
Die schweizerische Sterbehilfeorganisa-
tion Dignitas führt seit einiger Zeit Sterbe-
begleitungen mit Hilfe von Heliumgas
durch. Der Sterbewillige zieht sich mit
Hilfe eines Sterbehelfers eine Atemmaske
über Mund und Nase, atmet Helium ein,
wird bewusstlos und verstirbt. Das Gas
verdrängt den Sauerstoff aus der Lunge,
was zum Erstickungstod führt. Der Vor-
gang wird gefilmt und der Film post mor-
tem der Staatsanwaltschaft als Beleg für
die Tatherrschaft des Sterbewilligen über-
geben. Dieses Prozedere erlaubt das Um-
gehen einer – je nach Sichtweise – lästigen
bzw. wichtigen Hürde, nämlich des Ein-
bezugs einer Ärztin, welche den Sterbewil-
ligen untersucht, den Sterbewunsch über-
prüft und unter Umständen ein todbrin-
gendes Mittel – gewöhnlich das Natrium-
pentobarbital, kurz NaP – verschreibt.

Über die Beihilfe zum Suizid wird ge-
genwärtig in vielen europäischen Ländern
debattiert. Ausgangspunkt sind in der Re-
gel besonders berührende Einzelbeispiele:
Der aufgrund einer Attacke von Rechts-
extremen tetraplegische Noël Martin in
Deutschland, die an einem Gesichtskrebs
erkrankte und inzwischen mit NaP aus
dem Leben geschiedene Französin Chantal
Sébire, der an Muskelschwund leidende
und durch den Abbruch der künstlichen
Beatmung in Italien verstorbene Piergior-
gio Welby oder die nach vergeblichen Be-
mühungen um die Gewährung der Beihilfe
zum Suizid gestorbene ALS-Patientin Dia-
ne Pretty in England. Zudem entschied im
Februar in Luxemburg eine Parlaments-

mehrheit in erster Lesung zugunsten eines
Gesetzes, welches die Strafbefreiung der
Tötung auf Verlangen und der Suizidbei-
hilfe vorsieht [3].

In der Schweiz verliefen die Debatten
über Praxis und Regelung der Suizidbei-
hilfe bislang relativ ruhig. Das ändert sich
gegenwärtig: Die Anwendung unkonven-
tioneller Suizidmethoden wie die Verwen-
dung von Helium oder Plastiksäcken, das
Ausstellen von NaP-Rezepten von pensio-
nierten Ärzten, die keine Bewilligung mehr
dazu haben, die Beihilfe bei psychisch
Kranken und Sterbewilligen, die für den
Suizid aus dem Ausland anreisen und
aufgrund von Widerstand der Anwohner
nicht mehr in Wohnungen, sondern in
Industriegebäuden und auf Parkplätzen
ihrem Leben ein Ende setzen, haben zu
einer markanten Verschärfung der öffent-
lichen Auseinandersetzungen geführt. Die
Frage nach gesetzlichen Einschränkungen
der bestehenden „wilden Praxis“ beschäf-
tigt die eidgenössische Regierung, das Par-
lament, ärztliche Fachgesellschaften, Spi-
talleitungen, Kirchenvertreter und aufge-
brachte Bürgerinnen und Bürger genauso
wie die Nationale Ethikkommission und
die Zentrale Ethikkommission der Schwei-
zerischen Akademie der Medizinischen
Wissenschaften.

In diesen Konflikten erscheint die Ärz-
teschaft besonders exponiert: Während
große Teile der Gesellschaft (und auch des
Parlaments) die ärztliche Suizidbeihilfe als
Option grundsätzlich zur Verfügung haben
möchten und sich gegen ein Verbot aus-
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sprechen, wehren sich ärztliche Standes-
vertretungen gegen eine Beteiligung, da sie
die Beihilfe als unvereinbar mit dem ärzt-
lichen Standesethos ansehen. Doch: Je
stärker die Ärzteschaft sich in die Debatten
einschaltet, desto mehr gerät sie unfreiwil-
lig in die Rolle von Experten in einem Be-
reich, der weit über die Medizin hinaus-
geht [1].

Dieses Phänomen wird besonders deut-
lich angesichts der Beihilfe bei psychisch
Kranken. Das schweizerische Bundesge-
richt hat kürzlich als Antwort auf eine
Klage, welche die rezeptfreie Abgabe des
NaP für einen psychisch Kranken zum Ge-
genstand hatte, festgehalten, dass es kein
Recht auf Beihilfe zum Suizid gebe und die
Rezeptpflicht für das todbringende Mittel
und damit die ärztliche Untersuchungs-
pflicht aus rechtlichen Gründen aufrecht
erhalten werden müsse [4]. Der Kläger ver-
trat einen psychisch Kranken, 1953 gebore-
nen Mann, der bereits zwei Suizidversuche
hinter sich hatte und keinen Arzt finden
konnte, der bereit war, ihm das NaP zu ver-
schreiben. Das Ziel der Klage bestand da-
rin, der Sterbehilfegesellschaft Dignitas zu
ermöglichen, auch ohne ärztliche Ver-
schreibung die nötigen 15 g NaP beziehen
zu können. Im Urteil hält das Bundesge-
richt jedoch an der Rezeptpflicht fest und
betont, wie heikel solche ärztlichen Ent-
scheidungen insbesondere bei psychisch
Kranken seien, und verlangt überdies für
derartige Situationen ein vertieftes psy-
chiatrisches Fachgutachten.

Dass die Fachgesellschaft der Psychiater
hinsichtlich der Ausstellung solcher Gut-
achten sogleich ablehnend reagiert hat, ist
wenig erstaunlich: Geht es in Fällen wie
diesen doch nicht um Sterbende, die in ih-
rer letzten Lebensphase ihre Ärztin darum
bitten, sie in ihrer Not nicht im Stich zu
lassen, sondern um Menschen, die mitten
im Leben stehen und bei welchen thera-
peutische Maßnahmen auf die Verhinde-
rung von Suizidalität ausgerichtet sind.
Die Psychiater weisen zu Recht darauf hin,
dass eine Gesellschaft, welche für solche
Situationen eine Option zur Suizidbeihilfe

schaffen bzw. nicht verbieten möchte, diese
Aufgabe nicht an die Ärztinnen und Ärzte
delegieren könne.

Dieses Problem, ärztliche Kompetenz in
einem Bereich einzufordern, der außer-
halb der medizinischen Aufgaben liegt, ist
auch in den Niederlanden manifest [5] und
wiederholt sich in der Debatte um eine an-
gemessene rechtliche Regelung der offen-
kundig bestehenden Probleme in der
Schweiz [2, 6]. Die bislang diskutierten
Vorschläge weisen – abgesehen von der
grundsätzlichen Bewertung der Suizidbei-
hilfe – aus ethischer Sicht mindestens zwei
Schwierigkeiten auf: Erstens sollen Ärztin-
nen und Ärzte mit der Entscheidung dar-
über, wer sich das Leben nehmen darf und
wer nicht, eine Kompetenz erhalten, die sie
zumindest außerhalb der unmittelbaren
Sterbephase aus guten Gründen nicht
übernehmen wollen. Zweitens wird klar,
dass mit einer gesetzlichen Regelung Grau-
zonen nicht abgeschafft, sondern lediglich
verschoben werden. Bestehende Unsicher-
heiten werden durch neue ersetzt, wenn es
beispielsweise nötig wird, die Suizid-
beihilfe bei Kindern, Jugendlichen, psy-
chisch Kranken, existentiell Leidenden,
Vereinsamten, an Demenz Erkrankten
oder bei Doppelsuiziden gesetzlich zu re-
geln. Die Urteilsfähigkeit alleine kann als
Kriterium nicht genügen, wenn der Ge-
setzgeber gleichzeitig die staatliche Pflicht
zum Lebensschutz gewährleisten möchte.

Meines Erachtens soll hier etwas gere-
gelt werden, was sich in letzter Konsequenz
einer Regelung entzieht. Die Entscheidung,
sich das Leben zu nehmen, hat neben al-
lem Nachvollziehbaren stets auch irratio-
nale, verwirrende und aufschreckende An-
teile. Wie kann eine solche Entscheidung,
die auf das menschliche Umfeld in der Re-
gel verstörend wirkt, nach Maßstäben der
Qualitätskontrolle geregelt bzw. „normali-
siert“ werden? Entschließt sich ein Mensch
aufgrund seiner Isolation oder der Ableh-
nung, in ein Pflegeheim zu ziehen, zum
Suizid, dann besteht die angemessene Re-
aktion darin, die Aufmerksamkeit fürein-
ander zu stärken und die Pflegequalität in
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den Heimen zu sichern. Dagegen kann
eine gesetzliche Regelung, welche die Qua-
lität der Suizidbegleitung absichern soll,
indem die Sterbehilfegesellschaften einen
Zertifizierungsprozess durchlaufen müs-
sen, zwar den Einsatz von Helium und
Plastiksäcken verhindern, ist aber gleich-
zeitig Ausdruck von Resignation. Soll der
Suizid – begleitet oder nicht – als Ausweg
aus schwierigen Lebenssituationen salon-
fähig gemacht werden? Soll aus einer nach-
vollziehbaren Grenzüberschreitung in ex-
tremen Ausnahmefällen bei sterbenden
Patienten eine Standardentscheidung wer-
den? Die Gefahr bestünde dann weniger in
möglichem Missbrauch als in einer Ver-
nachlässigung der Fürsorgepflichten, die
Folge wäre eine Banalisierung des Ster-
bens.
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