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1) Einleitung

Die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) informierte die
Offentlichkeit Mitte November 2017, dass sie einen Entwurf von Richtlinien «Umgang mit
Sterben und Tod», welche die Richtlinien «Betreuung von Patientinnen und Patienten am
Lebensende» aus dem Jahr 2004 ersetzen soll, zur Vernehmlassung bis 24. Februar 2018
verabschiedet hat. Medizinische und gesellschaftliche Entwicklungen hatten Anlass gege-
ben, die Richtlinien aus dem Jahre 2004 zu iiberarbeiten.®

Der Verein «DIGNITAS — Menschenwiirdig leben — Menschenwiirdig sterben» (hiernach ab-
gekiirzt DIGNITAS) begrisst die Uberarbeitung der Richtlinien von 2004 und stellt anerken-
nend fest, dass die mit der Revisionsaufgabe befasste Kommission einen umfangreichen,
interessanten Entwurf vorlegt. Diese Stellungnahme von DIGNITAS kommentiert den von
der SAMW vorgelegten Entwurf und beleuchtet verschiedene Aspekte, wie zum Beispiel
die Rechtsgrundlagen, die Téatigkeit der SAMW, Entwicklungen hin zum vorgelegten Ent-
wurf, usw.

DIGNITAS steht der SAMW, der mit der Revisionsaufgabe befassten Kommission, sowie
weiteren interessierten Personen fiir Fragen gerne zur Verfugung.

2.) Wer ist DIGNITAS und weshalb unterbreitet DIGNITAS diese Stellungnahme?

Das nachfolgend dargestellte Tatigkeitsfeld von DIGNITAS erklart, weshalb DIGNITAS diese
Stellungnahme zum von der SAMW vorgelegten Richtlinien-Entwurf «Umgang mit Sterben
und Tod» abgibt.

«DIGNITAS — Menschenwiirdig leben — Menschenwdirdig sterben» ist ein gemeinniitzig tati-
ger Schweizer Verein, am 17. Mai 1998 auf der Forch bei Zirich gegriindet. DIGNITAS hat
den Zweck, seinen Mitgliedern ein menschenwirdiges Leben wie auch ein menschenwdrdi-
ges Sterben zu sichern und diese Werte auch weiteren Personen zugutekommen zu lassen.
Es ist stets das erste und wichtigste Ziel von DIGNITAS, nach Wegen zu suchen, welche die
Lebensqualitat wieder herstellen und sichern, so dass die betroffene Person (weiter-)leben
mag. Ein wichtiger Anteil zur Verbesserung der Lebensqualitét ist die Freiheit, Uber das
eigene Leben und Lebensende entscheiden zu kdénnen. Aus dieser Erkenntnis berdat DIGNI-
TAS ergebnisoffen auch zu den verschiedenen Optionen der menschenwdrdigen Leidens-
und Lebensbeendigung.

DIGNITAS — von einigen auf eine «Sterbehilfeorganisation» oder «Suizidhilfeorganisation»
reduziert — arbeitet in Wirklichkeit weit dartiber hinaus in Bereichen wie allgemeine Berat-
ung Uber Palliative Care und Vorsorge mittels Patientenverfligung, Suizidversuchspréven-
tion, internationale juristische und politische Fortentwicklung beziiglich des Menschen-
rechts auf Selbstbestimmung in «letzten Dingen», Aus- und Weiterbildung fiir interessierte
Kreise, usw.

DIGNITAS z&hlt heute zusammen mit der am 26. September 2005 in Hannover gegriindeten,
selbstdndigen Partner-Organisation DIGNITAS-Deutschland tber 8400 Mitglieder, verteilt
auf mehr als 80 Lander rund um den Erdball. Das Biiro von DIGNITAS befindet sich auf der
Forch bei Zurich; im Zircher Oberland steht dem Verein ein Haus zur Verfligung, in wel-
chem Freitodbegleitungen fir Mitglieder aus dem Ausland und aus der Schweiz stattfinden
kdnnen, wenn dies bei ihnen zu Hause nicht mdglich ist. Bei DIGNITAS-Schweiz arbeiten 24
Personen, alle Teilzeit, im Bliro-Team, welches primdr Beratungen macht, in der Mitglieder-
administration, im Rechnungswesen, im Team der Betreuer/Begleiter, welche unter ande-
rem Freitodbegleitungen durchfihren, sowie in der Vereinsleitung.

1 https://www.samw.ch/de/Ethik/Sterben-und-Tod/Richtlinien-Sterben-Tod.html
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Ein Drittel der taglichen telefonischen Beratungen von DIGNITAS-Schweiz erfolgt fur Nicht-
Mitglieder aus der ganzen Welt. Dazu gehdren bei weitem nicht nur leidende Hilfesuchen-
de, sondern auch Arzte, Juristen, Studierende, Pflegende, usw.

DIGNITAS-Schweiz beschrénkt seine Dienste nicht auf in der Schweiz wohnhafte Personen.
Wo liegt denn der Unterschied zwischen einem metastasierenden Bauchspeicheldrisenkrebs
in Kreuzlingen, Kanton Thurgau, und einem solchen in Konstanz, Deutschland, wenige
Gehminuten entfernt auf der anderen Seite der Landesgrenze? Koénnten wir ernsthaft dem
Patienten in Kreuzlingen «lhnen helfen wir» und dem Deutschen «Sie wohnen im falschen
Land» mitteilen? Es ware eine juristisch und moralisch nicht zu rechtfertigende Diskrimi-
nierung der Person, welche nicht in der Schweiz lebt.

Deshalb arbeitet DIGNITAS seit seiner Griindung ungeachtet politischer Grenzen internatio-
nal. DIGNITAS (berwindet verschiedene Grenzen so weit als moglich: Abbau des Tabus
rund um Suizid, Leiden und Tod, Hinterfragen unterschiedlicher staatlicher Gesetzgebungen
und Moralvorstellungen sowie deren Verhdltnis zu den Menschenrechten, und Umsetzung
von Wabhlfreiheit, Selbstbestimmung, Unabhéngigkeit durch Verfugbarkeit von Informatio-
nen und Wiirde auch in Leidenssituationen.

3.) Zur SAMW und dem Geltungsbereich ihrer Richtlinien

Die 1943 durch die funf Medizinischen Fakultaten, zwei Veterinarmedizinischen Fakultaten
und die Verbindung der Schweizer Arzte FMH in der Basler Martinskirche gegriindete
SAMW versteht sich als Dienst der Medizinischen Wissenschaft und der Gesellschaft, wo-
bei sie die Verdffentlichung von Richtlinien und Empfehlungen heute als eine ihrer Haupt-
aktivitaten betrachtet.”? Die SAMW genoss von Anfang an die Unterstiitzung der Pharmain-
dustrie®, und der Bund unterstiitzt die SAMW seit 1984 mit Subventionen* aufgrund des
Bundesgesetzes (ber die Forderung der Forschung und der Innovation (SR 420.1) als For-
schungsorgan.® Eine Kompetenz der SAMW zum Erlass von Regeln, welche die verbindli-
che Qualitat von Gesetz oder Verordnung haben, existiert nicht: Die Rechtsprechung des
Bundesgerichts halt fest, dass Richtlinien der SAMW Regeln einer privaten Stiftung ohne
Ges%tzgebungskompetenz («puissance publique») sind und diese keine Gesetzeskraft ha-
ben.

Nur wenn die SAMW Richtlinien erstellt, die evidenzbasiert sind, was bedeutet, dass solche
Richtlinien sich erstens dem staatlichen Recht, zweitens den Erkenntnissen der medizini-
schen Wissenschaft und drittens an der communis opinio und Erfahrung der Medizinalper-
sonen mit universitarer Ausbildung orientieren, kdnnen solche Richtlinien durch Gesetzge-
ber und Gerichte tberhaupt als Auslegungshilfe beigezogen werden. Dies kann fur ethische
und somit personliche, philosophisch-weltanschauliche Positionen jedoch niemals der Fall
sein.

Gesetzeskraft haben nur formelle staatliche Erlasse; so zum Beispiel die Aufzéhlung der
Berufspflichten fiir Personen, die einen universitdren Medizinalberuf privatwirtschaftlich in
eigener fachlicher Verantwortung ausiiben. Diese sind in Artikel 40 des Medizinalberufe-
gsetzes (MedBG) einheitlich und abschliessend geregelt. Art. 40 lit. a MedBG ist eine aus-
legungsbedurftige Generalklausel, welche grundrechtskonform, bzw. verfassungs- und vol-

https://www.samw.ch/de/Portraet/Geschichte.html
http://www.hls-dhs-dss.ch/textes/d/D43472.php
http://www.hls-dhs-dss.ch/textes/d/D43472.php
https://www.admin.ch/opc/de/classified-compilation/20091419/index.html Art. 4, a, Ziff. 2.
BGE 136 1V 97 vom 26. August 2010, E 6.2.2

SR 811.11, Bundesgesetz (iber die universitdren Medizinalberufe, vom 23. Juni 2006.
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kerrechtskonform auszulegen ist.® Von den Berufspflichten sind Standesregeln zu unter-
scheiden.® Diese werden durch Art. 40 lit. a MedBG nicht zu objektivem Recht erhoben,
konnen aber als Auslegungshilfe zur Prazisierung allgemein formulierter Berufspflichten
herangezogen werden.™ Dabei ist jedoch zu beachten, dass die abschliessende Aufzihlung
der Berufspflichten in Art. 40 MedBG durch die Standesregeln nicht ergénzt werden dr-
fen.'! In der Schweiz hat die Berufsorganisation FMH™, der die iiberwiegende Zahl von
Arztinnen und Arzten angehért, eine Standesordnung erlassen, in der viele Grundsatze der
arztlichen Tatigkeit geregelt werden. Dabei fallt auf, dass die FMH praktisch alle Richtli-
nien der SAMW in die Standesordnung aufgenommen hat, womit diese auf der Stufe des
Standesrechts fiir die iiberwiegende Zahl von Arzten unmittelbare standesinterne, also ver-
einsrechtliche, Verbindlichkeit erhalten.

Es gilt jedoch zu berticksichtigen, dass Standesregeln der Berufsverbande nicht immer im
offentlichen Interesse liegen. Ein Ruckgriff auf diese — im vorliegenden Fall die Standes-
ordnung der FMH, welche die Richtlinie «Betreuung von Patientinnen und Patienten am
Lebensende» der SAMW enthélt — zur Prazisierung einer allgemein gehaltenen Berufsregel
des MedBG setzt deshalb voraus, dass die fragliche Standesregel nicht auf spezifische Inte-
ressen des Berufsstandes ausgerichtet ist, sondern die Sicherstellung einer qualitativ hoch-
stehenden und zuverldssigen medizinischen Versorgung der Bevolkerung bezweckt, und sie
muss das im Offentlichen Interesse Geforderte normieren und Ausdruck der herrschenden
Sitte und der communis opinio der Medizinalpersonen mit universitarer Ausbildung sein.**

Zusammenfassend ergibt sich, dass die SAMW als private Institution keine Kompetenz hat,
rechtsverbindliche Regeln aufzustellen, und somit auch den Richtlinien «Umgang mit Ster-
ben und Tod», wenn diese nach der Vernehmlassung definitiv verabschiedet werden, keine
solche zukommt. Diese kdnnen, wenn sie von der FMH in die Standesordnung aufgenom-
men werden, hochstens als Auslegungshilfe beriicksichtigt werden — und auch dies nur,
wenn dadurch keine Grundrechte eingeschrankt sowie die vorgenannten Voraussetzungen
erfullt werden.

4.) Zu den bestehenden SAMW-Richtlinien «Betreuung von Patientinnen und Pati-
enten am Lebensende» und deren Uberarbeitung im Allgemeinen

Die nachstehenden Ausfiihrungen beziehen sich zwar in erster Linie auf die arztliche Sui-
zidhilfe, jedoch nicht ausschliesslich.

Die SAMW-Richtlinien «Betreuung von Patientinnen und Patienten am Lebensende»
stammen aus dem Jahr 2004 und wurden 2012 teilrevidiert. Die SAMW schreibt, «medizi-
nische und gesellschaftliche Entwicklungen» hétten Anlass gegeben, diese zu lberarbeiten,
weshalb im Mai 2015 die Zentrale Ethikkommission der SAMW eine Subkommission mit
der Revisionsaufgabe betraut habe. Die Mitglieder dieser Kommission stiitzen sich unter
anderem auf die im Auftrag der SAMW durchgefiihrte Studie zur Haltung der Arzteschaft
zur Suizidhilfe und berticksichtigten die Ergebnisse des Nationalen Forschungsprogramms
«Lebensende» (NFP 67).

& Urteil des Appellationsgerichts des Kantons Basel-StadtVD.2017.21 (AG.2017.455), E 5.4.8

Botschaft zum Bundesgesetz (iber die universitaren Medizinalberufe, S. 228.

19 Urteil des Appellationsgerichts des Kantons Basel-StadtVD.2017.21 (AG.2017.455), E 5.1

" BGer 2C_1083/2012 vom 21. Februar 2013 E. 5.1).

12 Foederatio Medicorum Helveticorum, Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte, https://www.fmh.ch

B3 Rechtliche Grundlagen im medizinischen Alltag, Ein Leitfaden fiir die Praxis, herausgegeben von der Schweizeri-
schen Akademie der Medizinischen Wissenschaften und der Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte FMH.

Y Urteil des Appellationsgerichts des Kantons Basel-StadtVD.2017.21 (AG.2017.455), E 5.1

5 https://www.samw.ch/de/Ethik/Sterben-und-Tod/Richtlinien-Sterben-Tod.html
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Beziglich der arztlichen Suizidhilfe vertrat die SAMW wahrend Jahrzehnten die Position,
dass Suizidhilfe kein Teil der &rztlichen Tatigkeit sei.®

In den Richtlinien «Betreuung von Patientinnen und Patienten am Lebensende» von 2004
wurden «Aufgaben, Mdglichkeiten und Grenzen der Betreuung von Patienten am Lebens-
ende»'’ aufgezeigt und dabei Palliative Care, Behandlungsverzicht und Suizidhilfe behan-
delt. Diese jetzt noch gultigen Richtlinien beschréanken sich — gemass ihrem Artikel 1 Gel-
tungsbereich — auf Personen, «bei welchen der Arzt aufgrund klinischer Anzeichen zur
Uberzeugung gekommen ist, dass ein Prozess begonnen hat, der erfahrungsgemass inner-
halb von Tagen oder einigen Wochen zum Tod flhrt», also auf Patientinnen und Patienten,
die am «Lebensende» stehen. Irrtimlich wurde seitens der SAMW angenommen, dass da-
mit die Suizidhilfe fir Personen, welche nicht am Lebensende stehen, ausgeschlossen sei,
was zu mehreren Gerichtsverfahren gegen Arzte filhrte, welche Suizidhilfe fiir Personen
ermoglichten, die nicht am Lebensende standen. 8

Am 3. November 2006 erging ein Entscheid der Il. Offentlichrechtlichen Abteilung des
Schweizerischen Bundesgerichts, welcher das Recht eines Menschen, Art und Zeitpunkt der
Beendigung seines eigenen Lebens zu bestimmen, als europdisch garantiertes Grundrecht
anerkannte.'® Dieser Grundsatz wurde am 20. Januar 2011 vom Europaischen Gerichtshof
fir Menschenrechte bestatigt.°

Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass die Zentrale Ethikkommission der SAMW in
ihrer Stellungnahme vom 20. Januar 2012 beziglich der bei der Suizidhilfe zu berticksichti-
genden Kriterien festhielt, der Arzt trage die Verantwortung fir die Prifung der VVorausset-
zung, dass (unter anderem) die Erkrankung des Patienten die Annahme rechtfertige, dass
das Lebensende nahe sei.?* Dies wirft mehrere Fragen auf:

a) Haben die Mitglieder der Zentralen Ethikkommission der SAMW 2012 von dem 6 Jahre
zuvor ergangenen Bundesgerichtsentscheid Notiz genommen und dessen Bedeutung er-
fasst?

b) Da von a) auszugehen ist: Wieso hat diese Kommission auch 6 Jahre nach diesem Bun-
desgerichtsentscheid an einer Haltung festgehalten, welche im Widerspruch zu gelten-
dem Recht steht?

c) Ist es in einem Rechtsstaat legitim, dass eine Kommission, deren Stellungnahme den
Geist einer seit 6 Jahren tberholten Auffassung atmet, Einfluss auf Richtlinien einer Or-
ganisation hat, die letztlich Gber das &rztliche Standesrecht Auswirkungen auf die Ge-
samtbevoélkerung haben?

Die Beantwortung dieser Fragen kann hier offen bleiben. Jedoch zeigt sich ein Konflikt: In
der SAMW scheinen Personen zu wirken, die sich stérker ihrer personlichen oder einer
Kommissions-gemeinsamen ethischen — und damit weltanschaulichen — Haltung verpflich-
tet flihlen, aber weniger der geltenden Rechtsordnung. Und dies auch noch dann, wenn ihre
Haltung der geltenden Rechtsordnung bereits seit sechs Jahre widerspricht.

Dies entspricht der Selbstdarstellung der SAMW bezuglich ihrer Richtlinien. Fir einen
Laien erschliesst sich kaum, dass die SAMW keinerlei Rechtssetzungskompetenz hat und
ihre Richtlinien auch kein anwendbares Recht sind. Das widerspiegelte sich in der Bericht-
erstattung der Presse beziiglich der Uberarbeitung der Richtlinien «Betreuung von Patien-

16 https://www.samw.ch/de/Ethik/Sterben-und-Tod/Aerztliche-Suizidhilfe.html
7 https://www.samw.ch/dam/jcr:8b392d08-568d-4d1e-a8ba-55chddf5bcc3/richtlinien_samw lebensende.pdf
18 Beispiel: Entscheid Strafgericht des Kantons Basel-Stadt, Einzelgericht, ES.2011.210, Urteil vom 5. Juli 2012
9 BGE133158,E6.1
20 Affaire HAAS c. Suisse, Requéte no 31322/07, § 51
2L https://www.samw.ch/dam/jcr:589762e5-a770-439e-ach1-

18867d52f27c/stellungnahme_samw_zek suizidhilfe 20120314.pdf
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tinnen und Patienten am Lebensende»? und im Fragebogen der Studie «Haltung der Arzte-
schaft zur Suizidhilfe», (siehe 4.1 Studie «Haltung der Arzteschaft zur Suizidhilfe» hier-
nach.)

Es ist nicht nur dieser Konflikt, der Fragen aufwirft. Bei néherer Betrachtung ergeben sich
auch bei den beiden vorne genannten Quellen, der von der Subkommission in der Uberar-
beitung der Richtlinien verwendeten Studie zur Haltung der Arzteschaft zur Suizidhilfe und
der Ergebnisse des Nationalen Forschungsprogramms «Lebensende» (NFP 67) Fragen. Die-
se beiden Quellen bedurfen deshalb einer kurzen Betrachtung:

4.1) Studie «Haltung der Arzteschaft zur Suizidhilfe»

Diese Studie wurde von «Brauer & Strub» in Zirich sowie «Buro Vater» in Bern im Auf-
trag der SAMW durchgefihrt und am 30. September 2014 in einem ausfihrlichen Schluss-
bericht publiziert.?®

Nebst zwolf Einzelinterviews wurden 4837 Schweizer Arztinnen und Arzte eingeladen,
einen ausfuhrlichen Fragebogen auszufiillen.1*318 davon, was einer Rucklaufquote von
27 % entspricht, wurden von der Arzteschaft retourniert. Die Zentrale Ethikkommission der
SAMW stellte in ihrer (undatierten) Stellungnahme zu Recht fest, dass die Ergebnisse der
Studie aufgrund dieser Ricklaufquote, die je nach Fachdisziplin stark variiert, nicht genera-
lisierbar fiir die gesamte Arzteschaft sind.**

Besonders bedenklich ist, dass der Fragebogen die Arzte beziiglich der geltenden Rechtsla-
ge in der Schweiz unvollstandig und damit irrefihrend informierte: Erstens heisst es darin:
«Suizidhilfe ohne eigenniitzige Motive ist nach schweizerischem Strafrecht erlaubt».?® «Ei-
gennitzig» ist jedoch nicht der gemass Artikel 115 Strafgesetzbuch zutreffende juristische
Fachbegriff — der korrekte ist «selbststichtig». Zweitens werden nur die in den Richtlinien
der SAMW zur Betreuung von Patientinnen und Patienten am Lebensendes genannten Vo-
raussetzungen fir Suizidhilfe (die Erkrankung des Patienten rechtfertigt die Annahme, dass
das Lebensende nahe ist, usw.) genannt. Der 2006 — demnach 8 Jahre zuvor — ergangene
Bundesgerichtsentscheid,?® welcher das Recht einer Person, (iber Art und Zeitpunkt ihres
eigenen Lebensendes zu entscheiden, wenn sie dazu in der Lage ist, als ein von der Européi-
schen Menschenrechtskonvention geschiitzte Freiheit bestatigte, wird nicht erwahnt. Genau
so wenig wie der in der gleichen Sache erfolgte Entscheid des Européischen Gerichtshofs
fir Menschenrechte aus dem Jahre 2011, der diese Kernaussage des Schweizer Bundesge-
richts bestatigte. Darliber hinaus wurde den 4837 Arztinnen und Arzten, denen der Frage-
bogen zugestellt wurde, nicht offengelegt, dass die Richtlinien «Betreuung von Patientinnen
und Patienten am Lebensende» auf Patientinnen und Patienten die nicht am Lebensende ste-
hen, Gberhaupt keine Anwendung finden und somit fir solche Patienten keine standesrecht-
liche Regelung besteht — mithin die Arzte also grundsatzlich «nur» das geltende Recht wie
z.B. Artikel 115 des Strafgesetzbuches (Verleitung und Beihilfe zum Selbstmord)?’, Arti-

22 Fiir viele: «Sterbehilfe soll neuen Standards folgen», in: «Basler Zeitung», 18.11.2017.

2 https://www.samw.ch/dam/jcr:62fdf0f6-bbe4-4706-9bf9-
6ab93d15fea3/studie_samw suizidhilfe schlussbericht 2014.pdf

24 https://www.samw.ch/dam/jcr:047981a5-9c05-4685-a744-
d914760b265b/studie_samw _suizidhilfe zusammenfassung 2014.pdf Seite 2.

% https://www.samw.ch/dam/jcr:62fdf0f6-bbed-4706-9bf9-
6ab93d15fea3/studie_samw _suizidhilfe schlussbericht 2014.pdf Seite 136.

% BGE 133158.

21 https://www.admin.ch/opc/de/classified-compilation/19370083/index.html#al15
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https://www.samw.ch/dam/jcr:62fdf0f6-bbe4-4706-9bf9-6ab93d15fea3/studie_samw_suizidhilfe_schlussbericht_2014.pdf
https://www.admin.ch/opc/de/classified-compilation/19370083/index.html%23a115
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kel 16 des Zivilgesetzbuches (Urteilsfahigkeit)?®, Heilmittel- und Betaubungsmittelgesetz?,
usw. zu bertcksichtigen haben.

Ein Fragebogen, welcher die Meinung zu einer besonderen Materie mit juristisch potentiell
weitreichenden Implikationen — hier der Suizidhilfe — einholen will, aber den zu Befragen-
den gar nicht erst das dafur nétige und zutreffendes Basiswissen vermittelt, um die Fragen
Im Wissen um die Tatsachen beantworten zu kénnen, kann im Ergebnis keine verlasslichen
Antworten/Resultate generieren. Die Studienergebnisse zur «Haltung der Arzteschaft zur
Suizidhilfe» bilden damit auch nicht die communis opinio der Medizinalpersonen ab. Sie
sind sowohl aufgrund der geringen Rucklaufquote des Fragebogens (was die Zentrale
Ethikkommission der SAMW bestétigt) wie ganz besonders wegen der mangelhaften juristi-
schen Aufklarung der Arztinnen und Arzte nicht aussagekraftig. Das sind gravierende Man-
gel, welche einer Verwendung zum Erlass von Richtlinien, die letztlich als Auslegungshilfe
bei Gerichten herangezogen werden konnten, entgegenstehen.

Die Zentrale Ethikkommission der SAMW schreibt in ihrer (undatierten) Stellungnahme
zum Studienergebnis: «Die Richtlinien 2004 erlauben Suizidhilfe bei Patientinnen und Pati-
enten, deren Lebensende nahe ist, als Ergebnis eines personlichen Gewissensentscheids».*
Diese Aussage ist wiederum irrefiinrend. Erstens liegt es nicht in der Kompetenz der
SAMW, durch ihre Richtlinien Suizidhilfe zu «erlauben» (oder zu verbieten), und zweitens
haben die Richtlinien «Betreuung von Patientinnen und Patienten am Lebensende» durch
ihren Artikel 1 Geltungsbereich sich selbst auf den Bereich «nahe am Lebensende» einge-
schrénkt. Das bedeutet, die SAMW hat fir die Sachverhaltskonstellation «(noch) nicht am
Lebensende» keine Richtlinien erlassen, womit flr diesen Bereich ihrerseits nichts «er-
laubt» (und nichts verboten) worden ist.

4.2) Ergebnisse des Nationalen Forschungsprogramms «Lebensende» (NFP 67)

Das vom Schweizerischen Nationalfonds (SNF) durchgefiihrte Nationale Forschungspro-
gramm «Lebensende» (NFP 67) stand von Anfang an unter einem ungunstigen Stern: Zum
Présidenten der Leitungsgruppe wurde der aus Deutschland stammende katholische Mo-
raltheologe Prof. Markus Zimmermann (ex -Acklin) vom Departement fur Moraltheologie
und Ethik der Universitat Fribourg ernannt. Seine Gesinnung beztiglich Lebensendefragen,
seine Ablehnung der Selbstbestimmung am Lebensende, ist durch seine Dissertation von
1996 «Euthanasie, Eine theologisch-ethische Untersuchung», die 2002 erweitert und Gber-
arbeitet in zweiter Auflage in der Reihe «Studien zur theologischen Ethik» veroffentlicht
wurde, bekannt. In ihr subsumiert er die Suizidhilfe, wie sie in der Schweiz von der weit
tberwiegenden Mehrheit der Bevolkerung befurwortet wird, unter dem Begriff der Eutha-
nasie (!) und pléadierte bezuglich der «Notlage eines Einzelnen» gegen die personliche Frei-
heit. Daruber hinaus argumentiert er darin tendenzigs-angstschirend mit dem wissenschaft-
lich widerlegten Dammbruch- sowie dem Missbrauchs-Argument. Die SAMW unterstitzte
seine Dissertation finanziell, so wie auch die Forschungsarbeit der ebenfalls im NFP 67 in-
volvierte deutsche Theologin Nina Streeck.® Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass
Zimmermann (bis Mai 2015) Vizeprasident der Zentralen Ethikkommission der SAMW
war.*? Die SAMW setzte ihn dann wiederum als Mitverantwortlichen in der Subkommissi-

28
29

https://www.admin.ch/opc/de/classified-compilation/19070042/index.html#al6

Bundesgesetz tiber Arzneimittel und Medizinprodukte SR 812.21 und Bundesgesetz tiber die Betdubungsmittel und
die psychotropen Stoffe SR 812.121

% https://ww.samw.ch/dam/jcr:047981a5-9c05-4685-a744-

d914760b265b/studie _samw_suizidhilfe zusammenfassung 2014.pdf , Seite 1.
http://www.dignitas.ch/images/stories/pdf/diginpublic/nfp67/geld-fuer-sterbehilfekritikerin.pdf

32 https://www.samw.ch/dam/jcr:f890577b-33b5-436d-9234-a9a8eb7703a4/jahresbericht 2015 samw_zek.pdf
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on zur Ausarbeitung der Richtlinien «Umgang mit Sterben und Tod» ein.* Seit 2014 ist er
zudem Mitglied und Vizeprasident der Nationalen Ethikkommission im Bereich der Hu-
manmedizin (NEK).*

Auch eine weitere fragwurdige Leitungsperson wurde in das NFP 67 aufgenommen: Die
deutsche Rechtsprofessorin Brigitte Tag*, die im Mai 2010 Mitglied der Nominations-
kommission bei der SAMW wurde.* Wie Markus Zimmermann ist auch sie Mitglied der
NEK.*" Im September 2008 prasentierte sie im Rahmen einer Veranstaltung der Reformier-
ten Kirche des Kantons Aargau einen Gesetzesvorschlag zur Regulierung der Suizidhilfe in
der Schweiz. Dieser Gesetzesentwurf war bereits von den deutschen Landern Saarland,
Hessen und Thiringen beim deutschen Bundesrat am 27. Mérz 2006 eingereicht und dort
am 4. Juli 2008 aufgrund juristischer Bedenken ad acta gelegt worden: Der Inhalt des vor-
geschlagenen Gesetzes war in den Ausschiissen analysiert und fiir grundrechtswidrig taxiert
worden (1).

In der Durchfiihrung des NFP 67 zeigten sich je langer je mehr Ungereimtheiten, welche die
Wissenschaftlichkeit und Unabhangigkeit und damit auch die Glaubwirdigkeit des For-
schungsprojekts und der darin involvierten Personen untergraben haben: Ungenaue und feh-
lerhafte Publikationen®®, unseriése Auswahl der Projekte durch Einholen von genehmen
Gutachten (sogenanntes «Gutachten-Shopping»), wie es Bundesrichter Thomas Merkli wah-
rend einer Urteilsberatung am Schweizerischen Bundesgericht aufzeigte®, tendenziése,
stigmatisierende Behauptungen wie zum Beispiel, dass «gerade am Lebensende viele Men-
schen aufgrund schwerer Erkrankungen nicht mehr urteilsfahig» seien®®, fragwiirdige Ver-
flechtungen der Projektbeteiligten mit religiés gebundenen Institutionen**, Ausklammern
wichtiger medizinischer und gesellschaftlicher Themen am Lebensende wie zum Beispiel
die von Prof. Dr. med. Gian-Domenico Borasio*? aufgezeigte Ubertherapie*® oder der Sui-
zid(versuchs)préavention, usw. Es wiirde den Rahmen dieser Stellungnahme sprengen, alle
Ungereimtheiten im Detail darzulegen, welchen die VVoreingenommenheit und den Bias des
NFP 67 aufzeigen; entsprechende Medienberichte**, Stellungnahmen®, ein Fachartikel im
renommierten Journal of Medical Ethics*® und mehr*’ sind publik.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die SAMW durch die Kommission zur Erar-
beitung der Richtlinien «Umgang mit Sterben und Tod» mit dem NFP 67 ein «Forschungs-
projekt» als Quelle verwendet, mit dem sie personell und finanziell verbandelt ist, und wel-
chem die Préadikate serids, unabhéngig und wissenschaftlich abgesprochen werden mussten.

% https://www.samw.ch/dam/jcr:cd0468ed-2333-471e-8dcl-

d131c90d9284/richtlinien _samw_sterben und tod vernehmlassung.pdf, Seite 26.
https://www.nek-cne.admin.ch/die-kommission/kommissionsmitglieder
http://www.rwi.uzh.ch/de/lehreforschung/alphabetisch/tag/bt.html

% https://www.samw.ch/dam/jcr:8d5469ea-ff49-48ec-b0fe-

28593a8f9697/jahresbericht 2010 samw _nominationskommission.pdf
https://www.nek-cne.admin.ch/die-kommission/kommissionsmitglieder/

Siehe: http://www.dignitas.ch/images/stories/pdf/diginpublic/stellungnahme-studie-unibern-19022014.pdf und
http://www.dignitas.ch/images/stories/pdf/diginpublic/nfp67/comments-bjmepaper-suicidetourism.pdf
https://www.infosperber.ch/index.cfm?go=FreiheitRecht/SVP-Bundesrichter-kritisiert-den-Nationalfonds
http://www.snf.ch/de/fokusForschung/newsroom/Seiten/news-141125-medienmitteilung-urteilsfaehigkeit-von-
patienten-besser-einschaetzen.aspx

Zum Beispiel der Kommission «Justitia et Pax» der Schweizerischen Bischofskonferenz. Auch:
https://www.exit.ch/news/news/details/?tx_ttnews[tt news]=116&cHash=94d555a3a21e821d794c9b4al07bbaad
2 https://applicationspub.unil.ch/interpub/noauth/php/Un/UnPers.php?PerNum=1113981&LanCode=37

# https://www.beobachter.ch/gesundheit/medizin-krankheit/palliative-care-wie-sinnvoll-sind-teure-medikamente-am-
lebensende

https://www.nzz.ch/schweiz/heftige-kritik-an-forschungsprogramm-1.18070885
http://www.dignitas.ch/images/stories/pdf/diginpublic/nfp67/unterlagen-nfp67-d.pdf

6 http://jme.bmj.com/content/early/2015/02/26/medethics-2014-102467

47 http://www.nfp67-check.info/home.html
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https://www.nzz.ch/schweiz/heftige-kritik-an-forschungsprogramm-1.18070885
http://www.dignitas.ch/images/stories/pdf/diginpublic/nfp67/unterlagen-nfp67-d.pdf
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5) Zum Entwurf der Richtlinien «Umgang mit Sterben und Tod»

Zur Unterstiitzung von Lesbarkeit und Verstandnis werden nachfolgend die Textpassagen
aus dem Entwurfs der Richtlinien «Umgang mit Sterben und Tod» integral wiedergegeben,
und die jeweilige Stellungnahme von DIGNITAS dazu wird in gruner Schriftfarbe dargestellt.

*hkkhkhkkkhkkkhkkkhkkkhhkkhkhkkkhkkhhkkhhkkhkhkkhkkihkkihkkhkkhkkikkikkikkik

Die Behandlung, Betreuung und Begleitung von Patientinnen und Patienten,[1] die mit dem
eigenen Sterben konfrontiert sind, ist eine zentrale Aufgabe der Medizin, die hohen Respekt
und grosse ethische Verantwortung verlangt. lhre Erfiillung muss von den Prinzipien der
Palliative Care [2] gepragt sein, insbesondere von der Achtung der Wiirde und des selbstbe-
stimmten Willens der Patientin.

Hier wurde erstens ein elementares Prinzip vergessen, ndmlich die Rechtstaatlichkeit. Das
Schweizer Bundesgericht und der Européische Gerichtshof fiir Menschenrechte haben das
Recht und die Freiheit eines Menschen, tber Art und Zeitpunkt des eigenen Lebensendes zu
entscheiden, als ein von der Europdischen Menschenrechtskonvention geschitztes Gut an-
erkannt. Daran haben sich jegliche Richtlinien irgendwelcher Art zu orientieren. Verfas-
sungs- und Menschenrechte stehen Uber medizinisch-ethischen Erwagungen. Zweitens ist
die Reihenfolge der Begriffe zu andern, denn die Wiirde und die Selbstbestimmung des
Menschen gehen den Prinzipien der Palliative Care vor. Der Abschnitt sollte wie folgt lau-
ten: «Die Behandlung, Betreuung und Begleitung von Patientinnen und Patienten,[1] die mit
dem eigenen Sterben konfrontiert sind, ist eine zentrale Aufgabe der Medizin, die hohen
Respekt und grosse juristische, medizinische und ethische Verantwortung verlangt. Ihre Er-
fallung muss von den Prinzipien der Menschenrechte, der Rechtsstaatlichkeit, der Wurde
und Selbstbestimmung der Patientin und der Palliative Care [2] gepragt sein.»

Palliative Care gewinnt in der Sterbephase herausragende Bedeutung, soll aber im Verlauf
einer chronischen Erkrankung bereits viel friiher eingesetzt und parallel zu kurativen Bemdi-
hungen verwendet werden. Bei Bedarf ist der Zugang zu entsprechenden spezialisierten
Leistungen zu gewahrleisten.

Seit der Veroffentlichung der SAMW-Richtlinien «Betreuung von Patientinnen und Patien-
ten am Lebensende» im Jahr 2004 werden die Themen Sterben und Tod zunehmend in
Fachkreisen und in der Offentlichkeit diskutiert. Dabei steht das Anliegen einer selbstbe-
stimmten Gestaltung des letzten Lebensabschnittes meist im Vordergrund, aber auch die
Frage, wie sich diese Forderung nach Selbstbestimmung auf die Betroffenen selbst, ihre
Angehorigen, die medizinischen Fachpersonen und die Gesellschaft auswirkt, bedarf der
Reflexion.

Bei der Revision der Richtlinien wurde der Geltungsbereich erweitert. Neu werden, neben
der Betreuung von Sterbenden, auch das Gesprach mit Patienten, bei denen eine tédliche
Erkrankung diagnostiziert wurde,

Nicht nur bei Patienten, bei denen eine tddliche Erkrankung diagnostiziert wurde, ist das
Gespréach wichtig, sondern bei allen Patienten.

sowie der Umgang mit Sterbewiinschen behandelt. Diese Erweiterung wirft grundséatzliche
Fragen auf.

Der rechtliche Rahmen in der Schweiz sowie die kontroverse

Betrachtet man die Ergebnisse der SAMW-Studie «Haltung der Arzteschaft zur Suizidhil-
fe», auch wenn diese zu hinterfragen ist (siehe 4.1 in dieser Stellungnahme), namlich, dass
rund drei Viertel der antwortenden Arztinnen und Arzte &arztliche Suizidhilfe grundsatzlich
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vertretbar finden, und nur gut ein Funftel diese in jedem Fall ablehnen*®, erweckt das Attri-
but «kontrovers» einen unzutreffenden und dadurch tendenzidsen Eindruck.

Haltung bei Arztinnen und anderen medizinischen Fachpersonen sowie in der Offentlichkeit
zum Umgang mit Sterbewiinschen verlangen nach einer differenzierten Regelung.

«Regelung» ist hier ein unzutreffender Begriff. Die SAMW-Richtlinien kénnen nichts «re-
geln», da weder der SAMW noch von ihr publizierten Richtlinien — wie schon vorne darge-
legt — in irgendeiner Form Regelungsmacht oder Rechtskraft zukommt. Eine zutreffende
Formulierung ware: «...nach einer differenzierten Empfehlung».

Die Richtlinien teilen die moglichen Handlungen medizinischer Fachpersonen im Umgang
mit Sterben und Tod in drei Kategorien ein:

- Handlungen, die mit den allgemein anerkannten Zielen der Medizin ibereinstimmen und
damit grundsatzlich zum Aufgabenbereich aller medizinischen Fachpersonen gehdren
(Kap 6.1.),

- Handlungen, die kontrovers diskutiert werden und deren Ausfiihrung Arzten vorbehalten
bleibt, die im Einzelfall zur persénlichen Uberzeugung gekommen sind, dass diese dem
Wohl ihres Patienten dienen. Der Arzt handelt dabei in Eigenverantwortung
Unabhéngig davon, ob eine Handlung tatsachlich, angeblich oder lediglich aus der Sicht
der SAMW kontrovers diskutiert wird oder nicht, handelt ein Arzt nie nur in Eigenver-
antwortung. Ein Arzt hat immer auch im Rahmen des geltenden Rechts (Verfassung,
Gesetze, Gerichtsentscheide) zu handeln. Das ist an dieser Stelle des Entwurfs zur Klar-
stellung zu erganzen.

und kann keinesfalls zu solchen Handlungen verpflichtet werden. Wenn diese durchge-
fahrt werden, mussen bestimmte Regeln eingehalten werden, die sicherstellen, dass ge-
maéss dem Willen eines urteilsfahigen

Hier wurde der Wille des urteilsunféhigen Patienten vergessen, und dies ist somit zu er-
ganzen: Einerseits der mutmassliche Wille und anderseits Willenserklarungen (z.B. in
Form der Patientenverfiigung) welche der Patient vor Verlust der Urteilsfahigkeit ab-
gegeben hat.

Patienten gehandelt wird (Kap. 6.2.),

- Handlungen, die dem Schweizer Gesetz widersprechen und damit verboten sind (Kap.
6.3.).

Die Richtlinien vermitteln in einem ersten Abschnitt ethische Grundsatze (Kap. 2). Darauf
folgen Hilfestellungen zum Gesprach mit der Patientin ber Sterben und Tod (Kap. 3) und
Uber Sterbewiinsche (Kap. 4). Kap. 5 enthélt Richtlinien zu den Entscheidungsprozessen
und Kap. 6 zu den Handlungen, die moglicherweise oder sicher den Eintritt des Todes be-
schleunigen. Am Schluss steht ein Glossar der wichtigsten verwendeten Begriffe. Die den
Richtlinien zugrundeliegenden Definitionen sowie Uberlegungen zu den Zielen der Medizin
sind in einem lediglich elektronisch publizierten Anhang zu finden.

[1] In SAMW-Richtlinien werden abwechselnd mannliche oder weibliche Formulierungen verwendet. Die entsprechen-
den Texte betreffen immer alle Angehdrigen der genannten Personengruppen.

[2] Vgl. SAMW RL «Palliative Care»; vgl. Best Practice (www.palliative.ch).
Die Ausrichtung der Richtlinien ist von drei Grundsétzen gepréagt:

8 Wie die Zentrale Ethikkommission in ihrer (undatierten) Stellungnahme zur genannten Studie auf Seite 2 selber
festhalt https://www.samw.ch/dam/jcr:047981a5-9c05-4685-a744-
d914760b265b/studie_samw_suizidhilfe_zusammenfassung_2014.pdf
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Erstens soll bei jeder medizinischen Handlung im Umgang mit Sterben und Tod Klar
definiert werden, welches Ziel im Hinblick auf den Todeszeitpunkt angestrebt wird: Soll
dieser nach Moglichkeit noch hinausgeschoben werden, soll er unbeeinflusst bleiben und
akzeptiert werden, wenn er aufgrund des Krankheitsverlaufs eintritt, oder ist seine ra-
schere Herbeifuihrung beabsichtigt?

Zweitens soll die Selbstbestimmung der urteilsfahigen Patientin geachtet werden.

Die Selbstbestimmung des urteilsfahigen Menschen ist nicht «nur» zu achten, sondern
zu respektieren. Auf den ersten Blick mdgen «achten» und «respektieren» als Synonyme
erscheinen. Es gibt jedoch einen wesentlichen Unterschied: «Achten» bedeutet jeman-
dem Achtung entgegenbringen, ihm oder einer Sache Beachtung, Aufmerksamkeit
schenken, jemanden oder eine Sache beachten, aufpassen, achtgeben. Achten kann also
auch heissen, dass man einen Wunsch «zur Kenntnis nimmt», ihn deswegen aber noch
lange nicht erfullt. «<Respektieren» hingegen bedeutet, jemandem oder einer Sache Res-
pekt entgegenbringen, die Haltung dieser Person respektieren, etwas als vertretbar, legi-
tim anerkennen, gelten lassen; Gesetze, Gebote und/oder jemandes Ansichten respektie-
ren.*® Deshalb soll hier «geachtet» durch «respektiert» ersetzt werden.

Dariber hinaus ist die Reihenfolge der Begriffe zu dndern: Die Selbstbestimmung des
Patienten geht der Zielsetzung der medizinischen Handlung vor. Das bedeutet, die Hand-
lung hat sich an der Selbstbestimmung des Patienten zu orientieren, seine Winsche sind
massgebendes Leitkriterium, dem entsprechend die Handlungen nicht nur definiert son-
dern festgelegt werden.

Die Umsetzbarkeit selbstbestimmter Wiinsche kann allerdings durch die Rechte anderer,
mitbetroffener Personen, seien dies Angehorige oder medizinische Fachpersonen, be-
grenzt werden.

Dieser Abschnitt ist zu prézisieren. Es sind nicht primar die Rechte mitbetroffener Per-
sonen wie Angehorige oder medizinische Fachpersonen, welche diesen Wiinschen Gren-
zen setzen, sondern in erster Linie das Recht, insbesondere das Strafrecht generell. So
zum Beispiel konnte ein schwerkranker Patient selbstbestimmt den Wunsch aussern, der
Arzt moge «Aktive Sterbehilfe» leisten. Diese ist jedoch durch Art. 114 Strafgesetz-
buch®® verboten. Es ist in solchem Fall somit nicht nur das Recht des Arztes tangiert, der
diese strafbare Handlung ablehnen darf und muss, sondern auch die Rechtsordnung ge-
nerell, ndmlich das Strafrecht.

Drittens missen Patientinnen, die sich mit Sterben und Tod auseinandersetzen, davor
geschutzt werden, dass von ihnen geédusserte Wiinsche unkritisch erfillt werden, obwohl
sie nicht ihrem aufgeklarten, freien und wohluberlegten Willen entsprechen.

Die Formulierung dieses Absatzes ist missverstdndlich und geht von einem paternalisti-
schen Ansatz aus (...«davor geschitzt werden»...). Patienten, welche sich mit Sterben
und Tod auseinandersetzen, sind wie alle Menschen a priori als urteilsfahig und damit
selbstbestimmt und eigenverantwortlich handelnd zu betrachten. Eine korrekte und posi-
tive, respektierende Formulierung in diesem Fall ware: «Drittens missen Patientinnen,
die sich mit Sterben und Tod auseinandersetzen, umfassend und ergebnisoffenen bezlig-
lich aller ihrer juristisch erlaubten Optionen aufgeklart werden, so dass ihre Winsche ih-
rem aufgeklarten, freien und wohltberlegten Willen entsprechen.»

In der Umsetzung dieser Grundsatze hat das Gesprach mit dem Patienten herausragende
Bedeutung. Eine an seine Situation angepasste Information, aufmerksames Hinhdren und

" Siehe: Duden — Die deutsche Rechtschreibung, 27. Auflage, 2017.
%0 Schweizerisches Strafgesetzbuch, SR 311.0
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ein offenes Eingehen auf seine Winsche tragen zu gemeinsamen Entscheiden fir die Ge-
staltung der letzten Lebensphase bei. Daneben sind Gesprache mit den Angehdrigen und
deren Unterstltzung wichtig. Der daftr notwendige, kontinuierliche Kommunikationspro-
zess kann anspruchsvoll und belastend sein.

In diesem Richtlinien-Entwurf wird verschiedentlich von solchen Gespréchen geschrieben.
Dazu ist generell anzumerken, dass die gegenwartige Regelung der Entschadigung fir arzt-
liche Tatigkeiten (TARMED oder behdrdlich festgelegte Tarife) in weitem Ausmass langere
Gesprache gar nicht angemessen honorieren. Ohne eine Ausserung der Richtlinien zu die-
sem Problem dirfte die Forderung nach ausfiihrlichen Gesprachen weitgehend Wunschden-
ken sein.

In den Richtlinien wird eine Vermittlung zwischen unterschiedlichen Sichtweisen und
Wertvorstellungen angestrebt und versucht, alle Beteiligten, Patienten, Angehdrige und me-
dizinische Fachpersonen vor einer Missachtung der ihrer Rolle angemessenen Selbstbe-
stimmung zu schitzen. Das Hauptanliegen eines am Patientenwohl orientierten Umgangs
mit Sterben und Tod darf weder zu einer Uberforderung der Angehdérigen noch zu einer Ge-
fahrdung des professionellen Selbstverstandnisses der medizinischen Fachpersonen fihren.

Auch diese Formulierung ist missverstandlich, denn sie insinuiert, dass das Patientenwohl
maoglicherweise vor dem Wohl der Angehorigen und einem wie auch immer gearteten &rzt-
lichen Selbstverstandnis zurtickzutreten hat. Dariiber hinaus stellt sich die Frage, wer dar-
uber entscheidet, ob die Angehdrigen als tiberfordert zu betrachten sind oder nicht. In jedem
Fall darf weder eine vermutete noch eine tatsichliche Uberforderung moglicherweise als
Argument verwendet — allenfalls missbraucht — werden, um das, was der Patient als sein
Wohl sieht, zu tbergehen. Was das «professionelle Selbstverstdndnis der medizinischen
Fachperson» sein soll, ist weder in dieser Passage noch im Anhang / Glossar erldutert. Oder
soll diese Formulierung an die tiberwunden geglaubte Haltung von Arzten als «Halbgotter
in Weiss» erinnern?

Damit dies gelingen kann, ist eine vertiefte gesellschaftliche Diskussion darlber notwendig,
welche Ziele von der Medizin in Zukunft verfolgt und welche Aufgaben ihr zugewiesen
werden sollen. Bevor von der Medizin neue Aufgaben Gibernommen werden, ist zu prifen,
ob ihr damit nicht die L6sung von Problemen tbertragen wird, die eigentlich Aufgabe ande-
rer gesellschaftlicher Personen und Institutionen waren.

Diesem Absatz ist zuzustimmen.
Il. Richtlinien
1. Geltungsbereich

Die Richtlinien wenden sich an Arztinnen, Pflegende und weitere Fachpersonen, die Patien-
tinnen behandeln, betreuen und begleiten, die mit Sterben und Tod konfrontiert sind. Dabei
handelt es sich namentlich um folgende drei Patientengruppen:

- Patienten, bei denen aufgrund Kklinischer Beurteilung der Sterbeprozess begonnen hat
und dieser entweder unaufhaltbar ist oder lebenserhaltende Therapien vom Patienten
nicht mehr gewiinscht werden.

- Patienten, die an einer Krankheit leiden, an deren Folgen sie mit hoher Wahrscheinlich-
keit sterben werden, da keine kurative Behandlungsmaoglichkeit (mehr) zur Verfligung
steht.

- Patienten, die den Wunsch nach medizinischer Hilfe zur Beendigung ihres Lebens dus-
sern. Dieses Verlangen unterscheidet sich deutlich von dem, was sonst von der Arztin in
der Konfrontation mit Sterben und Tod erwartet wird,
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Diese Formulierung ist ebenfalls missverstandlich; sie insinuiert, dass ein solcher
Wunsch der Patienten eine ungewdhnliche, seltene Erwartung ware. Die SAMW-
Kommission hat womdglich die Studie/Umfrage unter Personen in der deutschen
Schweiz im Alter 50+ «Letzter Lebensabschnitt: Was erwartet die Bevoélkerung vom
Arzt?»°! (ibersehen. Daraus ist ersichtlich, dass 66 % wiinschen, dass sie der Arzt tiber
die verschiedenen Mdglichkeiten zu sterben orientiert, und mehr als die Hélfte der Be-
fragten, namlich 55 %, verlangen, dass der Arzt auf Verlangen auch das Sterbemittel-
Rezept ausstellt. Ebenso Ubersehen hat die SAMW die Studie, welche zeigt, dass Patien-
ten ganz besonders jenen Arzten Vertrauen entgegenbringen, mit denen sie Suizidhilfe
und generell Lebensende-Themen offen diskutieren kénnen. >

indem Selbstbestimmung fur den Zeitpunkt des eigenen Todes gewdinscht wird. Bei ei-
nigen Patienten liegt kein medizinisches Leiden als Hauptbeweggrund fiir den Sterbe-
wunsch vor und der Umstand, dass eine Arztin konsultiert wird, ist moglicherweise nur
dem arztlichen Verschreibungsmonopol geschuldet.

Dies erscheint erstens als eine gewagte Behauptung, und zweitens spielt es keine Rolle,
ob einem Sterbewunsch ein medizinisches (somatisches oder psychisches) Leiden zu-
grunde liegt oder nicht. Jede Ursache, die einen Sterbewunsch auslost, ist mit der den
Sterbewunsch &ussernden Person im Gesprach — welches fir die SAMW gemass eigenen
Angaben zu dem Richtlinienentwurf im Zentrum steht®® — ergebnisoffen und unvorein-
genommen zu er0rtern, so dass einerseits das Risiko eines einsamen, risikoreichen Sui-
zidversuchs vermindert und anderseits gemeinsam nach mdglichen Optionen fir eine
Beseitigung der den Sterbewunsch auslésenden Ursache gesucht werden kann, falls eine
solche Mdglichkeit tiberhaupt besteht.>* Eine ergebnisoffene Haltung heisst aber auch,
dass man es hinnehmen und aushalten muss, wenn ein Patient sich trotz offerierter Al-
ternativen fur seinen urspringlichen Wunsch entscheidet.

2. Grundsétze
2.1. Recht auf Selbstbestimmung

Das Recht auf Selbstbestimmung gilt fiir alle Patientinnen im ganzen Verlauf ihrer Krank-
heit bis zum Tod. Voraussetzungen selbstbestimmter Entscheide sind die friihzeitige und
vollstandige Aufklarung tber die medizinische Situation sowie die offene und einfiihlsame
Kommunikation tber die Méglichkeiten und Grenzen kurativer Behandlungen und von Pal-
liative Care.

In dieser Aufzahlung fehlen weitere (legale) Optionen neben der Palliative Care, tber die
aufgeklart, offen und einfihlsam kommuniziert werden soll: Insbesondere a) der Behand-
lungsverzicht, der in einer Patientenverfiigung festgelegt werden kann, b) die Mdglichkeit
des Verzichts auf Nahrung und Flissigkeit (sogenanntes «Sterbefasten») sowie c) die Sui-
zidhilfe. Der Abschnitt ist entsprechend zu erganzen.

Einschrankungen der Selbstbestimmungsfahigkeit sind bei zum Tode fuhrenden Krankhei-
ten und insbesondere wéhrend des Sterbeprozesses haufig.

51
52

https://www.exit.ch/fileadmin/user upload/files/Studie LINK Institut Erwartungen an_Aerzte 2016.pdf

Siehe: Clinician-Patient Interactions About Requests for Physician-Assisted Suicide, Anthony L. Back et al, Arch
Intern Med. 2002;162:1257-1265.

53 https://www.samw.ch/de/Ethik/Sterben-und-Tod/Richtlinien-Sterben-Tod.html , 3. Absatz.

 Vergleiche dazu: «Suizid-Pravention muss durch Suizid-Versuchs-Pravention erganzt werden», online:
http://www.dignitas.ch/images/stories/pdf/diginpublic/referat-wf-kongress-suizidversuche-d-15062012.pdf und
«Das Beratungs-Konzept von DIGNITAS», auf Seite 10 im Skript in Ergénzung zu Referat und Fragerunde am
Santémed Gesundheitszentrum in St. Gallen, online: http://www.dignitas.ch/images/stories/pdf/diginpublic/referat-
santemed-09032017.pdf



https://www.exit.ch/fileadmin/user_upload/files/Studie_LINK_Institut_Erwartungen_an_Aerzte_2016.pdf
https://www.samw.ch/de/Ethik/Sterben-und-Tod/Richtlinien-Sterben-Tod.html
http://www.dignitas.ch/images/stories/pdf/diginpublic/referat-wf-kongress-suizidversuche-d-15062012.pdf
http://www.dignitas.ch/images/stories/pdf/diginpublic/referat-santemed-09032017.pdf
http://www.dignitas.ch/images/stories/pdf/diginpublic/referat-santemed-09032017.pdf
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Es fehlt im Glossar des Entwurfs der Richtlinien an einer Definition von «Selbstbestim-
mungsfahigkeit»; ein Wort, das im Duden nicht existiert. Weiter hinten im Richtlinien-
Entwurf, unter Punkt 2.2, Seite 6, wird ersichtlich, dass mit «Selbstbestimmungsfahigkeit»
nicht die Urteilsfahigkeit geméass Art. 16 des Schweizerischen Zivilrechts™ gemeint ist. Ist
«Selbstbestimmungsfahigkeit» die Fahigkeit, die Situation bei einer zum Tod fiihrenden
Krankheit zu verstehen und dann darauf basierend seinen Willen zu &ussern und — rechts-
verbindlich — Anordnungen zu treffen, was medizinische Fachpersonen und weitere in die-
ser Situation tun oder lassen sollen? Wenn ja, so wére die Aussage, dass «bei zum Tode fih-
renden Krankheiten» diese hdufig eingeschrankt sein soll, dusserst fragwurdig. Selbstredend
wird diese Aussage denn auch nicht mit Gberprufbaren Quellen belegt. Die Aussage ware im
Ubrigen genauso fragwiirdig, wiirde man den juristisch zutreffenden Begriff «Urteilsfahig-
keit» benttzen.

Die Urteilsféhigkeit einer Person wird von Gesetzes wegen stets vermutet, was bedeutet,
dass grundsétzlich davon auszugehen ist, ein Mensch sei urteilsfahig. Dartber hinaus gibt es
keine «eingeschrankte Urteilsfahigkeit», denn die Urteilsfahigkeit ist beziglich einer be-
stimmten Frage entweder vorhanden oder nicht vorhanden.*®

Ganz allgemein zeugt die Haltung, bei zum Tode fuhrenden Krankheiten eine Unféhigkeit,
die Situation zu verstehen und dann darauf basierend seinen Willen zu &ussern und — rechts-
verbindlich — Anordnungen zu treffen (basierend auf der vermuteten Bedeutung von
«Selbstbestimmungsfahigkeit») oder gar eine Urteilsunfahigkeit als «hdufig» zu insinuieren,
von einem hochgradig paternalistischen Denkansatz. Es wird ein institutionelles Setting
evoziert, mit dem Patienten als urteilsunfahige, hilflose Wesen betrachtet und etikettiert
werden, anstatt das Setting der Partnerschaft auf Augenhohe zwischen Patient und Arzt in
den Vordergrund zu stellen. Eine solche Haltung ist hochst bedenklich; sie ist sowohl aus
juristischem als auch aus mitmenschlichem Blickwinkel verwerflich. Die Behauptung in
den Richtlinien erscheint primar als blosse (Schutz-)Behauptung, um den Weg hin zur Be-
handlungsfreiheit und Entscheidungshoheit der medizinischen Fachpersonen zu ebnen.

Das Behandlungsteam muss sich angesichts der daraus resultierenden Vulnerabilitat der Pa-
tientin der Gefahr einer ungerechtfertigten Fremdbestimmung bewusst sein: Einerseits muss
es aufmerksam die Willenskundgebungen und Vorlieben der Patientin beachten, anderer-
seits auch gezielt nach Hinweisen fiir frithere schriftliche oder miindliche Ausserungen uiber
bevorzugte Behandlungsmaoglichkeiten suchen.

Das Recht auf Selbstbestimmung schiitzt vor unerwiinschter Fremdbestimmung, beinhaltet
aber auch die Mdoglichkeit, Entscheidungen Dritten zu (bertragen. Wenn ein Patient die
Kraft zur Entscheidung nicht aufbringen kann oder will, kann er diese an eine Person seines
Vertrauens oder auch den Behandelnden delegieren. Dies impliziert aber keineswegs einen
Verlust des Rechts, jederzeit wieder selbst entscheiden zu kdnnen. Behandelnde und Vertre-
tungsperson haben die Pflicht, sorgfaltig auf Hinweise fir einen wieder aufkommenden
Willen zur Selbstbestimmung zu achten.

Diese Vertretungspersonen haben die Pflicht, nicht nur auf einen wieder aufkommenden
Willen zur Selbstbestimmung zu achten, sondern auch die sich daraus ergebenden Wil-
lensdusserungen unbedingt zu respektieren.

[3] Als Patienten werden vorliegend Personen definiert, die in einem Arzt-Patientenverhaltnis stehen; dies impliziert
nicht zwingend, dass diese Personen krank sind.

[4] Mit Aufnahme in die Standesordnung der FMH werden die Richtlinien fur FMH-Mitglieder verbindliches Standes-
recht.

% Schweizerisches Zivilgesetzbuch, SR 210
% vgl. zum Ganzen: Urteilsfahigkeit, Dr. iur Frank Th. Petermann, Dike Verlag Ziirich / St. Gallen, 2008; sowie BK —
BUCHER/AEBI-MULLER, ART. 16 ZGB, N4 und 6
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[5] Vgl. dazu Kap. 6.1.3.
2.2. Selbstbestimmung im sozialen Kontext

Die Patientin ist wahrend ihrer Krankheit eingebettet in ein soziales Umfeld und meist in
Interaktion mit nahestehenden Personen sowie dem Behandlungsteam. Diese Beziehungen
konnen die Fahigkeit zur Selbstbestimmung der Patientin einerseits starken, wenn umste-
hende Personen ihr helfen, mit der Krankheitssituation zurecht zu kommen und gemass ih-
ren eigenen Werthaltungen einen Willen herauszubilden, welche Behandlung und Betreu-
ung flr sie die passende ist.

Der letzte Teil dieses Satzes, «...gemass ihren eigenen . . . die passende ist.» ist missver-
standlich: Wer ist mit («sie») gemeint, das heisst, fur wen soll die Behandlung und Betreu-
ung die passende sein? Fir die Patientin oder die nahestehenden Personen? Die Formulie-
rung sollte im Interesse der Vermeidung von Missverstdndnissen geandert werden.

Andererseits besteht die Gefahr, dass Erwartungen und Wertungen der Angehoérigen und des
Behandlungsteams Entscheide der Patientin zu stark beeinflussen, unabhé&ngig davon, ob
dies von ihnen beabsichtigt ist oder nicht. Ebenfalls kann sich die Patientin bei Therapieent-
scheiden zu stark fir Nahestehende verantwortlich fiihlen und eigene Interessen vernach-
lassigen.

Durch den Zustand des Patienten bedingte Einschrankungen der Urteilsfahigkeit und damit
der Selbstbestimmungsféahigkeit

Beziglich «Selbstbestimmungsféhigkeit» und Urteilsfahigkeit, siehe Bemerkung vorne, 2.1

kénnen oft durch geeignetes VVorgehen gemildert oder sogar aufgehoben werden.>” Dabei ist
Folgendes zu beachten:

- Die Urteilsfahigkeit umfasst verschiedene Teilfahigkeiten, wie das Erfassen der Situati-
on, das Erkennen von unterschiedlichen Entscheidungsmoglichkeiten und ihrer Konse-
quenzen, die Bewertung aufgrund der eigenen Praferenzen, die Ausserung von getroffe-
nen Entscheidungen und Winschen. Diese Féhigkeiten sind ohne Druck und mit Empa-
thie zu unterstitzen.

- Bei Patienten mit eingeschréankter Urteilsfahigkeit ist zu ermitteln, welche Teilfahigkei-
ten vorhanden sind und wie diese bei der Entscheidfindung beriicksichtigt werden kon-
nen. Auch ein urteilsunfahiger Patient hat das Recht, an der Entscheidungsfindung so-
weit als moglich zu partizipieren.

- Dem Patienten nahestehende Personen sind zur Unterstitzung der Verstdndigung einzu-
beziehen, soweit dies dem Wunsch bzw. dem Interesse des Patienten entspricht.

- Fir Gespréche und die Verstandigung insgesamt sind genligend Zeit und die nétigen
Hilfsmittel einzusetzen.

- Wenn die Préferenzen der Patientin nur noch aufgrund der Vertrautheit mit ihren bishe-
rigen Ausserungen und Reaktionen empathisch erahnt werden konnen, muss vom Be-
treuungsteam und den Angehorigen beachtet werden, dass dies die Gefahr der Projektion
eigener Winsche und Vorstellungen mit sich bringt.

2.3. Lebensqualitat

Im Richtlinien-Entwurf fehlt es an einer Definition von «Lebensqualitat». Da es dazu ver-
schiedene Definitionen gibt,>® ist zum allgemeinen Verstandnis hier auszufiihren, was die
SAMW unter diesem Begriff versteht.

" BK — BUCHER/AEBI-MULLER, ART. 16 ZGB, N 8 und 109
%8 Z.B. Duden - Die deutsche Rechtschreibung, 27. Auflage, 2017, oder WHO Weltgesundheitsorganisation «Measu-
ring Quality of Life», Seite 1 http://www.who.int/mental health/media/68.pdf
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In der medizinischen Behandlung und Betreuung von Patientinnen, die mit Sterben und Tod
konfrontiert sind, ist die Berucksichtigung der Lebensqualitat besonders wesentlich. Diese
adéaquat zu berlcksichtigen, bedeutet flr die Betreuenden:

- das subjektive Erleben der Patientin, insbesondere ihre Bewertung von Symptomen so-
wie das Leiden an bzw. die Zufriedenheit mit ihrer Lebenssituation, in den Vordergrund
zu stellen;

- zu beachten, dass in der Konfrontation mit Sterben und Tod nicht nur die Leidenslinde-
rung, sondern auch die Starkung von Hoffnung und Freude die Lebensqualitat verbes-
sern kann;

- die fur die Fragestellung relevanten Dimensionen der Lebensqualitat (physisch, emotio-
nal, intellektuell, spirituell, sozial und 6konomisch) zu erfassen;

- die Gewichtung der verschiedenen Aspekte der Lebensqualitat aus der Sicht des Patien-
ten zu achten;

- bei Patienten mit beeintréchtigten Kommunikationsmoglichkeiten das subjektive Erle-
ben des Patienten so weit wie moglich aufgrund objektivierbarer Beobachtungen zu er-
schliessen;

- sich dabei der Gefahr der Projektion eigener Vorstellungen, Vorurteile, Wiinsche und
Angste bewusst zu sein;

- die Lebensqualitat von Angehotrigen und Betreuenden, die oft eng verkntuipft mit derjeni-
gen der Patientin ist, ausdricklich zu thematisieren und getrennt zu betrachten.

2.4. Leiden und Leidenslinderung

Leiden betrifft immer die ganze Person. Der Leidende fihlt sich einer sehr unangenehmen
Empfindung ausgeliefert, die nicht nachlasst, obwohl er es dringend wiinscht. Leidensursa-
chen kénnen allen Dimensionen menschlichen Lebens entspringen und liegen keineswegs
ausschliesslich im Zustandigkeitsbereich der Medizin. Neben koérperlichen und psychischen
Krankheitssymptomen konnen Einschrankungen im Alltag und in den sozialen Beziehun-
gen, Verluste sowie das Erleben von Sinn- und Hoffnungslosigkeit, je einzeln oder in sich
verstarkender Kombination, Leiden verursachen.

Zu Leiden fuhrende Einflisse kdnnen durch Aussenstehende, insbesondere durch nahe Be-
zugspersonen, in ihrem Ausmass und ihrer Qualitat wenigstens zum Teil eingeschatzt wer-
den. Dagegen ist das verursachte Leiden selbst nur aufgrund von Ausserungen der betroffe-
nen Person erkennbar. Der Grad des subjektiv empfundenen Leidens unter gleichartigen
Einflussen kann je nach Personlichkeit und Umfeld stark variieren.

Leiden verschwindet oder wird gemildert, wenn die verursachenden Einflisse beseitigt oder
vermieden werden. Der Leidende kann auch Ressourcen mobilisieren, die diese Einflusse
vermindern oder kompensieren, so dass ein neues inneres Gleichgewicht entstehen kann.
Gelingt dies mindestens teilweise, kann Leiden besser ertragen werden. Wenn dagegen
schweres Leid als andauernd oder fortschreitend empfunden wird und die Hoffnung auf des-
sen Linderung oder Ende verloren gegangen ist, wird es haufig als unertréglich bezeichnet.
Der Zustand des unertrdaglichen Leidens muss nicht von Dauer sein und kann, durch pallia-
tive Bemuhungen oder spontan, von Besserung und neuer Hoffnung abgeldst werden. Es
kann aber auch sein, dass Patientinnen ihr Leiden dauerhaft und bis zum Tod als unertrdg-
lich empfinden. Fiir Leidenszustdnde allgemein wie auch fiir unertragliches Leiden bestehen
keine objektiven Kriterien. Unertréglichkeit kann nur vom Leidenden selbst als solche be-
nannt und ihm nicht von anderen Personen zugeschrieben werden.

Nicht nur die Bewertung «Unertraglichkeit» des Leidens, sondern generell die Bewertung
des Ausmasses des Leidens kann nur vom Leidenden selbst als solche benannt werden. Die-
se Klarstellung fehlt hier und soll festgehalten werden.
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Fir das Gegentiber kann sie aber mehr oder weniger gut nachvollziehbar sein.

Krankheitsbedingte kdrperliche Schmerzen sind eine hdufige Leidensursache. Oft wird auch
von seelischen Schmerzen gesprochen. Um die Bedeutsamkeit des nicht durch korperliche
Symptome verursachten Leidens hervorzuheben, wurde in der Palliative Care das Konzept
des «Total Pain»[6] entwickelt, das alle Dimensionen des Leidens einer Patientin umfasst.
So hilfreich dies fur eine ganzheitliche Betreuung sein kann, besteht die Gefahr, dass dieser

[6] Der Schmerz, resp. das Leiden im Sinne von «Total pain», wurzelt kausal in verschiedenen Erlebnisebenen (kdrper-
lich, psychisch, sozial, existentiell, kulturell) und driickt sich phanomenologisch in individuell unterschiedlicher Aus-
pragung wiederum auf diesen Ebenen aus. Wichtig dabei ist, dass dieser Schmerz durch einseitig biologische, zum
Beispiel pharmakologische Massnahmen nicht entscheidend gelindert werden kann. Hier bedarf es eines multidimensi-
onalen und multiprofessionellen Ansatzes. Mit zunehmender Dauer des «Total pain» wéchst auch das Mitleiden der
Angehérigen und Betreuenden. Manchmal kann hier Linderung, wenn tberhaupt, weniger durch Veranderung der the-
rapeutischen Massnahmen als durch Verénderung der Erwartungen erreicht werden.

Sprachgebrauch eine unkritische Ausweitung medizinischen Handelns auf den Umgang mit
psychosozialem und existentiellem Leiden[7] begunstigt. Wahrend klar ist, dass schmerz-
stillende Medikamente zur Behandlung psychosozialer und existenzieller Leiden nicht ge-
eignet sind, muss z. B. die Anwendung einer tiefen Sedierung bis zum Tod als Reaktion auf
existenzielles Leiden, differenziert beurteilt werden. Die Mdglichkeit, Leidensempfindung
und -ausdruck durch eine Sedierung zu dampfen oder ganz auszuléschen, darf nicht verhin-
dern, dass nicht-medizinische Massnahmen, insbesondere psychosozialer und spiritueller
Beistand sowie allgemein menschliche Zuwendung, erwogen und der Patientin angeboten
werden.

2.5. Klarung des Behandlungsziels

Im Rahmen der Behandlung miissen sich alle Fachpersonen vor jeder Handlung klar ma-
chen, in welcher Absicht sie diese durchfuhren: Geht es darum, einen Patienten am Leben
zu erhalten? Liegt der Fokus auf der Leidenslinderung und wird dabei der — unter Umstén-
den auch durch die Handlung beschleunigte — Eintritt des Todes bloss in Kauf genommen?
Oder wird ein moglichst rasches Eintreten des Todes beabsichtigt?

Bestimmte Handlungen, wie z. B. die Verabreichung von schmerzstillenden Medikamenten
oder die kontinuierliche tiefe Sedierung, kénnen sowohl zur Symptombehandlung als auch
zur absichtlichen Herbeifuihrung des Todes eingesetzt werden. Auch der Abbruch lebenser-
haltender Massnahmen kann einerseits als Ubergang zu einer ausschliesslich symptomorien-
tierten Therapie mit Inkaufnahme des Todes gestaltet, andererseits aber auch im Sinne einer
absichtlichen Lebensbeendigung eingesetzt werden. Fur die ethische und rechtliche Beurtei-
lung der Handlung ist die Absicht der handelnden Arztin und weiterer Fachpersonen ent-
scheidend. Um sich zu vergewissern, dass eine geplante Handlung erlaubt ist, muss der Be-
handelnde sich deshalb tber seine Absicht im Klaren sein und die Art und Weise des Vor-
gehens daran ausrichten.

In diesem Abschnitt steht die medizinische Fachperson im Vordergrund, anstatt der Patient.
Es sollte jedoch umgekehrt sein. In erster Linie muss sich die Fachperson an den vom Pati-
enten gedusserten Winschen und Absichten und an mit dem Patienten oder seiner in einem
Vorsorgeauftrag bezeichneten Vertretungsperson getroffenen Vereinbarungen halten.

Die Absicht zeigt sich z. B. in der Wahl und Dosissteuerung von Medikamenten.
2.6. Betreuung und Unterstiitzung der Angehdrigen

Angehorige sind vom Sterben des Patienten mitbetroffen und dadurch stark belastet.
Gleichzeitig konnen sie aufgrund ihrer Vertrautheit mit dem Patienten den Behandelnden
wichtige Hinweise zu dessen Situation und mutmasslichen Préferenzen geben. Zudem (ber-



Vernehmlassung zum Entwurf der SAMW-Richtlinie «Umgang mit Sterben und Tod» S.18/39
Stellungnahme von DIGNITAS - Menschenwiirdig leben - Menschenwiirdig sterben

nehmen sie oft Aufgaben in der Begleitung und Betreuung und tben einen Einfluss auf sei-
ne Meinungen und Erwartungen aus.

Diese komplexe Rolle der Angehdrigen als Betroffene, Auskunftspersonen und Mitbetreu-
ende ist anspruchsvoll. So kommt es oft vor, dass sich die Angehorigen durch ihr Engage-
ment Uberfordern und ihr eigenes Leiden in Bezug auf den bevorstehenden Verlust unter-
driicken, oder dass sie sich zuriickziehen. Es liegt an den Mitgliedern des Behandlungs-
teams, diese Gefahren im Auge zu behalten und unter Umstanden proaktiv zu minimieren.
Der gelungene Einbezug der Angehdrigen in die Betreuung kann sich auch auf deren Ab-
schied und Trauerprozess gulnstig auswirken.

Die Komplexitéat der Angehdrigenrolle wird in der Diskussion um den Sterbeort sichtbar: Im
Lauf des vergangenen Jahrhunderts wurde schweres Leiden und Sterben zunehmend von
der Gesellschaft an Institutionen, von Angehotrigen an Professionelle delegiert. Mit der
Entwicklung der Palliative Care wird versucht, das Sterben wieder von dieser «Virtualitat
der

[7] Oft ist auch von spirituellem Leiden die Rede.

Institutionen in die Realitat des Alltags» zuriickzubringen. Dies kommt dem Wunsch entge-
gen, dass viele Menschen am liebsten zu Hause in ihrer trauten Umgebung sterben mdchten.
Die grosse Bedeutung, die diesem Bedurfnis zugemessen wird, kann aber auch Ubersteigerte
Erwartungen wecken. Das Sterben zu Hause wird manchmal sogar als Indikator fiir eine
gute Palliative Care verstanden. Wéhrend der Wunsch des Patienten ins Zentrum gestellt
wird, stossen die Angehorigen dabei aber haufig an ihre Grenzen, wenn sie zu wenig unter-
stutzt werden (z. B. durch Hinweise uber Angebote fur die Betreuung zuhause). Ein
falsch verstandener VVorrang der Patientenbedirfnisse vor denjenigen der Angehdrigen kann
zu deren Uberforderung fihren.

Hier fehlt es an einer Definition, was als «falsch» verstandener VVorrang der Patientenbe-
durfnisse verstanden werden soll. Was sind die Kriterien, welche jemanden das Patienten-
bedurfnis «falsch» verstehen lassen? Spiegelbildlich: Was ist ein «richtig» verstandenes Pa-
tientenbedurfnis?

So wichtig die Vorstellung der Patientin vom idealen Sterbeort ist, so notwendig ist es auch
die Moglichkeiten des sozialen Umfelds zu beriicksichtigen. Gesellschaftlich akzentuiert
sich die Einschrankung in der Wahl des Betreuungs- und Sterbeortes auch durch die Zu-
nahme von Personen, die keine Angehdrigen haben, die gewillt und in der Lage waren, eine
mitbetreuende Funktion zu Gibernehmen.

3. Sprechen tiber Sterben und Tod

Gesprache Uber das Sterben und den Tod sind ein wichtiges Element in der Behandlung und
Betreuung von Patienten. Dies gilt nicht nur, wenn die Sterbephase bevorsteht oder bereits
begonnen hat, sondern schon in einer frilhen Phase der Konfrontation mit einer Krankheit
mit sehr ernster Prognose (z. B. Tumorerkrankungen, chronisches Herz-, Lungen- und Nie-
renversagen wie auch neurodegenerative und Demenzerkrankungen) sowie immer, wenn ein
Sterbewunsch geéussert wird. Der Arzt sollte bestrebt sein, nicht nur potentiell kurativ wir-
kende oder lebensverldangernde Massnahmen anzubieten, sondern auch die existentiellen
Gesprachsbedurfnisse seiner Patientin wahrzunehmen und das Gespréch darlber zu fordern.

«bestrebt sein» und «potentiell» sind keine aussagekréftige Begriffe, sondern Uberaus
schwammige, weit interpretierbare und somit zu schwache Formulierungen. Ein Arzt soll
nicht nur «bestrebt sein», sondern es ist Pflicht des Arztes, kurativ wirkende oder lebensver-
ldngernde Massnahmen anzubieten, falls solche realistischerweise gegeben sind. Richtig
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hingegen ist, dass es keine Pflicht geben kann, existentielle Gesprachsbedurfnisse eines Pa-
tienten wahrzunehmen, weil dies unrealistisch waére.

Weder der Zugang zum Gesprach noch der richtige Zeitpunkt lassen sich standardisieren.
Fur jede einzelne Patientin sollte ein aus ihrer Sicht geeignetes, individuelles VVorgehen ge-
sucht werden.

Sowohl die Rolle der Arztin im Gesprach als auch die zu tbermittelnde Information veran-
dern sich im Verlauf einer schweren Krankheit. Schon in einem frihen Stadium ist es wich-
tig, dem Patienten die Ernsthaftigkeit der Prognose und die hohe Wahrscheinlichkeit, an
dieser Krankheit zu sterben, in geeigneter Form mitzuteilen.

Die Formulierung «...ist es wichtig,...» erscheint als zu schwach. Es ist Teil der Aufkla-
rungspflicht und somit Aufgabe des Arztes gegenliber dem Patienten, die Ernsthaftigkeit der
Prognose und die (hohe) Wahrscheinlichkeit, an dieser Krankheit zu sterben, in geeigneter
Form mitzuteilen. Richtiger wére die Verwendung des Wortes «unerlasslich».

Wenn im weiteren Verlauf der Erkrankung der Tod absehbar wird, kénnen andere Themen
wichtig werden. Es ist Aufgabe des Arztes herauszufinden, woruber die Patientin sprechen
will und welche Angste sie belasten.

Hier hat die Kommission klar formuliert — sehr gut.

Durch Informationen Utber den erwarteten Sterbeverlauf und die Moglichkeiten der Palliati-
ve Care kann den Angsten oft wirkungsvoll begegnet werden. Trotzdem kénnen Unsicher-
heiten bestehen bleiben, die ausgehalten werden mdissen. In der eigentlichen Sterbephase
werden Informationen immer unwichtiger.

Dies mag so sein, jedoch 6ffnet die Formulierung dieses Satzes die Tur zu Willkir, namlich,
dass ein Arzt alleine entscheidet, ob und welche Informationen zu geben wichtig ist oder
nicht. Damit wird die Pflicht des Arztes ausgehebelt, den Patienten vollumfanglich zu in-
formieren. Dies ist nicht haltbar.

Das aktive, aufmerksame und empathische Zuhéren steht im Vordergrund.
Viele sterbende Patienten haben das Bedurfnis, mit Fachpersonen

Nicht nur mit (medizinischen) Fachpersonen; sie kénnen auch das Bedurfnis haben, mit an-
deren Personen darliber zu sprechen. Dies ist hier zu ergénzen.

tber Sterben und Tod zu sprechen. Dies trifft jedoch nicht auf alle Patienten zu. Wiinscht
ein Patient kein Gespréch uber dieses Thema, so ist auch dies zu respektieren.

Gute Kenntnisse der Techniken der Gesprachsfiihrung sind eine Voraussetzung fiir das
Sprechen uber Sterben und Tod. Diese kénnen erlernt werden. Die Gesprache erfordern eine
adaquate, ruhige Umgebung und geniligend Zeit. Oft sind mehrere Gespréche sinnvoll, wo-
bei die Patientin festlegt, wer an diesen Gespréachen teilnehmen soll. Genauso wichtig wie
die Techniken ist der angemessene Umgang mit den Emotionen, die mit Sterben und Tod
héufig verbunden sind. Die Auseinandersetzung mit dem eigenen Sterben ist eine wichtige
Grundlage, um mit den Patienten (ber deren Sterben und Tod zu sprechen. Sie erleichtert
es, Haltungen, Bediirfnisse und Angste der Patienten und gegebenenfalls auch der Angeho-
rigen zu verstehen.

In diesem Abschnitt fehlen in der Aufzahlung zwei essentielle VVoraussetzungen, um uber
Sterben und Tod zu sprechen: Erstens die Kenntnisse, zum Beispiel iber die Mdglichkeiten
der Gestaltung des Sterbens (z.B. mittels Sterbebegleitung, Behandlungsverzicht, Suizidhil-
fe, usw.) und zweitens die Empathie. Letztere ist allerdings nur bedingt lernbar: ob sie vor-
handen ist, ist in weiten Bereichen wohl eine Charakterfrage.
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Die eigene Grundhaltung sollte gepragt sein von der Bereitschaft, den Willen der Patientin
zu verstehen und zu akzeptieren. Gesprache lassen sich leichter fihren und sind fir die Pati-
entin hilfreicher, wenn sich die verantwortliche Arztin vorgangig klar macht, welche Rolle
sie in der Begleitung des Sterbeprozesses einnehmen wird.

Sie sollte zudem uberlegen, welche positiven Behandlungsziele (z. B. Begleitung des Ster-
beprozesses und Leidenslinderung) sie dem Patienten dabei vorschlagen mdchte.

Diese Vorbefassung mit der Rolle und den Behandlungszielen soll vermieden werden, denn
sie kann dazu fiihren, dass die Arztin das Gesprach nicht mehr umfassend und ergebnisoffen
fuhrt: Durch die Vorbefassung gelangt sie moglicherweise zu einer vorgefassten und damit
die Mdglichkeiten des Patienten von vornherein einschrdnkenden Meinung, die sie bewusst
oder unbewusst den Bedrfnissen des Patienten Uberordnet.

Wichtig ist zudem die Kontinuitat: Gesprache sollen regelmaéssig stattfinden und inhaltlich
nicht tberladen sein. Die Inhalte sollten stimmig und nachvollziehbar sein, sowie dem Ver-
lauf von Krankheit und Sterbeprozess angepasst werden. Es ist wichtig, sich zu vergewis-
sern, dass die Informationen inhaltlich bei der Patientin (und den Angehdrigen) angekom-
men sind. Auch «letzte offene Fragen» sollten ermdglicht und berucksichtigt werden, so
lange es die kognitiven Funktionen der Patientin noch zulassen.

Die Formulierung l&sst offen, wer dartiber entscheidet, ob ein Gespréch inhaltlich tiberladen
ist oder nicht; da die Richtlinien sich an medizinische Fachpersonen wenden, lage die Ent-
scheidung dartiber bei ihnen. Das ist jedoch zu einseitig und 6ffnet wiederum der Willkur
die Ture. Deshalb ist klar zu formulieren, dass priméar alle Informationen zu geben sind, und
dass der Arzt nachfragen soll, ob es vielleicht zuviel sei. Der Entscheid darber, ob ein Ge-
spréch inhaltlich Uberladen ist oder nicht, muss beim Patienten liegen.

Die Betreuung von sterbenden Patienten durch verschiedene Arzte, Organisationen und Kli-
niken kann diese Gespréache stéren und zu Missverstandnissen fiihren. Fehlende oder unge-
niigende Absprachen kénnen widersprichliche Aussagen und Unklarheiten Gber die vermit-
telten Inhalte mit sich bringen. Im unglnstigen Fall resultiert daraus eine Abwehrhaltung
des Patienten weiteren Gesprachen gegendber. Die Verantwortlichkeiten fir Gesprache und
deren Inhalte sollten deshalb abgesprochen, geregelt und die Inhalte schriftlich festgehalten
werden. Deren Durchfiihrung darf nicht an unerfahrene jiingere Arzte oder an Pflegefach-
personen delegiert werden.

Der letzte Satz ist zu eng gefasst. Einerseits kann dies auch altere Arzte betreffen. Ander-
seits gibt es durchaus Pflegefachpersonen — und auch Laien —, die in der Lage sind, mit der
erforderlichen Sach- und Sozialkompetenz ein Gesprach tber Sterben und Tod mit einem
Patienten zu fiihren und damit auch den Arzt zu entlasten. Wichtig ist in jedem Fall eine
gute Koordination und Kommunikation aller beteiligten Personen und Institutionen unterei-
nander.

Auch mit den Angehdrigen ist — soweit der Patient damit einverstanden ist — das kontinuier-
liche Gesprach zu suchen. Diese Gespréache kdnnen zusammen mit dem Patienten oder auch
ohne ihn stattfinden. Dieser sollte jedoch stets dartiber informiert sein.

Die Formulierung «sollte» ist zu unbestimmt; der Patient muss tber die Gespréache mit den
Angehorigen informiert werden, wenn diese ohne ihn stattfinden.

Oft fehlt Angehdrigen die Erfahrung mit Sterbenden. Sie haben noch nie das Sterben eines
Menschen miterlebt und deshalb unrealistische Vorstellungen vom Sterbeprozess.

Vorab stellt sich hier die Frage, auf welche Fakten sich der Entwurf in Bezug auf diese Be-
hauptung stitzt. Sodann sind die Formulierungen «noch nie» und «deshalb unrealistische»
zu eng gefasst. Die Hypothese, dass Angehorige «noch nie das Sterben eines Mitmenschen
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miterlebt haben» diirfte vor allem fiir Arzte Giiltigkeit haben. Auch historisch gesehen hatte
der Arzt am Sterbebett eines Patienten kaum mehr eine Aufgabe, denn die Mdglichkeiten
seiner arztlichen Kunst waren dann erschopft; es war der Apotheker, welcher gerufen wur-
de, Theriak (eine Opium-Zubereitung) zu bringen, um den Sterbeprozess zu erleichtern.*®

Interessant ist in diesem Zusammenhang die Erklarung von Prof. Zimmermann an der Ab-
schlussveranstaltung des NFP 67 in Bern, er habe noch nie einen Menschen sterben gese-
hen. Wie realistisch sind seine Vorstellungen vom Sterbeprozess, ihm, der im NFP 67, der
SAMW, der Nationalen Ethikkommission, usw. insbesondere auch beziglich Lebensende-
fragen mitwirkt(e)...?

Deshalb ist es gerade im letzten Lebensabschnitt und mit Blick auf die Trauerzeit hilfreich,
wenn sie darlber aufgeklart werden, welche korperlichen und psychischen Reaktionen bis
zum Todeseintritt auftreten konnen (z. B. Verlust des Hunger- und Durstgefiihls, Eintriiben
und Verwirrtheit, Muskelzuckungen, Atempausen und Rasselatmung).

4. Umgang mit Sterbewiinschen

Aussert eine Patientin, dass sie sterben mdchte, muss das Betreuungsteam dies ernst nehmen
und dem Wunsch auf den Grund gehen. Sowohl einem unbestimmt gedusserten Wunsch zu
sterben, als auch dem dezidierten Verlangen nach aktiver Lebensbeendigung kénnen sehr
unterschiedliche Motive zu Grunde liegen. H&aufig sind Patienten ambivalent und der
Wunsch weiterzuleben besteht gleichzeitig mit dem Wunsch zu sterben. Sterbewtinsche sol-
len offen und ohne Wertung besprochen werden. Im Vordergrund steht dabei stets das Be-
mihen, das Leiden der Patientin zu verstehen. Falls diese Leiden gelindert werden kénnen,
sollten entsprechende Mdglichkeiten angeboten werden.

Die Formulierung «sollte» ist Konditionalis und damit zu vage. Es ist Pflicht der medizini-
schen Fachpersonen, solche Mdglichkeiten anzubieten. ZGB Art 377 halt klar fest, dass der
Arzt verpflichtet ist, die urteilsunfdhige Person sowie die «Vertretungsberechtigte Person»
zu informieren und miteinzubeziehen.®

Dies betrifft nicht nur medizinisch-pflegerische Massnahmen, sondern auch Hilfe zur Akti-
vierung personlicher und sozialer Ressourcen aus dem persénlichen Umfeld des Patienten.
Mit ihm zusammen oder bei seiner Urteilsunfahigkeit mit der Vertretungsperson oder den
Angehorigen soll besprochen werden, welche medizinischen Behandlungen er wiinscht oder
ablehnt.

Die Formulierung «oder bei seiner Urteilsunfahigkeit mit der Vertretungsperson oder den
Angehdrigen» lasst den Patienten aussen vor, was dem in den Richtlinien unter 2.2, Seite 6
Festgehaltenen «Auch ein urteilsunfahiger Patient hat das Recht, an der Entscheidfindung
soweit als moglich zu partizipieren.» widerspricht.

Das Resultat kann in einer Behandlungsvereinbarung festgehalten werden (vgl. Kap. 5.2.).

Das Betreuungsteam soll das Leiden mit einem umfassenden Ansatz — falls notwendig, auch
unter Beizug von Expertinnen — evaluieren. Insbesondere muss ausgeschlossen werden, dass
der Wunsch Symptom einer psychischen Erkrankung ist.

Diese Formulierung ist zu kurz gefasst. Das Bundesgericht hat ausgefihrt: «Es ist nicht zu
verkennen, dass eine unheilbare, dauerhafte, schwere psychische Beeintrachtigung ahnlich
wie eine somatische ein Leiden begriinden kann, das dem Patienten sein Leben auf Dauer
hin nicht mehr als lebenswert erscheinen lasst. Nach neueren ethischen, rechtlichen und
medizinischen Stellungnahmen ist auch in solchen Fallen eine allfallige Verschreibung von

% Darauf hat Prof. Hans-Bernhard Wuermeling, Rechtsmediziner in Erlangen, in verschiedenen Vortragen hingewie-
sen.
% https://www.admin.ch/opc/de/classified-compilation/19070042/index.html#a377
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Natrium Pentobarbital nicht mehr notwendigerweise kontraindiziert und generell als Ver-
letzung der medizinischen Sorgfaltspflichten ausgeschlossen. . . . Es gilt zwischen dem Ster-
bewunsch zu unterscheiden, der Ausdruck einer therapierbaren psychischen Stérung ist und
nach Behandlung ruft, und jenem, der auf einem selbst bestimmten, wohlerwogenen und
dauerhaften Entscheid einer urteilsfahigen Person beruht ("Bilanzsuizid™), den es gegebe-
nenfalls zu respektieren gilt.»®

Das bedeutet, dass nicht als erstes ausgeschlossen werden muss, dass der Sterbewunsch
Symptom einer psychischen Krankheit ist, sondern dass tberhaupt und generell zu kléren
ist, worauf der Sterbewunsch basiert. Dazu kommt, dass die Richtlinien sinnvollerweise die
bundesgerichtliche Formulierung tibernehmen («Ausdruck einer therapierbaren psychischen
Storung»). Das Wort «Symptom» kommt im zitierten BGE 133 1 58 nicht vor.

Soweit der Patient sein Einverstdndnis gibt, sollen die Angehdrigen in diese Abklarungen
einbezogen werden.

Vielfach treten Sterbewiinsche nach ausfiihrlichen Gesprachen wieder in den Hintergrund.
Es gibt aber Situationen, in denen der Wunsch, den Eintritt des Todes zu beschleunigen,
bestehen bleibt. In diesem Fall stehen unterschiedliche Wege offen. Mit Einverstdndnis des
Patienten konnen lebenserhaltende Behandlungen abgebrochen werden. Einzelne Patienten
entscheiden sich fiir den Verzicht auf Nahrung und Flissigkeit (sog. «Sterbefasten»). Es
gibt auch Situationen, in denen keiner dieser Wege fur die Patientin akzeptabel erscheint
und sie ausdriicklich nach Suizidhilfe verlangt. Der angesprochene Arzt muss dann fur sich
entscheiden, ob er auf diesen Wunsch eingeht oder nicht und die Patientin tGber seinen Ent-
scheid informieren. Er hat die Moglichkeit — keinesfalls aber die Pflicht — die Patientin an
einen Arzt, der bereit ist, &rztliche Suizidhilfe zu leisten oder an eine Suizidhilfeorganisation
weiterzuleiten.

Diese Moglichkeit ist eine 16bliche Weiterentwicklung gegenuber den bisherigen Richtli-
nien der SAMW, jedoch sollte dieser Abschnitt um eine Nuance erganzt werden: Der Arzt
soll die Patientin nicht nur tber seinen Entscheid informieren, ob er auf den Wunsch nach
Behandlungsverzicht, Sterbefasten oder Suizidhilfe eingeht oder nicht, sondern, wenn er
einen dieser Winsche ablehnt, die Patientin zumindest dartber informieren, dass es bei Or-
ganisationen wie z.B. Exit oder DIGNITAS Personen gibt, mit denen er iber diese Winsche
sprechen kann. Fir die Vermeidung eines Suizidversuchs ist dies von hdchster Wichtigkeit.
Eine Patientin, die sich mit ihren Winschen alleine gelassen fuhlt — genau dies kann bei ei-
ner diesen Wiinschen gegenuber ablehnenden Haltung des Arztes geschehen — kann dadurch
zum (Fehl-)Schluss gelangen, dass sie ihr Vorhaben, z.B. den Suizidversuch, selber, ohne
professionelle Beratung und Begleitung ausfiihren muss. Das tragische Ergebnis sind die 10,
20, bis 50 Mal mehr Suizidversuche gegeniiber den Todesfallen durch Suizid®® mit gravie-
renden gesundheitlichen Folgen und enormen Kosten fiir das Gemeinwesen.

5. Entscheidungsprozesse
5.1. Gemeinsame Entscheidungsfindung (Shared Decision Making)

Auch im Umgang mit Sterben und Tod spielt die Selbstbestimmung der aufgeklarten urteils-
fahigen Patientin eine massgebliche Rolle. Dabei ist die informierte Einwilligung in medizi-
nische Massnahmen nur als Endpunkt zu betrachten. Ziel ist es, in einem gemeinsamen Pro-
zess der Patientin eine aktive Auseinandersetzung mit ihrer Situation zu ermdglichen.

" BGE 133158, E.6.35.1

82 vgl. die Einfache Anfrage Andreas Gross und die Auskunft des Bundesrates:
https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft? Affairld=20011105

Vgl. die Studie «Der Preis der Verzweiflung» http://www.dignitas.ch/images/stories/pdf/studie-ph-der-preis-der-

verzweiflung.pdf
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Die gemeinsame Entscheidungsfindung erfordert einen Prozess, bei dem die Arztin und
weitere Fachpersonen Vorstellungen und Wissensstand des Patienten berticksichtigen, auf
seine Bedurfnisse, Wiinsche und Beftirchtungen horen und seine Praferenzen erfragen. Ge-
meinsam mit der Patientin soll aufgrund bestmdglicher Evidenz besprochen werden, welche
Behandlungsziele fiir sie sinnvoll sind, mit welchen therapeutischen und pflegerischen Mas-
snahmen diese erreicht werden kdnnen und welche psychosoziale Begleitung sie wiinscht.
Der endglltige Entscheid, ob eine angebotene Behandlung durchgefuhrt werden darf, liegt
bei der urteilsfédhigen Patientin.

Ist der Patient urteilsunféhig, soll er so weit wie moglich in den Entscheidungsprozess ein-
bezogen werden. Besteht eine aussagekréftige Patientenverfligung oder eine Behandlungs-
vereinbarung, sind diese handlungsleitend fiir den Arzt und die Angehorigen.

Hier stellt sich die Frage, was «aussagekraftig» bedeuten soll. Rechtlich gilt: Unabhangig
davon, was ein Arzt personlich als «aussagekréftig» einstuft oder nicht, sind Patientenver-
flgungen grundsétzlich zu befolgen. Nur wenn diese gegen gesetzliche Vorschriften ver-
stossen wird oder wenn begrindete Zweifel bestehen, dass sie auf freiem Willen beruhen
oder noch dem mutmasslichen Willen der Patientin oder des Patienten entsprechen, muss
der Arzt den Anordnungen in der Patientenverfligung nicht entsprechen — was er aber zu
begriinden hat.®*

Ist dies nicht der Fall, Gbernimmt die Vertretungsperson [8] die Rolle des Patienten im Ent-
scheidungsprozess, wobei sie den mutmasslichen Willen berticksichtigen muss. Eine aus-
fihrliche Beschreibung der Rolle des Patienten und der Vertretungsperson findet sich im
Glossar.

[8] Bei medizinischen Massnahmen sind die folgenden Personen der Reihe nach berechtigt, die urteilsunfahige Person
zu vertreten: 1. Personen, die in einer Patientenverfiigung oder in einem Vorsorgeauftrag bezeichnet wurden, 2. der
Beistand mit einem Vertretungsrecht bei medizinischen Massnahmen, 3. wer als Ehegatte, eingetragener Partner einen
gemeinsamen Haushalt fuhrt oder der urteilsunfahigen Person regelméssig personlich Beistand leistet; 4. die Person, die
mit der urteilsunfahigen Person einen gemeinsamen Haushalt fiihrt und ihr regelmassig personlich Beistand leistet; 5.
die Nachkommen, 6. die Eltern oder 7. die Geschwister, wenn sie der urteilsunfahigen Person regelméssig und persén-
lich Beistand leisten (Art. 378 ZGB). Bei Patienten, die im Rahmen einer Firsorgerischen Unterbringung medizinisch
behandelt werden, ist Art. 434 ZGB zu beachten.

5.2. Vorausplanung von Behandlung und Betreuung (Advance Care Planning)

Da Patienten in ihrem letzten Lebensabschnitt hdufig zunehmend in ihrer Selbstbestim-
mungsfahigkeit eingeschréankt sind,

Beziiglich Selbstbestimmungsfahigkeit und Urteilsfahigkeit, siehe Bemerkung vorne, 2.1

ist es wichtig, ihr Krankheitsverstdndnis, ihre Vorstellungen, Werte, Wunsche beztiglich
Behandlung und Betreuung sowie ihre spirituellen Bedirfnisse zusammen mit ihnen zu kl&-
ren, bevor Verschlechterungen des Gesundheits- und des Bewusstseinszustandes dies ver-
unmaoglichen. Im Rahmen solcher Gespréache kann ein Plan dafir aufgestellt werden, welche
Massnahmen beim Auftreten bestimmter Krankheitssymptome und Komplikationen einge-
setzt werden sollen.

Nach dem Wort «kann» sollte der weitere Satzteil «und soll, wenn der Patient es wiinscht,»
eingefiligt werden.

Insbesondere soll auch das Vorgehen in einer Notfallsituation besprochen werden. Die Ge-
spréche und die sich daraus ergebenden Beschlisse sollen dokumentiert und den betreuen-
den Fachpersonen und, mit Einverstandnis des Patienten, der gesetzlichen Vertretungsper-
son und den Angehdrigen zugénglich gemacht werden. Die Behandlungsplanung muss in
regelmaéssigen Abstanden auf ihre Aktualitat geprift und an den Gesundheitszustand ange-

% 7GB Art. 372, Abs. 2 und 3
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passt werden. Patientinnen mit einer zum Tod flihrenden Krankheit sollen sowohl in der
ambulanten als auch in der stationdren Betreuung ermuntert und darin unterstutzt werden,
sich auf einen solchen persdnlichen Planungsprozess einzulassen.

Erganzend zum Behandlungsplan soll in diesen Abschnitt die Patientenverfiigung mit aufge-
flhrt werden.

In diesem Prozess konnen grundsétzlich alle Fachpersonen (z. B. Haus- und Fachérztinnen,
Spezialisten aus dem stationdren oder ambulanten Bereich, Pflegefachpersonen) die Patien-
tin begleiten. Sogenannte «Facilitators» kénnen als spezifisch ausgebildete nicht-arztliche
Ansprechpersonen zusatzliche Unterstutzung bieten. Dies kann insbesondere bei komplexen
Krankheitssituationen sowie in grossen Institutionen mit vielen beteiligten Fachpersonen
sinnvoll sein. Immer ist es aber unerldsslich, dass die Beratenden sowohl Uber die entspre-
chenden medizinischen Kenntnisse als auch tber kommunikative F&higkeiten verfugen.

5.3. Einbezug der Angehorigen

Angehdrige sind in erster Linie Mitbetroffene, haufig Gbernehmen sie zudem Aufgaben in
der Begleitung und Betreuung der Patientin. Angehorige sind aber auch wichtige Aus-
kunftspersonen um den (mutmasslichen) Willen der urteilsunfahigen Patientin zu eruieren
und sie Ubernehmen Vertretungsfunktionen, wenn die Patientin selbst nicht mehr entschei-
den kann.

Als Angehdorige gelten alle Personen, die dem Patienten nahe stehen. Fur Situationen der
Urteilsunféhigkeit kann der Patient geméass geltendem Recht selbst eine Vertretungsperson
bezeichnen, die nicht mit ihm verwandt sein muss. Hat er keine Vertretungsperson be-
stimmt, gilt die gesetzlich festgelegte Vertretungshierarchie.[9]

Angehdrige, die keine Vertretungsberechtigung haben, dirfen mit dem Einverstandnis des
Patienten Uber dessen Gesundheitszustand und die Behandlung informiert werden. Es ist
deshalb sinnvoll, friihzeitig mit dem Patienten zu besprechen, in welcher Art welche Ange-
horigen im Verlauf der Krankheit informiert und einbezogen werden sollen. Haufig ist es
sinnvoll, den Patienten zu ermutigen, die wichtigsten Angehdrigen vollstandig zu informie-
ren, da das offene Gesprach und der Mut, auch schwierige Dinge anzusprechen, den letzten
Lebensabschnitt erleichtern kénnen.

5.4. Konfliktsituationen

Es ist moglich, dass Angehérige mit Entscheidungen der Patientin konfrontiert werden, die
sie nicht nachvollziehen kénnen oder die im Widerspruch zu ihren eigenen Werten stehen.
Problematisch wird es dann, wenn Angehdrige mit Stellvertretungsfunktion ihre eigenen
Wer-

[9] Val. Fussnote 8.

te und Vorstellungen bewusst oder unbewusst in den VVordergrund stellen. Dies kann dazu
flhren, dass die sich moglicherweise im Verlauf der Erkrankung verdndernden Bedurfnisse
der erkrankten Person nicht erkannt oder fehlinterpretiert werden. Wenn entsprechende
Hinweise bestehen, sollen Behandelnde kritisch nachfragen und das Gespréch daruber su-
chen.

Der Wille des Patienten hat Vorrang. Die Beachtung des Selbstbestimmungsrechts kann
aber an Grenzen stossen. Das Einfordern von Behandlungen, die aussichtslos sind, das Ver-
langen nach Handlungen, die fur den Behandelnden mit seinem Gewissen nicht vereinbar
sind (z. B. Suizidhilfe) oder Wunsche, die die Angehorigen tberfordern (z. B. der Wunsch,
zuhause zu sterben) kdnnen zu Konfliktsituationen fihren. In solchen Situationen sind wie-
derholte Gespréche sinnvoll. Eine ethische Unterstiitzung kann das Mittragen der Entschei-
dung durch alle Beteiligten erleichtern.
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Wenn der Behandelnde mit einem Einfordern von Behandlungen konfrontiert ist, die legal
sind — wie z.B. die Suizidhilfe — aber die er mit seinem Gewissen nicht vereinbaren kann,
sind wiederholte Gesprache wohl wenig «sinnvoll»; sie konnten auch als Versuch empfun-
den werden, den Patienten umstimmen zu wollen. Dadurch konnte sich der Patient nicht
ernst genommen flhlen. Der Gewissenskonflikt des Arztes beruht in diesem Fall auf seiner
personlichen, allenfalls religidsen Weltanschauung und nicht auf juristischem und medizi-
nisch-evidenzbasiertem Wissen. Stellt der Arzt sein Gewissen dem rechtlich Zuléssigen und
Gebotenen voran, fuhrt dies dazu, dass er den Patienten nicht mehr vollumfanglich und im
Einklang mit der Genfer Deklaration (Gel&bnis) des Weltarztebundes®® behandeln kann. Der
Behandelnde hat deshalb in diesem Moment die Pflicht, die Weiterfiihrung der Behandlung
anderen Personen zu bertragen, denen keine solche personlich-weltanschaulich ausgel6sten
Gewissenskonflikte im Wege stehen.

Weiter stellt sich die Frage, was «ethische Unterstiitzung» bedeutet. Es soll eine prézisere
und vollstandige Formulierung verwendet werden, wie folgt: «Eine medizinische und juris-
tische Beratung und einfiihlsame Unterstiitzung kann das Mittragen der Entscheidung durch
alle Beteiligten erleichtern».

Entsteht ein Konflikt, weil die vertretungsberechtigten Personen unterschiedlicher Auffas-
sung sind und ist kein Dialog mehr mdglich, ist die Kindes- und Erwachsenenschutzbehorde
beizuziehen. Dies gilt auch fir Situationen, in welchen Hinweise dafiir bestehen, dass die
Interessen der Patientin geféhrdet oder nicht mehr gewahrt sind, beispielsweise wenn die
Arztin die Patientenverfliigung ignoriert oder missdeutet oder wenn die vertretungsberech-
tigte Person ihre eigenen Interessen vertritt und den Willen der urteilsunféhigen Patientin
nicht beachtet.

Bei Meinungsverschiedenheiten innerhalb des Betreuungsteams muss sorgfaltig abgeklart
werden, worauf diese beruhen. Unterschiedliche Wertvorstellungen sollen diskutiert wer-
den. Der Beizug einer ethischen Unterstiitzung kann dabei hilfreich sein.

Beziiglich «ethische Unterstlitzung» siehe Bemerkung und Ergénzungsvorschlag unmittel-
bar vorstehend.

6. Handlungen, die — mdglicherweise oder sicher — den Eintritt des Todes beschleunigen

Handlungen, die — mdglicherweise oder sicher — den Eintritt des Todes beschleunigen[10],
betreffen erstens akzeptierte Handlungen, die mit den allgemein anerkannten Zielen der
Medizin[11] Ubereinstimmen, zweitens kontrovers diskutierte Handlungen und drittens
nicht zuldssige Handlungen, die im Schweizerischen Recht verboten sind.

6.1. Allgemein akzeptierte Handlungen

Typische Handlungen der allgemein akzeptierten medizinischen Praxis, die den Eintritt des
Todes beschleunigen kdnnen, sind der Verzicht auf oder der Abbruch von lebenserhaltenden
Massnahmen, die medikamenttse Symptomlinderung und die Sedierung bei therapierefrak-
tdren Symptomen. Sie werden meist kombiniert im Rahmen einer ausschliesslich symptom-
orientierten Therapie[12] eingesetzt, in der Absicht, der Patientin das Sterben zu erleichtern.
Eine mogliche oder sichere Beeinflussung des Todeszeitpunktes wird dabei in Kauf ge-
nommen, aber nicht beabsichtigt.
[10] Vgl. Kap. 2.2. des Anhangs dieser RL.
[11] Vgl. Kap. 2.3. des Anhangs dieser RL.
[12] Vgl. Kap. 2.1. des Anhangs dieser RL.

6.1.1. Behandlungsverzicht und Behandlungsabbruch

8 https://ww.wma.net/policies-post/wma-declaration-of-geneva
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Lehnt ein Patient die Durchfuhrung von lebenserhaltenden Massnahmen ab und nimmt das
Sterben in Kauf, muss seine Entscheidung respektiert werden.[13] Ist der Patient nicht mehr
urteilsfahig und liegt keine Patientenverfligung vor, entscheidet die gesetzliche Vertretungs-
person, ob eine Behandlung (noch) im Sinne des Patienten ist und durchgefiihrt werden soll
oder nicht. In der Aufklarung und Beratung sollen die voraussichtliche Lebensdauer und die
Lebensqualitdt mit und ohne Anwendung der in Frage stehenden Therapie gegeneinander
abgewogen werden. Der Entscheid stiitzt sich auf die Prognose, beriicksichtigt das Leiden,
das durch eine allfallige Therapie verursacht wirde und die Werte und Préferenzen der Pati-
entin, soweit diese bekannt sind. Je unsicherer die Wirkung einer Therapie auf Lebensdauer
und Lebensqualitat ist, desto schwieriger ist die Ermittlung des objektiven Interesses («best
interest»). Ist das objektive Interesse

Was bedeutet «objektives Interesse» und wessen (Patient, Angehdrige, Arzt, usw.) Interesse
ist damit gemeint? Es fehlt dazu auch an einer Definition im Glossar. Wer legt die Kriterien
dieses «objektiven Interesses» fest und wer beurteilt, ob sie erftllt respektive nicht erfullt
sind? Und falls dariiber Uneinigkeit herrscht, wer entscheidet?

nicht eindeutig und der mutmassliche Wille der Patientin nicht bekannt, gewinnen die Mei-
nungen und Werte der Vertretungspersonen an Einfluss. Sie sollen unterstitzt werden, auch
in diesen Situationen eine Entscheidung zu treffen, die der Persdnlichkeit der Patientin so
weit wie moglich Rechnung tragt.[14]

Intensivmedizinische Massnahmen dirfen nur begonnen oder fortgesetzt werden, wenn die
begrundete Aussicht darauf besteht, dass dadurch ein Weiterleben mit angemessener Le-
bensqualitat ausserhalb des akutmedizinischen Umfelds ermdglicht wird.[15] Therapien
ohne Aussicht auf einen Erfolg[16] kénnen weder vom Patienten noch von den Angehdri-
gen eingefordert werden.

Beim Behandlungsabbruch ist sorgféltig auf die dabei auftretenden Symptome zu achten.
Diese sind angemessen zu behandeln. Eine vorsorgende medikamentdse Therapie von
Symptomen, die nach Behandlungsabbruch zu erwarten sind, ist sinnvoll. Dies darf jedoch
nicht in der Absicht einer moglichst raschen Herbeifiihrung des Todes erfolgen.

6.1.2. Linderung von Schmerzen und anderen Symptomen

Die optimale Linderung von Schmerzen und anderen Symptomen ist selbstverstandliche
Kernaufgabe bei der Betreuung Sterbender.

Die optimale Linderung von Schmerzen und anderen Symptomen ist nicht nur Kernaufgabe
bei der Betreuung Sterbender, sie ist eine (Kern)Aufgabe bei allen Patienten, unabhéngig
davon ob sie sich bereits im Sterbeprozess befinden oder nicht. Dies ist zu erganzen, denn
dieser Richtlinien-Entwurf erwéhnt auch nicht-sterbende Patienten mit einer todlichen Er-
krankung. Angesichts des Mangels an ausreichend in Schmerzmedizin ausgebildeter Arzte
besteht auch bezuglich dieser Ausfiinrungen das Risiko, dass sie blosser Buchstabe bleiben.

Deren Beschwerden sind haufig mehrdimensional und erfordern eine multiprofessionale
und interdisziplinare Betreuung. Das bedeutet nicht, dass eine Patientin in jedem Fall mit
allen involvierten Fachpersonen direkt in Kontakt kommen muss. Aber die verschiedenen
Blickwinkel der Professionen sollen in den Entscheidungsprozessen berlicksichtigt und in
die Behandlung und Betreuung integriert werden. In komplexen Situationen sollen die An-
gebote der spezialisierten Palliative Care beigezogen werden.

Zu den hdufigen Symptomen, die die letzten Tage charakterisieren konnen, gehoren
Schmerzen, Angst, Erregungszustande und Verwirrung. Sie sollen aktiv erfragt, gesucht und
behandelt werden. Verschiedene Medikamente, die in diesen Situationen indiziert sind,
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konnen die Uberlebenszeit verlangern oder verkiirzen. Die Angst, mit dem Einsatz sedie-
render

[13] Dies gilt auch, wenn ein urteilsfahiger Patient das Abschalten oder die Entfernung eines Gerats verlangt, welches
fur die Erhaltung seiner Lebensfunktionen unerlasslich ist (z. B. Ventilator oder Herzschrittmacher). Vom Arzt wird
nicht verlangt, dass er die Intention des Patienten, seinen Tod herbeizufiihren, unterstiitzt, sondern nur, dass er eine
medizinische Massnahme beendet, in die der urteilsfahige Patient nicht langer einzuwilligen bereit ist.

[14] Dies ist bei Neugeborenen nicht mdglich. In diesen Situationen entscheiden die Eltern auf der Basis ihrer Werte.

[15] Vgl. Intensivmedizinische Massnahmen. Medizin-ethische Richtlinien und Empfehlungen der SAMW (2013), Kap.
6.4.

[16] Vgl. Intensivmedizinische Massnahmen. Medizin-ethische Richtlinien und Empfehlungen der SAMW (2013), Kap.
5.4. sowie Glossar.

Analgetika das Leben der Patientin zu verkirzen, darf nicht Motiv sein, diese zu tief zu do-
sieren. Primér muss eine effiziente Symptomlinderung angestrebt werden. Eine allfallige
Verkirzung der Lebensdauer wird dabei in Kauf genommen. Umgekehrt darf die Medi-
kation auch nicht Uber das fir eine optimale Symptombehandlung notwendige Mass hinaus
gesteigert werden.

6.1.3. Sedierung

Mit palliativen Massnahmen konnen in der Regel auch komplexe Symptome kontrolliert
oder auf ein fir den Patienten ertragliches Mass reduziert werden. In Situationen, in denen
ein Symptom dennoch refraktar[17] und fir den Patienten in unertraglicher Weise persistie-
rend ist, besteht die Behandlungsoption einer voribergehenden oder kontinuierlichen pallia-
tiven Sedierung, das heisst des kontrollierten Einsatzes sedierender Medikamente, um durch
eine verminderte oder aufgehobene Bewusstseinslage die Symptomwahrnehmung zu redu-
zieren. Dosierung und Wahl der Medikamente orientieren sich am Behandlungsziel (z. B.
Schmerzfreiheit, Entlastung des Patienten). Die Dauer der Sedierung hangt von der auslo-
senden Situation ab.

Der letzte Satz ist zu ergdnzen und soll lauten: «Die Dauer der Sedierung hangt von der aus-
I6senden Situation und dem Willen des Patienten ab.»

Neben somatischen Beschwerden kénnen auch ein andauernder psychischer Stresszustand
und/oder existentielles Leiden, die auf andere Massnahmen nicht ansprechen, Indikation fir
eine zeitlich limitierte Sedierung zur Entlastung der Patientin sein. Auch die Furcht der Pa-
tientin vor einem spezifischen refraktaren Symptom (z. B. Erstickungsgeftihl) oder das Ri-
siko einer Notfallsituation (z. B. akute Atemnot, massive Blutung) kénnen Grund daftir sein,
antizipierend die Moglichkeit einer palliativen Sedierung vorzuschlagen. Dies setzt voraus,
dass die Behandelnden mit den Madglichkeiten und Grenzen dieser Therapie vertraut
sind.[18]

Eine kontinuierliche Sedierung bis zum Eintritt des Todes darf nur bei Sterbenden durchge-
fuhrt werden und erfordert spezifische Vorabklarungen. Nicht selten bestehen im Behand-
lungsteam unterschiedliche Ansichten darliber, ob der Sterbeprozess bereits begonnen
hat.[19] Dies soll offen diskutiert und ein Konsens angestrebt werden. Bevor die Sedierung
eingeleitet wird, soll die notige Zeit und der notige Raum geschaffen werden, um «letzte
Dinge» sagen und erledigen zu kénnen und Abschied zu nehmen. Mit dem Verlust der In-
teraktionsféhigkeit der Patientin konnen fir die Angehorigen auch Konflikte entstehen, ins-
besondere die Angst oder der Wunsch, dass die Sedierung direkt oder indirekt den Eintritt
des Todes beschleunigen kénnte. Fir alle Beteiligten muss deshalb klar sein, dass die konti-
nuierliche tiefe Sedierung bis zum Tod nicht zum Zweck der Lebensbeendigung eingesetzt
werden darf, sondern dass ihr Ziel die Erleichterung eines Sterbeprozesses ist, der bereits
eingesetzt hat. Aus diesem Grund soll die Tiefe der Sedierung anhand der Symptome ge-
steuert werden.
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Der letzte Satz ist zu erganzen und soll lauten: «Aus diesem Grund soll die Tiefe der Sedie-
rung anhand der Symptome und nach vorgéngigem gedusserten Willen des Patienten ge-
steuert werden.»

Sowohl die ungerechtfertigte Sedierung (z. B. weil eine Situation von Angehdrigen oder
vom Team schlecht ausgehalten wird) als auch das ungerechtfertigte VVorenthalten einer Se-
dierung sind zu vermeiden.

Die Formulierung «sind zu vermeiden» ist zu schwach. Eine ungerechtfertigte Sedierung,
genauso wie ein ungerechtfertigtes Vorenthalten derselben, sind willkirliche Handlungen
und kdnnen den Straftatbestand der Korperverletzung erfullen.

Das Betreuungsteam soll eine ehrliche Antwort auf die Frage geben, fiir wen die Sedierung
eine Entlastung darstellt: Fir den Patienten selbst, die Behandelnden oder fir die Angehdri-
gen. Je nach Antwort ist die Entscheidung neu zu tberdenken. Dabei sollten auch folgende
Aspekte beachtet werden:

[17] Vgl. Glossar.
[18] Vgl. Leitlinie der European Association for Palliative Care (EAPC), Z Palliativmed 2010; 11: 112-122.

[19] Vgl. Betreuung sterbender Menschen und ihrer Angehdrigen, Version Fachperson, Empfehlung www.palliative.ch

dass die sedierte Patientin die F&higkeit verliert, in Beziehung mit ihrer Umgebung zu blei-
ben und weiter mitentscheiden zu kdnnen;

- dass die palliative Sedierung Patienten, Angehorige und Behandelnde emotional belasten
kann;

- dass die Behandelnden die Sedierung als Versagen erleben kénnen und diese des- halb
ablehnen, oder umgekehrt vorschnell auf eine Sedierung dréangen kdnnen, weil sie die
Situation schlechter aushalten als die Patientin selber;

- dass es bei der Beurteilung des Leidens im psychischen, existentiellen und spirituellen
Bereich fur die Behandelnden schwierig sein kann, das eigene Empfinden und die eige-
nen Werte von denjenigen des Patienten abzugrenzen.

Da bei der Sedierung, insbesondere wenn sie kontinuierlich ist, eine Missbrauchsgefahr im
Sinne einer beabsichtigten Herbeifiihrung des Todes besteht, darf sie nur unter kontrollier-
ten Bedingungen, gestitzt auf fachliche Standards und mit entsprechender Protokollierung
eingesetzt und durchgefiihrt werden.

Beim Entscheid, ob eine Sedierung durchgefiihrt werden soll oder nicht, missen Antworten
auf die folgenden Fragen gegeben und protokolliert werden:

- Ist das Leiden fiir die Patientin unertraglich?

- Ist die Symptomatik therapierefraktar? (Definition vgl. Glossar)

- Welche Lésungsansatze sind bis jetzt angewandt worden? Wurden alternative Therapie-
optionen eingesetzt? Falls nein, warum nicht?

- Wadre der Zuzug eines spezialisierten Teams hilfreich?

- Steht ein der Symptomatik der Patientin entsprechendes Behandlungsangebot zur Verfi-
gung? Falls nein: Ware eine Verlegung der Patientin sinnvoll und zumutbar?

- Wieviel geschatzte Lebenszeit bleibt der Patientin?

- Winscht der Patient eine spirituelle Unterstiitzung?

- Ist die Patientin/die Vertretungsperson ber die Konsequenzen einer Sedierung in- for-
miert und hat ihr Einverstandnis gegeben?

Fur den Fall einer kontinuierlichen tiefen Sedierung bis zum Tod zusatzlich:
- Istder Tod absehbar (innerhalb von Stunden oder Tagen)?
Wird die Sedierung durchgefiihrt, sind folgende Punkte im Protokoll festzuhalten:
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- Ziel der Sedierung (zu beeinflussende Symptome);

- Voraussichtliche Dauer der Sedierung (temporar oder kontinuierlich bis zum Tod);
- Flussigkeitszufuhr (nein oder ja, mit Angabe der Menge);

- Medikamente (Art, Dosierung, Begriindung von Dosiséanderungen);

- Verlaufsmonitoring (Symptomscores, Sedierungstiefe, Nebenwirkungen).

6.2. Kontrovers diskutierte Handlungen

Wenn urteilsfahige Patienten von medizinischen Fachpersonen Unterstiitzung verlangen fur
ihr Vorhaben, den eigenen Tod herbeizufiihren, dann wird deren berufsethisches Selbstver-
standnis herausgefordert. Einerseits steht ihre Autonomie in der Austbung ihrer Profession
auf dem Spiel, andererseits ist von ihnen Empathie und Mitgefihl gefordert, die auch Teil
des Berufsethos sind.

Die Respektierung der berufsethischen Normen und der daraus abgeleiteten Werthaltungen
gehort zu den grundlegenden Pflichten medizinischer Fachpersonen.

Dieser Satz ist zu erganzen. Medizinische Fachpersonen haben nicht nur berufsethische
Normen und die daraus abgeleiteten Werthaltungen zu respektieren, sondern auch, und dies
an erster Stelle, die Verfassung, Gesetze und Rechtsprechung. Bei einem Widerspruch zwi-
schen den einzelnen Rechtsquellen haben sie sich zundchst an Volker- und Verfassungs-
recht, dann an Gesetz und Rechtsprechung zu halten. Berufsethische Normen kommen in
dieser (juristischen) Wertehierarchie an letzter Stelle.

Ob die aktive Unterstltzung von Patienten in ihrem Vorhaben, den eigenen Tod herbeizu-
fuhren, mit dieser Pflicht vereinbar ist, wird unter Fachpersonen und in der Offentlichkeit
kontrovers diskutiert.

Diese Aussage ist nicht nur tUberaus fragwirdig, sondern durch keinerlei Nachweis doku-
mentiert. Die Offentlichkeit dirfte kaum, wenn Gberhaupt, Kenntnisse dariiber haben, was
«berufsethischen Normen und daraus abgeleiteten Werthaltungen» zu verstehen ist, respek-
tive welche Pflichten sich fiir die Arzte daraus ergeben. Somit kann dariiber eine Kontrover-
se nicht bestehen. Eine weitere Kontroverse in der Offentlichkeit, dartiber, ob die die aktive
Unterstitzung von Patienten in ihrem Vorhaben, den eigenen Tod herbeizufiihren, win-
schenswert ist oder nicht, gibt es kaum. Wie schon vorne gezeigt, hat die SAMW-
Kommission womdglich die Studie/Umfrage unter Personen in der deutschen Schweiz im
Alter 50+ «Letzter Lebensabschnitt: Was erwartet die Bevolkerung vom Arzt?» {iberse-
hen. Daraus ist ersichtlich, dass 66 % winschen, dass sie der Arzt tiber die verschiedenen
Maoglichkeiten zu sterben orientiert, und mehr als die Hélfte der Befragten, ndmlich 55 %,
verlangen, dass der Arzt auf Verlangen auch das Sterbemittel-Rezept ausstellt.

In diesem Zusammenhang ist auch darauf hinzuweisen, dass derartige sorgfaltige Erhebun-
gen vom Europdischen Gerichtshof fiir Menschenrechte als massgebend fir die Auffassun-
gen der Gesellschaft eines Mitgliedstaates der EMRK betrachtet werden, vor welchen Auf-
fassungen politischer Gremien — Regierung oder Parlament — zurtickzutreten haben; vgl.
dazu das Urteil Oliari gegen Italien.®’

Aus diesem Grund muss jeder Behandelnde selbst entscheiden, ob flr ihn diese unterstut-
zenden Handlungen mit den Zielen der Medizin[20] vereinbar sind oder nicht. Bevor er sich
im Einzelfall zur Unterstiitzung des Patientenwunsches entschliesst, muss er sich davon
Uberzeugen, dass er damit zum Wohl der Patientin handelt. Dafr ist eine zwischenmensch-
liche Beziehung zur Patientin unerl&sslich, in der Mitgefihl, Urteilskraft, Vertrauenswiir-
digkeit und Integritat eine zentrale Rolle spielen. Falls er dagegen die Unterstiitzung ab-

8 https://www.exit.ch/fileadmin/user _upload/files/Studie LINK Institut Erwartungen an Aerzte 2016.pdf
87 http://hudoc.echr.coe.int/eng?i=001-156265, § 144 und 173
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lehnt, darf er der Patientin keinesfalls seine Haltung aufdrangen, sondern muss sie friihzeitig
dartiber informieren, welche Optionen fir sie in Frage kommen. Soweit méglich und von
der Patientin gewinscht, soll auch eine bestehende Beziehung — respektvoll angepasst —
weitergefiihrt werden.

Typisches Beispiel einer kontrovers diskutierten Handlung ist die Suizidhilfe.

Hier fehlt es an einer Erklarung darlber, wer die Suizidhilfe kontrovers diskutiert. Die
SAMW-Kommission insinuiert mit dem Unterlassen dieser Klarung, dass die Suizidhilfe
allgemein kontrovers diskutiert werde. Das ist insbesondere in Bezug auf die Haltung der
Offentlichkeit unzutreffend. Diverse Umfragen zeigen seit mehreren Jahren, dass die Sui-
zidhilfe grossmehrheitlich befiirwortet wird,*® was die Resultate der Volksabstimmung vom
15. Mai 2011 im Kanton Zirich tber zwei Initiativen, die einerseits eine Standesinitiative
zum Verbot von Suizidhilfe allgemein (mit 84,48 % Nein-Stimmen abgelehnt) und ander-
seits ein Verbot von Suizidhilfe fiir Personen von ausserhalb des Kantons Zirich (mit 78,41
% Nein-Stimmen abgelehnt) zum Ziel hatten, sehr deutlich unterstreichen.®

Komplexer ist die Situation bei der in jlngster Zeit zunehmend ins Gesprach gebrachten
Unterstiitzung des freiwilligen Verzichts auf Nahrung und Flissigkeit. Je nach der Situation
und den Winschen der Patientin, die diesen Verzicht austiben will, kann es um allgemein
akzeptierte Handlungen bei der Betreuung von Sterbenden, um nicht zul&ssige Handlungen
oder um solche, die in einer kontroversen Grauzone liegen, gehen.

6.2.1. Suizidhilfe

Gemaéss Art. 115 des Strafgesetzbuches ist die Beihilfe zum Suizid straflos, wenn sie ohne
selbstsiichtige Beweggrinde erfolgt. Dies gilt fur alle Personen.

Aussert ein Patient den Wunsch nach Suizidhilfe, ist dies ein Sterbewunsch und entspre-
chend sorgféltig abzukléaren.[21] Dabei soll der Patient auch motiviert werden, mit den An-
gehdrigen Uber seinen Suizidwunsch zu sprechen.

Die Rolle der Arztin im Umgang mit Sterben und Tod besteht darin, Symptome zu lindern
und den Patienten zu begleiten. Es gehdrt weder zu ihren Aufgaben, von sich aus Suizidhilfe
anzubieten, noch ist sie verpflichtet, diese zu leisten und muss dies auch nicht begriinden.
Suizidhilfe ist keine medizinische Handlung, auf die Patienten einen Anspruch erheben
konnten. Sie kann jedoch vom einzelnen Arzt selbst oder in Zusammenarbeit mit einer Sui-
zidhilfeorganisation geleistet werden, wenn er sich Uberzeugt hat, dass die untenstehenden
Voraussetzungen erfillt sind.

Hier differenziert der Richtlinien-Entwurf nicht ausreichend. Fir einen Schweizer Arzt kann
die Suizidhilfe in unterschiedlichem Konnex erfolgen:

- mit Hilfe einer Selbstbestimmungsorganisation wie Exit oder
DIGNITAS (Freitodbegleitung)

- mit Hilfe der Angehdrigen

- nur mit Hilfe des Arztes

Je nach dem diirften sich die Anforderungen an den Arzt unterschiedlich gestalten, was in
diesem Richtlinien-Entwurf nicht zum Ausdruck kommt. Der SAMW ist offenbar nicht be-
kannt, in welchem Umfang die Selbstbestimmungsorganisationen lange vor dem Kontakt
eines Patienten zu einem Arzt Vorleistungen beztiglich Abklarung und Dokumentation von

% Eine kleine Ubersicht:

http://www.dignitas.ch/index.php?option=com_content&view=article&id=70&Itemid=138&lang=de
https://wahlen-abstimmungen.zh.ch/internet/justiz_inneres/wahlen-
abstimmungen/de/abstimmungen/abstimmungsarchiv.html?tag=15.05.2011
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Dauer und Konstanz des Sterbewunsches als auch in Bezug auf die Beurteilung mdglicher
fehlender Urteilsfahigkeit erbringen.

Geht es jedoch nicht um eine Freitodbegleitung, sondern um vollstandig autonomes Han-
deln des Arztes, trifft den Arzt die ganze Last der entsprechenden Abklarung und auch der
Aufklarung des Patienten Uber das erforderliche sachgerechte VVorgehen.

Diese unterschiedlichen Situationen spiegelt der Entwurf nicht wider. Damit differenziert er
nicht ausreichend und bleibt somit auch in diesem Zusammenhang wichtige Antworten auf
wesentliche Fragen schuldig.

Zur Suizidhilfe zahlen Handlungen, die in der Absicht erfolgen, einer urteilsfahigen Person
die Durchfuhrung des Suizids zu ermoéglichen, insbesondere die Verschreibung oder Aus-
h&ndigung eines Medikamentes zum Zweck der Selbsttétung.

Wie jeder Patient hat auch derjenige, der sich mit einer Suizidhilfeorganisation das Leben
nehmen mochte, Anspruch auf Einsichtnahme in sein Dossier und eine Kopie desselben.
Wenn der Patient es wiinscht, kann die betreuende Arztin auch eine Priifung der kognitiven
Funktionen vornehmen und ggf. eine Bestatigung der Urteilsfahigkeit fur allgemeine Ent-
scheidungen des Alltags ausstellen. Eine solche Abklarung bedeutet in keiner Weise eine
Beteiligung am assistierten Suizid.

Der Arzt kann auch eine Prifung und ggf. Bestétigung der spezifischen Urteilsfahigkeit fiir
einen assistierten Suizid (welche keineswegs zwangslaufig aus der Urteilsfahigkeit fur all-
gemeine Entscheidungen des Alltags hervorgeht) vornehmen, eine solche Abklarung kann
jedoch von der Patientin nicht eingefordert werden.

Der Richtlinien-Entwurf scheint hier etwas neu einfiihren zu wollen, ndmlich eine «Bestati-
gung der spezifischen Urteilsfahigkeit flr einen assistierten Suizid». Eine «Bestatigung der
(spezifischen) Urteilsfahigkeit» existiert jedoch nicht und ist auch begrifflich gar nicht mog-
lich. In Ubereinstimmung mit Art. 16 ZGB ist es nur mdglich, Anzeichen auszuschliessen,
welche auf eine Urteilsunféhigkeit schliessen lassen konnten. Genau genommen gibt es stets
nur die Vermutung der Urteilsfahigkeit, wenn anderseits Kklar ist, dass Griinde fir eine feh-
lende Urteilsfahigkeit nicht auszumachen sind.

Weiter wird hier nicht ausreichend zwischen der Abklarung der Urteilsfahigkeit und der
Zustimmung zur Suizidhilfe differenziert. Das ist ein eklatanter Mangel. Mit dem Abklaren
der Urteilsfahigkeit im Hinblick auf Suizidhilfe und der Bestatigung des Fehlens von Ele-
menten, die auf Urteilsunféhigkeit schliessen lassen, stimmt ein Arzt der Suizidhilfe in kei-
ner Weise zu.

Die Fachperson Arzt ist und muss in der Lage sein, die Vermutung der Urteilsféhigkeit be-
urteilen zu kdnnen und tut dies in seiner Tatigkeit auch mehrmals tdglich; er darf sich dabei
auf die in Artikel 16 ZGB verankerte Vermutung der Urteilsfahigkeit stiitzen. Es ist dabei
grundsatzlich von der Urteilsfahigkeit auszugehen, sofern nicht die in dieser Bestimmung
genannten Ausnahmesituationen (Kindesalter, geistige Behinderung, psychische Storung,
Rausch oder &hnliche Zustande) vorliegen. Andernfalls wére er gar nicht in der Lage, Pati-
enten zu behandeln. Denn jede arztliche Behandlung setzt eine Aufklarung und Zustimmung
des urteilsfahigen Patienten voraus, andernfalls sie den Straftatbestand der Korperverletzung
erfillen wirde.

In diesem Zusammenhang ist daran zu erinnern, dass es bei der Suizidhilfe an sich um eine
eigentlich einfache Fragen geht; die (sterbewillige) Person muss verstehen und wissen, was
es bedeutet, tot oder lebendig zu sein. Da fehlt jede Komplexitdt des Problems; dies auch
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dann, wenn zusatzlich die Frage der Auswirkungen eines selbstgewahlten Sterbedatums auf
Angehérige und den eigenen Nachlass erwogen wird.

Das Verfahren zur Feststellung allfalliger Méngel in der Urteilsfahigkeit muss im gesamten
Arzt-Patienten-Verhaltnis einheitlich gehandhabt werden, unabhéngig davon, ob es sich um
die Einwilligung oder die Verweigerung einer vorgeschlagenen therapeutischen Massnahme
oder die Frage der eigenen Beendigung des Lebens und Leidens handelt. Es ist widersprtich-
lich, wenn dort, wo ein Patient sich zum vorzeitigen Lebensende entschliesst (und sich so
unter anderem den pekunidren Interessen der Medizinindustrie entzieht™), ein strengeres
Verfahren angewandt wird, als in Fragen, in welchen es um die Zustimmung (beispielsweise
zu einer risikoreichen und kostspieligen Operation) geht.

Im Gegensatz zu dem im Richtlinienentwurf Formulierten, muss es sehr wohl méglich sein,
dass eine Abklarung der Urteilsfahigkeit im Hinblick auf Suizidhilfe von der Patientin ein-
gefordert werden kann. Wirde diese Pflicht des Arztes nicht vorgesehen werden, kann es
dazu kommen, dass (wie in einem DIGNITAS bekannten Fall), alle Arzte eine Begutachtung
ablehnen und damit die Arzte den Zugang zur Suizidhilfe aushebeln. Ein Arzt, der nicht be-
reit ist, ein solches Gutachten abzugeben — egal wie es im Resultat ausfallt — verletzt seine
Pflichten aus der Genfer Deklaration (Gelobnis) des Weltarztebundes, die Autonomie und
Wiirde seines Patienten zu respektieren. "

Aus diesem Blickwinkel ist die Mdoglichkeit der Weigerung des Arztes zur Abklarung der
Urteilsfahigkeit im Zusammenhang mit Suizidhilfe nicht haltbar.

Bleibt nach sorgféltiger Information und Abklarung ein selbstbestimmter Wunsch nach Sui-
zidhilfe bestehen, kann ein Arzt aufgrund eines personlich verantworteten Entscheides Sui-

[20] Vgl. Kap. 2.3. des Anhangs dieser RL.
[21] Vgl. Kap. 4. Umgang mit Sterbew(inschen.

zidhilfe leisten, wenn folgende Voraussetzungen gegeben sind und deren Erfullung tber-
prift wurde:

- Die Krankheitssymptome und/oder Funktionseinschrankungen des Patienten sind flr
diesen Ursache unertraglichen Leidens.

- Medizinisch indizierte therapeutische Optionen sowie andere Hilfs- und Unterstutzungs-
angebote wurden gesucht, und sind erfolglos geblieben oder werden vom Patienten als
unzumutbar abgelehnt.

- Die Patientin ist urteilsféhig.

Wir verweisen diesbeztiglich auf unsere direkt vorangehenden Bemerkungen.

- Die Urteilsféhigkeit wurde sorgfaltig abgekléart und dokumentiert. Falls eine psychische
Krankheit, eine Demenz oder ein anderer Zustand vorliegt, der hdufig mit fehlender Ur-
teilsféhigkeit verbunden ist, wurde die Urteilsféhigkeit durch einen entsprechenden
Facharzt abgeklart.

Wahrend die Anforderung, die Abklarung der Urteilsfahigkeit bei Suizidwiinschen von
Patienten, die zufolge einer psychischen Krankheit ihr Leiden und Leben beenden mdéch-
ten, durch einen Facharzt der Psychiatrie erfolgen miisse, durch das Bundesgericht™

" vgl. dazu BK — BUCHER/AEBI-MULLER, ART. 16 ZGB, IV 2, Differenzierung der Anforderungen nach der Natur des

Geschéfts, a) Komplexitét und Tragweite des Geschafts.

Vgl: https://www.beobachter.ch/gesundheit/medizin-krankheit/palliative-care-wie-sinnvoll-sind-teure-medikamente-
am-lebensende und http://www.spiegel.de/spiegel/print/d-131927825.html und
http://www.spiegel.de/gesundheit/diagnose/palliativmediziner-beklagt-geldgier-seiner-kollegen-a-1109662.html
https://www.wma.net/fr/policies-post/declaration-de-geneve
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festgehalten wurde, stellt die SAMW-Kommission bezlglich der Diagnose Demenz eine
analoge Regel auf, welche aber ber das geltende Recht hinausgeht. Das ist unzuldssig.

- Der Wunsch ist wohlerwogen, ohne dusseren Druck entstanden und dauerhaft. Falls
Hinweise auf ein problematisches Abhangigkeitsverhaltnis[22] bestehen, wurde dessen
moglicher Einfluss auf den Suizidwunsch sorgfaltig erwogen.

- Diese Voraussetzungen wurden von einer unabh&ngigen Drittperson uberpruft, wobei
diese nicht zwingend eine Arztin sein muss.

- Der Wunsch der Patientin, in dieser unertraglichen Leidenssituation nicht mehr leben zu
wollen, ist fur den Arzt aufgrund der Vorgeschichte und wiederholter Gesprache nach-
vollziehbar und es ist fir ihn vertretbar, in diesem konkreten Fall Suizidhilfe zu leisten.

Die hier eingeflochtene Voraussetzung «wiederholter Gesprache» geht Gber das in der
geltenden Rechtsordnung normierte hinaus und ist damit unzulassig.”*

Der letzte Akt der zum Tod fuhrenden Handlung muss in jedem Fall durch den Patienten
durchgefiihrt werden. Die Arztin muss den Tod als ausserordentlichen Todesfall der zustén-
digen Behdrde melden.

6.2.2. Begleitung und Symptommanagement beim freiwilligen Verzicht
auf Nahrung und Flussigkeit

Der freiwillige Verzicht auf Nahrung und Flissigkeit («Sterbefasten») wird von manchen
Patientinnen als Moglichkeit gewahlt, um den Sterbeprozess zu beschleunigen. Freiwillig ist
der Verzicht dann, wenn der Kklar gedusserte Wille einer urteilsfahigen Person vorliegt.
Immer braucht es einen angemessenen Raum und geniigend Zeit, um die mit dem freiwilli-
gen Verzicht verbundenen Vorstellungen zu diskutieren.

Der freiwillige Verzicht auf Nahrung und Flussigkeit kann zu unterschiedlichen Zeitpunkten
innerhalb eines Krankheitsverlaufs zum Thema werden und dabei unterschiedliche Fragen
aufwerfen. In der Sterbephase nehmen Hunger- und Durstempfinden h&ufig spontan ab.
Dies kann den Entschluss zum freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flissigkeit begunsti-
gen und dessen Umsetzung fiir alle Beteiligten erleichtern, da von den Behandelnden nur in
der Betreuung von Sterbenden allgemein akzeptierte Handlungen erwartet werden. Bei Pati-
enten, die im Rahmen einer fortschreitenden kognitiven Beeintrachtigung, z. B. Demenz,
die Nahrung verweigern, muss sorgfaltig abgeklart werden, ob dies ihrem Willen entspricht
oder andere Griinde hat.[23]

Schwieriger sind Situationen, in denen Menschen, die nicht sterbend sind, den Weg des
freiwilligen Verzichts wéhlen. Die Motivation der Patientin, ihr Gesundheitszustand und die
Werthaltung der Gesundheitsfachpersonen sind massgebend fiir den Entscheid, ob eine

[22] Z. B. in Form einer problematischen Pflegesituation, finanzieller Zwangslage 0.4.

[23] Vgl. hierzu Betreuung und Behandlung von Menschen mit Demenz. Medizin-ethische Richtlinien der SAMW
(2017).

Begleitung angeboten werden kann oder nicht. Wird eine Begleitung unternommen, ist die
Vorausplanung mit der Patientin und im Betreuungsteam unerlésslich, damit die Beteiligten
auch nach Eintritt der Urteilsunféhigkeit Handlungssicherheit haben. Es muss besprochen
werden, wie mit den Symptomen von Hunger und Durst sowie mit allfélligen Begleitsymp-
tomen, wie Schmerz, Ubelkeit oder Angst, umgegangen wird. Eine Sedierung zur Unterdri-
ckung von Hunger- und Durstgefiihlen ist nicht zulassig. Essen und Trinken darf nicht vor-
enthalten werden, wenn die Patientin danach verlangt. Dies gilt auch, wenn die Patientin in
ihrer Patientenverfiigung das Gegenteil festgehalten hat.[24]

™ \gl. Art. 46 BetmKV (SR 812.121.1) und Kapitel 3 «Zur SAMW und dem Geltungsbereich ihrer Richtlinien» die-
ser Stellungnahme.
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6.3. Nicht zulassige Handlungen

Die aktive T6tung eines Menschen ist in jedem Fall strafbar. Neben der einmaligen Appli-
kation eines oder mehrerer Medikamente in tédlicher Dosierung ist auch eine plétzliche o-
der graduelle Steigerung der Medikation zur Symptombek&mpfung oder Sedierung in einen
todlichen Dosisbereich, ohne dass dies durch eine dokumentierte Symptomatik gerechtfer-
tigt werden kann, eine Totung. Auch die kontinuierliche, nicht-symptomgesteuerte Sedie-
rung bis zum Tod bei gleichzeitigem Verzicht auf Nahrungs- und Flissigkeitszufuhr vor
Beginn der Sterbephase ist eine aktive Totung.

6.3.1. Totung auf Verlangen

Die Totung eines Patienten ist auch bei ernsthaftem und eindringlichem Verlangen abzu-
lehnen. T6tung auf Verlangen ist nach Art. 114 Strafgesetzbuch strafbar.

Die Herbeifuhrung des Todes durch Beenden einer lebenserhaltenden Massnahme auf aus-
drickliches Verlangen des urteilsféhigen Patienten ist keine aktive T6tung.[25]

6.3.2. Tdtung ohne entsprechendes Verlangen

Totung ohne entsprechendes Verlangen ist nach Art. 111, 113, 117 StGB strafbar. Die Be-
endigung lebenserhaltender Massnahmen in einer aussichtslosen Situation gilt nicht als ak-
tive Totung.

[24] Vgl. Patientenverfiigung. Medizin-ethische Richtlinien und Empfehlungen (2013).
[25] Vgl. Fussnote 12.

[11. Anhang
1. Glossar
(Arztliche) Suizidhilfe

Handlungen eines Arztes oder einer Pflegeperson, die in der Absicht erfolgen, einer ande-
ren, suizidwilligen Person die Durchfiihrung des Suizids zu ermdglichen. Diese Handlungen
umfassen das Verschreiben oder Aushdndigen eines Medikamentes sowie das Legen eines
Zugangs zur Verabreichung desselben zum Zweck der Selbsttotung.

Behandlungsziel

Die zu einem bestimmten Zeitpunkt fur eine Patientin angestrebte Verdnderung oder Stabi-
lisierung ihres Gesundheitszustands. Das Behandlungsziel kann mehrere Einzelziele umfas-
sen, deren Verfolgung auch gegenldaufige Effekte haben kann. Im Umgang mit Sterben und
Tod betrifft dies insbesondere die Ziele der Lebenserhaltung und der Erhaltung der Lebens-
qualitat. Zur Formulierung eines konsistenten Behandlungsziels missen die Einzelziele des-
halb priorisiert werden.

Intention

Die Absicht, in welcher eine medizinische Handlung durchgefiihrt wird. Sie bezieht sich auf
die erwarteten Handlungsfolgen. Meist besteht eine Hauptintention, welche die Handlung
indiziert erscheinen lasst. Erwartete Nebenfolgen kénnen mitbeabsichtigt oder nur in Kauf
genommen werden, je nach dem ob sie erwiinscht oder unerwiinscht sind. Fur die morali-
sche und rechtliche Beurteilung medizinischer Handlungen ist die Intention der Handelnden
von entscheidender Bedeutung.

Medizinische Massnahme

Einzelne medizinische Handlung (z. B. Durchfuhrung eines Beratungsgesprachs, Verord-
nung eines Medikaments, Durchfuhrung eines Eingriffs oder einer Pflegeintervention, Ein-
setzen einer maschinellen Beatmung). Ihr liegt eine Intention im Rahmen eines tbergeord-
neten Behandlungsziels zugrunde und sie erfolgt im spezifischen Kontext des klinischen
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Zustands und des Willens des Patienten sowie unter Berucksichtigung der Behandlungsal-
ternativen. Die Indikation einer medizinischen Massnahme h&ngt wesentlich von ihren zu
erwartenden beabsichtigten und unbeabsichtigten Folgen ab. Auch die Weiterfihrung einer
langerfristigen Therapie sowie die bewusste Unterlassung bestimmter medizinischer Hand-
lungen werden als medizinische Massnahmen bezeichnet. Medizinische Handlungen die
dem kontrovers diskutierten Behandlungsziel der Lebensbeendigung dienen, werden in die-
sen Richtlinien nicht als medizinische Massnahme bezeichnet.

Palliative Sedierung

Kontinuierliche oder zeitlich begrenzte Herabsetzung des Bewusstseinszustandes durch be-
wusste Verabreichung sedierender Medikamente in der kleinsten wirksamen Dosierung zur
nachhaltigen Einschrankung der Perzeption eines oder mehrerer therapierefraktirer Symp-
tome bei einer Patientin mit fortgeschrittener Erkrankung.

Refraktares Symptom

Symptom, bei dem der Einsatz aller verfligbaren Behandlungsmdglichkeiten durch ein in
palliative care kompetentes Team keine befriedigende Leidensverminderung erzielt hat. Die
Belastung durch die Behandlung muss dabei mit Riicksicht auf die individuelle Lebenssitua-
tion und das Krankheitsstadium zumutbar sein, und die Linderung muss unter Beriicksichti-
gung der voraussichtlich verbleibenden Lebensdauer in angemessenem Zeitrahmen erfol-
gen.

Rolle von Patientin und Vertretungsperson bei Entscheidungen

Abhdangig von der Selbstbestimmungsfahigkeit variiert die Rolle der Patientin in der Ent-
scheidungsfindung Uber medizinische Massnahmen erheblich. Verliert die Patientin die Ur-
teilsfahigkeit und liegt keine Patientenverfligung vor, tibernimmt eine Vertretungsperson die
Verantwortung fir die Rolle der Patientin im Entscheidungsprozess. Sie muss nach derem
mutmasslichen Willen und im objektiven Interesse der Patientin entscheiden. Die urteilsun-
fahige Patientin muss so- weit wie méglich in den Entscheidungsprozess einbezogen wer-
den.

Es bestehen folgende mdglichen Entscheidungssituationen:
Selbstbestimmte Entscheidung des urteilsfahigen Patienten

Der Patient, der bezilglich der vorgeschlagenen Behandlung urteilsféhig ist, entscheidet
selbst und abschliessend, ob die- se durchgeflhrt werden darf oder nicht.

Vorverflgte Entscheidung (Patientenverfiigung)

Der urteilsfahige Patient kann fir den Fall seiner zukunftigen Urteilsunféhigkeit im Voraus
schriftlich festlegen, welchen medizinisch indizierten Massnahmen er zustimmen und wel-
che er ablehnen wirde. Falls ein hinreichend spezifizierter Fall spater eintritt und nichts da-
flir spricht, dass der Patient seither seinen Willen geandert hat, gilt diese Patientenverfligung
als Ausserung seines selbstbestimmten Willens.

Die Formulierung «falls ein hinreichend spezifizierter Fall spater eintritt» ist missverstand-
lich. Sie insinuiert, dass eine Patientenverfigung besonders spezifizieren musse, fir welche
konkrete Behandlungssituation sie Geltung beanspruche. Eine solche Spezifizierung ist
normalerweise nicht moglich und wird in der Rechtsordnung auch nicht verlangt. Denn wird
die Patientenverfiigung ohne speziellen Grund errichtet, das heisst, um allgemein uner-
wunschte lebensverldangernde Massnahmen zu verhindern, kann sie nur generell formuliert
werden. Erstellt die gleiche Person jedoch eine Patientenverfligung im Hinblick auf eine
konkrete Behandlung, wie z.B. eine geplante Knochenmarktransplantation, diirfte das Feh-
len einer spezifischeren Formulierung darin zumindest zu Diskussionen Anlass geben.
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Entscheidung nach dem mutmasslichen Willen der Patientin

Bei Urteilsunfahigkeit und Fehlen einer hinreichend klaren Patientenverfiigung wird ein
stellvertretender Entscheid unerl&sslich. Bei Patientinnen die friiher urteilsfahig waren, kann
gemutmasst werden, wie die Patientin, wenn sie noch urteilsfahig ware, wohl entscheiden
wiirde. Daflir konnen friihere schriftliche Ausserungen, die nicht den Charakter einer Pati-
entenverfiigung haben, sowie Berichte tiber miindliche Ausserungen zur zu entscheidenden
Frage, aber auch allgemeinere Anhaltspunkte zu ihren Werthaltungen und Préferenzen die-
nen.

Entscheidung nach den objektiven Interessen der Patientin

Fir urteilsunfahige Patientinnen, die nie urteilsfahig waren oder tUber deren mutmasslichen
Willen keinerlei Anhaltspunkte eruierbar sind, steht als Entscheidungsgrundlage in Erman-
gelung eines subjektiven Urteils lediglich das objektive Interesse der Patientin zur Verfi-
gung. Der Forderung des objektiven Interesses dient diejenige Therapie, die fiir die spezifi-
sche klinische Situation der Patientin bevorzugt medizinisch indiziert ist («Therapie der
Wahl») und ihrer individuellen Situation angemessen erscheint. Die Vertretungsperson
muss dabei entscheiden, ob diese Therapie der Patientin zugemutet werden kann, bzw. wel-
che Therapiealternative durchgefiihrt werden soll, wenn verschiedene gleichermassen indi-
ziert sind.

Therapie ohne Aussicht auf Erfolg

Vgl. Intensivmedizinische Massnahmen. Medizin-ethische Richtlinien und Empfehlungen
(2013), Kap. 5.4. Wirkungslosigkeit: Verschlechterung des Zustands des Patienten unter
voller Intensivtherapie; Aussichtslosigkeit: Fehlende Aussichten auf eine Ruckkehr in ein
angemessenes Lebensumfeld.

2. Behandlungsziele im Umgang mit Sterben und Tod
2.1. Definition moglicher Behandlungsziele
2.1.1. Volle lebenserhaltende und restitutive Therapie

Alle medizinischen Massnahmen, die geeignet erscheinen, den Patientinnen am Leben zu
erhalten und seine Lebensfunktionen moglichst weitgehend wiederherzustellen, werden ein-
gesetzt. Eine therapiebedingte Verminderung der Lebensqualitat wird, soweit nicht ver-
meid- bar, in Kauf genommen.

2.1.2. Begrenzt lebenserhaltende und restitutive Therapie

Auf bestimmte, besonders belastende Therapiemdglichkeiten (z. B. Nierenersatzverfahren,
bestimmte Eingriffe, Tumortherapien etc.) wird zugunsten einer besseren Lebensqualitét
verzichtet, wéhrend andere lebenserhaltende und restitutive Massnahme weiter durchgefuihrt
werden. Griinde fir solche Einschrankungen kénnen der Wille des Patienten, eine ungtinsti-
ge Prognose, Polymorbiditat oder weitere Umstande sein.

2.1.3. Ausschliesslich symptomorientierte Therapie

Es wird auf alle medizinischen Massnahmen mit dem Ziel der Lebenserhaltung oder Wie-
derherstellung von Lebensfunktionen verzichtet. Die interprofessionelle Behandlung und
Begleitung konzentrieren sich auf die Linderung belastender Symptome physischer, psychi-
scher, sozialer und spiritueller Natur und die bestmdgliche Erhaltung der Lebensqualitét.
Der Sterbeprozess wird zugelassen, unabhéangig davon, wie lange dieser dauert. Eine Be-
schleunigung des Sterbens wird nicht intendiert.

2.1.4. Beendigung des Lebens



Vernehmlassung zum Entwurf der SAMW-Richtlinie «Umgang mit Sterben und Tod» S.37/39
Stellungnahme von DIGNITAS - Menschenwiirdig leben - Menschenwiirdig sterben

Ziel ist die beabsichtigte Herbeiflihrung des Todes auf moglichst schmerzlose und wenig
belastende Weise. Das medizinische Handeln erfolgt priméar mit dieser Intention.

2.2. Definition arztlicher Handlungen die — mdglicherweise oder sicher — den Eintritt des
Todes beschleunigen

2.2.1. Unterlassung oder Abbruch von Massnahmen mit potentiell lebenserhaltender Wir-
kung

Auch unter voller lebenserhaltender Therapie werden medizinische Behandlungen unterlas-
sen oder abgebrochen, wenn sie sich als wirkungslos oder uberfllssig im Hinblick auf die
Lebenserhaltung erweisen. Im Rahmen einer limitierten Therapie wird auf einzelne lebens-
erhaltende Massnahmen verzichtet, weil die damit verbundene Beeintrachtigung der Le-
bensqualitat den erwarteten Nutzen eines moglichen Gewinns an Lebensdauer aus Sicht der
Patientin Ubersteigt oder dieser den Therapieverzicht aus anderen Griinden wiinscht. Bei der
rein symptomorientierten Therapie werden grundsatzlich keine medizinischen Massnahmen
mit dem primaren Ziel der Lebenserhaltung eingesetzt.

Bei der Unterlassung oder beim Abbruch einer potentiell lebenserhaltenden Behandlung
wird in der Regel angenommen, dass dies zu einer Verkirzung der Lebensdauer fiihrt. Im-
mer wieder zeigt es sich aber, dass nach Therapieabbruch auch das Gegenteil der Fall sein
kann, da die abgebrochene Therapie mehr Schaden als Nutzen gestiftet hat.

2.2.2. Behandlung von Schmerz, Atemnot und anderen belastenden Symptomen

Unabhangig vom Behandlungsziel in Bezug auf die Lebensdauer ist eine ausreichende
Symptomtherapie fiir die Lebensqualitat des Patienten von entscheidender Bedeutung. Die
atemdepressive Wirkung der dafir verwendeten Medikamente kann grundsatzlich zu einer
Verkirzung der Lebensdauer fiihren. Die Erfahrung zeigt aber, dass dies bei einer gut an die
erhobenen Symptome angepassten Dosierung kaum eintritt und eine optimale Schmerzthe-
rapie nicht selten auch zu einer gewissen Lebensverlangerung beitréagt.

2.2.3. Sedierung

Sedativa zur Behandlung von Erregungszustdanden und Angst oder zur Unterdriickung der
Wahrnehmung anders nicht behandelbarer korperlicher Symptome kénnen im Rahmen aller
Behandlungsziele eingesetzt werden. Eine potentiell lebensverkiirzende Wirkung ist nur bei
einer langer dauernden, tiefen Sedierung aufgrund einer Kombination von Atemdepression,
Reflexunterdriickung und Dehydratation zu erwarten. Fir die Wirkung ausschlaggebende
Faktoren sind der Zustand des Patienten zu Beginn der Sedierung, die Krankheitsprogressi-
on, die Tiefe der Sedierung, ihre Applikation mit oder ohne Aufwachversuche und die sup-
portive Therapie (Umgang mit Sekreten und Flissigkeitszufuhr).

2.2.4 Unterstutzung und Begleitung des freiwilligen Verzichts
auf Nahrung und Flussigkeit

Der freiwillige Verzicht auf Nahrung und Flussigkeit (Sterbefasten) ist eine Form der Le-
bensbeendigung, die die Patientin grundsétzlich ohne medizinische Hilfe selbst durchfiihren
kann. Eine Unterstitzung durch pflegerische und medikamentdse Symptombehandlung
kann jedoch die Lebensqualitét in der letzten Phase verbessern.

2.2.5. Arztliche Suizidhilfe [26]

Entscheidendes Merkmal der arztlichen Suizidhilfe ist, dass sich der Patient ein in todlicher
Dosierung rezeptiertes Medikament selbst verabreicht. Als Hilfe zum Suizid durch medizi-
nisches Handeln gelten die Verschreibung oder Abgabe des tddlichen Medikaments oder
das Einfuhren einer intravendsen Kantle zu dessen Applikation durch den Patienten. Diese
medizinischen Handlungen wirken lebensbeendigend, sofern der Patient das Medikament
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tatsdchlich einnimmt und dessen Wirkung nicht durch intervenierende Faktoren vereitelt
wird.

2.2.6. Lebensbeendigung durch einmalige Medikamentenverabreichung (nicht zul&ssig)

Die einmalige Applikation eines oder mehrerer Medikamente in akut tédlicher Dosierung
zur Lebensbeendigung.

2.3. Ziele der Medizin

Der professionelle Status der in der Medizin tatigen Fachleute verpflichtet sie, die fir die
Medizin zulassigen Mittel eigenverantwortlich zur Erreichung von Zielen, die mit dem
Selbstverstandnis der medizinischen Professionen vereinbar sind, einzusetzen. Im Laufe der
Medizingeschichte hat sich eine Gruppe von Zielen der Medizin herauskristallisiert, (iber
die weitgehende Einigkeit innerhalb der Profession und auch in der Offentlichkeit besteht.
In ihrem Kerngehalt zielen sie darauf ab, das Wohl des Patienten zu fordern, indem sie sein
Leben quantitativ oder qualitativ positiv beeinflussen, sowie ihm keinesfalls zu schaden.
Die konsequente Verfolgung solcher Ziele wird gleichzeitig auch als Garant fiir die Integri-
tat und Vertrauenswiirdigkeit der medizinischen Professionen bei Patienten und Offentlich-
keit angesehen.

Bei Patientinnen, die unausweichlich mit Sterben und Tod konfrontiert sind, erhalten die
allgemein anerkannten Hauptziele der Medizin, wie sie z. B. auch von der SAMW formu-
liert wurden[27], eine andere Gewichtung. Ubergeordnetes Ziel ist die gute Betreuung und
Begleitung Sterbender und ihrer Angehorigen. Die Ziele der Palliative Care treten in den
Vordergrund, wahrend die Lebenserhaltung nicht mehr méglich oder nicht mehr gewiinscht
ist. Die Verbesserung der korperlichen Integritat und die Forderung der Funktionsfahigkeit
sowie die Pravention spielen keine zentrale Rolle mehr, dirfen aber fir Einzelprobleme
keinesfalls ausser Acht gelassen werden. Wahrend der Korper von progressivem Abbau be-
troffen ist, kann psychisches, soziales und spirituelles Befinden an Bedeutung gewinnen.
Dies sollte durch entsprechende Anpassung medizinischer Massnahmen berlicksichtigt wer-
den.

Die unter Kap. 2.1. dieses Anhangs definierten moglichen Behandlungsziele im Umgang
mit Sterben und Tod lassen sich demnach folgendermassen bewerten. Das Behandlungsziel
der vollen lebenserhaltenden und restitutiven Therapie hat mit dem Beginn des Sterbepro-
zesses seinen Sinn verloren. Angezeigt ist meist ein schrittweiser Ubergang von einer limi-
tierten lebenserhaltenden und restitutiven zu einer ausschliesslich symptomorientierten The-
rapie. Dabei richtet sich die Dynamik dieses Ubergangs nach dem klinischen Verlauf und
dem Wil-

[26] Synonym werden auch die Begriffe drztliche Suizidbeihilfe, arztlich assistierter Suizid verwendet.

[27] Vgl. Ziele und Aufgaben der Medizin zu Beginn des 21. Jahrhunderts. Berichte einer Expertinnengruppe der
SAMW, der FMH sowie der funf Medizinischen Fakultaten (2004).

len der Patientin. Intention der Arztin ist die Linderung von Leiden und die Erleichterung
des Sterbens durch Verzicht auf lebenserhaltende Massnahmen. Der Tod wird zugelassen,
aber nicht absichtlich herbeigefuhrt. Demgegeniber ist die Beendigung des Lebens als
Hauptintention der Behandlung in den allgemein anerkannten Zielen der Medizin nicht ent-
halten.

Was in einer gegebenen Situation zum Wohl des Patienten beitrégt, kann allein dieser selbst
beurteilen. Daraus kann er seine personlichen Ziele fir die Behandlung ableiten. Am Be-
handelnden liegt es dann zu ermitteln, ob diese Ziele mit den fir ihn selbst verbindlichen
Zielen der Medizin vereinbar sind, und ob er medizinisch indizierte Massnahmen anbieten
kann, die geeignet sind, die Ziele des Patienten zu erreichen.
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Zunehmend treten jedoch Patientinnen mit Winschen an die Medizin heran, die nur von
einem Teil der Angehoérigen der medizinischen Professionen als mit den Zielen der Medizin
vereinbar angesehen werden. Die Haltung gegentiiber solchen Winschen, insbesondere nach
Unterstiitzung in der Herbeiflihrung des Todes, ist Gegenstand von Kontroversen innerhalb
der Professionen und in der Offentlichkeit. Sie gehort in eine ethische Grauzone zwischen
den mit den allgemein anerkannten Zielen der Medizin kompatiblen und den ethisch und
rechtlich nicht zulassigen Handlungen.

Die SAMW gibt hier dem Wunsch von schwer leidenden Menschen nach Selbstbestimmung
und Wabhlfreiheit die herabwirdigende Bewertung «Grauzone». Noch anmassender ist, dass
die SAMW damit ein Werturteil tber geltendes Recht abgibt. Beides steht ihr schlichtweg
nicht zu. Diese Bemerkung der SAMW zeigt deren beraus fragwirdige innere Haltung.

Keinesfalls besteht ein Anspruch des Patienten auf deren Durchfiihrung. Praktische Hinwei-
se zum Vorgehen in solchen Situationen werden im Kapitel 6.2. der Richtlinien gegeben.
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6.) Zusammenfassung der Stellungnahme von DIGNITAS

Wie in der Einleitung festgehalten, begriisst DIGNITAS die Uberarbeitung der Richtlinien
«Betreuung von Patientinnen und Patienten am Lebensende» aus dem Jahr 2004 und stellt
anerkennend fest, dass die bei der SAMW mit der Revisionsaufgabe befasste Kommission
mit «Umgang mit Sterben und Tod», einen umfangreichen, interessanten Entwurf vorlegt.
Bei néherer Betrachtung dieses Richtlinien-Entwurfs stellen sich diverse Fragen, und es
zeigt sich, dass dem Recht auf Selbstbestimmung des Patienten in einigen Punkten nicht
entsprochen wird. Der Entwurf enthélt schwammige Formulierungen, unklare Begriffe, und
vor allem — dies ein ganz eklatanter Mangel — berticksichtig er an mehreren Stellen juris-
tisch Gebotenes nicht. An einigen Stellen ist ein Abstellen auf personlich-weltanschauliche
Sichtweisen zu erkennen, welche dem in den Richtlinien-Entwurf einleitend proklamierten
Grundsatz des Rechts auf Selbstbestimmung zuwiderlaufen. Darlber hinaus weist der Ent-
wurf der SAMW-Richtlinie «Umgang mit Sterben und Tod» einen eklatanten Mangel auf:
Er geht an keiner Stelle auf den Aspekt ein, dass die Zahl der Suizidversuche durch einen
ergebnisoffenen und progressiven Umgang mit Lebensendefragen verringert werden kann.
Der Entwurf hat lobenswerte Ansétze und ist eine interessante Diskussionsgrundlage; er
muss aber tiefgreifend tberarbeitet werden.

Mit freundlichen Griissen

DIGNITAS
Menschenwiirdig leben - Menschenwiirdig sterben
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