vie

C. Participer a la préparation du suicide, par ex. en posant ou en laissant une voie
veineuse, ou alors en donnant des indications concrétes pour le suicide

D. Etre présent lors du suicide jusqu'a ce que survienne la mort

I ‘ Si vous avez noté au moins un cas sous B, Cou D : = Question 9

4
‘ Sivous n'avez noté aucun cas sous B, Cou D : ¥+ Question 10

9. La participation éventuelle d’organisations d’assistance au suicide

Parmi les patientes et patients notés sous la question 7, combien de cas ont été accompagnés dans leur suicide
éventuel par une organisation d'assistance au suicide et combien de cas sans celle-ci?

Nombre de patients

1. Nombre de cas avec participation d’une organisation d'assistance au suicide :

2. Nombre de cas sans la participation d'une organisation d'assistance au suicide :

3. Nombre de cas dans lesquels le suicide n’a pas eu lieu ou dont je ne sais pas si et
comment le suicide a eu lieu:
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10. Devoirs des médecins en lien avec le souhait d'assistance au suicide

D'apres vous, quel statut devraient avoir les actions énumérées dans le tableau ci-dessous?
(E) Ce n'est pas un devoir médical et doit étre interdit aux médecins

(F) Ce n'est pas un devoir médical mais cela est exceptionnellement permis en tant que décision mo-
rale personnelle

(G) C'est un devoir médical que le médecin peut proposer de son plein gré
(H) C'est un devoir médical que le médecin est obligé de proposer et, le cas échéant, d’exécuter

Pas un devoir médical Devoir médical
Je ne
(A) (B) (C) (D) .
. . . L sais pas
Interdic- Exception | De plein | Obligation
tion gré
1. Vérifier si les conditions pour une assis-
tance médicale au suicide sont remplies O O O O O
2. Prescrire ou remettre un médicament ser-
vant a mettre fin a la vie O O O O O
3. Participer a la préparation du suicide, par
ex. en posant ou en laissant une voie vei-
neuse, ou alors en donnant des indications O O O O O
concrétes pour le suicide
4. Etre présent lors du suicide jusqu'a ce que
la mort survienne O O O O O

11. Appréciation des exigences déontologiques pour l'assistance au suicide

Le code de déontologie, en s’appuyant sur les directives de I’ASSM sur la prise en charge des patients en fin de
vie, détermine les exigences qui doivent étre remplies pour I'assistance médicale au suicide. Pensez-vous que
les conditions suivantes doivent rester en vigueur?

Plutot Plutot Je ne
Oui oui non Non sais pas
1. La maladie justifie I'hypothese que le patient se
trouve en fin de vie, c'est-a-dire que, par expé-
. . L ). s @) @) @) O O
rience, il est prévisible qu’il meure d'ici quelques
jours ou quelques semaines.
2. Un deuxieme avis pour évaluer la capacité de
: (s . O O O O O
discernement a été demandé.
3. Un deuxiéme avis pour évaluer la volonté de
mourir a été demandé. O O O O O
4. Le deuxieme avis peut étre rendu par une per-
sonne qui n’est pas un médecin. O O O O O
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12. Conséquences d'une propagation de l'assistance au suicide

Quelles seraient, selon vous, les conséquences pour le quotidien médical si davantage de
saient une assistance au suicide et si les dispositions étaient assouplies?

médecins fournis-

cer-
taine-
ment
aug-
menter

plu-
tot
aug-
menter

res-
ter
stable

plu-
tot
baisser

cer-
taine-
ment
baisser

Je ne

sais
pas

1. Si davantage de médecins fournissent une
assistance au suicide, la confiance des pa-
tients envers leur médecin va ...

©)

©)

©)

2. Si davantage de médecins fournissent une
assistance au suicide, le nombre de suicides
violents (non assistés) va ...

3. Si davantage de médecins fournissent une
assistance au suicide, l'importance de la mé-
decine palliative va ...

4. Si l'organisation faitiere assouplit les exi-
gences pour l'assistance médicale au suicide,
la satisfaction des patients va ...

5. Si l'organisation faitiére assouplit les exi-
gences pour l'assistance médicale au suicide,
la pression sur les patients de considérer
I'assistance au suicide va ...

6. Si l'organisation faitiere assouplit les exi-
gences pour l'assistance médicale au suicide,
la pression sur les médecins de proposer une
assistance au suicide va ...

7. Si l'organisation faitiere assouplit les exi-
gences pour l'assistance médicale au suicide,
la tendance du corps médical a mettre acti-
vement fin a la vie d’un patient, a la demande
de celui-ci et dans le but d’abréger ses souf-
frances, va ...

8. Si l'organisation faitiere assouplit les exi-
gences pour l'assistance médicale au suicide,
la tendance du corps médical a mettre fin a la
vie d'une personne incapable de discerne-
ment dans le but d’abréger ses souffrances
va ...
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13. Pour conclure, nous vous demandons quelques informations personnelles et sur votre

activité

1. Sexe
O Masculin
O Féminin

2. Ou avez-vous obtenu votre diplome médical?
O En Suisse
O A |'étranger

3. Travaillez-vous principalement dans un hépital ou dans un cabinet/en pratique privée? (Merci de cocher
une seule réponse).

@) Hopital
O Cabinet
O Autre

4. Si vous travaillez principalement dans un hépital, quelle est votre position?

O Médecin-chef
O Médecin cadre
O Médecin d'hopital
O Médecin assistant

5. Si vous travaillez principalement dans un cabinet/en pratique privée, &tes-vous actif en tant que médecin
de famille?

O Oui

O Non

6. Travaillez-vous aussi en EMS?

O Oui, régulierement
@) Oui, occasionnellement
O Non

7. Depuis combien de temps étes-vous actif professionnellement (calculé depuis I'obtention du diplome de
médecin)?

8. Appartenez-vous a une organisation qui accompagne des suicides?
O Oui
O Non

9. Conseillez-vous une organisation qui accompagne des suicides?

10. Que considérez-vous comme votre religion ou philosophie de vie?

O Catholique romaine

O Protestante

O Autre religion ou philosophie
O Non religieux

11. Quelle importance a votre religion ou philosophie de vie pour vos décisions médicales de fin de vie?
Trés important

Important

Peu importante

pas du tout importante

(CXOXOXC)
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Merci beaucoup d'avoir pris part a notre sondage !

Merci de nous renvoyer le questionnaire,
méme si vous n'avez pu le remplir que partiellement.
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Questionario per i medici:
esperienze e atteggiamenti in relazione

all’assistenza medica al suicidio

La preghiamo di ritornarci il questionario anche nel caso in cui

non fosse in grado di compilarlo integralmente entro il 31 marzo 2014

Berna, 7 marzo 2014
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Indicazioni

Il termine assistenza medica al suicidio
Il presente questionario e dedicato al tema dell’assistenza al suicidio da parte dei medici.

Il termine assistenza al suicidio (oppure aiuto al suicidio) raggruppa tutte le attivita che contribuiscono ad
aiutare una persona che desidera morire a togliersi la vita tramite suicidio attivo . Rientrano in questa categoria
soprattutto la prescrizione o la consegna di un farmaco a scopo di suicidio, quale per esempio il pentobarbitale
sodico (NaP) soggetto a prescrizione medica.

Situazione giuridica
Il diritto penale svizzero ammette I'assistenza al suicidio se prestata senza motivi egoistici.

Il diritto professionale dei medici (Direttive dell’ASSM sull’Assistenza delle pazienti e dei pazienti terminali)
tollera I'assistenza al suicidio come risultato di una decisione morale personale del medico, a cui incombe co-
munque la responsabilita di verificare previamente il rispetto dei seguenti presupposti:

- La malattia di cui soffre il paziente legittima la supposizione del suo decesso imminente (nello spazio
di qualche giorno o settimana).
- Trattamenti alternativi sono stati proposti e, se accettati dal paziente, adottati.
- Il paziente
0 éingrado diintendere e di volere.
0 harriflettuto a lungo sul suo desiderio di morte.
0 Il suo desiderio non é il risultato di pressioni esterne
0 ed e persistente

Tutto cid e stato verificato da una terza persona che non & necessariamente un medico.
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1. Atteggiamento generale verso I’assistenza medica al suicidio

Indipendentemente dalla sua disponibilita personale a prestare assistenza al suicidio, qual & la sua opinione
generale sull’assistenza al suicidio prestata da medici? (indicare una sola risposta)

O 1. Ritengo che i medici non debbano prestare assistenza al suicidio.

o 2. Sono dell’opinione che i medici disposti a prestare assistenza al suicidio debbano avere la
possibilita di farlo qualora siano adempiuti i presupposti legali.

o 3. Ritengo che, qualora siano adempiuti i presupposti legali, ogni medico debba soddisfare il
desiderio dei pazienti che chiedono assistenza al suicidio.

O 4. Non so

2. Atteggiamento generale riguardo all’assistenza medica al suicidio in situazioni specifiche

Indipendentemente dalla sua disponibilita personale a prestare assistenza al suicidio, ritiene che nelle situazio-
ni qui descritte sia fondamentalmente sostenibile che un medico prescriva o consegni un medicamento a sco-
po di suicidio a una un/una paziente che ne facesse richiesta? In tutte le situazioni parta dal presupposto che la
persona sia in grado di intendere e volere.

Tendenzial- | Tendenzial-

Si mente si mente no No Non so
1. La persona che desidera il suicidio € gravemen-
te ammalata, ha dolori molto forti e si trova in
. ) O O O O O
fase terminale (secondo esperienza, decesso
nello spazio di qualche giorno o settimana).
2. La persona che desidera il suicidio soffre di
o . O O O O O
demenza. Non ¢ pero in fase terminale.
3. La persona che desidera il suicidio e affetta da
una grave malattia muscolare o neurologica, per
O O O O O

es. la SLA, ma & ancora fisicamente in grado di
compiere il suicidio. Non & pero in fase terminale.

4. La persona che desidera il suicidio e affetta da
una grave malattia psichica permanente e resi- | O O O O O
stente alle terapie, ma é fisicamente sana.

5. La persona che desidera il suicidio soffre di
dolori fortissimi e incurabili a causa di una malat-
tia cronicamente progressiva. Non & pero in fase
terminale.

6. La persona che desidera il suicidio € molto
anziana, affetta da una polimorbidita e necessita | O O O O O
di cure continue . Non ¢ pero in fase terminale.

7. La persona che desidera il suicidio & sana e
molto anziana; vorrebbe suicidarsi per motivi | O O O O @)
personali.

8. La persona che desidera il suicidio & gravemen-
te ammalata, ha dolori molto forti e si trova in
fase terminale. Si tratta di una persona minoren-
ne.
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Per Lei sono ipotizzabili situazioni in cui, come medico, sarebbe personalmente disposta/o a prescrivere o a
consegnare un farmaco a scopo di suicidio ad una persona in grado di intendere e volere che ne facesse richie-

sta?
Si Tendenzialmente Tendenzialmente No Non so
si no
O O @) O O
Se ha risposto si oppure tendenzialmente si: = Proceda con la
L. domanda 4
v

Se ha risposto no, tendenzialmente no oppure non so:

4. Condizioni personali per I’assistenza al suicidio

¥ Passi direttamente

alla domanda 5

In che misura sarebbe importante, per lei personalmente, che siano soddisfatte le seguenti condizioni, prima di
permettere a una persona che desidera suicidarsi di ottenere un medicamento a scopo di suicidio?

Piuttosto
Piuttosto senza Senza
Importan- | importan- | importan- | importan- | Non
te te za za so
1. La persona € in cura da me da parecchio
tempo. Sono in grado di valutare bene la sua
L R . - O @) @) O O
personalita cosi come il suo contesto famigliare
e sociale.
2. Vanto conoscenze mediche sufficienti ri-
guardo alla malattia o all’affezione della perso-
. . . O O O O O
na oppure dispongo di un pertinente rapporto
da parte di un medico specialista.
3. E necessario che almeno i famigliari o altre
R o X O O O O O
persone di riferimento siano informati.
4. Devo avere la certezza che I'eventuale suici-
dio sia accompagnato da una persona di fiducia | O O O O O
della/del paziente.
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5. Modo di procedere personale di fronte a pazienti che desiderano il suicidio

Cosa farebbe se una/un paziente si rivolgesse a Lei esprimendo il desiderio di assistenza al suicidio?
Indichi, per favore, tutte le azioni che entrerebbero in considerazione secondo Lei.

O

1. Informare e consigliare la persona in merito alle probabilita di guarigione nonché ad altre
possibilita mediche, di cura o di sostegno per lenire la sofferenza

2. Tentare di far desistere la persona dalle sue intenzioni suicide

3. Verificare se la persona ¢ in grado di intendere e volere

4. Verificare se il desiderio e frutto di attenta riflessione, & persistente e non € risultato di
pressioni esterne.

5. Verificare se la persona si trova in fase terminale, ovvero se, secondo esperienza, il deces-
so subentrera nello spazio di qualche giorno o settimana

6. Inviare la persona da un medico presumibilmente disposto a prestare assistenza al suicidio

7. Rifiutare ulteriori trattamenti alla/al paziente

I A R AR A

8. Nessuna delle attivita menzionate

per Lei sono ipotizzabili casi Prosegua con la
" in cui considera adempiute le condizioni per un’assistenza al suicidio: - domanda 6
-
per Lei non sono ipotizzabili casi ¥ Passi direttamente
in cui considera adempiute le condizioni per un’assistenza al suicidio: alla domanda 7

6. Modo di procedere personale qualora siano adempiute le condizioni per un’assistenza al

suicidio in un caso concreto

Cosa farebbe qualora in un caso concreto si rivelassero adempiute le condizioni per un’assistenza al suicidio?
Indichi, per favore, tutte le azioni che per Lei entrano in linea di contoi.

O

1. Rilasciare la ricetta per un farmaco a scopo di suicidio oppure consegnare un farmaco
adatto allo scopo

2. Collaborare alla preparazione del suicidio, per es. mettendo o lasciando in loco una via
venosa oppure fornendo istruzioni concrete per il suicidio

3. Essere presente al suicidio fino al subentrare del decesso

4. Inviare la persona da un medico presumibilmente disposto a prestare assistenza al suicidio

5. Collaborare con un’organizzazione d’assistenza al suicidio

6. Continuare il trattamento del paziente, senza tuttavia collaborare al suicidio

O0O00n0 O

7. Nessuna delle attivita menzionate
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7. Frequenza delle richieste di assistenza al suicidio

Quante/i pazienti si sono gia rivolti a Lei esprimendo seriamente una richiesta di assistenza al suicidio?
E sufficiente indicare una stima approssimativa.

Numero di pazienti

Da quando ha conseguito il diploma di medico:

Negli ultimi cinque anni (se ha conseguito il diploma di medico pil di 5 anni fa):

Se dal conseguimento del diploma di medico Prosegua con la
L le é gia capitato almeno un caso del genere: - domanda 8

Se dal conseguimento del diploma di medico ¥ Passi direttamente

non le é ancora capitato nessun caso del genere: alla domanda 10

8. Attivita personali in relazione all’assistenza al suicidio

Quante volte ha svolto le attivita indicate qui di seguito nei casi citati alla domanda 7? Indichi di volta in volta il
numero approssimativo di pazienti stimato.

Attivita Numero di pazienti

A. Verificato se sono soddisfatti i presupposti per un’assistenza medica al suicidio

B. Emesso una ricetta per un farmaco a scopo di suicidio oppure consegnato un far-
maco adatto allo scopo

C. Collaborato alla preparazione del suicidio, per es. mettendo o lasciando in loco una
via venosa oppure fornendo istruzioni concrete per il suicidio

D. Essere stata/o presente al suicidio fino al subentrare del decesso

Se ha avuto almeno un caso in cui ha avuto un comportamento in Prosegua con la
virtt dei criteri B, C o D: - domanda 9

L
—r
Se non ha avuto nessun caso in cui ha avuto un comportamento in ¥ Passi direttamente
virtu dei criteri B, C o D: alla domanda 10

9. Partecipazione di organizzazioni di assistenza al suicidio

Nel caso di quanti pazienti menzionati alla domanda 7 I'eventuale assistenza al suicidio & stata prestata da
un’organizzazione di assistenza al suicidio, e in quanti casi cid non e avvenuto?

Numero di pazienti

1. Numero di casi con partecipazione di un’organizzazione di assistenza al suicidio:

2. Numero di casi senza partecipazione di un’organizzazione di assistenza al suicidio:

3. Numero di casi in cui non c’ée stato suicidio oppure non so se o in che modo é stato
commesso:
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10. Compiti medici in riferimento al desiderio di assistenza al suicidio

Secondo Lei, quale status dovrebbero avere le attivita indicate nella tabella?
()  Non e un compito medico ed é vietato ai medici
(J) Non e un compito medico, ma in casi eccezionali € ammissibile come decisione di coscienza
(K) E un compito medico che un medico puo offrire su base facoltativa
(L) E un compito medico che un medico & tenuto ad offrire

Non & compito medico | E compito medico

(A) (8) (C) (D) Non so
Divieto Eccezione | Facoltati- | Obbliga-
Vo torio
1. Verificare se sono soddisfatti i presupposti
presupposti o o o o o)

per un’assistenza medica al suicidio

2. Rilasciare una ricetta per un farmaco a
scopo di suicidio oppure consegnare un far- | O O O O O
maco adatto allo scopo

3. Collaborare alla preparazione del suicidio,
per es. mettendo o lascando una via venosa

oppure fornendo istruzioni concrete per il O O O O O
suicidio
4. Essere presente al suicidio fino al suben-

P o O o O o

trare del decesso

11. Valutazione dei presupposti previsti dal diritto professionale per I’assistenza al suicidio

Per mezzo delle Direttive dell’ASSM sull’assistenza delle pazienti e dei pazienti terminali il diritto professionale
prescrive i presupposti che devono essere soddisfatti in rifermento all’assistenza al suicidio. Ritiene che i se-
guenti presupposti debbano essere mantenuti in vigore?

Tendenzial- | Tendenzial-
mente mente
Si Si no No Non so
1. La malattia di cui soffre il paziente legittima
la supposizione del suo decesso imminente
. 1O O O O O
(secondo esperienza, decesso nello spazio di
qualche giorno o settimana).
2. E stato chiesto un secondo parere riguardo
alla valutazione della capacita di intendere e | O O O O O
volere.
3. E stato chiesto un secondo parere riguardo
. T O O O O O
alla valutazione del desiderio di suicidio.
4. 1l secondo parere pud anche provenire da
. . O O O O O
una persona que non e un medico.
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12. Conseguenze di una maggior diffusione dell’assistenza al suicidio

Secondo Lei, quali saranno le conseguenze per la quotidianita medica qualora aumentasse il numero dei medi-
ci che prestano assistenza al suicidio e venissero allentate le disposizioni in materia di assistenza al suicidio?

au-
men-
tera
sicura-
mente

ten-
dera ad
aumen-
tare

.. hon
subira
varia-
zioni

ten-
dera a
diminu-
ire

dimi-
nuira
sicura-
mente

Non so

1. Se un maggior numero di medici prestera
assistenza al suicidio, la fiducia dei pazienti
nei confronti del loro medico ...

©)

©)

©)

©)

©)

2. Se un maggior numero di medici prestera
assistenza al suicidio, il numero di suicidi
violenti (non assistiti) ...

3. Se un maggior numero di medici prestera
assistenza al suicidio, I'importanza della
medicina palliativa ...

4. Se 'organizzazione professionale allente-
ra le disposizioni in materia di assistenza
medica al suicidio, la soddisfazione dei pa-
zienti ...

5. Se I'organizzazione professionale allente-
ra le disposizioni in materia di assistenza
medica al suicidio, la pressione sui pazienti
riguardo al fatto di usufruire di
un’assistenza al suicidio, ...

6. Se I'organizzazione professionale allente-
ra le disposizioni in materia di assistenza
medica al suicidio, la pressione sui medici
riguardo al fatto di offrire assistenza al sui-
cidio, ...

7. Se I'organizzazione professionale allente-
ra le disposizioni in materia di assistenza
medica al suicidio, la disponibilita dei medici
verso I'omicidio su richiesta mirato del pa-
ziente, per porre fine alla sua sofferenza ...

8. Se I'organizzazione professionale allente-
ra le disposizioni in materia di assistenza
medica al suicidio, la disponibilita dei medici
verso I'omicidio mirato di un paziente inca-
pace di intendere e volere per porre fine
alla sua sofferenza ...
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13. Per concludere le chiediamo alcuni dati sulla sua persona e sulla sua attivita

1. Sesso
O Maschile
O Femminile

2. Dove ha conseguito il suo diploma di medico?
O In Svizzera
O All’estero

3. Svolge la sua attivita principalmente in un ospedale oppure in uno studio medico privato? (Indicare una
sola riposta)

O In ospedale
O In uno studio medico privato
O Altro

4, Se svolge la sua attivita principalmente in ospedale: in che posizione?

O Medico primario

O Medico quadro

O Medico ospedaliero
O Medico assistente

5. Se svolge la sua attivita principalmente in uno studio medico privato, svolge attivita di medico di famiglia?

O Si
O No
6. Lavora anche in una casa per anziani o in una casa di cura?
O Si, regolarmente
O Si, saltuariamente
O No

7. Da quanti anni é attiva/o professionalmente (partendo dal conseguimento del diploma di medico)?

8. E personalmente membro di un’organizzazione che accompagna suicidi?

O Si
O No
9. E attivo quale consigliere di un’organizzazione che accompagna suicidi?
O Si
O No

10. Come definirebbe la Sua religione o filosofia di vita?
Cattolica romana

Protestante

Altra religione o filosofia

Non sono religiosa/o

(CXOXOX®)

11. Quanta importanza ha la Sua religione o filosofia di vita per le Sue decisioni mediche di fine vita?

O Molto importante

O Importante

O Poco importante

O Di nessuna importanza
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Grazie mille di aver partecipato al nostro sondaggio!

La preghiamo di ritornarci il questionario,
anche se non ha potuto rispondere a tutte le domande.
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