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Gesetzliche Regelung
der passiven Sterbehilfe

Ein Vorschlag aus geriatrischer Sicht

A. Wettstein

Korrespondenz:

Einleitung

Die Arbeitsgruppe, die der Bundesrat zur Bearbeitung
der Motion Ruffy vom 28. September 1994 zur Sterbe-
hilfe eingesetzt hat, war sich betreffend der aktiven
Sterbehilfe uneinig. Sie empfahl jedoch eindeutig, das
gesetzgeberische Vakuum im Bereich der passiven
Sterbehilfe durch ein neues Gesetz zu regeln.

Der Bundesrat beschloss auf Antrag von Frau Bun-
desratin Metzler, im Bereich der aktiven Sterbehilfe
nicht gesetzgeberisch aktiv zu sein, jedoch eine ge-
setzliche Regelung der passiven Sterbehilfe an die
Hand zu nehmen. Die Notwendigkeit zu passiver Ster-
behilfe, das heisst gegebenenfalls auf lebensverlin-
gernde Massnahmen zu verzichten, ist gesellschaftlich
unbestritten, auch in den meisten religiésen Lehren
bis hin zu Ausserungen des Vatikans und des Talmuds.

Heute ist die passive Sterbehilfe lediglich durch
Richtlinien der Schweizerischen Medizinischen Aka-
demie der Wissenschaften geregelt. Das darin festge-
haltene Primat der Arzteschaft zur Festlegung des
mutmasslichen Willens nicht urteilsfahiger Kranker
erscheint im Lichte der heute allgegenwértigen Pa-
tientenautonomie und Ablehnung von paternalisti-
schen resp. maternalistischen Aspekten &rztlichen
Handelns nicht mehr zeitgemadss. Dass deshalb viele
Arzte und Arztinnen die Entscheidung den Familien-
angehdrigen zuschieben, ist ebenso unbefriedigend.

Der hier priasentierte Vorschlag liefert dafiir einen
neuen Ansatz, der sich auf die kommunitarische
Tradition stiitzt und der in der Gemeinde vorherr-
schenden Meinung Prioritdt einrdumt, wenn der Pa-
tientenwille nicht eindeutig erfahrbar ist.
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Kommunitarischer Vorschlag zur gesetzlichen
Regelung der passiven und indirekt aktiven Sterbe-
hilfe

Artikel 111" StGB neu

Erlaubte Handlungen:

Nicht rechtswidrig handelt, wer

- eine lebenserhaltende Massnahme abbricht oder
unterldsst, oder

- sich auf eine rein beschwerdelindernde Behand-
lung beschrinkt, oder

- diagnostische Abkldrungen betreffend méglicher-
weise angezeigter lebensverlingernder Massnah-
men unterldsst, oder

- wer als Arzt oder Pflegefachperson in drztlichem
Auftrag zur Linderung sonst unertraglichen Lei-
dens Massnahmen trifft, die méglicherweise oder
wahrscheinlich den Eintritt des Todes beschleuni-
gen,

wenn:

a die betroffene Person urteilsfahig ist und dies
nach vollstandiger Information ausdriicklich ver-
langt, oder

b dies dem mutmasslichen Willen der betroffenen
Person entspricht.
b, Dies ist der Fall, wenn die betroffene Person
eine entsprechende Patientenverfligung verfasst
hat, es sei denn, es gebe konkrete Hinweise, dass
sich die Meinung seit dem Verfassen der Verfii-
gung entscheidend verdndert hat.
b, Ohne giiltige Patientenverfiigung ist eine von
der betroffenen kranken Person, bevor sie urteils-
unfihig wurde, als speziell zu Entscheiden im
Gesundheitsbereich bevollméchtigte Person dafiir
verantwortlich, den mutmasslichen Willen ge-
geniiber den Behandelnden festzulegen. Bei ur-
teilsunfdhigen Unmiindigen sind dies die Inhaber
der elterlichen Gewalt, bei Entmiindigten der Vor-
mund.
b, Ohne Patientenverfiigung und ohne bevoll-
michtigte Person entscheidet die behandelnde
Arztin/der behandelnde Arzt nach Riicksprache
mit Erwachsenen, denen die betroffene kranke
Person nahesteht.
Wird der mutmassliche Wille der betroffenen Per-
son von der behandelnden Arzteschaft und der
Bezugsperson oder zwischen verschiedenen Be-
zugspersonen unterschiedlich beurteilt, entschei-
det ein neutrales Gremium, das sich aus Vertre-
tern und Vertreterinnen der Gemeinde zusam-
mensetzt und kurzfristig angerufen werden kann.

716



Medizin

Médecine

Medicina

Diskussion

EMH ‘'~

Editores Medicorum Helveticorum

Fallbeispiele

Die folgenden Fille (Umstinde aus Datenschutz-
griinden teilweise verindert) illustrieren den gesetz-
lichen Regelungsbedarf der passiven Sterbehilfe.

Fall 1: Die S6hne behaupten, Wechsel auf reine
Palliation sei vorsatzliche Totung

90jdhriger Mann, der wegen einer fortgeschrittenen
senilen Demenz gemeinsam mit seiner Ehefrau in
einem Krankenheim lebte. Er konnte nur mit Hilfe
gehen und benétigte Hilfe in allen tiglichen Verrich-
tungen, einschliesslich Eingeben des Essens. Am 18.
Februar stiirzte er und erlitt eine Schenkelhalsfraktur,
die am néchsten Tag im nahegelegenen Spital ope-
riert wurde. Der Patient wurde dort neben den beiden
Tochtern, die ihn regelmédssig im Krankenheim be-
suchten, auch von zwei Sohnen besucht, die mit dem
Vater verkracht waren und ihre Eltern nie im Kran-
kenheim besucht hatten oder mit dem Pflegepersonal
Kontakt gepflegt hatten. Auf Dringen dieser beiden
Séhne wurde der betagte Mann postoperativ auf die
Intensivstation verlegt und massiv mit kreislaufstit-
zenden Medikamenten behandelt bis kurz vor die
Riickkehr ins Heim. Diese erfolgte, damit der Patient
beim unvermeidlich erscheinenden Sterben bei der
Ehefrau sein konnte, die ihn nicht im Spital besuchen
konnte. Die Krankenheiméirztin behandelte beim
Wiedereintritt den Patienten als moribund und be-
schrinkte die Behandlung auf reine Palliation, nach-
dem sie mit der Ehefrau und den besuchenden Téch-
tern Riicksprache genommen und deren Einverstind-
nis eingeholt hatte, und liess die Infusion und die
Diuretikagabe stoppen. In der Folge versuchten die
sonst nie zu Besuch weilenden Séhne, ihrem Vater
Fliissigkeit einzuflossen, was den Tod nicht verhin-
dern konnte. Die beiden verklagten die behandelnde
Arztin: Sie hitte zu Unrecht die kurative Behandlung
gestoppt und so das Sterben ihres Vaters im Sinne
einer vorsitzlichen Totung herbeigefiihrt. Es folgte
eine mehrjihrige zeit- und kostenraubende gericht-
liche Auseinandersetzung iiber die Einstellungsver-
fligung der Staatsanwaltschaft.

Fall 2: Familie verlangt Hospitalisation

gegen eindeutigen Wunsch der Betroffenen

Eine 90jdhrige Frau lebt nach einer viermonatigen
Betreuung durch ihre Tochter in Kopenhagen seit
Mirz in einem Krankenheim wegen chronischem
lumbovertebralem Schmerzsyndrom bei Osteoporose,
Kyphoskoliose und mehreren Kompressionsfrakturen
und wegen COPD bei persistierendem Nikotinabusus
und Zustand nach rezidivierenden Pneumonien.

Sie ist kognitiv intakt und erreicht im Mini-Men-
tal-Status 25,5 von 30 Punkten. Die Patientin spielt
gerne Schach, trinkt gern gelegentlich einen Gin
Tonic und sagt oft, sie wolle nicht mehr leben. Sie ist
nicht religios. Sie ist mit Gehbock mobil und unter
Schmerzmitteln und regelméssiger Physiotherapie
sind die Schmerzen ertriglich. Am 1. Juli dussert sie

im Gespriach mit dem Heimarzt Sterbewiinsche. Sie
bittet ihn, bei der nichsten Verschlechterung auf
lebensverldngernde Massnahmen zu verzichten.

Am 4. Juli beginnende Pneumonie. Auf erneutes
Befragen insistiert sie wiederum, keinesfalls hospita-
lisiert werden zu wollen. Behandlung mit Inhalation
und O,. Die Enkelin wird {iber das Prozedere infor-
miert und stimmt zu, will aber noch ihre Mutter in
Kopenhagen fragen, was sie meint.

Diese wiinscht jedoch unbedingt eine antibioti-
sche Behandlung und Hospitalisation. Die Mutter
wiirde so eher die Nacht {iberstehen und am néachsten
Tag noch am Leben sein, wenn sie kdme.

Da der Heimarzt wegen anderslautender Instruk-
tionen der Patientin, die inzwischen stuporos gewor-
den ist, sich dem Wunsch der im Ausland lebenden
Tochter widersetzt, verlangt der Ehemann der Enke-
lin, ein bekannter Universititsprofessor, ultimativ die
Hospitalisation, ansonsten er den Arzt wegen vor-
sitzlicher Totung anklagen werde und versuchen
wiirde, die Hospitalisation mit Polizeigewalt zu er-
zwingen.

Unter diesem Druck hospitalisiert der Arzt die
Patientin gegen ihren ausdriicklichen Willen. Sie
erholt sich unter Antibiotika- und intravendser
Flissigkeitszufuhr rasch und stirbt ein Jahr spéter in
einem anderen Krankenheim. Auf Druck des Ehe-
manns der Enkelin eréffnet der politische Vorgesetzte
ein disziplinarisches Verfahren gegen den Heimarzt.
Ein externer Gutachter beurteilt das Vorgehen als
adiquat, rigt jedoch die Kommunikation mit der
Familie'. Das Verfahren wird wegen Verjdhrung si-
stiert, da die Begutachtung sehr zeitaufwendig war.

Fall 3: Dementes Leben ist nicht unwertes Leben
Frau Anna Nauer ist die schwer demente Ehefrau des
SP-alt-Nationalrats Otto Nauer, deren Leidensge-
schichte im Tages-Anzeiger und in einem Buch be-
schrieben sowie von Otto Nauer selbst in einem
Artikel [1] vorgestellt wurde.

Sie wird nach vorgingiger jahrelanger Anti-
biotikaabschirmung wegen rezidivierenden Urinin-
fekten innert kurzer Zeit zum dritten Mal hospitali-
siert wegen Fieber und Urininfekt. Der Arzt auf der
Notfallstation sagt zum begleitenden Ehemann: «Sie
miissen entscheiden, ob wir nochmals mit Antibio-
tika und i.V.-Therapie behandeln sollen.» Da dieser in
Erinnerung an die Nazigreuel das Leben seiner Frau
nicht als unwert beurteilen will, verlangt er eine er-
neute Antibiotikabehandlung, die erfolgreich ist. Sie
stirbt Monate spéter plotzlich zu Hause, kurz nach-
dem er noch ein Tédnzchen mit ihr gemacht hat.

! Der Gutachter fiihrte dazu wortlich aus: Die meisten Streitereien
zwischen Patienten und deren Angehérigen einerseits und Arz-
ten anderseits entstehen durch mangelnde Kommunikation. Die
Auseinandersetzung hétte vermieden werden kdnnen, wenn die
Angehorigen iiber die Verfiigung der Patientin betreffend lebens-
verlangernde Massnahmen ausfiihrlich orientiert worden wéren.
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Fall 4: Unnotige, belastende Lebensverlingerung
auf Druck der Familie

41jahriger Mann im Koma vigile (persistierender ve-
getativer Zustand). Seit Alter 28 zunehmend schwere
Politoxikomanie. Wegen alimentirem Vitamin-K-
Mangel erleidet er 38jdhrig eine subdurale intrakra-
nielle Blutung und wird auf Dringen der Angehori-
gen trotz beginnender Herniation auf der Neurochir-
urgischen Klinik operiert. Nach mehreren Monaten
wird er im Koma vigile in ein Krankenheim verlegt.
Er bleibt komatos; die Familie insistiert auf dem Wei-
terfiihren der kiinstlichen vollwertigen Erndhrung
und Hydration. Auf Veranlassung des Krankenheims
setzt die Vormundschaftsbehorde einen Beistand ein,
der die Interessen des Patienten wahrnehmen soll.
Sie ernennt auf Dringen der Familie dazu einen
verwandten Rechtsanwalt, welcher der Mutter nahe-
steht. Dieser verfiigt die Weiterfithrung der kiinstli-
chen Erndhrung. Das Krankenheimpflegeteam droht
an der emotional belastenden Pflege zu zerbrechen,
weshalb er zur weiteren Pflege im Regionalspital hos-
pitalisiert wurde. Nach 5jahriger Pflege verstarb der
Patient dort, ohne je das Bewusstsein wiedererlangt
zu haben.

Ethische Uberlegungen zur passiven Sterbehilfe

Mit Recht fiihrte Bundesrat Leuenberger, Sohn eines
Theologen, am 8. Juli 2000 in einer Grundsatzrede
aus: «Richtig handelt nur, wer die programmatischen
Grundwerte in seine ethischen Uberlegungen fiir die
tagliche Arbeit einbezieht und sich nach ihnen aus-
richtet.»

Basis unserer schweizerischen Gesetze ist das
christlich-abendlandisch aufgeklarte Ethos, auf das
auch in der Pridambel der neuen Bundesverfassung
hingewiesen wird: «Im Namen Gottes, des Allméach-
tigen». Die handlungsrelevante christlich-ethische
Uberzeugung findet sich jedoch #hnlich in allen
Weltreligionen und bildet auch die Basis atheistischer
Uberzeugungen. Hans Kiing und Friedrich von Weiz-
sidcker haben dies genau getroffen mit dem Satz: «Tue
anderen nichts an, was Du nicht willst, dass es an-
dere Dir antun.» An den Friedenskonzilen von Van-
couver, Basel und Seoul wurde dieser Grundsatz als
Basis fiir Gerechtigkeit, Friede und Bewahrung der
Schépfung fiir alle Gesellschaften anerkannt und gilt
seither unwidersprochen.

Zur ethischen Giiterabwéagung im Bereich der
Sterbehilfe fiihrt die Ethikerin Ruth Baumann-Holzle
aus: «Ein Weg zwischen den beiden ethischen Grund-
sitzen alles zu tun, was moglich ist, oder aber zu
toten, liasst sich nur finden, wenn das Unterlassen
einer medizinischen Handlung, welches unter Um-
stinden zum Tode des Patienten fiihrt, nicht einer
Totung gleichgesetzt wird.» [2]

Diese Unterscheidung ist von elementarer Bedeu-
tung und in der Schweiz seit der Affire Himmerli und
in den USA mit dem Entscheid des Obersten Ge-
richtshofs im Fall Quinlan generell anerkannt.
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Vor der Arbeitsgruppe des Bundesrates zur Sterbe-
hilfe fiihrte sie aus: «Die Trennung zwischen aktiver
und passiver Sterbehilfe wurde als heuchlerisch be-
zeichnet, da in beiden Fillen der Tod eintrete. Diese
Unterscheidung ist nicht heuchlerisch, sondern sehr
sinnvoll, weil sie den Freiraum zur Giiterabwigung
iiber Sinn und Unsinn von bestimmten medizinischen
Eingriffsmoglichkeiten eréffnet. Das Unterlassen
einer medizinischen Handlung muss nur dann &rzt-
lich verantwortet werden, wenn dem Patienten dabei
ein Schaden erwichst. Sobald unentscheidbar ge-
worden ist, ob therapeutische Massnahmen noch
sinnvoll sind oder nicht, kann sie der Arzt oder die
Arztin sein lassen und das Leben und das Sterben des
Patienten dem Zufall {ibergeben.

Totendes und unterlassendes Handeln erwachsen
verschiedenen Motivationen: Wihrend die aktive
Sterbehilfe bewusst den Tod der Patienten zum Ziel
hat, wird mit dem Unterlassen beabsichtigt, die Pa-
tientin von therapeutischen Eingriffen, die den Sinn
verloren haben, zu befreien.

Bei der passiven Sterbehilfe hat der Arzt in der
Schweiz einen beachtlichen Spielraum. Vom Gesetz
her ist der Arzt, die Arztin verpflichtet, Krankheiten
zu heilen, und wenn dies nicht mehr méglich ist, Lei-
den zu lindern. Damit ist die Moglichkeit gegeben,
Handlungsweisen zu finden, die der Situation des Pa-
tienten angemessen sind.»

Ahnliches individuelles Abwigen findet sich
schon im vitalistischen Talmud [3]. Er zitiert das Bei-
spiel des sterbenden Rabbi Jehuda: «An dem Tag, als
er zu sterben begann, ordneten die Rabbiner einen
Fasttag an und flehten um Erbarmen. [...] Da trat seine
Haushilterin auf das Dach des Hauses und sprach:
Die Engel im Himmel oben verlangen nach dem
Rabbi und die Menschen auf Erden unten wiinschen,
dass er hier bleibe. Moge es Gottes Wille sein, dass
die unten die oben besiegen.» Als sie aber sah, wie ihr
Meister leidete, betete sie: (Moge es Gottes Wille sein,
dass die oben die unten besiegen. Da die Rabbiner
aber weiter intensiv fiir das Leben des Rabbis bete-
ten, nahm sie einen Krug und warf ihn vom Dach
hinunter. Die Rabbiner erschraken fiir einen Moment
und unterbrachen das Gebet, worauf die Seele Rabbi
Jehudas in Ruhe heimkehrte.»

In dhnlichem Sinne fiithren dazu die Richtlinien
der British Medical Association vom 23. Juni 1999 [4]
aus: Prijudizierend sei der Entscheid des britischen
Oberhauses im Falle Tony Bland, einem Mann in per-
sistierendem vegetativem Zustand, dessen kiinstliche
Erndhrung richtigerweise zu beenden war. Die Lords
hitten ausgefiihrt: nicht entscheidend sei die Frage,
ob es im besten Interesse von T. B. sei, die Behand-
lung zu beenden, sondern entscheidend sei, ob es in
seinem besten Interesse sei, die lebensverlingernde
Massnahme weiterzufiihren (d. h. Beweislastumkehr!).

Die Richtlinien gelten nicht nur fiir Sterbende,
sondern auch fiir Personen, die mittels lebensverlian-
gernden Massnahmen Wochen bis evtl. Jahre weiter-
leben wiirden, ohne diese jedoch wahrscheinlich
frither sterben. Entscheidend soll sein, ob die Vorteile
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der Intervention deren Beginn, bzw. Weiterfithrung
rechtfertige.

Dazu fiihrte schon 1988 der «Council on Ethical
and Medical Affairs» der American Medical Associa-
tion aus: «Es ist nicht unethisch, alle medizinischen
lebensverlingernden Massnahmen abzusetzen bei
Patienten in irreversiblem Koma. Dazu gehoren auch
die (ktnstliche) Erndhrung und Hydration (durch
Sonde oder i.V.), ebenso wie Beatmung, Reanimation,
Dialyse und Antibiotikatherapie.» [5] Viele Experten
fordern, dass die kiinstliche Fliissigkeitszufuhr auch
bei nicht-komatésen, nicht im Sterben liegenden
urteilsfahigen Patienten nur aufgenommen bzw.
weitergefiihrt werden soll, wenn dies im Interesse der
Patienten ist und es die drztlichen Verantwortlichen
gemeinsam mit den Angehdrigen oder eventuell be-
zeichneter Gesundheitsverantwortlicher feststellen.

Dazu erliess die Schweizerische Akademie der Me-
dizinischen Wissenschaften medizinische Richtlinien
zu Grenzfragen der Intensivmedizin [6] sinngeméss
zusammengefasst:

«Betreffend Therapieverzicht oder -abbruch ist
massgebend: das Recht auf Selbstbestimmung, bei
Urteilsunfahigkeit gilt der mutmassliche Wille. Dabei
sind zu berticksichtigen:

Patientenverfligungen, Auskunft von Angehori-
gen, Vertrauenspersonen und vom behandelnden
Arzt. Zu beachten sind patientenbezogene Faktoren
wie das biologische Alter, die Lebensgeschichte, die
bisherige und voraussichtliche Lebensqualitit sowie
die Prognose.

Entspricht es dem gedusserten oder mutmassli-
chen Willen des Patienten, sollen bei infauster Pro-
gnose lebensrettende Massnahmen unterlassen oder
beendet werden, wenn diese lediglich eine Verldnge-
rung des Sterbeprozesses bedeuten. Das Gleiche gilt
fiir zerebral schwerst und irreversibel geschidigte
Patienten, die kein bewusstes Leben mehr haben,
noch wieder fiihren werden.

Fiir den Entscheidungsprozess gilt: Die Ansicht
der Angehorigen ist nach entsprechender Aufklarung
in den Prozess mit einzubeziehen. Die Verantwortung
soll nicht den Angehorigen iibertragen werden, son-
dern liegt beim Arzt. Bei unmittelbar zum Tode
fithrenden Abbruch von Massnahmen muss der Arzt
anwesend sein.

Mit fortschreitendem Alter der Patienten ist der
Einsatz intensivmedizinischer Méglichkeiten zuneh-
mend zuriickhaltender zu beurteilen. Insbesondere
bei geriatrischen Patienten sind eine vorbestehende
Multimorbiditdt und abnehmende funktionelle Re-
serven sowie die dadurch eingeschriankten Heilungs-
aussichten und Prognose stirker zu gewichten. Das
chronologische Alter allein ist kein Kriterium, um
iiber die Anwendung intensivmedizinischer Mass-
nahmen zu entscheiden.

Gerechtigkeit/Ressourcen: Der wirtschaftliche Ein-
satz der zur Verfiigung stehenden Mittel ist prinzi-
piell geboten und periodisch zu {iberpriifen. Die fiir
Patientenaufnahme und Durchfithrung der Intensiv-
behandlung zustdndigen Personen haben in ihrem
Bereich Mitverantwortung fiir die gerechte Verteilung

der verfiigharen Ressourcen. Dies darf jedoch auf den
Intensivstationen nicht fiir Unterlassung oder Ab-
bruch lebenserhaltender Massnahmen im Einzelfall
entscheidend sein.»

Dazu ist aus geriatrischer Sicht anzufiigen: Bei
Betagten mit vorbestehender Demenz ist diese als
schwere, die Prognose beeintrichtigende Begleit-
erkrankung zu werten.

Das Handeln soll sich aber nicht am negativen
Bild, das sich die Gesellschaft vom Alter macht, orien-
tieren. Betagte iibernehmen oft bei an sich noch guter
Lebensqualitdt diese negative Haltung und lehnen
medizinische Massnahmen fiir sich selbst als unge-
rechtfertigt und nutzlos ab. Wirtschaftliche Befiirch-
tungen belasten haufig die Entscheidung des alten
Patienten.

Zur aktuellen Sterbehilfepraxis

Aufgrund ihrer langjdhrigen Praxis im Krankenheim
Ittigen und als Prisidentin der Schweizerischen Ge-
sellschaft fiir Gerontologie fiihrt Regula Schmitt-
Manhard [7] folgende sieben moglichen Entschei-
dungsparameter zum Verzicht auf lebensverldn-
gernde Massnahmen, das heisst zu rein palliativer
Betreuung, an:

1. Werturteil der Betroffenen, der Angehorigen, der
Betreuenden, der Gemeinde.

2. Wille der Betroffenen, bei Dementen oft nicht
(mehr) feststellbar.

3. Wiinsche der Angehorigen. Diese werden meist im
Sinne der Patienten entscheiden und diesen Lei-
den ersparen. Aber hiufig haben sie auch Schuld-
gefiihle und wollen deshalb alles tun, um den Tod
zu verzogern («Ich kann doch nicht die Verant-
wortung fiir seinen Tod {ibernehmen!»).

4. Druck der Solidargemeinschaft (Kosten!).

Fortschritt der Medizin: grosse Erwartungen.

6. Arztliche Haltung: Umgang mit Tod zeigt Gren-
zen der eigenen Macht, belastet stark, verfiihrt
dazu, zu viel zu tun, um Tod (als Niederlage) zu
verhindern.

7. Zwang zur Leistung (Erhalten des Arbeitsplatzes,
hohe Bettenbelegung).

b

Anlisslich eines Seminars iiber Sterbehilfe im Kran-
kenheim meinten die pflegenden Fachpersonen eines
Ziircher Krankenheims, dass von den obigen sieben
Parametern im Alltag vor allem die Parameter 1 bis
3 handlungsrelevant seien und 5 und 6 leider heute
noch zu grosse Bedeutung hétten.

Ahnlich urteilten 30 Mitarbeitende des Stadtirzt-
lichen Dienstes und der Vormundschaftshehérde
Ziirich bei einer schriftlichen Befragung zum Thema.
Sie befanden fast einmiitig eigentlich nur die obigen
Positionen 1 und 2 als recht wichtig bis sehr wichtig,
bemerkten jedoch, dass heute de facto noch zu oft der
Wunsch der Angehorigen (Position 3) sowie 5 und 6
wichtig seien. Es wurde geschitzt, dass bei ungefahr
20% der Sterbefélle die Angehorigen fiir die nicht
urteilsfahigen Sterbenden eine nicht angebrachte,
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unnotige oder gar belastende Lebensverlingerung
winschten und sich nicht selten auch durchsetzen
wiirden. Ein Teil der Geriater meinte jedoch, dies
treffe nur bei wenigen Prozent der urteilsunfdhigen
Sterbenden zu, sofern der Sachverhalt ausfiihrlich
mit den Angehorigen besprochen worden sei.

Zur Frage, welche Person fiir urteilsunfahige Pa-
tienten entscheiden soll, die keine Patientenverfii-
gung erlassen haben - was fiir die allermeisten ur-
teilsunfihig gewordenen Kranken in der Schweiz
zutrifft - hat sich das Committee on ethical affairs
of the American Neurological Association [8] 1993
wie folgt gedussert:

«Die Vertretung soll hochstprioritir geméass der
folgenden Liste ausgewihlt werden (eine Person!):
1. Vormund, 2. Ehegatte, 3. erwachsene Kinder, 4. ein
Elternteil, 5. erwachsene Geschwister, 6. erwachsener
Enkel, 7. enger, erwachsener Freund, 8. bevollméch-
tigter Vermogensverwalter.»

Der im Dezember 2000 in Vernehmlassung gege-
bene Entwurf zum Patientenrechtsgesetz im Kanton
Zirich [9] sieht folgende Entscheidungshierarchie vor
bei urteilsunfahigen Sterbenden: 1. vormundschaft-
liche Vertreter, 2. Lebenspartner, 3. andere Bezugs-
personen (nahe Angehorige).

Ungelost ist die Frage bei unterschiedlichen Mei-
nungen, z.B. zwischen zwei Kindern, und wer vom
Arzt als surrogate anerkannt werden soll von mehre-
ren Kindern oder Enkeln. Im vorgeschlagenen Ziir-
cher Patientenrechtsgesetz ist diese Frage - wenig-
stens theoretisch — von untergeordneter Bedeutung,
denn der Entscheid zur Sterbehilfe lige wie in den
heute giiltigen Richtlinien der Schweizerischen Me-
dizinischen Akademie bei der Arztin respektive dem
Arzt, und die Bezugspersonen sind von der behan-
delnden Arzteschaft lediglich unverbindlich «in den
Entscheid miteinzubeziehenn.

Sogar in Deutschland ist heute der Verzicht auf
unzumutbare Behandlung - gegebenenfalls schon
vor der Terminalphase - anerkannt, wie I. C. Student
[10] in einer Stellungnahme aus geriatrischer Sicht zu
den Richtlinien zur arztlichen Sterbebegleitung der
Deutschen Arztekammer 1998 ausfiihrte.

«Bei Kranken mit infauster Prognose und raschem
Fortschreiten des Krankheitsprozesses kann sich die
Frage des Verzichts auf Lebensverldngerung vor Be-
ginn des Sterbeprozesses stellen. Dies kommt nur in
Betracht, wenn die lebensverlingernde Behandlung
keine Hilfe ist, sondern die Kranken unvertretbar be-
lastet und darf niemals eine Frage wirtschaftlicher
Uberlegungen sein. Auch in dieser Situation sind fol-
gende Basishilfen unverzichtbar: Zuwendung, Kor-
perpflege, Schmerzlinderung, Freihalten der Atem-
wege, Flissigkeitszufuhr (im Sinne eines Angebots
zum Trinken oder Mund befeuchten - nicht kiinst-
liche Zufuhr) sowie Angebote zu (natiirlicher)
Erndhrung.»

Die Uberlebensprognose von unheilbar Kranken
ist oft fehlerhaft. Die Nachuntersuchung von 6351
Personen, denen ein Arzt eine Lebenserwartung von
weniger als 6 Monaten bestitigt hatten, ergab, dass
159% langer als sechs Monate, 10% lénger als 12 Mo-
nate und 5% gar ldnger als 24 Monate tiberlebten [11].

Autonomie oder das Prinzip Wirkungslosigkeit

Nach Truog und Mitautoren [12] gibt es keinen Kon-
sens beziiglich einer gerechten Methode, wie die Pra-
ferenzen individueller Patienten gegentiber den ver-
schiedenen Bediirfnissen der Gesellschaft abzuwégen
sind. Das Konzept der Wirkungslosigkeit (futility)
glaubt, eine Losung fiir dieses Dilemma anzubieten:
Es beschriankt die Therapie, ohne genaue Regeln zur
Mittelallokation definieren zu missen. Mit der Be-
griimdung von Erfolglosigkeit kénnten gewtinschte
Therapien verweigert werden. Es ist jedoch unredlich,
mit dem Argument der Wirkungslosigkeit knappe
Ressourcen, das heisst Rationierung, zu verdecken.
Ebenso ist es unrecht, Mittel zu verschleudern, wenn
sehr wahrscheinlich ist, dass sie unwirksam sind.
Abwiagen, was im Interesse der Patienten sei,
basiert immer auf der Patientenperspektive, ist auto-
nomiebezogen. Dagegen fusst das Konzept der Wir-
kungslosigkeit auf der falschen Vermutung, es sei
objektiv und konnen ohne Voreingenommenheit
Vorteile und Belastungen abwéagen. Das Konzept der
Wirkungslosigkeit vertuscht oft das Abwégen von
verschiedenen Wertsystemen, die implizit der Ratio-
nierungsdebatte zugrundeliegt und kann deshalb
meist das Versprechen der Objektivitét nicht einhal-
ten. Es ist kontrovers, wer letztlich die Autoritét hat,
lebensverldngernde Massnahmen abzubrechen oder
nicht einzusetzen. Das «Hastings Center of Ethics» der
Universitiat Harvard und die «Society of Critical Care
Medicine» haben festgehalten, dass zum Beispiel
Intensivmedizin im Fall von persistierendem vegeta-
tivem Zustand ein Missbrauch von Mitteln sei.

Die Familie als ungeniigender Entscheidungstrager

Wie die Fallbeispiele 1 bis 4 eindriicklich illustrieren,
ist die Ermédchtigung von Angehorigen zu Entschei-
den betreffend passive Sterbehilfe nicht unproblema-
tisch, weil sich diese auf Mutmassungen stiitzen miis-
sen und in Gefahr stehen, durch eigene Angste und
Erfahrungen beeinflusste Entscheide zu fillen, zum
Beispiel wegen Betreuungsstress, Schuldgefiihlen oder
prigenden fritheren Erlebnissen. Der Ethiker der Har-
vard Universitit, E. J. Emanuel [13], meinte deshalb,
es sei besser, sich anstelle von Einzelentscheiden von
betroffenen Angehorigen auf kommunale Standards
zu einigen und diese mittels entsprechender gesetz-
licher Bestimmungen als Richtschnur zu etablieren.

Bei den einen ist zum Beispiel die Angst vor Abhén-

gigkeit grosser als die Angst vor Schmerzen. Denn

nach Emanuel gibt es keine allgemeingiiltigen

Grundsétze iiber die Wahrung der Interessen eines ur-

teilsunfahigen Patienten. Kriterien, die definieren,

welche medizinischen Massnahmen notwendig und
welche abzulehnen sind, kénnen je nach ethischen

Ansichten anders aussehen. Es gebe mindestens fiinf

sich gegenseitig ausschliessende Auffassungen:

- «Das Recht auf Leben»: Ohne Riicksicht auf
Schmerz und Wohlbefinden des Patienten miissen
alle méglichen medizinischen Massnahmen zur
Erhaltung des Lebens angewendet werden.
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- «Freude am Leben»: Die Lebenslust muss erhalten
bleiben und die Schmerzen miissen bekdmpft
werden.

- «Affektive Beziehungen»: Lebenserhaltende Mass-
nahmen sind nur sinnvoll, solange sie dem Pa-
tienten erméglichen, Gefiihle und Beziehungen
wahrzunehmen.

- «Selbstentscheidung»: Der Patient muss selber ent-
scheiden konnen, welche Massnahmen getroffen
werden missen.

- «Leben als kollektives Gut»: Schiitzenswert ist nur
Leben, das von der Allgemeinheit als erhaltens-
wert geschitzt wird. Menschen sind ersetzbar.

Jede dieser ethisch/philosophischen Einstellungen
werde von namhaften Befiirwortern unterstiitzt und
ein Konsens scheine undenkbar. Wegen der Verschie-
denheit der angestrebten praktischen Massnahmen
seien allgemeingiiltige Richtlinien nicht méglich. Die
grosseren Schwierigkeiten entstiinden nicht bei der
Feststellung der Diagnose oder bei den verschieden-
artigen Anwendungen von medizinisch-technischen
Massnahmen, sondern vielmehr beim Streit um die
unterschiedlichen ethischen Grundsitze. Entschei-
dend soll deshalb der Grundsatz sein, der in der Ge-
meinde tiberwiegt, in der die betroffene Person lebt.
Da in der Schweiz der Begriff der Gemeinde
primér politisch gebraucht wird und Schweizer Ge-
meinden meist sehr pluralistisch sind, das heisst keine
Lebensauffassung tiberwiegt, kann der kommunitari-
sche Ansatz aus den USA nicht ohne weiteres prak-
tisch in der Schweiz angewandt werden ohne ergén-
zende Ausfiihrungen. Eine Entméichtigung der Fami-
lie zugunsten der Gemeinde ist deshalb in der Schweiz
sicher nicht mehrheitsfdhig. Hingegen scheint es
sinnvoll, mit verschiedenen gesetzlichen Massnah-
men dafiir zu sorgen, dass moglichst viele Personen
in der Schweiz eine bevollmichtigte Person bezeich-
nen, die bei Urteilsunfdhigkeit in ihrem Sinn fiir sie
entscheiden koénnte, und so klare Verhiltnisse ge-
schaffen werden (entsprechend Absatz b, des oben
gemachten Vorschlages, Art. III®* STGB neu).
Denkbar wire, dass aufgrund einer Ausfiihrungs-
bestimmung zu obigem Gesetz bei jedem Spital-
eintritt und bei jeder drztlichen Erstbehandlung so
selbstverstandlich wie nach der Adresse nach einer
Person des Vertrauens (health care proxy) gefragt
wiirde. Falls sich jemand nicht dazu entschliessen
kann, eine einzige Person formell zu bevollmachti-
gen, sollen auch Koérperschaften wie zum Beispiel
eine Kirchgemeinde oder ein Verein, die eine dhnli-
che Lebensauffassung vertreten wie die betroffene
Person, bezeichnet werden konnen. Im Falle von Ur-
teilsfahigkeit kann sich dann das Entscheidungsteam
auf die Meinung der bevollmachtigten Person oder
der bezeichneten Korperschaft mit dhnlicher Lebens-
auffassung stiitzen. Denkbar wire auch der Eintrag
einer bevollméachtigten Person oder Korperschaft in
jedem Fahr- und Identitdtsausweis. Dies hétte zur
Folge, dass nur in wenigen Féllen eine unklare Situa-
tion entstehen konnte, die durch den vorgesehenen
Abs. bs Art. III** zu regeln wiire. Dieser sieht vor, dass

die heute als bevormundend empfundene &drztliche
Entscheidungsgewalt bei Meinungsverschiedenhei-
ten zwischen Arzten und Bezugspersonen respektive
zwischen Bezugspersonen betreffend des mutmassli-
chen Patientenwillens bei einem neutralen, kommu-
nalen Gremium zu finden waére.

Entschieden wird in diesem Gremium nach der
eingangs erwihnten ethischen Grundmaxime, ande-
ren nichts anzutun, das man selber nicht mochte, dass
es einem angetan wird. Dieses Gremium wird in de-
mokratischem Verfahren reprisentativ ausgewéhlt
fiir die Gemeinde, respektive in lidndlichen Verhalt-
nissen fiir den Gemeindeverband, Spital- oder Spital-
tragerverband der betreffenden Person und handelt
nach den kommunal massgeblichen ethischen An-
sichten.

Dabei kann das Dilemma der eigenniitzigen Ent-
scheide von Familienangehorigen umgangen werden,
es sei denn, die kranke Person habe vorgingig einer
angehorigen Person das Vertrauen ausgedriickt und
ihr so auch die Entscheidungspflicht auferlegt. Dies
ist im Sinne des Respekts fiir den autonomen Ent-
scheid der Betroffenen zu akzeptieren.

Konsequenzen der vorgeschlagenen gesetzlichen
Regelung

Die wichtigste Folge wéire eine markante Zunahme
von Bevollmichtigten betreffend Gesundheitsfragen,
wenn deren Erwidhnung in allen Ausweisen und bei
jeder Behandlungsaufnahme erfolgen wiirde, denn
heute hat nur eine kleine Minderheit in der Schweiz
eine Patientenverfiigung oder eine Bevollméachtigung
erstellt. Sogar wenn dies anlésslich einer intensiven
personlichen Besprechung empfohlen und prinzipiell
bejaht wird, wird diese Empfehlung von den Betrof-
fenen meist nicht umgesetzt [14].

Abschliessend sollen nun die Fallbeispiele nach
den Konsequenzen analysiert werden, die der gesetz-
liche Vorschlag gehabt hétte, wenn er in Kraft gewe-
sen wire, als sie sich ereignet hatten.

ad Fall 1

In diesem Fall bestand ein Dissens betreffend des
mutmasslichen Patientenwillens zwischen den Séh-
nen einerseits und der Ehefrau, den Téchtern sowie
der Arztin anderseits, ob eine rein palliative Strate-
gie oder ein kuratives Konzept (Kreislaufunterstiit-
zung und Infusion) anzuwenden sei.

Der schon seit ldngerer Zeit demente Patient hitte
wohl niemanden als bevollméchtigt bezeichnen kon-
nen, weshalb bei widerspriichlicher Meinung zwischen
den verschiedenen Angehdrigen das neutrale Ent-
scheidungsgremium hétte angerufen werden miissen;
bis zu dessen Entscheid héitte der Patient entweder im
Spital bleiben miissen oder er hétte mit Kreislaufmit-
teln und Infusionen im Heim weiterbehandelt werden
miissen. Wahrscheinlich wire der Patient vor der Be-
schlussfindung des Gremiums trotz dieser Massnah-
men gestorben; der sehr teure und belastende Rechts-
streit hitte jedoch so vermieden werden kdnnen.
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ad Fall 4
In diesem Fall hitte der verantwortliche Chefarzt -
nachdem feststand, dass der Patient nach zweijédhri-
gem coma vigile nie mehr erwachen wiirde, das neu-
trale Gremium zur Entscheidung iiber das weitere
Vorgehen angerufen, vor der Verlegung ins Spital. Je
nach Entscheid des Gremiums hitte die fiir alle Be-
teiligten sehr belastende iiber fiinf Jahre dauernde
Spitalbetreuung vermieden werden kénnen.
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