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Editorial

Arztliche Suizidhilfe und die SAMW

Christian Kind'

Obwohl die Hilfe zum Suizid aus uneigenntitzigen Motiven in
der Schweiz seit der ersten Halfte des vergangenen Jahrhunderts
straflos ist, hat sich die SAMW in ihren medizinethischen Richtli-
nien zur arztlichen Titigkeit am Lebensende iiber lange Zeit nicht
zu diesem Thema gedussert. Die ersten Richtlinien zur Sterbehilfe
von 1976 behandelten die unter bestimmten Bedingungen zuldssi-
ge bzw. gebotene passive und die verbotene aktive Sterbehilfe,
erwihnen aber die Hilfe zum Suizid mit keinem Wort. Dies wurde
bei einer ersten Revision 1981 beibehalten. Erst in den Richtlinien
«Arztliche Betreuung sterbender und zerebral schwerst geschidig-
ter Patienten» von 1995 wird festgehalten: «Beihilfe zum Suizid ist
kein Teil der drztlichen Titigkeit» Seither wurde die Diskussion
um dieses Thema in der Offentlichkeit aber auch in der zentralen
Ethikkommission der SAMW, der ZEK, mit wechselnder Intensi-
tit aber mehr oder weniger kontinuierlich weitergefithrt. Gleichzei-
tig hat sich in der Schweiz eine Praxis der Suizidhilfe etabliert, die
zu einer sowohl quantitativen wie qualitativen Ausweitung der
betroffenen Personenkreise tendiert. Eine erneute Revision der
Richtlinien 2004 unter dem Titel «Arztliche Betreuung von Patien-
ten am Lebensende» hat an dieser Situation wenig gedndert. Die
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aktuell gultigen Richtlinien stellen fest, dass die Suizidhilfe «den
Zielen der Medizin widersprichty, enthalten aber eine Ausnah-
meregelung fiir Arzte, die bei der Betreuung eines Patienten am
Lebensende in einen Gewissenskonflikt geraten.

Aufgrund von Berichten tiber ethisch problematische Praktiken
im Bereich der Suizidhilfe sah sich die ZEK anfangs 2012 veran-
lasst auf die bestehenden Probleme und auf die geltenden Rege-
lungen hinzuweisen. Dies l6ste eine relativ heftige Kritik an der
Haltung der SAMW von Seiten von Befiirwortern der drztlichen
Suizidhilfe aus. Seither befasst sich die ZEK noch intensiver mit
dem Thema, in der Hoffnung, einen praktisch gangbaren und
ethisch vertretbaren Weg durch diese aufgrund unitiberbriickbarer
weltanschaulicher Differenzen letztlich wohl nicht 16sbare Kont-
roverse zu finden. Im Rahmen dieser Bemiihungen hat die ZEK
im Mirz 2013 zwei ausgewiesene ethische Experten auf dem Ge-
biet der drztlichen Suizidhilfe gebeten, der Kommission die Prob-
lematik aus ihrer Sicht darzulegen. Die beiden Beitrige, welche in
dieser Broschure vertffentlicht werden, erginzen sich durch ver-
schiedene Perspektiven und kommen zu unterschiedlichen ethi-
schen Einschitzungen.

Unterschiedliche Perspektiven

Der erste Text, verfasst vom evangelisch-reformierten Theolo-
gen Frank Mathwig, geht vom zentralen Wert der Autonomie aus,
von dem sich die fur die édrztliche Titigkeit grundlegende Selbstbe-
stimmung des Patienten, aber auch die Selbstbestimmung des Arz-
tes ableiten. Der Wunsch nach Suizidhilfe fihre zum Konflikt, da
dem Patienten die Handlungssouverinitit zur selbstbestimmten
Erfillung dieses Wunsches fehle, wihrend dem Arzt von der Ge-
sellschaft einerseits eine vermittelnde und, aufgrund der Befugnis
zur Ausstellung des Rezepts, auch kontrollierende Funktion zuge-
schoben werde, andererseits aber das Standesethos diese Rolle
grundsitzlich ablehne, bzw. nur in Ausnahmefillen erlaube. Frank
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Mathwig kritisiert die extreme Verflachung des Autonomiebegriffs,
die aus einer Gleichsetzung des Respekts vor der Autonomie mit
der unhinterfragten Erfillung des Patientenwunsches resultiere.
Wenn der Suizidwunsch dagegen vom Suizidhelfer auf seine
Nachvollziehbarkeit Gberprift werde, miisse dieser die vom Pati-
enten erfahrene, subjektive Wertung seines Lebens als wirdelos
und nicht mehr lebenswert tibernehmen, um seine Hilfe begriin-
den zu konnen. Damit Uberschreite er aber die ethische Grenze,
die eine Bewertung des Lebens anderer Menschen als nicht le-
benswert verbiete. Der Autor kommt zum Schluss, dass eine kohi-
rente ethische Regelung der drztlichen Suizidhilfe nicht mdoglich
sei.

Einen ganz anderen Ansatzpunkt wihlt die Internistin und Bio-
ethikerin Samia Hurst. Sie stellt die Entwicklung der rechtlichen
und gesellschaftlichen Praxis der Suizidhilfe in der Schweiz aus der
Aussenperspektive, quasi als einen internationalen Sonderfall dar.
Dabei hebt sie drei schweizerische Besonderheiten hervor: Erstens
die Existenz eines Rechts auf Suizidhilfe, das nur als Freiheitsrecht
betrachtet werde, aus dem jedoch kein Anspruchsrecht abgeleitet
werden konne, zweitens das gesellschaftliche Vertrauen, dass die
Suizidhilfe in der direkten Beziehung zwischen zwei Personen am
besten aufgehoben sei, und drittens das Bestreben eine vollstindi-
ge Medikalisierung zu vermeiden. Alle drei Besonderheiten kénn-
ten aber nicht vollstindig umgesetzt werden und fthrten zu Prob-
lemen. Die Bindung des gewohnlich eingesetzten Mittels zur Sui-
zidhilfe an die Rezeptpflicht schrinke die Ausiibung des Freiheits-
rechts ein und mache den Einbezug eines Arztes unvermeidlich.
Auch die Feststellung der Urteilsfahigkeit, als Voraussetzung fir
einen selbstbestimmten Entscheid zum Suizid, werde meist einem
Arzt ubertragen. Neben diesen offensichtlich in drztlicher Hand
liegenden Anteilen der Suizidhilfeproblematik macht Samia Hurst
noch auf einen weiteren, weniger ins Auge springenden Aspekt der
Medikalisierung aufmerksam, namlich die Medikalisierung der so-
zial akzeptierbaren Grinde fir einen rationalen Suizid. Obwohl
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bei der urspriinglichen Abfassung der Gesetzesbestimmung zur
Suizidhilfe an ganz andere Beweggriinde zum Suizid gedacht wor-
den sei, namentlich an den Verlust der Ehre, werde heute Suizid-
hilfe fast ausschliesslich aus medizinischen Griinden verlangt. Da-
mit sei die Frage nach einer objektiven Schwelle fiir eine Akzepta-
bilitit des Begehrens entstanden, die dann unterschiedlich, z.B.
beim Nahen des Lebensendes oder beim Vorliegen einer unheilba-
ren Erkrankung angesetzt werden konne. Dies fithre aber unwei-
gerlich zur Frage, ob es denn so etwas wie eine korrekte medizini-
sche Indikation fiir Suizidhilfe geben kénne. Grundsitzlich erlaube
aber die Gesetzessituation, dass der Helfer, der einer urteilsfahigen
Person Suizidhilfe leiste, kein Arzt sei und aus ganz anderen als
medizinischen Griunden zur Uberzeugung komme, dass das von
der hilfesuchenden Person erlebte Leiden den Suizidwunsch nach-
vollziehbar als wohlerwogen erscheinen lasse. Diese Moglichkeit
koénnte nach Meinung der Autorin vermehrt genutzt werden, um
einer von vielen Arzten gefiirchteten vollstindigen Medikalisierung
entgegenzutreten.

Die beiden sorgfiltig argumentierenden Beitrage, die neben den
hier skizzierten Gedankengingen noch zahlreiche andere wesentli-
che Ijberlegungen enthalten, verwenden denkbar unterschiedliche
Zuginge zum Thema. Es erscheint mir umso bemerkenswerter,
dass beide Autoren eine grundsitzliche Problematik dort orten, wo
die subjektive Begriindung der suizidwilligen Person fur ihren Ent-
schluss in einen ethisch zu rechtfertigenden Handlungsgrund fiir
einen gesellschaftlich legitimierten Helfer iibergehen soll. Sowohl
wenn die vom Patienten aus dem Verlust der Handlungssouverini-
tit abgeleitete subjektive Wiirdelosigkeit des eigenen Lebens vom
Helfer als eigene, handlungsbegriindende Wertung des Lebens
einer anderen Person iibernommen wird, als auch wenn aus dem
subjektiv unertriglichen Leiden eines Patienten geschlossen wird,
dass dessen Krankheit eine medizinische Indikation zur Suizidhilfe
darstellt, wird eine Objektivierung vorgenommen, deren Verallge-
meinerung bedenkliche Konsequenzen nach sich ziehen koénnte.
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Sobald objektivierte Griinde, die fiir eine Suizidhilfe in bestimmten
Fillen sprichen, allgemein akzeptiert wirden, bestiinde ndmlich
die Gefahr, dass bei Vorliegen solcher Griinde sowohl Patienten
wie Arzte unter Druck gerieten, erstere Suizidhilfe zu verlangen,
letztere diese zu leisten.

Suizidhilfe und die Ziele der Medizin

Die lebhafte Diskussion der Referate in der ZEK hat ergeben,
dass dadurch wohl wichtige ethische Hindernisse fiir eine Neure-
gelung der drztlichen Suizidhilfe aufgezeigt worden sind, aber noch
kein gangbarer Weg sichtbar geworden ist. Meiner Meinung nach
mussten zuerst die Argumente fir und wider die Vereinbarkeit der
Suizidhilfe mit den Zielen der Medizin durch die Reflexion philo-
sophischer Primissen und die Beurteilung méglicher Konsequen-
zen geklirt und vertieft werden. Die beiden Referenten, die in die-
ser Frage gegensitzlicher Ansicht sind, haben dies in den vorlie-
genden Artikeln nicht weiter ausgefiihrt. Es besteht Konsens dar-
Uber, dass drztliche Suizidhilfe dem grundlegenden Ziel der Le-
benserhaltung widerspricht, aber auch dartber, dass in bestimmten
Situationen vom Arzt auf Verfolgung dieses Ziels bewusst verzich-
tet werden darf und soll. Dagegen sind die Meinungen dariiber
geteilt, ob drztliche Suizidhilfe andere legitime Ziele der Medizin,
wie Privention, Unterstutzung der Patientenautonomie und Linde-
rung von Leiden, in dem Masse zu erreichen vermdchte, dass
dadurch nicht nur der Verzicht auf das Ziel der aktiven medizini-
schen Lebenserhaltung zu rechtfertigen wire, sondern auch die
Aufnahme drztlicher Aktivitit in die entgegengesetzte Richtung
der Lebensverktrzung. Fur die Behauptung, dass ein systemati-
sches Angebot von Suizidhilfe eine wirksame Priventionsmass-
nahme gewaltsamer Suizide darstelle, stehen empirische Belege
aus, so dass zur Zeit eine ethische Bewertung hypothetischer Ef-
fekte nicht sinnvoll ist. Dagegen soll die Frage, ob die Unterstiit-
zung der Autonomie oder die Linderung von Leiden als Ziele der
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Medizin die drztliche Suizidhilfe rechtfertigen koénnten, kurz in
einigen deontologischen, tugendethischen und konsequentialisti-
schen Aspekten beleuchtet werden.

Mit dem Ziel der Unterstitzung der Autonomie sollte jedenfalls
nicht die von Frank Mathwig beschriebene, voraussetzungslose
Hilfestellung zur Erfillung des Patientenwunsches bei fehlender
Handlungssouverinitit gemeint sein, da sonst jegliche Wunscher-
fullung mit medizinischen Mitteln als den Zielen der Medizin die-
nend gesehen werden misste. Aber auch bei Anwendung eines
gehaltvolleren Autonomiebegriffs stellt sich die Frage, inwiefern
die drztliche Unterstiitzung des selbstbestimmten Vollzugs eines
personlich verantworteten Sittengesetzes, das einen Menschen
zum Suizid veranlasst, so verallgemeinert werden konnte, dass
daraus ein allgemein anerkanntes Ziel der Medizin abzuleiten wire.
Es scheint mir plausibler, Autonomie des Patienten so zu verste-
hen, dass dieser selbstbestimmt dartber entscheiden kann, ob er
von den drztlichen Massnahmen, die ihm der Arzt in Uberein-
stimmung mit den klassischen Zielen der Medizin, wie sie z.B. von
der SAMW formuliert wurden, vorschligt, Gebrauch machen will
oder nicht. Der Respekt vor der Autonomie ist damit kein eigen-
stindiges Ziel der Medizin, sondern die Voraussetzung dafiir, dass
ein solches legitimerweise verfolgt werden kann.

Damit bleibt das Lindern von Leiden als hauptsichlich genann-
tes Ziel der Medizin, welches die drztliche Suizidhilfe legitimieren
soll. Hier stellen sich drei konzeptuelle Fragen. Erstens, ob eine
Massnahme, die Leiden dadurch beseitigt, dass der Triger des Lei-
dens nach ihrer Anwendung nicht mehr existiert, tatsachlich unter
den Begriff des Linderns subsumiert werden kann. Der Sprachge-
brauch impliziert jedenfalls eher, dass durch Lindern zwar der
Grad des Leidens vermindert wird, dieses jedoch in geringerem
Mass bestehen bleibt, und man andernfalls eher von Heilen spre-
chen wirde. Zweitens ist zu fragen, ob wirklich die Beseitigung
von Leiden als Selbstzweck genommen werden soll, oder ob viel-
mehr das eigentliche humanmedizinische Ziel die Ermdéglichung
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von weniger leidvollem Leben wire. Drittens muss bedacht wer-
den, dass eine Grundregel der wissenschaftlichen Medizin nicht
cingehalten werden kann, welche besagt, dass jede medizinische
Massnahme dadurch evaluiert werden muss, dass der Zustand des
Patienten vor und nach deren Anwendung untersucht und damit
Uberpruft wird, dass sie diesen Zustand in der Regel verbessert
und nicht verschlechtert. Die Suizidhilfe ist aber eine Massnahme,
der aufgrund der Inkommensurabilitit von lebendem und totem
Zustand unl6sbar inhirent ist, dass sie in keinem einzigen Fall die-
ser Art von Uberpriifung unterzogen werden kann.

Die Begrindung drztlicher Suizidhilfe mit dem Lindern von
Leiden muss aber auch im Hinblick auf ihre méglichen Konse-
quenzen kritisch betrachtet werden. Eine offensichtliche und in
den Lindern, in denen die Suizidhilfe auf der Motivation der Lei-
denslinderung beruht, unschwer sichtbare Folge ist, dass die in der
Schweiz rechtlich scharf gesetzte Trennung zwischen Suizidhilfe
und aktiver medikamentoser Lebensbeendigung durch den Arzt
auf Verlangen des Patienten («aktive Sterbehilfe») ihre Bedeutung
weitgehend verliert. Empirisch weniger eindeutig belegt, aber ar-
gumentativ einleuchtend, ist eine Ausweitung der Begrindung der
Lebensbeendigung zur Linderung von Leiden auch auf Patienten,
die nicht oder nicht mehr urteilsfahig sind. Hier werden Gerech-
tigkeitsiiberlegungen angestellt, der Art, dass es unfair sei, dass ein
Patient der genauso unertriglich zu leiden scheint, wie die Patien-
ten denen Suizidhilfe oder medikamentése Lebensbeendigung auf
Verlangen geleistet wird, aber nicht in der Lage ist einen wohler-
wogenen Wunsch danach zu dussern, sein Leiden weiter ertragen
misse, wihrend seine urteilsfihigen Leidensgenossen davon be-
freit werden durften. Ein eindeutiger Beleg fiir diese Tendenz ist
jedenfalls das niederlindische «Groningen Protokolly” zur drztli-

2 Verhagen E, SauerP]. The Groningen protocol — euthanasia in severely ill
newborns. N Engl ] Med 2005; 352:959-62.
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chen Lebensbeendigung bei Neugeborenen mit «unertriglichem
Leideny.

W e weiter?

Alle diese Fragen miissten meiner Meinung nach sowohl in der
Arzteschaft als auch in der Gesellschaft allgemein mit dem notigen
Tiefgang erortert werden, um den Weg zu einer konsensuellen
medizinethischen Neuregelung der drztlichen Rolle bei der Suizid-
hilfe in der Schweiz zu 6ffnen. Diese hitte einerseits zu ermdogli-
chen, dass Patienten mit frei gefasstem, wohlerwogenem und dau-
erhaftem Suizidwunsch Zugang zur gewiinschten Hilfe erhalten
koénnten, ohne dass Menschen, die diese Voraussetzungen nicht
erfillen, unter Druck geraten oder gefihrdet wiirden. Andererseits
musste die drztliche Rolle in der Suizidhilfe so gestaltet werden,
dass keine explizite oder implizite Verpflichtung zur Mitwirkung
entstunde, und kein Arzt die Macht erhalten konnte, aus Mitleid zu
toten.
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Teil der arztlichen Tatigkeit>

Ethische Bemerkungen zu einer umstrittenen
Formulierung®

Frank Mathwig1

«Ob der Zweck verniinftig und gut sei, davon ist hier gar nicht
die Frage, sondern nur was man tun misse, um ihn zu erreichen.
Die Vorschriften fur den Arzt, um seinen Mann auf grindliche
Art gesund zu machen, und fiir einen Giftmischer, um ihn sicher
zu toten, sind in so fern von gleichem Wert, als eine jede dazu
dient, ihre Absicht vollkommen zu bewirken.»

Immanuel Kant (Kant
1983, BA 42)

1. Ein Blick zuriick

Die im November 2004 verabschiedeten Medizin-ethischen Richt-
linien zur Betreunng von Patientinnen und Patienten am 1ebensende bestiti-
gen einerseits die 1995 in den Medizinisch-ethischen Richtlinien fiir die

" Uberarbeitete Fassung eines Vortrags an der Sitzung der Zentralen Ethik-
kommission der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften,
Haus der Universitit, 22.02.2013 in Bern.

! Schweizerischer Evangelischer Kirchenbund, Bereich Theologie und Ethik
und Theologische Fakultit der Universitit Bern, Institut fiir Systematische The-
ologie/Ethik (frank.mathwig@sck.ch).
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argtliche Betreuung sterbender und zerebral schwerst geschidigter Patienten
vertretene Auffassung, dass drztliche Beihilfe zum Suizid nicht Teil
der drztlichen Titigkeit ist. Andererseits tragen sie «dem gewandel-
ten Verstindnis der Patientenautonomie Rechnung, indem sie die
Suizidbeihilfe insgesamt offener regeln». Die SAMW erhoffte sich
mit dieser Neufassung, «die strafrechtlich nicht verbotene Praxis
der Suizidbeihilfe [...] auch fiir Arztinnen und Arzte durch klare
Leitlinien zu regeln» (Salathé/Zimmermann-Acklin 2005). Erinnert
werden muss in diesem Zusammenhang daran, dass der erginzen-
de Satz Uber die Aufgaben des Arztes erst aufgrund der Ergebnisse
des Vernehmlassungsverfahrens eingefiigt wurde: «Es ist nicht
seine Aufgabe, von sich aus Suizidhilfe anzubieten, sondern er ist
im Gegenteil dazu verpflichtet, allfillige Suizidwiinschen zugrun-
deliegende Leiden nach Méglichkeit zu lindern.»

Was ist in der Zwischenzeit geschehen, dass jene drztliche Auf-
gabenzuteilung — die freilich schon damals nicht auf ungeteilte
Zustimmung stiess — bereits weniger als ein Jahrzehnt spiter von
vielen als nicht mehr zeitgemass betrachtet wird? Ich erinnere an
einige wenige Daten. 2005 publiziert die Nationale Ethikkommis-
sion im Bereich Humanmedizin (NEK) ihre Stellungnahme (Nr.
9/2005) Beibilfe zum Suizid, die im folgenden Jahr um die Stellung-
nahme (Nr. 13/20006) zu Sorgfaltskriterien inr Unmgang it Suizidbeibilfe
erginzt wird, in der vor allem Fragen zur Feststellung der Urteils-
fihigkeit behandelt werden. Die NEK fordert in ihren Publikatio-
nen eine staatliche Aufsicht fir Suizidhilfeorganisationen und die
verbindliche Festlegung von Sorgfaltskriterien im Sinne «notwen-
diger Minimalstandards» (NEK 20006, 2). 2006 erscheint der von
ciner 2004 eingesetzten Arbeitsgruppe verfasste EJPD-Bericht
Uber Sterbehilfe und Palliativmedizin, der die bestehende Rechtsla-
ge bestitigt. Im November 2006 entscheidet das Bundesgericht
gegen ecine Klage auf rezeptfreie Abgabe von Natrium-
Pentobatbital und halt u.a. im Blick auf Art. 8 EMRK etfrischend
salopp fest: «die personliche Freiheit schiitzt nicht vor jeglichem
physischen und psychischen Missbehagen» (BGE 2A.48/2006 und
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2A.66/2006). 2008 beschliesst der Bundesrat, die Frage nach einer
rechtlichen Regelung der organisierten Suizidhilfe vertieft abzukli-
ren und beauftragt das EJPD, einen entsprechenden Bericht zu
verfassen. Dieser gibt den Anstoss fur das 2009 eréffnete Ver-
nehmlassungsverfahren zur Anderung von Art. 115 StGB. Die
Vernehmlassungsantworten zeichnen — wie nicht anders zu erwar-
ten — ein heterogenes Bild, wenngleich sich drei Viertel der Betei-
ligten fiir eine ausdrickliche Regelung der organisierten Suizidhilfe
auf Bundesebene aussprechen. Eine 2010 publizierte FMH-interne
Befragung zeigt noch weitere Tendenzen innerhalb der Arzteschaft
auf (Romann/Rabia 2010, 334): «Niemand befurwortet ein Verbot
der organisierten Suizidhilfe und fast alle sehen einen grundsitzli-
chen Handlungsbedarf» Die beiden zentralen Kiritikpunkte, die
der Zentralvorstand der FMH in seiner Vernehmlassungsantwort
zur rechtlichen Regelung der Suizidhilfe bemingelt, betreffen
«de[n] massive[n] Einbezug der Arzteschaft in das Verfahren und
die Beschrankung auf das unmittelbare Lebensende». Bekanntlich
hat der Bundesrat 2011 entschieden, auf eine Revision von Att.
115 StGB zu verzichten. Wesentliche Ablehnungsgriinde waren 1.
die Auffassung, dass explizite Sorgfaltspflichten nichts zu den,
durch das bestehende Recht festgestellten Verpflichtungen hinzu-
fiigen wirden, 2. dass der Schutz vor finanziellem Missbrauch mit
dem Kiriterium der «selbststichtigen Beweggrtinde» bereits gegeben
sei, 3. dass eine explizite rechtliche Regelung nur wie eine staatliche
Legitimation der organisierten Suizidhilfe wirken wiirde, 4. dass
einem moglichen Missbrauch bei der Vergabe von Natrium-
Pentobarbital mit Hilfe des Standesrechts begegnet werden kénne
(vgl. Tag 2012, 16) und 5. die selten ausgesprochene, aber im Hin-
tergrund deutlich spiirbare Erleichterung, dass die organisierte
Suizidhilfe den Arzten und Arztinnen die Konfrontation mit un-
bequemen Forderungen und Entscheidungen erspart.

Der knappe Riickblick verweist bereits auf einen Grundzug der
Suizidhilfedebatte in den vergangenen Jahren: Thr Schwerpunkt
liegt deutlich auf Fragen der rechtlichen Regelung organisierter
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Suizidhilfe. Die Fokussierung auf rechtliche und rechtsethische
Fragen ist kennzeichnend fur die gesamte schweizerische Diskus-
sion. Selbst ethische Beitrdge befassen sich mehrheitlich mit Fra-
gen nach den Moglichkeiten und Grenzen des Rechts auf Selbst-
bestimmung am Lebensende. Diese Zuspitzung ist mit einer (be-
wussten?) Abkehr von der urspriinglichen medizinkritischen Inten-
tion det Sterbe- und Suizidhilfediskussion verbunden, die darauf
abzielte, den — angesichts der Effizienz medizinischer Lebenserhal-
tung — scheinbar endlosen Leidensweg von Schwerstkranken zu
durchbrechen. Die urspriingliche Idee von einem <humanen Ster-
bew, im Sinne einer verninftigen Begrenzung medizinischen Han-
delns begegnet nur noch am Rande. Wenn ich richtig sehe, sind es
nicht zuletzt diese Standortverschiebungen, die die ZEK der
SAMW Anfang 2012 dazu veranlasst hat, die drztliche Beteiligung
bei der Suizidhilfe erneut zur Diskussion zu stellen. In dem Zu-
sammenhang nennt die ZEK (ZEK 2012, 411) die folgenden
Problembereiche: die Feststellung der Urteilsfahigkeit und der
Dauerhaftigkeit des Sterbewunsches, der Ausschluss der Angeh6-
rigen und des behandelnden Arztes, die Berticksichtigung der me-
dizinischen Vorgeschichte der sterbewilligen Person, Suizidhilfe
bei psychisch oder chronisch Kranken und bei sterbewilligen Per-
sonen im hohen Lebensalter. Ins Zentrum ricken damit zwei
Entwicklungen, die freilich nicht unabhingig voneinander verlau-
ten: Einerseits die VVerdnderungen und Erweiterungen der 1 orstellungen
dariiber, was als leidvolles Sterben gilt, also der Wandel der Motive von
Sterbewiinschen und andererseits die Ausweitung des Adressatenkreises
von Suizidhilfe: auf Menschen, bei denen das Lebensende nicht ab-
sehbar nahe ist, auf ein Klientel also, der nicht sterbend, aber ster-
bewillig ist und auf Personen, deren Sterbewunsch — aufgrund
einer vorliegenden psychischen Erkrankung — nur schwer gemass
der gingigen Kiriterien (Freiwilligkeit, Dauerhaftigkeit, Wohlerwo-
genheit) beurteilt werden kann.

Zu Recht verweist die ZEK in ihrem Beitrag in der SAZ vom
Frihjahr 2012 darauf, dass die Arzteschaft nicht advokatorisch die
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Verantwortung fir den gesellschaftlichen Wandel der Haltungen
gegeniiber der Suizidhilfe Gbernehmen, geschweige denn die damit
verbundenen Probleme stellvertretend 16sen kann. Das 4dndert aber
nichts an der drztlichen Herausforderung, sich im eigenen Ent-
scheiden und Handeln zu den sich verindernden und keineswegs
konsensualen gesellschaftlichen Auffassungen tber den Wert und
die Qualitit bestimmter Lebenszustinde und Lebensperspektiven
verhalten zu mussen. Drei Einsichten erscheinen mir unabweisbar:
Erstens findet drztliches Handeln nicht jenseits, sondern in der
Gesellschaft statt, zweitens ist die Medizin keine gesellschaftliche
Moralinstanz (oder sollte nicht dazu gemacht werden) und drittens
sind Arztinnen und Arzte umgekehrt keine Dienstleistungsres-
source fur beliebige und sich wandelnde Vorstellungen von Leben
und Tod in der Gesellschaft.

Aus ethischer Sicht ricken also zwei Entwicklungen in den
Vordergrund: die Ausweitung des potenziellen Adressatenkreises
von Suizidhilfe, die im Kern in einem sich wandelnden Verstind-
nis von Selbstbestimmung zum Ausdruck kommt, und die Verin-
derungen der Vorstellungen dariiber, was als leidvolle Lebenssitua-
tion gilt, die die Inanspruchnahme von Suizidhilfe moralisch recht-
fertigen konnte. Selbstbestimmung und Leiden sind die aus ethi-
scher Sicht zentralen Punkte in den aktuellen Debatten um die
Suizidhilfe. Die folgenden Bemerkungen konzentrieren sich auf
den ersten Diskussionstopos, der zweite wird lediglich am Rande
angesprochen. Im Vordergrund steht die ethisch-kritische Reflexi-
on der Konsequenzen, die sich aus bestimmten Deutungen des
Selbstbestimmungsgrundsatzes fiir die drztliche Beteiligung an der
Suizidhilfe ergeben.

2. Was folgt aus der Selbstbestimmung?

Die Diskussion um die Suizidhilfe hat sich zunehmend auf die
Frage konzentriert, was aus den menschen- und verfassungsrecht-
lich garantierten Freiheits- und Personlichkeitsrechten fir die For-
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derung nach einem selbstbestimmten Sterben folgt resp. folgen
sollte und wer vor diesem Hintergrund welche Anspriiche worauf
bzw. gegeniiber wem geltend machen kann. Als Ausgangspunkt
kann jener Grundkonsens gelten, den Hans Saner auf die prignan-
te Formel gebracht hat: «Kein Dritter kann mich zum Weiterleben
verpflichten, wenn ich sterben mochte, und kein Dritter hat ein
Recht, mich zu téten, wenn ich am Leben bleiben méchte.» (Saner
2003, 61). Knapper lassen sich unsere Vorstellungen von Selbstbe-
stimmung nicht auf den Begriff bringen. Allerdings klingt die
Formel harmloser als sie ist. Denn sie halt lediglich formal und in
negativer Weise fest, was nicht von jemandem gefordert und was
ihr oder ihm nicht angetan werden darf. Anspruchsvoll wird die
Freiheitsprogrammatik erst dann, wenn sie auf die Welt kommt,
d.h. auf die Entscheidungs- und Handlungszumutungen in der
konkreten sozialen Lebenswelt trifft. Dann gilt es zu kliren, wer
das dchy ist, das dort sein Recht behauptet, wer die anderen sind,
von denen die Anerkennung jenes Rechts gefordert wird, was es
heisst, ein Recht auf etwas zu haben, worauf ein solcher Rechtsan-
spruch Dritte verpflichtet, auf welche Instanzen sich diese Rechts-
anspriche berufen kénnen und welche Méglichkeiten Dritten of-
fenstehen, sich zu den daraus abgeleiteten Pflichten zu verhalten.
Die Diskussion im Zusammenhang der SAMW-Richtlinie zu
Entscheidungen am Lebensende konzentriert sich auf die Definiti-
on der drztlichen Titigkeit und ihrem Verhiltnis zur personlichen
Gewissensentscheidung von Arztinnen und Arzten. «Auf der einen
Seite ist die Bethilfe zum Suizid nicht Teil der drztlichen Titigkeit,
weil sie den Zielen der Medizin widerspricht. Auf der anderen Sei-
te ist die Achtung des Patientenwillens grundlegend fir die Arzt-
Patienten-Beziehung.» (SAMW 2013, 9) Philipp Weiss hat nach
dem Erscheinen der Richtlinien Gber die Formulierung bemerkt:
«Die Richtlinien bilden hier eben genau das Dilemma ab, vor das
sich der einzelne Arzt gestellt sieht: Befdhigt durch Wissen und
Rezeptblock, steht ithm als Mitmenschen die Mdoglichkeit offen,
dem Wunsch nach Suizidbeihilfe zu entsprechen, weil er die Pati-

18



entenautonomie in einem aktuellen, speziellen Fall und einem be-
stehenden Arzt-Patienten-Verhiltnis achtet, auch wenn der Patien-
tenwunsch der generellen Ausrichtung des Berufsstandes wider-
sprichty» (Weiss 2005, 225) Diese Prizisierung bringt die beiden
entscheidenden Konflikte der ethischen Dilemma-Situation auf
den Punkt. Einerseits die Frage nach dem Status der Person mit
dem Rezeptblock, die mit einem Sterbewunsch konfrontiert wird:
als Arztin in einem «Arzt-Patienten-Verhiltnis» oder als «Mit-
mensch»? Und andererseits die Frage danach, was aus dem Res-
pekt gegentiber der Autonomie des Patienten im Umgang mit dem
Patientenwunsch folgen sollte.

Eine Antwort auf die Frage der drztlichen Beteiligung an der
Suizidhilfe hingt eng mit der Klirung beider Verhiltnisbestim-
mungen — zwischen Arzt/ Arztin und Mitmensch einerseits und
zwischen Patientenautonomie und Patientenwunsch andererseits —
zusammen. Ein Blick auf die Debatten zeigt, dass die Aspekte, die
Philipp Weiss in seiner zitierten Bemerkung sorgfiltig auseinander
hilt, in der Regel nicht hinreichend unterschieden oder ganz tber-
sechen werden. Dazu einige Bemerkungen.

2.1 Arztliches Standesethos vs. persinliche moralische Uberengnngen

Welchen moralischen Forderungen soll die Arztin oder der Arzt
in ihrem resp. seinem Handeln folgen: dem — abgekiirzt — drztli-
chen Standesethos oder den eigenen moralischen Haltungen und
Uberzeugungen? Hans Stalder hat in seiner Replik auf die Bemer-
kungen der ZEK und ihres Vizeprisidenten iiber Probleme bei der
arztlichen Suizidbegleitung darauf hingewiesen, dass die Nicht-
Strafbarkeit der Suizidhilfe «ftr alle Menschen gilt, somit auch fiir
den Arzt. Warum also sollte er anders behandelt werden als der
Rest der Bevélkerung?» Und er fihrt fort: «Da nur der Arzt ein
letales Medikament verschreiben darf, verfugt er tiber humanere
Mittel als der Laie mit dem Plastiksack.» Sein Resumee lautet: «In
den fundamentalen Fragen von Leben und Tod darf jeder seine
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eigenen Uberzeugungen hegen.» (Stalder 2012, 1072) Auf die dis-
kussionswiirdige konsequentialistische ~Argumentationsstrategie
kann hier nicht eingegangen werden. Stalders Forderung nach
Gleichbehandlung von Arztinnen/Arzten und der tbrigen Bevol-
kerung ist dort berechtigt, wo die Voraussetzung zutrifft. Also
gemiss dem alten rémischen Rechtsgrundsatz: Swum cuique — Glei-
ches soll gleich, Ungleiches ungleich behandelt werden. In den
Hinsichten, in denen die genannten Personengruppen gleich sind,
miissen sie auch gleich behandelt werden. Jeder Arztin und jedem
Arzt steht es frei, Mitglied bei EXIT zu werden und deren Ange-
bote in Anspruch zu nehmen.

Allerdings weist Stalder selbst auf einen wichtigen Unterschied
zwischen einem Arzt und jeder anderen Person hin. Allein der
Arzt verfigt iber die Berechtigung, ein letales Medikament zu
verschreiben. Der Arzt ist — mit dem Ausdruck von Weiss — also
gerade nicht einfach «Mitmensch» (wie er es in einem Kegelclub
wire), sondern «Mitmensch» mit einem exklusiven Status, der da-
rin besteht, dass ausschliesslich er Uber ein — wie Stalder formuliert
— «humaneres Mittel» zur Selbsttétung verfiigt. Begriundet wird
diese Exklusivitit der Arztin oder des Arztes damit, dass sie Arztin
resp. er Arzt ist. Arztinnen und Arzten wird eine exklusive Kom-
petenz eingerdaumt — und das bedeutet: eine exklusive Verantwor-
tung zugestanden und auch aufgebtirdet — tiber die alle anderen
«Mitmenschen» nicht verfiigen. Die exklusive Position zeigt sich
unter anderem in dem drztlichen Zugangsmonopol zu letalen Me-
dikamenten.

Die oben von Weiss skizzierte Situation des Arztes, dem
«[b]efahigt durch Wissen und Rezeptblock, [...] als Mitmenschen
die Moglichkeit offen[steht], dem Wunsch nach Suizidbeihilfe zu
entsprechen», bedarf also einer Korrektur. Nicht als Mitmensch,
sondern allein als Arzt steht ihm diese Handlungsoption zur Ver-
figung. Genau deshalb steht der Arzt seinen Mitmenschen gegen-
Gber in einem besonderen Verantwortungsverhiltnis. Wie zwin-
gend diese Differenz wirkt, zeigt sich spatestens, wenn jemand
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ohne das entsprechende Monopol in eine Apotheke geht, um sich
das letale Medikament zu besorgen. Damit ist noch nichts dariiber
gesagt, worin die besondere Verantwortung einer Arztin und eines
Arztes besteht und welche Konsequenzen sich daraus fur die drztliche
Beteiligung an der Suizidhilfe ergeben. Es sollte lediglich gezeigt
werden, dass Stalders Plidoyer von der Gleichrangigkeit bzw.
Gleichgewichtigkeit der persénlichen Uberzeugungen der Arztin
oder des Arztes in die Irre fiihrt, weil sie den exklusiven drztlichen
Status — in diesem Fall das drztliche Rezeptblock-Monopol — un-
terschligt. Konsequenterweise hitte Stalder also nicht die Gleich-
behandlung sondern gerade die Ungleichbehandlung fordern mis-
sen. Weil die Kompetenzen zwischen Arzteschaft und Bevolke-
rung ungleich verteilt sind, bestehen fiir beide Seiten auch unglei-
che Verpflichtungen. Als Mitmenschen diirfen die Arztin und der
Arzt ihre resp. seine eigenen Uberzeugungen hegen, als Arzt und
Atrztin sind sie — aufgrund der mit ihrem Monopol verbundenen
rechtlichen Asymmetrie — ihrem Berufsethos verpflichtet. Dariiber
hinaus gilt, dass in dem Arzt-Patienten-Verhaltnis die Arztin und
der Arzt stets in ihrer beruflichen Rolle und niemals bloss als Mit-
mensch angesprochen sind (andernfalls wire es eben kein Arzt-
Patienten-Verhaltnis).

2.2 Menschemwiirde aus der Sicht der ersten und dritten Person

In ihrer Kritik an den erwihnten Ausserungen der ZEK betont
Marion Schafroth: «Die Respektierung des Selbstbestimmungs-
rechts von urteilsfahigen und gut informierten Patienten und Pati-
entinnen darf, ja muss dabei heute als selbstverstindlich gelten.»
(Schafroth 2012, 1226) Die Hinweise auf die Mindigkeit der Pati-
entin, den Respekt vor der Autonomie des Patienten oder das 7#-
Jformed consent Prinzip gehoren schon linger zum Grundinventar
medizinethischer Debatten. Paternalismuskritik und die Nivellie-
rung moralischer Fragen bzw. die Etablierung einer eigentiimli-
chen moralischen Indifferenz gehen dabei eine zweifelhafte Koali-
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tion ein. Das Gefille ist steil von einem im Sinne der Aufklirungs-
philosophie als Selbst-Gesetzgebung verstandenen Autonomiebegriffs
zu einer Vorstellung von Selbsthestimmung, die die Hoheit der eige-
nen Uberzeugungen und Entschliisse reklamiert und die diese mit
bestimmten Forderungen nach Sowveranititsgarantien durch Dritte
verbindet. In diesem Gefille bewegt sich der Versuch, das Prinzip
der Patientenautonomie mit den konkreten Wiinschen von Patien-
tinnen und Patienten zu verbinden.

Ein solcher Vermittlungsversuch wirft weitreichende ethische
Rickfragen auf, wie an einem Beispiel gezeigt werden soll. Erika
Preisig schildert in einem Beitrag in der SAZ 2011 die Geschichte
cines Patienten, bei dem sie Suizidhilfe geleistet hat. Der Patient
begriindet seinen Sterbewunsch mit den Worten: «Ich war ein
Bankdirektor und habe mein ganzes Leben lang selbst bestimmit,
was fiir mich richtig ist. Ich werde mir niemals von einer Kranken-
schwester den Hintern putzen lassen. [...] Dazuliegen und mich
putzen zu lassen, ist fiir mich entwiirdigend.» (Preisig 2011, 1588).
Die Erklirung von Herrn W. spiegelt ein zentrales Motiv in der
Suizidhilfediskussion wider: Suizidhilfe bildet danach die letzte
Option angesichts des in Alter und Krankheit permanent wach-
senden Risikos, die Souverinitit iiber das eigene Leben einzubis-
sen. Solche Erfahrungen und Angste werden in der Diskussion
unter verschiedene Begriffe gebracht: Entweder erscheint die
Selbstbestimmung gefihrdet oder die Autonomie eingeschrinkt
oder die eigene Wiirde bedroht. Die Begriffe werden in der Regel
synonym verwendet oder ein Ausdruck mit einem der anderen
expliziert. Eine Entwirdigung scheint auch Preisig im Blick zu
haben, wenn sie ihren Artikel in der Hoffnung beendet, «dass es
bald mehr Arzte gibt, die den Wunsch nach einem begleiteten Ab-
schied in Wirde respektieren» (Preisig 2011, 1589). In einem Le-
serbrief prazisiert sie ihre Vorstellung im Blick auf ein édrztliches
Standesethos noch einmal und fordert Richtlinien, «die auch den
Menschen mit unheilbarem, chronischem Leiden die Moglichkeit
geben, ithr Menschenrecht auf eine eigenhiandige, aber sichere und
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begleitete Beendigung ihres Lebens zu beanspruchen» (Preisig
2012, 581). Erwihnenswert sind die Bemerkungen, weil sie ein
verbreitetes Argumentationsmuster prisentieren: die rechtlich fal-
sche und ethisch fahrlissige Identifikation von Handlungssouveri-
nitit, Selbstbestimmung und menschenrechtlicher Wiirde.

Fir den von Preisig in den Tod begleiteten Patienten — und das
gilt fir viele Menschen mit Suizidwunsch — hat der Verlust der
Handlungssouverinitit einen existenziellen Einfluss auf die Beur-
teilung der eigenen Lebensqualitit. Als Wahrnehmung der be-
troffenen Person von zhrem Leben verdient sie zweifellos den Res-
pekt der anderen. Davon zu unterscheiden sind ihr Urteil, dass
dieses Leben flr sie nicht mehr lebenswert erscheint sowie ihr
Entschluss, deshalb das eigene Leben zu beenden. Auch diese
Konsequenzen sind zu respektieren, vollig unabhingig davon, ob
sie geteilt werden oder nicht. Etwas anderes ist es, wenn eine dritte
Person die Wahrnehmung der sterbewilligen Person tibernimmit,
um zhr eigenes Verhalten zu begrinden. Die Arztin rechtfertigt
ithre Unterstiitzung mit dem Hinweis auf den unertriglichen («ent-
wiurdigenden») Souverinititsverlust, den der Patient beklagt. Aber
reichen die Motive und Grunde fiit den Entschluss des Patienten
aus, um das Handeln der Arztin zu begriinden? Wenn nicht, dann
muss die Arztin eigene Griinde vorbringen, wenn doch, dann muss
immerhin plausibel gemacht werden, wie die Grinde von einem
Handlungssubjekt (dem Patienten) zu einem anderen Handlungs-
subjekt (der Arztin) iiberlaufen kénnen. Die Pointe der Adaption
besteht darin, dass mit der Ubernahme aus subjektiven, auf das
cigene Leben bezogenen Grinden objektive Kriterien Dritter wer-
den, die eben nicht mehr das ejgene Leben betreffen, sondern fiir
das Leben einer anderen Person gelten.

Das subjektive Urteil Giber das Entwiirdigende des eigenen Le-
bens wird in der Begriindung des Handelns Dritter zum Wirdekri-
terium (sonst wire es keine Begriindung). Wenn ich auf die Frage,
warum ich einer Person bei ihrem Suizid assistiere, antworte Die
Person hat ihr Dahinvegetieren als menschenunwiirdig betrachtet
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und wollte deshalb nicht weiterleberv, dann wird mein Gegentiber
kaum zufrieden sein, sondern nachhaken: <Aber was hat dich dazu
bewogen, der Person zu helfen? Darauf kénnte ich mich entweder
zu der dusserst fahtrlissigen Antwort hinreissen lassen: (T'atsichlich
erschien mir ihr Leben wiirdeloss> Oder — was niher liegt — ich
wirde mich gar nicht auf die Selbstwahrnehmung der suizidwilli-
gen Person berufen, sondern etwa darauf verweisen, dass ich sie
nicht allein lassen wollte, dass sie mir leid tat, dass ich eine Ver-
pflichtung hatte, etc. Entscheidend ist, dass die Feststellung einer
entwirdigenden Lebenssituation lediglich von der betroffenen
Person selbst getroffen werden kann. Dient dieses Urteil zur Be-
grindung des Handelns einer dritten Person, wire der Referenz-
punkt der Begriindung nicht mehr die eigene Wahrnehmung (die
mir als Dritte nicht zuginglich ist), sondern ein verallgemeinerba-
res, rationales Kriterium von der Wirdigkeit bzw. Unwirdigkeit
einer bestimmten Lebenssituation. Aussagen in der ersten Person
haben einen anderen normativen Status als Aussagen in der dritten
Person. Was gleich klingt, ist alles andere als gleichbedeutend.

Die Argumentation mit dem Verschwinden der Handlungssou-
verdnitit als Verlust der Wirdigkeit einer Lebenslage hat aber noch
eine andere fragwiirdige Konsequenz. Nirgendwo begegnen Erfah-
rungen von Souveranitatsverlust so selbstverstindlich und drama-
tisch wie im drztlichen Alltag. Allein die Tatsache, Patientin oder
Patient zu sein, kommt spso facto einem Souverinititsverlust (aber
eben nicht: Autonomieverlustl) gleich, ganz abgesehen von jenen
Souverinititsverlustsymptomen, die eine Patientin tiberhaupt zu
einer Patientin machen. Wenn der Umgang mit solchen Souverini-
titsverlusten zum Normalfall drztlichen Handelns gehort, ist es
schlichtweg unsinnig, eine arztliche Entscheidung mit dem als
wirdelos empfundenen Souverinititsverlust eines Patienten zu
begriinden.

Die Gleichsetzung von menschlicher Wiirde mit Handlungs-
souveranitit bzw. einer Vulgirdefinition von Selbstbestimmung
fuhrt in die Irre. An dieser Stelle sei nur daran erinnert, dass das
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erste der vier bekannten bioethischen Prinzipien «Autonomie»
einfordert und nicht Souverinitit oder Selbstbestimmung. Das
Autonomieprinzip richtet sich gegen Angriffe Dritter auf die indi-
viduelle kérperliche Integritit und stellt funktional ein Abwehr-
recht dar. Damit verbunden ist das Anspruchsrecht, das Dritte
darauf verpflichtet, die betreffende Person — wenn immer mdéglich
— in die Lage zu versetzen, sich selbst zu bestimmen. Wirde und
Autonomie gehen dem konkreten Entscheiden und Handeln stets
voraus. Deshalb bestehen Wiirde und Autonomie unabhingig von
bestimmten korperlichen und mentalen Zustinden und deshalb
kann ein Arzt die Autonomie einer Patientin wohl missachten und
ihre Wurde verletzen, aber er kann die Wiirde der Patientin weder
nehmen oder umgekehrt (wieder-)herstellen, noch in irgendeiner
Weise befordern.

2.3. Patientenantonomie vs. Patientenwunsch

Was folgt aus dem eben Gesagten fiir die anfangs problemati-
sierte Verbindung von Patientenautonomie und Patientenwunsch?
Zunichst einige wenige Bemerkungen zum Charakter von Wiin-
schen. Dass die Ausserung, sterben zu wollen, nicht gleichgesetzt
werden darf mit dem Willen zur Selbst-T6tung, durfte unstrittig
sein. Der Sterbewunsch «ist zunichst einmal Ausdruck der aktuel-
len Beschiftigung mit der eigenen Endlichkeit resp. dem eigenen
Zustand» (Grob 2012, 494). Bereits Aristoteles hat die Frage auf-
geworfen, ob ein Kapitin frei handelt, der in einem Seesturm La-
dung tber Bord wirft, um die Mannschaft und das Schiff zu retten.
Seine Entscheidung ist frei, insofern er die Wahl hat, ob er den
Befehl gibt oder nicht. Er ist aber nicht frei im Blick auf die Situa-
tion, die ithn iberhaupt mit dem Dilemma konfrontiert.

Der Philosoph Harry Frankfurt hat vorgeschlagen, in solchen
Situationen zwischen Wiinschen erster und zweiter Ordnung zu
unterscheiden. Ein Raucher verspirt in gewissen Abstinden den
Wunsch nach einer Zigarette. Aber entspricht der Wunsch nach
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einer Zigarette auch seinem Willen, zu rauchen? Auf der ersten
Ebene hat er tatsichlich diesen Wunsch. Auf der zweiten Ebene
kann er sich aber fragen, ob er angesichts der gesundheitlichen
Gefahren, Kosten etc. tatsichlich rauchen will. Wahrscheinlich
wirde er widersprechen, legte man seinen Wunsch nach einer Zi-
garette als Ausdruck seines Willens, zu rauchen, aus. Der freie
Wunsch nach einer Zigarette ist also eigentlich ein Wunsch wider
Willen und bezogen auf den eigentlichen Willen des Rauchers #n-
frei. «Frei» ist der Wille eines Menschen dann, wenn «er frei ist zu
wollen, was er wollen moéchte. Genauer heisst das, dass er frei ist,
den Willen zu haben, den er haben méchte» (Frankfurt 2001, 77).

Die Differenzierung zwischen der Wahl, die eine Person trifft,
und dem Wohl, das sie mit threm Wihlen anstrebt, riickt die Frage
nach der Bedeutung der Autonomie fiir den Status von Wiinschen
in ein anderes Licht. Die Feststellung, dass ein Wunsch frei zu-
stande gekommen ist, sagt nur etwas Uber die konkrete Wahlsitua-
tion aus, aber nichts Uber das Verhiltnis des faktisch Gewihlten
zum ubergeordneten Ziel des Wahlens. In ausweglosen Situationen
wunschen sich (erste Ordnung) Menschen ihren Tod herbei, aber
kein Mensch wiinscht sich (zweite Ordnung) deshalb auch, in sol-
che ausweglosen Lebenslagen zu geraten. Die Nivellierung der
Unterscheidung zwischen dem, was eine Person in einer konkreten
Situation wahlt, und dem, was diese Person in ihrem Leben an-
strebt, ist einem utilitaristischen Menschenbild geschuldet, das nur
zu Kenntnis nimmt, was in einer Situation sichtbar wird und das
Amartya Sen (Sen 1977) treffend als Weltbild von «wational fools»
bezeichnet hat.

Auch in der Suizidhilfediskussion begegnet ein solcher Reduk-
tionismus, der lediglich auf die formale und legalistische (Korrekt-
heiv des Wunsches abstellt und jede weiterreichende Frage nach
dem Charakter und den Umstinden der Priferenzwahl als Eingriff
in das Selbstbestimmungsrecht zuriickweist. Sie ist nicht nur blind
fir die Unterscheidung zwischen der Wah/, die eine Person als
Handelnde in einer kontingenten Situation trifft und dem W0k
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das sie perspektivisch — im Sinne eines identititsbildenden Lebens-
entwurfs — anstrebt. Auch hier kann an die bioethischen Prinzipien
erinnert werden, allen voran das dritte Prinzip, das ausdriicklich
Benevolenz, also Wohl- oder Gut-Tun, und dies nicht im Sinne
einer Wunscherfillung einfordert.

Viele Beitrige in der Suizidhilfediskussion verwechseln dariiber
hinaus den Respekt gegentiber dem Wunsch einer Person mit ihrer
Komplizenschaft. Ein ethisch reflektiertes Handeln kann sich
nicht damit begntigen, medizinische Daten iiber die Zurechnungs-
fahigkeit einer Patientendusserung zu ermitteln, um sich dann —
mit dem Hinweis auf das Selbstbestimmungsrecht des Patienten —
aus der Affire zu zichen. Das entspriche der Auffassung, dass das
Recht auf Wahlfreiheit den Versuch verbieten wiirde, eine Person
davon zu tberzeugen, keine rechtsradikale Partei zu wihlen. Das
Wahlrecht wire nur dann tangiert, wenn versucht wiirde, die Per-
son an der Inanspruchnahme ihres Wahlrechts zu hindern (vgl.
Fischer 2009).

Die letzten Bemerkungen betreffen auch die SAMW-Richtlinien
selbst. Die Beschreibung der drztlichen Grenzsituation mit Hilfe
der Konjunktion «Auf der einen Seite ist die Beihilfe zum Suizid
nicht Teil der drztlichen Titigkeit» — «Auf der anderen Seite ist die
Achtung des Patientenwillens grundlegend» konstruiert genau be-
schen einen Nicht-Konflikt. Die Textpassage legt nahe, dass die
Achtung des Patientenwillens einen Arzt oder eine Arztin dazu
veranlassen konnte, von dem standesgemassen drztlichen Handeln
abzuweichen. Das wire aber ein doppeltes Missverstindnis. Denn
cinerseits ist der Respekt vor der Autonomie des Patienten fiir das
Arzt-Patienten-Verhiltnis konstitutiv und geht — als Bedingung
drztlichen Handelns — dem konkreten drztlichen Entscheiden und
Tun stets voraus. Und andererseits musste unterstellt werden, dass
die drztliche Verweigerung, dem Suizidwunsch des Patienten zu
entsprechen, eine Missachtung des Patientenwillens darstellt. (Kla-
rungsbedurftig ist dann noch, warum die SAMW an dieser Stelle
vom Patientenwillen spricht, denn sachlich geht es um Patzentenanto-

27



nomie: Die Anerkennung des Patientenwillens fordert die Umsserzung
oder Befolgung der Willensiusserung, die Anerkennung der Patienten-
autonomie zielt dagegen auf den respektvollen Umgang mit der Person).
Die Entscheidung einer Arztin oder eines Arztes, den Suizid-
wunsch des Patienten zu unterstiitzen oder einen entsprechenden
Wunsch abzulehnen, hat nichts zu tun mit der Frage nach der
Achtung oder Missachtung der Patientenautonomie. Die falsche
Konfundierung der Erfillung eines Patientenwunsches mit der
Anerkennung der Patientenautonomie konstruiert einen Schein-
konflikt. Die Autonomie des Patienten wird durch die Erfillung
oder Verweigerung seiner Wiinsche grundsitzlich nicht tangiert.

3. Das Gewissen als Ausweg oder letzte Instanz?

Die Gewissensentscheidung des Arztes bildet in den Richtlinien
der SAMW das Briickenglied zwischen dem Standesethos und den
Forderungen, die sich aus der Achtung des Patientenwillens erge-
ben. Die Probleme dieser Konfliktkonstellation wurden bereits
ausfuhrlicher diskutiert. Wenn die Kritik zutrifft, braucht es eine
solche Brickenfunktion gar nicht. Damit wird der Hinweis auf die
Gewissensbindung der drztlichen Entscheidung nicht hinfillig,
allerdings erhilt sie eine andere Funktion. Dass drztliches Handeln
als menschliche Praxis eine Ethosbindung bendétigt, gehort seit
jeher zum ethischen Allgemeingut. Aber woran bildet sich das
arztliche Gewissen aus und wie kann es dem 4rztlichen Handeln in
Konfliktsituationen Orientierung bieten? Der Gewissensbezug in
den SAMW-Richtlinien hat im Kern die gleiche Funktion wie der
Art. 115 StGB im Recht. Hier wie dort geht es um eine Selbstbe-
grenzung der normsetzenden Instanz. Das Recht definiert — zu-
mindest gemass der urspriinglichen Intention von Art. 115 — einen
Raum affektiver Nahbeziehungen, an dem generelle rechtliche
Regelungen an ihre Grenze stossen. Analog markieren die ethi-
schen Richtlinien einen Grenzbereich, der den eigenen Geltungs-
anspriichen einen anderen Status zuweist. In beiden Fillen handelt
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es sich um komplexe und voraussetzungsvolle Argumentationsfi-
guren, die einem trivialisierten Konsequentialismus weitgehend
verborgen bleiben.

Recht und Standesethik nehmen eine Selbstbegrenzung vor, die
Entscheidungen jenseits dieser Grenzziechung nicht der Beliebig-
keit der Entscheidungssubjekte tberlassen, sondern diesen selbst
das ganze Gewicht normativer Fundierung aufbiirden. Die morali-
sche Zumutung und der ethische Anspruch dahinter werden aktu-
ell von Selbstbestimmungsrhetoriken tberlagert. Tatsdchlich stellt
die Kategorie des Gewissens keine Handlungskriterien zur Verfi-
gung, sondern prisentiert einen Horizont, eine Haltung oder Ein-
stellung, in die personliche Entscheidungen eingebettet sind. Das
macht den Gewissensentscheid nicht beliebig, sondern — im Ge-
genteil — dusserst anspruchsvoll. Denn hier und jetzt steht die In-
tegritit der entscheidenden und handelnden Person selbst auf dem
Spiel. Sie kann sich nicht mehr auf eine Rolle zurtickziehen oder
hinter einer Funktion verstecken.

Auch Arztinnen und Arzte sind immer wieder mit Situationen
konfrontiert, die an Martin Luthers Lage am Reichstag in Worms
erinnert: «Hier steh ich nun, ich kann nicht anders.» Dieser Stand-
punkt ist durch einen bewussten Verzicht auf eine Legitimation
durch die Profession und das Standesethos gekennzeichnet. Der
Gewissensbezug attestiert der eigenen Entscheidung einen situati-
ven Generaldispens und bestitigt im Wissen um die Grenzsituati-
on die Geltung der Regeln fiir den Normalfall. Wenn die Relation
zwischen ethischer Norm und Gewissen dem Verhiltnis von Aus-
nahme und Regel entspricht, stellt sich allerdings die Frage, welche
Funktion der Gewissensentscheid in den Richtlinien, die den
Normalfall beanspruchen, tibernehmen soll. Die Situation der Ge-
wissensentscheidung stellt sich ganz von selbst. Sie ist immer dann
gegeben, wenn der Arzt oder die Arztin in ihrem Gewissen einem
standesgemiss geforderten Verhalten nicht mehr zustimmen oder
Folge leisten konnen. Insofern kann genau genommen auch die

29



Definition der Gewissenssituation nicht Gegenstand eines Regel-
werks sein.

4. Revisionsbedarf?

Viele Beitrige zur jiingeren Revisionsdebatte vermitteln den
Eindruck, dass die SAMW-Richtlinien eher erklirungs- als revisi-
onsbediirftig sind. Dem klugen und anspruchsvollen ethischen
Kompromiss des Dokuments wird die Kritik daran jedenfalls
kaum gerecht. Es spricht einiges dafiir, dass die Formulierung,
Beihilfe zum Suizid gehére nicht zur drztlichen Titigkeit, «weil sie
den Zielen der Medizin widersprichty deshalb so umstritten ist,
weil sie gar nicht oder falsch verstanden wird. Die Richtlinie greift
an dieser Stelle auf eine uralte ethische Argumentationsfigur zu-
ruck: die Frage nach der Zielbestimmung des Handelns, nach dem
telos, wie es bei Aristoteles heisst. Ziel meint dabei keinen einfa-
chen Handlungszweck, sondern ein oberstes, letztes Ziel, die Grie-
chen — auch die Mediziner unter ihnen — nannten es exdaimonia,
«Glickseligkeit oder zeitgemaisser, das angestrebte Gute («Benevo-
lenzy), also das, was die Medizin in ihrem komplexen Handeln und
in ihren ausdifferenzierten Zwecksetzungen stets im Blick behalten
muss.

Vor diesem Hintergrund zeigt sich die Abgrenzung «wider-
spricht den Zielen der Medizin» nicht nur als richtige, sondern
auch als unspektakulire Distinktion. Der aktuelle Streit um die
Formulierung griindet in einem Missverstindnis: die Verwechslung
der Ziele medizinischen Handelns mit dem medizinischen Handeln
selbst. Dass Suizidhilfe nicht zu den Zielen der Medizin gehir?,
steht nicht im Widerspruch zur Tatsache, dass sie heute (als Aus-
nahme oder Grenzfall) eine medizinische Titigkeit iz Es geht in
der Richtlinie nicht darum, die Suizidhilfe von den idrztlichen T4-
tigkeiten auszuschliessen, sondern von dem ethischen Selbstver-
stindnis abzugrenzen, das dem drztlichen Handeln zugrunde liegt.
Arztinnen und Arzte kénnen genauso das erste erwarten, wie von
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ihnen erwartet werden muss, auf letzteres zu verzichten. Denn die
Bindung an den personlichen Gewissensentscheid bedeutet zpso
facto den Verzicht auf seine ethische Legitimation. Gewissensent-
scheidungen gibt es nicht zum moralischen Nulltarif. Dafiir muss
die handelnde Person ihren moralischen Kopf schon selbst hinhal-
ten. Das ist genauso von jeder Arztin und jedem Arzt zu erwarten
und deshalb auch die Einsicht, dass drztliche Suizidhilfe eben nicht
zum Selbstverstindnis der drztlichen Tiatigkeit gehort. Eine Revisi-
on der medizinisch-ethischen Richtlinien im Blick auf die kontro-
verse Formulierung wiirde gewiss die relativistischen Geister be-
sanftigen. Dann wire die Richtlinie immer noch eine medizinische,
aber nicht mehr eine ethische.
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Doctors and suicide assistance

International questions and the Swiss context’

. 1
Samia A. Hurst

1. The ‘Swiss model’ and its origins

Switzerland authorizes suicide assistance without requiring the
participation of doctors.(1) This is a unique legal framework. The
few other countries and states allowing suicide assistance require
medical participation as a safeguard. Doctors are trusted not to
misuse suicide assistance, they are in control of prescription drugs,
they are believed to know how to ensure that death is painless, and
they are trusted to offer palliative care competently.

Article 115 of the Swiss Criminal Code considers assisting sui-
cide a crime if and only if the motive is selfish. As a consequence,
altruistically assisting suicide is permissible. The only three condi-
tions required for lawful suicide assistance are that 1) the motive
be unselfish”; 2) the act being considered actually constitute sui-
cide, requiring that the dying person herself perform the lethal
action ; and that 3) the dying person be capable of decision-making

* An earlier version of this text was presented as a conference to the Central
Ethics Commission of the Swiss Academy of Medical Sciences on February
22nd 2013 in Bern.

! Institute for Biomedical Ethics, Geneva University Medical School, Switzet-
land (samia.hurst@unige.ch).

2 Case law also defines this as requiring that there be no payment for such assis-
tance or financial interest in the assistee’s death.
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at the time of her decision and at the time where the suicide takes
place. This unique legal framework draws its origins from a differ-
ent and earlier stage in discussions regarding suicide and suicide
assistance than is the case for legislations in other countries. One
of its results is that the discussion surrounding doctors’ participa-
tion in suicide assistance takes a different form in Switzerland. In
contrast to other countries, Switzerland has explicitly separated
discussions regarding medical participation from discussions sut-
rounding the permissibility of assisted death per se. Most suicide
assistance is performed by Right-to-die associations, with doctors
participating only if they agree to do so.

One result is that medical participation as such has been the ob-
ject of enduring debate within Switzerland. The Swiss Academy of
Medical Sciences (SAMS), which establishes medical-ethical guide-
lines for the Swiss medical professions, has taken different stands
on this issue over time. In its 1995 guidelines on “Medical care of
dying persons and severely brain-damaged patients”(2), it stated
that assisted suicide is “not a part of a physician's activity.” This
statement was ambiguous. It was usually understood to mean that
physicians should not assist suicide. The guideline, however, was
also understood by others to place assisted suicide outside the pur-
view of professional oversight, and to refer physicians, as citizens,
to the law.(1) In 2004, the SAMS revised its guideline, now entitled
“Medical care of dying persons”. The changed wording is still cur-
rent in the revised 2013 version of the guideline, and has been the
object of some debate as it redefines conditions for medical partic-
ipation in suicide assistance. As this is the central topic of this
chapter, the new directive on suicide assistance merits being cited
in full(3):

4.1. Assisted suicide

According to Article 115 of the Swiss Criminal Code, helping
someone to commit suicide is not a punishable offence when it is
done for unselfish reasons. This applies to everyone.
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With patients at the end of life, the task of the physician is to
alleviate symptoms and to support the patient. It is not his task
to directly offer assistance in suicide, he rather is obliged to alle-
viate any suffering underlying the patient’s wish to commit sui-
cide.

However, in the final phase of life, when the situation becomes
intolerable for the patient he or she may ask for help in commit-
ting suicide and may persist in this wish.

In this borderline situation a very difficnlt conflict of interests can
arise for the physician. On the one hand assisted suicide is not
part of a physician’s task, because this contradicts the aims of
medicine. On the other hand, consideration of the patient’s wish-
es is fundamental for the physician-patient relationship. This di-
lemma requires a personal decision of conscience on the part of
the physician. The decision to provide assistance in suicide must
be respected as such. In any case, the physician has the right to
refuse help in committing suicide. If he decides to assist a person
to commit suicide, it is his responsibility to check the following
preconditions:

— The patient’s disease justifies the assumption that he is ap-
proaching the end of life.

— Alternative possibilities for providing assistance have been dis-
cussed and, if desired, have been implemented.

— The patient is capable of making the decision, his wish has
been well thought out, without external pressure, and he persists
in this wish. This has been checked by a third person, who is
not necessarily a physician.

— The final action in the process leading to death must ahways be
taken by the patient himself.

The tension surrounding medical participation in suicide assis-
tance is quite perceptible in this text, and tends to focus on four
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questions. The first is the compatibility of suicide assistance with
the ethos of medicine. The second is whether medicalizing death
in the specific case of suicide assistance is ethically better or worse
than entrusting this practice to non-doctors. The third is whether
medical participation ought to be allowed in a greater — or smaller
— scope of cases than the SAMS guidelines currently allow. The
fourth is whether medical participation ought to be reguired to a
greater degree than it currently is in Switzerland. To address these
questions, this essay will describe the ‘Swiss model’ and some of its
areas of tension, outline issues associated with medical participa-
tion in suicide assistance, and attempt to outline ways in which
these issues might be resolved.

1.1 Origins

The origins of the Swiss model begin towards the end of the
19" century. The occasion was the drafting of the first Swiss feder-
al criminal code, which was to replace previous cantonal criminal
codes. At that time, suicide was progressively becoming decrimi-
nalized in Continental European legislations. The rise of psychiatry
had heavily contributed to changing views on suicide, which came
increasingly to be seen as resulting from rather than as a criminal
offense, as it often was and still is in some countries. The criminal-
ization of suicide reflected a pre-Enlightenment view of suicide
and attempted suicide as either a crime against divine or natural
law, or as a form of theft: that of one’s person, a subject of the
sovereign and rightfully his, to be compensated by confiscation of
one’s belongings.(4) Shifting from a view of suicide as a crime to
that of suicide as a symptom of disease meant that those attempt-
ing it deserved pity and care, rather than condemnation. It also left
a category difficult to deal with: that of ‘rational suicides’, attempt-
ed following a balanced reckoning of one’s current situation in life
and likely future and leading to a conclusion that death was in this
case preferable to continued life. How should such cases be dealt
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with? There was also a conceptual legal question: ceasing to con-
sider suicide a crime meant that suicide assistance could no longer
be considered straightforwardly as complicity in a crime, since this
crime no longer existed. What, then, should be done about this
specific act?

On the first point, it was argued at the time that suicidal per-
sons deserved compassion whether or not their act originated in a
mental disorder, a point already accepted in Swiss law : «Swiss laws
exclude from punishment the suicidal person who bas failed; whereas in most
cases this will regard persons with mental deficiencies, in all cases these people
find themselves in such desperate circumstances as to merit our compassion
rather than a punishment. » (5).

Swiss legislators debated the second point, namely what to do
regarding suicide assistance, rather heatedly. On the one hand, it
was argued that it should remain a crime in its own right: «neiting
and assisting suicide is an act of such tmmorality and the bebavior of those
implicated in it represent such a violation of legal order that specific represssion
25 necessary.» (6) On the other hand, examples were used to illustrate
how, in some cases, assisting suicide might be not only under-
standable, but morally acceptable as well : « I# would be contrary to the
sentiment of humanity to punish the person who belps to die a friend who has
been humiliated and dishonored by his own past faults, and this whether it
happens to be assistance or incitation to suicide. It would be contrary to justice
to punish the one who offers assistance, by encouragement or by the provision of
instruments, to the suicide of a person who has decided to end bis life, when
this person is in a terminal phase.» (T) The conclusion of this debate
was that there was indeed a ,wrong-making feature’ in some cases
of suicide assistance, and that this was what ought to be punished.
In cases where the person assisting suicide stood to gain from the
death of the assisted person, this should constitute a crime. «lneita-
tion and assistance in suicide, themselves, can be inspired by altruistic motives.
This is why the project limits itself to incriminating them when the author has
been led by selfish motives: let us think of a case of incitation to suicide of a
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person whom the author must sustain, or of whom he hopes to inherit (...)»
®)

Selfishly motivated suicide assistance, then, entered the Swiss
criminal code. Since the existence of such a motive was part of the
definition of the crime, however, suicide assistance was not con-
sidered as criminal in its absence. All other cases, then, were
henceforth legal.

1.2 Core elements of the ‘Swiss model’

The model designed at the beginning of the 20" century did not
rest primarily on examples drawn from end-of-life care. Conse-
quently, doctors did not play a central role in its structure. This
model was challenged several times by attempts either to set up
stricter boundaries, or to liberalize it further for example by legaliz-
ing euthanasia. To date, all such attempts have led to a confirma-
tion of the status quo. (9)

Swiss legislation on suicide assistance can be understood as
composed of three elements: suicide assistance as a liberty right,
trust in individuals who have forged a genuine mutual understand-
ing, and resistance to the medicalization of an act which can cur-
rently be performed by non doctors.

1.3 Suicide assistance as a liberty right

The first element of the ‘Swiss model’ is a recognition of suicide
assistance as a liberty right of individuals. Neither the person
committing suicide nor the person assisting her can be compelled
to do so, nor — as long as the legal requirements are fulfilled — can
they be compelled not to do so. This rests on the recognition that
our lives ultimately belong to us, that there is such a thing as ‘ra-
tional suicide’, and that assistance in such cases is not blamewot-
thy. Crucially, this does not imply that anyone has a right to obtain
suicide assistance. The law limits itself to defining a space within
which free consenting individuals may do as they please. It does
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not make it a duty for anyone to provide suicide assistance. A per-
son who requests such assistance and fails to obtain it is not con-
sidered has having been wronged by anyone. This aspect of Swiss
law was confirmed all the way to the European Court of Human
Rights in the case of Haas vs Switzerland (10), where a mentally ill
(but competent) patient requesting suicide assistance failed to find
a willing helper. The Court found that his rights had not been
breached and confirmed the status of suicide assistance in Switzer-
land as a liberty right.

1.4 Trust in individuals

The second element of the ‘Swiss model’ is trust in those indi-
viduals who are seen to have formed a realistic and genuinely
shared understanding of the situation with someone requesting
suicide assistance, and come to an agreement to proceed with it.
This mutual understanding of persons seems to be one of the cru-
cial aspects determining whether or not a case of suicide assistance
is viewed as morally permissible or not. Suicide assistance is
viewed as a matter of privacy, and this privacy is respected inas-
much as the individuals who have recourse to suicide assistance are
trusted by third parties to have acted on such a realistic and mutu-
ally shared understanding. This has been argued elsewhere to be a
reason for mandating the participation of the patient’s primary
care physician, with whom the patient will have formed such a
relationship (11). In Switzerland, however, whether or not the per-
son entering into this relationship is a doctor is secondary to
whether or not such a genuine meeting of persons has taken place.
This was strikingly illustrated in a 2010 case involving a patient
who had become too weak to kill herself, even with assistance.
Because she suffered from a degenerative neurological disorder,
the helper had installed an intravenous line through which the le-
thal substance would be administered. The patient had to activate
the infusion herself for the case to be a suicide rather than a case
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of euthanasia. When the appointed time came, however, the pa-
tient was unable to activate the mechanism. Since suicide assis-
tance had become impossible, the only manner in which she could
now be assisted in dying was to perform euthanasia. This is illegal
in Switzerland, a fact which both the patient and the helper knew.
Nevertheless, the helper offered to activate the mechanism initiat-
ing the infusion. The patient accepted, pressed the mechanism
again (ineffectively) and worded ‘now’, the helper activated the
mechanism and the patient died peacefully. The helper was, of
course, prosecuted. She was ultimately acquitted on appeal: it was
recognized that, although she had committed an illegal act, she was
in a ‘state of necessity’, a situation such that breaking the law was
justified on the grounds that it constituted the only way forward
which could protect the most important interests at hand. Im-
portantly, the unpredictability of the situation was central to the
case: this means that the ruling cannot serve as a precedent allow-
ing future cases of planned euthanasia in situations where a patient
is too weak for suicide assistance. That the helper was a retired
doctor did not play a central role in the case. The central elements
were 1) that the account was convincing as to the patient’s will,
and 2) that it was clear that there had been a realistic and genuine-
ly shared understanding between her and her helper. Trust in such
meetings, in this case, was sufficiently important to form part of
the grounds for acquittal even in a case of euthanasia.

1.5 Reststance to medicalization

That the fact that the helper was a doctor did not play a central
role may seem strange from the viewpoint of most countries which
have legalized suicide assistance or euthanasia. In Switzerland,
however, it is not. The third element of the ‘Swiss model’ is sup-
portt for a legal framework which does not require the participation
of doctors in suicide assistance, and resistance against medicaliza-
tion of this framework. Suicide assistance is viewed as a liberty
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right, a matter of privacy if two persons have arrived at a realistic
and shared understanding, and clearly such an encounter can take
place whether or not the helper is a doctor. Currently, suicide as-
sistance is legal in Switzerland whether or not the helper is a doc-
tor. Moreover, doctors’ participation is viewed as problematic by
part of the medical profession, who deem it to be in opposition
with the role of medicine to cure and to preserve life. There has
also been resistance to medicalizing suicide assistance from outside
the medical profession. Although data are scarce as to the reasons,
this could form a part of a more general resistance to the medicali-
zation of the dying process among parts of the Swiss population.
In addition, some doctors’ reluctance to providing suicide assis-
tance could reflect concerns that medicalization of suicide assis-
tance would result in a multiplication of barriers and (possibly bu-
reaucratic) pre-requirements to obtaining assistance; a view which
was supported by proposed legislations which would have required
medical participation and would indeed have raised administrative
barriers at the same time.

1.6 An issue of pluralism

This entire model rests on a recognition that this is a ‘manage-
ment of pluralism’ issue. To find suicide assistance acceptable, it is
necessary to accept: 1) that our lives ‘belong to us’ in the sense that
everyone has ultimate authority over one’s own life; 2) that there is
such a thing as rational suicide; 3) that it can be sufficiently reliably
distinguished from non rational suicide; 4) that killing oneself is
ultimately a personal right at least in cases of rational suicide; 5)
and that assisting suicide is sufficiently different from killing to be
free from the wrong-making features of killing. Several of these
points give rise to durable disagreements, which sometimes fall
along religious lines. Suicide assistance as a practice is thus unlikely
to ever achieve complete consensus. This being so, the question is
not so much whether we can establish a robust moral truth regard-
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ing the moral permissibility of suicide assistance, but how we can
achieve legislation that is fair to all despite our disagreements. The
answer implicit in the ‘Swiss model’ is that leaving these choices to
thoughtful, responsible, individuals is ultimately the fairer option:
it leaves open the practice of suicide assistance within certain con-
straints for those who agree with it and perhaps seek it, while mak-
ing no impositions on those who oppose the practice.

1.7 A unigue framework

On all these counts, Swiss legislation regarding suicide assis-
tance is rather different from that of other countries. Considering
suicide assistance to be a liberty right is unusual. Outside Switzer-
land, suicide assistance is either forbidden or considered a claim
right, an entitlement, implying that such assistance should in prin-
ciple be available from some third party under more or less restric-
tive conditions. Doctors’ participation is required. Although they
are allowed a right to conscientious objection, this is different
from considering suicide assistance to be a liberty right and places
a greater onus on making suicide assistance available.

Grounding the acceptability of suicide assistance on trust in in-
dividuals is also highly unusual. Elsewhere, trust in the process of
such assistance is grounded in specified and documented pre-
requirements and compulsory reporting. The lack of such adminis-
trative obligations seems to make the Swiss model potentially very
permissive indeed. In practice, however, it seems to be going in the
opposite direction. The lack of clear requirements and reporting is
a source of insecurity for individuals, who are often unsure as to
whether they will be trusted or to do the right thing or prosecuted
if they proceed with suicide assistance. That the model rests on
trust in individuals has made participants more, rather than less
prudent. This is, paradoxically perhaps, one of the weak points in
the ‘Swiss model’, as patients who request suicide assistance in
circumstances where potential helpers are not sure of obtaining the
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public — and the court’s — trust can be led into long and unsuccess-
ful attempts to obtain suicide assistance where a simple ‘no’ would
have been easier to deal with. In a recent human rights case, Swit-
zerland was reprimanded and asked to clarify criteria for permissi-
ble suicide assistance to avoid the anguish that this uncertainty
could cause for patients requesting it (12).

Finally, resistance to the medicalization of suicide assistance is
unique to Switzerland and has had a decisive imprint on Swiss law.
All other legislations allowing suicide assistance require medical
participation, and discussions regarding legalization of assisted
suicide always consider this to be necessarily about physician assist-
ed suicide. Doctors are trusted not to misuse suicide assistance,
because the preservation of life is among their central duties. They
are trusted to be knowledgeable of alternatives, able to counsel
patients on their options and prognosis, and to administer pallia-
tive care in an competent manner. They are expected to assess
their patient’s decision-making capacity accurately, and screen for
depression or other mental disorders affecting competence effec-
tively. They are in control of prescription drugs, which are the
method implied by the aim of a peaceful death. They are believed
to know how to ensure that death occurs as planned and in a pain-
less manner. For all of these reasons, doctors are considered to be
the most appropriate supervisors and providers of suicide assis-
tance. Discussions regarding whether such assistance should be
made legal rarely considers the option of providers other than doc-
tors (13). The Swiss model allows a role for non doctors (1), some-
times a central role as the primary helper. This has several effects.
Firstly, it clearly distinguishes the question of medical participation
from that of the permissibility of assisted dying per se, a point more
difficult to make in other legislations. Secondly, it avoids compul-
sory medicalization of the dying process. Suicide assistance typical-
ly takes place in patients’ homes, and for some it can constitute a
way of avoiding a medicalized hospital death. Thirdly, defining
something as a medical act implies that patients should in some
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way be garanteed access to it. The fact that assisted suicide is not a
medical act clarifies its status as a liberty right imposing no duties
on anyone. By allowing that assisted suicide need not be wedically
assisted, Swiss legislation thus avoids a number of difficulties
which are very present in some other legislations.

2. Difficulties within the ‘Swiss model’

Overall, the Swiss model is well accepted (14), and all past chal-
lenges to it have resulted in confirmation of the status quo. That it
nevertheless continues to raise controversy in Switzerland has two
reasons. First, it is unlikely that an issue such as suicide assistance
will ever garner complete consensus in any society, even one in
which most citizens accept and even welcome this possibility. Sec-
ond, even those who accept suicide assistance in principle do not
agree on every aspect of how it should be implemented. Such dis-
cussions tend to focus on three interconnected points. Firstly, be-
cause the law defines so few criteria, thresholds for the acceptabil-
ity of suicide assistance in individual cases are unclear and contro-
versial. Secondly, the status of lay helpers is fraught with contradic-
tions. Finally, because medical participation is not required, the
question of the acceptability of doctors’ participation in suicide
assistance is an open one. This last point is a persistent point of
debate within the Swiss population and medical profession.

2.1 Controversial thresholds

To consider suicide assistance legal, Swiss law requires that the
act in question be suicide, that the person who kills herself be ca-
pable of decision-making, and that the helper have no selfish mo-
tive. From a legal standpoint, then, the principal requirement is a
persistent autonomous request from a person who then commits
the final act herself, thus making her death a suicide (Figure 1).
There is already an element of tension here. Other legislations re-
quire some form of suffering resistant to palliation, and make the
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convergence of this suffering with a competent patient’s persistent
wish to die into the cornerstone of legal assisted death. Swiss data
on attitudes towards suicide assistance (15) and the controversies
that arise following the exceptional cases where suffering was not
clearly present suggest that societal consensus in Switzerland also
tends to focus on situations where both a clear persistent autono-
mous wish to die and persistent suffering despite palliation are
present (Figure 2).
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Figure 1: Swiss legal framework regarding suicide assistance
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Figure 2: Public attitudes regarding permissibility of suicide assistance

Persistent suffering, then, is required by social consensus de-
spite not being required by law. What forms of suffering qualify?
Cleatly, intense physical or mental suffering both qualify. The lat-
ter was confirmed in the Haas vs Switzerland case: that the motive
for the assistance request was suffering associated with a mental
disease, rather than physical suffering, was not part of the argu-
ment. Controversy is more intense when the person’s distress is
‘purely subjective’ and is not associated with an observable disease
generally known to cause suffering. Examples include elderly pa-
tients with multiple, though not life-threatening, chronic diseases,
who make statements to the effect that their meaningful life is
over. Such rare cases are usually qualified as persons who are ‘tired
of living’. More realistically, these persons are ‘tired of suffering’,
but present with a form of suffering which is controversial as
grounds for suicide assistance. This is obviously a difficult point in
all legislations allowing suicide assistance, whether they require
suffering as a legal precondition, as is usually the case, or through
other norms, as is the case in Switzerland. One way to cut through
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this difficulty is to require an ‘objective’ form of suffering through
a medical diagnosis. Although a medical diagnosis is not legally
required for legal suicide assistance in Switzerland, in practice
right-to-die associations require that an incurable disease be medi-
cally certified. The Swiss Academy of Medical Sciences goes fur-
ther and requires a terminal disease. The exact statement, con-
tained in its guideline on “End-of-life care” is that “ The patient’s
disease justifies the assumption that he is approaching the end of
life.”(3) These two thresholds, that the patient should suffer from
an incurable disease or from a terminal one, are of course quite
different (Figure 3). The Swiss Academy of Medical Sciences takes
the more restrictive approach in requiring a terminal disease, in
addition to a clear persistent autonomous wish and to persistent
suffering despite palliation (Figure 4).
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2.2 Lay helpers

Lay helpers are private individuals who join Right-to die associ-
ations and volunteer to provide suicide assistance to those who
request it and who meet criteria mandated by law and required by
these associations. Although some are health care providers — sev-
eral are retired doctors — this is by no means a requirement and
many have no specific training relevant to end of life care. Their
situation illustrates some of the paradoxes of the ‘Swiss model’.
First, lay helpers are members of grass-root organizations rather
than professionals. This means that there are no training or skill
requirements for this role. This fits very well with the trust in a
genuine encounter between private individuals which forms one of
the components of the ‘Swiss model’. It does, however, also mean
that skills such as assessing decision-making capacity or ensuring
support for family members are not a required and obviously this
can be problematic. Second, although assisting suicide is consid-
ered a liberty right never to be imposed on anyone, the associative
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structure of Right-to-die associations cannot really avoid function-
ing on the basis of a division of labour. It is difficult to see how lay
helpers could truly meet requests strictly as individuals, rather than
as members of the association, when it is this association that is
being solicited. Thirdly, because the thresholds for acceptable sui-
cide assistance in Switzerland are unclear, these volunteers are col-
lectively entrusted with figuring out what the right limits ought to
be. This leads to risks that their choices will be challenged, in the
public sphere or in court. Finally, volunteers are sometimes con-
fronted with situations where suicide assistance does not work or
becomes impossible, for example because the patient’s functioning
has deteriorated to the point where she can no longer perform the
final gesture to kill herself. In a few such cases, such as the 2010
case mentioned earlier, lay helpers have performed euthanasia de-
spite full knowledge that this was a criminal offence. According to
the account given in this case, the emotional and moral burden of
leaving a suffering patient with no recourse, when the helper and
the assistee had agreed that conditions were met for suicide assis-
tance, was described as simply too great. Although such cases are
exceptional, they must count as a significant risk in the role of lay
helpers, both because they expose them to court proceedings and
sanctions, and because they represent a transgression of Swiss law,
which forbids euthanasia.

2.3 Doctors’ roles

Resistance to medicalization of suicide assistance is an im-
portant aspect of the ‘Swiss model’, but it has only been partly
successful. Despite not being explicitly required in the role of
helpers, and thus not necessarily entrusted with the role of guaran-
tors of the process as they often are elsewhere, doctors are thus
nevertheless involved because they remain necessary at several
points in the process. The overwhelming majority of suicide assis-
tance cases are conducted through the ingestion of barbiturates,
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which are only available with a medical prescription. The law re-
quires that the dying person be capable of decision-making, and
Right-to-die associations may request medical certification of ca-
pacity. Moreover, although the law makes no such requirement,
Swiss practices and guidelines require a terminal or otherwise in-
curable disease and this assessment too rests on medical evalua-
tion. Finally, suicide assistance, like all suicides, is considered an
‘unnatural death’ and must be reported as such to the authorities
before the body is removed. In most cantons, this means that a
specialist in forensic medicine will be called to assess the case and
may advise the police as to whether prosecution is warranted. Ra-
ther than eliminating doctors from the process entirely, then, the
‘Swiss model’ gives them the option of remaining at the margins or
the process rather than taking a central, piloting role. By not ex-
plicitly requiring their participation, this model also leaves open the
question of whether or not doctors ought to participate in suicide
assistance. This has been an enduring point of debate, as the medi-
cal profession remains divided over the compatibility of suicide
assistance with medical ethics. Some view assisting death as con-
tradicting the goals of medicine centrally understood as healing
and maintaining life. Medicine, however, also has other goals such
as prevention, the alleviation of suffering, or support of the pa-
tient’s autonomy: suicide assistance can be understood as entirely
compatible with these (16). Data on the attitudes of Swiss doctors
are scarce. In one study, 13% of doctors considered suicide assis-
tance to be a legitimate part of medical practice, 8% considered
that it should be morally condemned in every case, and 72% con-
sidered that it “should not be morally condemned but is a non-
medical intervention”. In the words of the authors, these data con-
firm that suicide assistance ‘is accepted by a large number of health
care professionals, as long as it proceeds within well-defined rules
and does not become a medical standard patients could claim’(15).
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3. Medicalization: current and possible forms

As we have seen, there are several possible roles for doctors
and not all are controversial. It is useful to distinguish medical
roles in the care of suicide requestors, in assessing requirements
for suicide assistance, in prescribing a lethal medication, in assis-
tance itself, and in verification that specific prerequisites have been
satisfied.

3.1 Care of suicide requestors

This is an uncontroversial part of doctors’ role, which Alex
Mauron and I have described in greater detail elsewhere (17). A
request for suicide assistance is an emotionally taxing situation,
where an empathic and respectful response is of particular im-
portance. These requests should be carefully listened to. Many are
expressions of suffering, and are withdrawn by patients after alter-
natives, including symptom management, are explored and identi-
fied. However, this is not always the case (18). Although the con-
troversies and emotions surrounding this topic can make these
discussions difficult, remaining non-judgmental is important to
patient management. The patient’s request should be discussed
and clarified. If she is competent to make decisions, a structured
discussion about advance care planning should take place, and the
possibility of writing advance directives should be offered (19).

In all circumstances, suffering should be assessed using a holis-
tic ‘total suffering’ palliative care approach (see for example (20)).
Depression should be screened for and treated if present. Where
relevant and available, specialized palliative care expertise should
be offered. Whenever possible, symptom management should be
handled by a team of health care providers with complementary
expertise.

Exploring alternatives and alleviating suffering are recognized
as part of the legitimate role of medicine regardless of individuals’
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positions on suicide assistance. This part of the ‘medicalization’ of
suicide assistance, then, is not controversial.

3.2 Assessing requirements for suicide assistance

The only legal requirements on the person requesting assisted
suicide in Switzerland is that she should perform the final act her-
self, and that she should be capable of decision-making throughout
the decision process and until the suicide itself. Under Swiss law,
decision-making capacity is presumed in adults and older adoles-
cents. Evaluation of decision-making capacity is not, then, techni-
cally required prior to suicide assistance. In practice, however, the
decision-making capacity of persons who request suicide assistance
is tested to alleviate doubts regarding pathological suicide requests.
Doctors, then, have a role in assessing whether this criterion is
tulfilled. Since finding the patient incapable of decision-making
effectively constitutes a veto of suicide assistance, some doctors
find this evaluation difficult to distinguish from an active participa-
tion in assistance itself. Assessing decision-making capacity for
assisted suicide is also difficult to distinguish from evaluating the
rightness or wrongness of suicide assistance in a particular situa-
tion. This makes it a difficult task. Although this evaluation is usu-
ally within the remit of doctors, the SAMS guidelines “Medical
care of dying persons” allows the verification of decision-making
capacity to be conducted by a non doctor: The patient is capable of
mafking the decision, his wish has been well thought out, withont external
pressure, and he persists in this wish. This has been checked by a third person,
who is not necessarily a physician.

Although the law does not require any particular kind of suffer-
ing or even a medical diagnosis, current Swiss practices and guide-
lines do. Doctors, then, have a role in clarifying a patient’s medical
diagnosis and prognosis, and this will be considered relevant to a
patient’s suicide assistance request. Although disease-based pre-
conditions for suicide assistance do raise some controversy, it is
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recognised that if they are to be evaluated then this should be done
by a doctor. This is a recognized part of the role of medicine and
not controversial.

3.3 Post-mortem verification

Once suicide assistance has taken place and the patient has
died, death must be confirmed. This is another uncontroversial
role of doctors. Like all suicides, assisted suicide is considered an
‘unnatural death’ and must be reported as such to the authorities
before the body is removed. In most cantons, this means that a
forensic medicine specialist will be called to assess the case. This
doctor will advise the police as to whether prosecution is warrant-
ed. Although formal declaration of suicide assistance cases to an
oversight body is not mandated by Swiss law, this step involves a
form of oversight. Here too, medicalization is uncontroversial.

3.4 Prescribing lethal drugs

In an overwhelming majority of cases suicide assistance in-
volves the ingestion of barbiturates, which are only available with a
medical prescription. This is what most clearly gives doctors a
gatekeeper role, as they are the only ones allowed to deliver such a
prescription. Should they agree to perform it, this act also imposes
duties on them. Swiss law on therapeutic products provides that a
drug can only be prescribed if the patient’s health status is known
(Art 27 al.2 LPTh). This is often understood as implying that the
doctor who writes the prescription must see the patient.

Entrusting doctors with a gatekeeper role is a form of medicali-
zation of suicide assistance. There is some controversy on this
point. First, the decision to prescribe a lethal drug or not is some-
times understood to mean that the patient’s health status renders
the prescribed drug ‘indicated’. This was recently confirmed by a
cantonal court case in which a doctor was found guilty of prescrib-
ing barbiturates for suicide assistance in a patient with symptoms
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strongly suggestive of advanced rectal cancer, but who had refused
the rectoscopy required for a visual confirmation of this diagnosis.
This seems to imply that the doctor who prescribes a lethal drug
must express in medical terms whether suicide assistance is right or
wrong in this case. This stretches the notion of ‘medical indication’
beyond plausibility since the rightness or wrongness of suicide
assistance is clearly not exclusively a medical question.

This gatekeeper role also means that doctors have the de facto
ability to veto suicide assistance; and since assisting suicide is a
liberty right, doctors do not have to provide any justification for
their refusal. In the Haas case, a patient who was refused suicide
assistance sued for the right to obtain barbiturates over the coun-
ter, without a medical prescription.(10) The court found against
him, thus confirming the status of suicide assistance as a liberty
right rather than an entitlement, but at the same time failed to pro-
vide an alternative to the medicalization of this step in the process.
In the Gross case, the court found that the uncertainty resulting
from this veto power had caused sufficiently great anguish to rep-
resent a breach of the patient’s rights.(12)

How, then, can medicalization of suicide assistance still be de-
scribed as controversial in Switzerland when this crucial step re-
mains exclusively in the hands of doctors? Elsewhere, a lethal pre-
scription is considered to /be suicide assistance. Although the doc-
tor writing it may or may not be present with the patient during
her suicide, when she writes the prescription she is deemed to have
provided suicide assistance. In Switzerland, it is usually not the
prescription but the drug itself which is given to the person re-
questing suicide assistance, on the day she has appointed for her
own death. Right-to-die associations will send a lay helper, who
will fill the prescription at a specially authorized pharmacy and
bring it to the person at her home. She will then drink it in her
presence. The reasons given for this process is that lay helpers
provide support and presence for the dying person and her loved
ones, but also that this prevents misuse of a drug which after all
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could be used to kill someone else. In Switzerland, then, although
prescribing a lethal drug is certainly a part of suicide assistance, the
central act is not the prescription but this final step.

3.5 Assistance itself

This final step in the process is the one regarding which medi-
calization is most explicitly resisted because regulations which
would make this step the exclusive prerogative of doctors would
be alien to the ‘Swiss model’. Allowing a role for non doctors, for
persons who accept to provide this help simply as a fellow human,
is a crucial element of the Swiss model (1). This does not exclude
doctors from performing this final step, however, and some do in
fact agree to assist suicide including this final step.

Finally, the refusal to entrust this final step to doctors probably
also represents resistance to medicalized forms of dying. As stated
above, suicide assistance typically takes place in patients’ homes,
and for some it can constitute a way of avoiding a medicalized
hospital death.

3.6 A medicalized debate?

As this review of medical roles in suicide assistance in the
‘Swiss model” shows, some components of suicide assistance are
already medicalized. Some are procedural components and part of
the verification that legal, regulatory, and societal requirements for
suicide assistance are met. Doctors are entrusted with clarifying the
person’s medical situation, exploring alternatives to suicide, allevi-
ating suffering, and assessing decision-making capacity. Other
components are more substantial, and come closer to evaluating
whether there is something akin to a ‘medical indication’ for sui-
cide assistance: evaluating a disease as incurable, or a disease state
as terminal. These components are more controversial, notably
because there is no real consensus on what the threshold for ac-
ceptable suicide assistance should be. The strongest tensions re-
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volve around the notion that there could be something akin to a
‘medical indication’ in the domain of suicide assistance, and
around the appropriate disease threshold.

Neither should surprise us. The very idea that the appropriate
threshold for suicide assistance should be a medical one goes
against the grain of the ‘Swiss model’, which is premised on a gen-
uine meeting of morally diverse individuals. In a system undet-
pinned by the recognition that suicide assistance is the object of
enduring moral pluralism, and which leaves the decision of altruis-
tic suicide assistance to individuals, the requirement for incurable
or terminal illness seems contradictory. True, such requirements
could serve to confirm that the wish to die will be persistent, that it
is authentic, that it is rational, and that the patient is indeed suffer-
ing. On all four of these elements, however, it is unclear that a
medical diagnosis is the only, or indeed the best, manner in which
to ascertain it.

Following the Gross case, it is possible that Swiss legislation re-
garding requirements for suicide assistance will be revised.” Should
this happen, it is likely that part of the discussion would focus on
whether an incurable or a terminal state should form the correct
threshold. Given the arguments outlined here, there is a strong
case in favour of not requiring a terminal disease. A terminal state
does not seem to add any additional safeguards as contrasted to an
incurable state. Both are similarly useful proxies for the persis-
tence, authenticity, and rationality of the person’s wish to die, and
of the persistence of the suffering which leads to it. On each of
these dimensions, it is difficult to see what a terminal diagnosis
adds to one of incurability.*

3'This is far from certain. As of this writing, Switzerland has appealed against the
Gross ruling. Moreover, even if the ruling were to be upheald, past attempts to
modify elements of Swiss legislation regarding suicide assistance have up until
now all lead to a confirmation of the status quo.

* One argument that a terminal disease does add is that the amount of life cut
short by suicide is likely to be shorter. This would make a moral difference if the
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We should also consider whether this question of ‘incurable vs
terminal’ may be the wrong one. If both incurability and a terminal
state function as proxies here, this should give us pause. The ‘Swiss
model” does not resolve the question of whether a suicide is to be
considered ‘rational’ based on decision-making capacity, or based
on whether the grounds for requesting suicide are deemed to be
‘correct’” by some form of social consensus. It seems we do want
some form of ‘correctness’ to attach to the reasons, but what,
then, are ‘correct’ reasons? Because the reasons which raise the
least controversy in contemporary societies are disease-based, this
results in what may be the most basic form of medicalization: that
of the discussion itself. This raises two difficulties. Doctors who
are hesitant in declaring a case of suicide assistance to be ‘medically
indicated’ are expressing the first: an unease with the view that a
disease could constitute a form of ‘indication’ to suicide and sui-
cide assistance. The second is more basic: how are the notions that
our lives belong to us and that suicide is ultimately a personal right
in cases of rational suicides to be reconciled with the notion that
rational suicides are only those based on reasons for which there is
some form of societal consensus? Because medical conditions are
consensual, we tend to focus on them rather than addressing this
other, more difficult, question directly.

If we accept that, consistent with the Swiss legal framework, su-
icide is rational based solely on the decision-making capacity of the

wrongness of assisting suicide was affected by the length of remaining life in
case suicide did not take place. If the shortening of life through suicide assis-
tance was considered to harm the person who died in this manner, then, such
harm could arguably be less if the amount of life lost were shorter. The Swiss
model of legal assisted suicide, however, is predicated on the idea that if a per-
son is capable of decision-making, then it is up to her to decide whether or not
she is harmed by dying. One may add that a person suffering intolerably would
plausibly view a foreshortened life as a benefit and that restricting suicide assis-
tance to terminal patients contributes to inflicting a comparatively greater harm
to long-term sufferers.
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person requesting it, then a disease state may still function as a
proxy for other aspects we care about. If this is its role, however,
do we need it at all? Why not assess these other elements directly?

Doing so would have several implications. First, we would have
to accept that persistence, authenticity, and rationality of the per-
son’s wish to die, and the persistence of the suffering which leads
to it, can exist either because of a medical condition or because of
other durable circumstances of life. Rather than evaluating whether
a person is suffering from an incurable or terminal disease, then,
the question could become whether this person is suffering from
modifiable ot non-modifiable citcumstances. This would of course
include 2 medical evaluation of whether a disease state was modifi-
able or not, but not exclusively. Hume famously stated in his essay
On suicide:

“That Suicide may often be consistent with interest and with our
duty to ourselves, no one can question, who allows, that age, sick-
ness, or misfortune may render life a burthen, and make it worse
even than annihilation.”(21)

Such circumstances are not limited to disease states. Any irre-
versible source of such suffering may be a truer confirmation that
a request will be persistent than the mere presence of a medical
diagnosis.

This is an uncomfortable conclusion. A second consequence
would be that the suicide request of, for example, an old person
who could no longer leave her home and considered that her
meaningful life was over, would be considered acceptable as long
as she was capable of decision making and no measure could be
taken to alleviate her situation in a manner that was timely enough
and acceptable to her. Certainly, if alternatives could be found they
should be discussed and would often be found preferable. Certain-
ly, if societal measures could be taken to limit the frequency of
such cases they ought also to count as imperatives. A third conse-
quence, then, would be that the exploration of alternatives should
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be much broader than a strictly medical evaluation. In an individu-
al case, however, and despite the controversy surrounding such
cases, it is difficult to see how simply refusing to provide her with
the requested assistance would constitute help, or indeed protec-
tion.

Would doctors have a role in cases of assisted suicide requested
for non-medical reasons? They would certainly be among those
with a role. Evaluating decision-making capacity and exploring
medical alternatives when they exist would still be within their
remit, as would prescription and verification that suicide assistance
had fulfilled certain criteria. Clearly, however, they would not be
the only ones with relevant knowledge or expertise. Here, then, is a
missed opportunity of the ‘Swiss model’: allowing a role for non
doctors currently means allowing them to assist suicide. They
should also be more actively involved in identifying and exploring
alternatives, and — perhaps — in finding ways of decreasing the
number of situations where suffering rises to a level such that per-
sons rationally choose to die. The delegation of assisted suicide to
doctors in other legislations allowing it make it likely that this op-
portunity will frequently be missed there also.

4. Conclusion

Switzerland is unique in resisting some forms of medicalization
of assisted suicide. There are, however, different forms of medical-
ization. Evaluating process safeguards is and should remain part of
the role of medicine. Making suicide assistance an act required of
doctors should not be allowed, and it is one of the strengths of the
‘Swiss model’ to have successfully avoided compelling doctors to
perform suicide assistance. Defining substantial conditions, some-
thing akin to a ‘medical indication’ for suicide assistance, is also a
form of medicalization. In the current Swiss context it has led to
professional guidelines limiting suicide assistance by doctors more
stringently than the legal framework allows. This is problematic.
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Because doctors function as gatekeepers, this entails that the medi-
cal profession is entrusted with setting limits stricter than those
provided by the law to accessible suicide assistance. While the
guidelines in question undergo extensive and public consultation
during their development, this is nevertheless a process very dif-
ferent from the one required for legislation in the Swiss democratic
system. Finally, the very question of which cases ought to be
deemed acceptable for suicide assistance is examined under the
angle of what form of medical diagnosis ought to justify it. This is
also problematic. The acceptability of a suicide request is not solely
a question of disease. Rather, it is a question of the unacceptability
and enduringness of suffering. Rather than examining situations
solely from the standpoint of medicine, we would do well to exam-
ine their irreversibility much more broadly.

We are now in a position to begin answering our initial ques-
tions. First, is suicide assistance compatible with the ethos of med-
icine? Many of its components clearly are. Suicide assistance itself,
be it in the form of writing a prescription for a lethal drug or being
present to give it to the patient who will then drink it, can also be
compatible with the ethos of medicine but views of individual doc-
tors will predictably vary, sometimes from case to case. For these
aspects, then, it is crucial to treat medical suicide assistance as a
‘management of pluralism’ issue, as suicide assistance itself is treat-
ed by Swiss law. Doctors should neither be compelled to assist
suicide, nor prevented from doing so as long as they remain within
the legal framework.

Second, would medicalizing death in the case of suicide assis-
tance be ethically preferable to entrusting this practice to non-
doctors? Some components which we care about, such as the ex-
ploration of medical alternatives or the assessment of decision-
making, are certainly safer in the hands of doctors. When these are
relevant, then, they ought to be conducted by doctors rather than
non doctors. Other components, however, would not be clearly
improved by being entrusted to doctors. Moreover, leaving the
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exploration of alternatives solely to doctors can lead to a focus on
medical alternatives and this is a missed opportunity. Non doctors
should be more actively involved in identifying alternatives to sui-
cide assistance in individual cases and in collective measutres which
could be taken to decrease the number of situations where suffer-
ing rises to a level such that persons rationally choose to die.
Third, should medical participation be allowed in a wider range of
cases than the SAMS guidelines currently allow? If we accept a
shift from disease-based criteria to criteria based on the irreversi-
bility of the person’s circumstances, then it follows that the answer
must be yes. Finally, ought medical participation be required to a
greater extent? If we accept that medical assistance in suicide
ought to be a ‘management of pluralism’ issue, then it follows that
doctors’ participation in prescribing or otherwise providing a lethal
drug to patients cannot be required at all. For other components in
the process, however, medical participation ought to be required:
in some cases for assessment of decision-making capacity and/or
the evaluation of possible medical alternatives, possibly in all cases
for the prescription of a lethal drug. Individual doctors would then
have the opportunity to decline under the same conditions as other
forms of conscientious objection: provided the patient could be
referred elsewhere within a reasonable timeframe.
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Die gegenwadrtige Praxis der Suizidhilfe in der Schweiz ist in der Offentlichkeit, aber
auch innerhalb der Arzteschaft umstritten. Ebensowenig Einigkeit besteht iiber die Rolle,
die Arztinnen und Arzte darin richtigerweise spielen sollten. Im Rahmen der Aus-
einandersetzung mit dieser Thematik hat die Zentrale Ethikkommission der Schweize-
rischnen Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW), die fiir die geltenden
medizinethischen Richtlinien zur Betreuung von Patienten am Lebensende verantwort-
lich ist, zwei ausgewiesene Experten zu Referaten eingeladen. Die liberarbeiteten
Fassungen dieser Beitrdge bilden den Inhalt dieser Broschiire.

Der evangelisch-reformierte Theologe Frank Mathwig beschreibt den Konflikt des Arztes,
der gegeniiber dem selbstbestimmten Wunsch des Patienten nach Suizidhilfe im Span-
nungsverhdltnis zwischen der ihm von der Gesellschaft mit der alleinigen Befugnis

das notwendige Rezept auszustellen zugeschobenen Vermittlungs- und Kontrollfunktion
einerseits und dem Standesethos, das Suizidhilfe als den Zielen der Medizin wider-
sprechend ablehnt, nach seinem Gewissen entscheiden miisse. Eine verbindliche medi-
zinethische Regelung dieses Konfliktes sei aber aufgrund des letztlich immer nur sub-
jektiv begriindbaren selbstbestimmten Suizidwunsches nicht moglich.

Die Internistin und Bioethikerin Samia Hurst wahlt einen vollig anderen Zugang und
beschreibt die Entwicklung der Schweizer Suizidhilfepraxis als internationalen Sonderfall
aus der Aussenperspektive. Sie unterstreicht den fiir die Schweiz typischen Widerstand
gegen eine vollstandige Medikalisierung der Suizidhilfe. Trotz der grossen Rolle, die

in der Schweiz im Gegensatz zum Ausland, nichtarztliche Suizidhelfer spielen, habe aber
eine Medikalisierung der akzeptierten Griinde fiir den Suizidwunsch nicht vermieden
werden konnen. Die sich abzeichnende Problematik, dass daraus medizinisch korrekte
Indikationen fiir Suizidhilfe abgeleitet werden kdnnten, liesse sich unter Umstanden
vermeiden, wenn nichtdrztlichen Helfern eine grossere Rolle bei der Entscheidfindung
eingerdumt wiirde.

Die Zentrale Ethikkommission hat die Beitrage aufgenommen und wird sie in der
schwierigen Diskussion dariiber, wie allenfalls zu einem Konsens iiber eine Neuregelung
der drztlichen Suizidhilfe zu gelangen ware, beriicksichtigen.
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