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Sterben im Zeichen von therapeutischen
Entscheidungen

Sterben verdndert sich im Verlauf der Zeit. Es ver-
andert sich insbesondere im Blick auf das immer gros-
ser werdende Arsenal an medizinischen Moglichkei-
ten zur Lebensverldngerung. Neue minimalinvasive
Eingriffe fiihren zu einem steten Hinausschieben der
Grenzen des Machbaren. Das fiihrt einerseits dazu,
dass der Tod immer weniger plétzlich und unvermutet
in ein menschliches Leben einbricht; immer haufiger
ereignet sich das Sterben im Kontext einer ldnger sich
hinziehenden Multimorbiditdt im hohen Alter. Ande-
rerseits stellt sich in dieser Lebensphase zunehmend
die Frage, bis wann es sinnvoll und winschbar ist,
unter Ausschopfung der heutigen medizinischen
Moglichkeiten gegen den Tod anzukdmpfen und das
Sterben hinauszuzdgern, und ab wann es angezeigt ist,
den Prozess des Sterbens zuzulassen und den Tod als
unausweichliches Ende jeden menschlichen Lebens zu
akzeptieren. Hier drangen sich im therapeutischen Be-
reich in einem Mass sog. end-of-life decisions im Sinne
von Passiver Sterbehilfe (Verzicht auf lebensverlan-
gernde Massnahmen) auf, wie das frither nicht der Fall
war, und solche Lebensende-Entscheidungen bestim-
men heute die Sterbeverlaufe massgeblich mit, wie
neuste Forschungsberichte aus dem NFP-67-Programm
hervorheben [1]. Waren Sterben und Tod frither In-
begriff eines fremd verfiigten Schicksals, nehmen sie

Zusammenfassung

Sterben wird immer mehr von medizinischen Entscheidungen, v.a. im Blick auf den Einsatz
von oder Verzicht auf lebensverldangernde Massnahmen, abhéangig. Solche medical end-of-
life decisions missen letztlich vom betroffenen Patienten selbst, im Falle von dessen Urteils-
unfahigkeit von dessen gesetzlich autorisierter Stellvertretung nach Art. 378 ZGB gefallt wer-
den. Sie liegen nicht im Zustandigkeitsbereich der Arzteschaft. Diese ist dafiir umso mehr
gefordert, die Betroffenen so aufzuklaren und zu betreuen, dass diese beféhigt werden,
entsprechende Entscheide selbstbestimmt zu fallen. Das wiederum setzt eine arztliche Ge-
sprachskultur voraus, in der offen, sachlich und zugleich empathisch tiber Optionen des Ster-
bens unter den real existierenden Bedingungen unseres heutigen Gesundheitswesens gere-
det werden kann. Eine solche Kultur ist derzeit noch ein Desiderat, auf dessen Dringlichkeit
dieser Artikel hinweisen will.
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heute zunehmend Ziige eines selbst zu bestimmenden
«Machsals» (O. Marquard) an — auch bei Menschen, die
nie auf die Idee kdmen, fiir sich einen Suizid in Erwa-
gung zu ziehen. Jiingste Studien von G. Bosshard et al.
haben gezeigt, dass in der Schweiz im Jahre 2013 in
58,7% der medizinisch begleiteten Todesfélle dem Ster-
ben medizinische end-of-life decisions vorausgingen [2].

Selbstbestimmtes Sterben als neues
Paradigma des Sterbens

Solche Entscheidungen fallen — schon gar seit dem
Anfang 2013 erfolgten Inkrafttreten des neuen Erwach-
senenschutzrechtes — ethisch und juristisch gesehen
nicht mehr in den Zustandigkeitsbereich der behan-
delnden Arztin. Sie stehen allein dem betroffenen Pa-
tienten selbst zu, oder falls er aufgrund einer vorlie-
genden Urteilsunfahigkeit dazu nicht mehrin der Lage
sein sollte, der rechtlich autorisierten Vertretungsper-
son gemaiss der Kaskade in Art. 378 ZGB. Diese jedoch
hat sich streng nach dem mutmasslichen Willen der
Person zu richten, die sie zu vertreten hat. Man kann es
drehen und wenden, wie man will: In der Mehrzahl der
Fille stirbt man heute in der Schweiz erst, nachdem
entschieden worden ist, das Sterben zuzulassen und
nicht langer hinauszuschieben, und dieser Entscheid
muss sich am aktuellen oder mutmasslichen Willen
der betroffenen Patientin orientieren. Sie soll das letzte
Wort zu sagen haben; schliesslich geht es um ihr Leben
oder Sterben. Und da ist das medizin-ethische Prinzip
der Patientenautonomie zentral.

Oder anders gesagt: Sterben richtet sich heute mehrheit-
lich nach dem Paradigma der Selbstbestimmung. Selbst-
bestimmtes Sterben ist bei uns zum Normalfall des Ster-
bens geworden. Was seit Jahrzehnten in der westlichen
Welt mit dem Schlagwort des «Rechts auf den eigenen
Tod» eingefordert wurde, hat sich inzwischen zu einer
zugemuteten Forderung an die Sterbenden entwickelt:
zu sagen, ob sie in einer bestimmten Situation allenfalls
sterben oder weiterleben wollen. Wir sind heute gleich-
sam zur Freiheit selbstbestimmten Sterbens gezwungen,
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vollig unabhidngig von den zahlenmadssig nicht ins Ge-
wicht fallenden 1,2% der Todesfille (2014), die auf das
Konto von assistierten Suiziden a la EXIT gehen.

Wie komplex und fiir alle Beteiligten anspruchsvoll die
sich daraus ergebende Situation sich darstellt, hat die
Juristin Regina E. Aebi-Miiller in dem von ihr im Rah-
men des NFP 67 geleiteten Projekts «Selbstbestimmung
am Lebensende im Schweizer Recht: Eine kritische Aus-
einandersetzung mit der rechtlichen Pflicht, selber
entscheiden zu miissen» aufgezeigt. Sie weist darauf
hin, dass die Rechtswissenschaften dem Patienten in
jungster Zeit zunehmend Entscheidungsverantwor-
tung Uberbiirdeten. «Es geht bei der Autonomie (aber)
nicht nur um Gewidhrung von Gestaltungsspielraum,
sondern auch um Verantwortung, die dem Betroffenen
uberbunden wird. Diese kann fiir den Patienten am
Lebensende eine Zumutung sein. Autonomie am Le-
bensende darf nicht eingefordert und abgerufen wer-
den. Vielmehr kann es nur darum gehen, Rahmen-
bedingungen zu schaffen, damit sie sich moglichst
wirksam entfalten kann [...] Die zu starke Betonung der
Patientenautonomie lauft Gefahr, sich gegen den Be-
troffenen zu wendenn» [3].

Sterben ist zu einem Gegenstand therapeutischer Ent-
scheidungen geworden. Oder mit den Worten des So-
ziologen Reimer Gronemeyer: «Das ist das Neue: Ster-
ben und Tod sind fiir uns moderne Menschen zum
‘Problem’ geworden. Der Tod kommt nicht mehr, son-
dern er wird zur letzten Gestaltungsaufgabe des
Menschen.» Und weiter: «Sterben wird planbar — das
ist ein Grundzug der modernen Gesellschaft. Ebenso
wie am Anfang des Lebens wird auch am Ende des Le-
bens nichts dem Zufall Giberlassen» [4]. Das heisst: Wir
haben es heute im Blick auf selbstbestimmtes Sterben
mit einem kulturgeschichtlich neuen Paradigma
des Sterbens zu tun — weit iber das zahlenmassig be-
grenzte Phinomen assistierter Suizide hinaus. Damit
angemessen umzugehen, ist fiir das sterbende Indi-
viduum wie fiir die den Sterbeprozess begleitenden
Angehorigen und Professionellen noch weithin unge-
wohnt und anspruchsvoll.

Selbstbestimmung zwischen Freiheit
und Uberforderung

Die beschriebene Situation bringt fiir den Einzelnen
unzweifelhaft ein Mehr an Selbstbestimmung mit
sich, allerdings zugleich ein Mehr an Selbstverantwor-
tung. Es findet so etwas wie eine Responsibilisierung
oder Moralisierung des Sterbens statt. Um noch ein-
mal Reimer Gronemeyer zu zitieren: «Solange der Tod
‘kam’, musste sich keiner rechtfertigen: Es bedurfte
einer solchen Debatte nicht. Das moderne Subjekt hat
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sich in die fatale Lage gebracht, dass es nun selbst sein
Sterben und seinen Tod zu verantworten hat» [5]. Und
das kann Sterbende angesichts der vollig normalen
menschlichen Ambivalenz gegeniiber dem Sterben
tberfordern. Diese Einsicht stimmt auch mit Erkennt-
nissen des Nationalen Forschungsprogramms «Lebens-
ende» (NFP 67) iberein: «Der Tod ... wird immer mehr
zu einer Folge individueller Entscheide: Wie, wann und
wo willich sterben? Diese Fragen zu stellen und zu ent-
scheiden, bringt zwar einen Freiheitsgewinn, aber
auch eine Verantwortung mit sich, die in Uberfor-
derung miinden kann» [6]. Auch Angehorige, die stell-
vertretend Entscheide zu fillen haben, tun sich mitun-
ter schwer damit. Die Zlircher Medizinethikerin Tanja
Krones geht davon aus, dass bis zu einem Drittel
der fiir solche Stellvertretungsentscheide verantwort-
lichen Angehorigen traumatisiert werden [7].

Dafiir, dass Betroffene die heute geforderte Selbst-
bestimmung tiber Leben und Sterben wahrnehmen
konnen, sie als Ausdruck von Freiheit und nicht als
Uberforderung erleben, kommt den behandelnden Arz-
tinnen und Arzten eine grosse Verantwortung zu.

Herausforderungen an die drztliche
Praxis

Gesprachskultur

Diese Verantwortung liegt vor allem im Entwickeln ei-
ner offenen Gesprachskultur, insbesondere in Spita-
lern und Heimen. Einer Gesprachskultur, die das Ster-
ben nicht tabuisiert und peinlich umgeht, sondern
selbstverstandlich zur Sprache bringt. Christian Kind,
Prasident der Subkommission, die im Auftrag der Zen-
tralen Ethikkommission der SAMW die zurzeit in Ver-
nehmlassung befindlichen neuen medizin-ethischen
Richtlinien zum «Umgang mit Sterben und Tod» [8] er-
arbeitet hat, weist auf eine unter der Arzteschaft ver-
breitete Sprachlosigkeit hin, weil «sowohl gegeniiber
der Auseinandersetzung mit der eigenen Sterblichkeit
als auch gegeniiber der Konfrontation mit kurativ-the-
rapeutischer Ohnmacht meist grosse innere Wider-
stinde bestehen» [9]. Und Daniel Scheidegger, Prisi-
dent der SAMW, gibt zu bedenken: «Es mag sein, dass
Sterben und Tod in der 6ffentlichen Diskussion kein
Tabuthema mehr sind; in der Medizin sind sie es leider
immer noch. Wir als medizinische Fachpersonen wer-
den fiir den Umgang mit Sterbenden ... nicht vorberei-
tet, weder in der Ausbildung noch in der Weiterbil-
dung» [10]. Hier besteht akuter Handlungsbedarf. Die
neuen SAMW-Richtlinien verstehen sich als ein Impuls
in dieser Richtung, dem weitere folgen miissen, weil in
Fragen von Sterben und Tod «das Gesprach mit dem
Patienten herausragende Bedeutung hat» [11].
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Anerkennung der Grenzen der Medizin

Bereits in der Prdambel der medizin-ethischen Richt-
linien «Palliative Care» der SAMW steht: «Ihr Ziel ist es,
zu einer Haltung zu ermutigen, welche die Grenzen der
Medizin anerkennt und sich dem Sterben des Patien-
ten und dem héaufig anklingenden Gefiihl der Hilflosig-
keit stellt» [12]. Das deckt sich mit dem flinften Ziel
zum Thema Rettung und Erhaltung von Leben im Posi-
tionspapier der SAMW zu den Zielen und Aufgaben der
Medizin im 21. Jahrhundert: «Obwohl sich die Medizin
spontan auf die Seite des Lebens stellt und demzufolge
den Tod verhindern mdéchte, sollte diese Bemiihung
immer auf einer grundséatzlichen Akzeptanz der Sterb-
lichkeit und des Todes beruhen. Entscheide iiber Lebens-
rettung und Lebenserhaltung bediirfen aufgrund der
immensen technischen Fortschritte besonderer Sorg-
falt; der Grundsatz ‘Erlaubt ist, was man kann’ soll
nicht gelten. Die Beachtung und Wahrung des Selbst-
bestimmungsrechtes des Patienten — soweit er dazu im
Stande ist — ist hier besonders wichtig» [13]. Diese Hal-
tung der Akzeptanz, dass Sterben kein Scheitern der
arztlichen Kunst ist, sondern ganz und gar zum Leben
gehort, ist die Voraussetzung fiir die Gespriache mit
dem Patienten und den Angehdrigen. Sie muss bereits
in der Weiterbildung der kommenden Arztegeneration
verankert werden, indem sie von den Kaderédrzten in
den Kliniken vorgelebt wird. Es geht um das Ernstneh-
men der Selbstbestimmung des Patienten bzw. dessen
Stellvertretung in medizinischen Angelegenheiten
nach Art. 378 ZGB (keine unerwiinschte Uber-Thera-

pie).

Aufklirung dariiber, wie man heute sterben
kann

Zur Patienten-Aufkldrung gehort auch die Informa-
tion, woran der Betroffene aufgrund seiner Grund-
krankheiten wie sterben kann, welche moglichen Ster-
beprozesse u.U. leichter, welche belastender sind und
welche Moglichkeiten die Palliativmedizin hat. «Eine
verstindliche und wiederholte, stufenweise Aufklarung
versetzt den Patienten in die Lage, realistische Erwar-
tungen zu entwickeln, und erméglicht eine eigenstan-
dige Willensbildung und Entscheidung. Grundvoraus-
setzungen dazu sind ... die Bereitschaft, Moglichkeiten
und Grenzen der kurativen wie der palliativen Behand-
lung offen zu legen» [14]. Diese Beratung erwarten die
Menschen heute von ihrem Arzt, und sie mochten
uber die verschiedenen Moglichkeiten des Sterbens
aufgeklart werden [15]; nur so kdnnen sie autonom ent-
scheiden. End-of-life decisions sind Prozesse und nicht
Folge eines einzelnen Gesprachs auf der Visite. Sie er-
fordern die Bereitschaft, mit Patienten deren Ambi-
valenz gegeniiber solchen Entscheidungen auszuhal-
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ten und geduldig immer wieder tiber die anstehenden
Entscheidungen zu sprechen [16].

Forschung

Bisher misst die Forschung den Erfolg einer medizini-
schen Massnahme immer noch einseitig am Endpunkt
der Lebensverlingerung. Sie setzt damit voraus, dass
Lebensverldngerung auch fiir die betroffene Patientin
immer das wichtigste Ziel ist. Erst wenige Studien ha-
ben sich mit dem Goal of Care multimorbider alter
Menschen auseinandergesetzt. Und sie haben gezeigt,
dass dltere Menschen lieber Priorititen, Werthaltun-
gen und Ziele sowie Grenzen fiir ihr verbleibendes
Leben formulieren mochten als explizite Entscheidun-
gen zu medizinischen Weichenstellungen zu treffen
[17]. Diese tberlassen sie lieber ihren Angehorigen und
dem Behandlungsteam. Wir miissen somit in der For-
schung neue Endpunkte definieren und davon weg-
kommen, dass ein spdterer Tod mit grosser Wahr-
scheinlichkeit ein besserer Tod sei [18].
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