


Richtlinien

Medizinisch-ethische Richtlinien
fur die arztliche Betreuung sterbender und
zerebral schwerst geschadigter Patienten

I. Geltungsbereich

Diese Richtlinien betreffen die arztliche Betreuung von Sterbenden,
d.h. von Personen, bet welchen der Arzt* aufgrund klinischer An-
zeichen zur Uberzeugung komme, dass die Krankheit oder die trau-
matische Schidigung irreversibel 15t und troez Behandlung in ab-
schbarer Zeit zum Tode fuhren wird. Ferner bezichen sich diese
Richelinien auf die drztliche Betreuung zercbral schwerst Gescha-
digter mit irreversiblen, fokalen oder diffusen Hirnschadigungen,
welche einen chronischen vegetativen Zustand zur Folge haben,
Die Betreuung umfasst Behandlung, Pilege und Begleitung dieser
Patienten.

II. Richtlinien
1. Grundsitze

1.1 Grundsitzlich hat der Arze die Pfliche, dem Patienten in jeder
Weise beizustehen, sein Leiden zu heilen oder zu lindern und
sich um die Echaltung menschlichen Lebens zu bemihen.,

1.2 Ausnahmen von der arztlichen Verpflichtung zur Lebenserhal-
tung bestehen bei Sterbenden, deren Grundleiden einen unab-
wendbaren Verlauf zum Tode genommen hat, und bei zerebral
schwerst Geschadigten. Hier lindert der Arzt die Beschwerden.
Der Verzicht auf lebensverlingernde Massnahmen und der
Abbruch friher eingeleiteter Massnahmen dieser Art sind ge-
rechtfertigt. Dabei sind Ziff. 2 und 3 dieser Richtlinien zu be-
achten, und der Arzt soll sein Vorgehen mit dem Pflegepersonal
und mit den Angehdrigen besprechen.

* der Einfachhen halber gkt i diesem Tex: &e minnkche Beaeschrung
fur berde Geschlechrer



1.3 Der Arax lasst Stecbenden und zerebral schwerst Geschidigren
stets eine angemessene Betreuung zukommen. Er st verpflich-
tet, Schmerz, Atemnot, Angst und Verwirrung entgegenzuwir-
ken, insbesondere nach Abbruch von Massnahmen zur Le-
bensverlingerung. Er darf palliativ-medizinische Techniken an-
wenden, auch wenn sic in cinzelnen Fillen mit dem Risiko einer
Lebensverkurzung verbunden sein sollten.

1.4 Auch gegeniiber Sterbenden und zerebral schwerst Geschadig-
ten sind akuve Massnahmen zum Zwecke der Lebensbeend:-
gung gesetzlich verboten.

2. Urteilsfabige Patienten

2.1 Verlangt emn urteilsfahiger Patient den Verzicht auf Behandlung
oder auf lebenserhaltende Massnahmen oder den Abbruch be-
reits cingeleiteter Massnahmen, so ist dieser Wille zu respek-
tieren, Dabei sorgt der Arzt dafiir, dass der Patient Gber die da-
mit verbundenen medizinischen Tatsachen und thre Folgen in
fur thn verstandlicher Weise informiert wird.

2.2 Beihilfe zum Suizid ist kein Teil der drztlichen Tatigkeit. Der
Arzt bemuht sich, die korperlichen und seelischen Leiden, dic
cinen Patienten zu Suizidabsichten fuhren konnen, zu lindern
und zu ihrer Heilung beizutragen.

3. Urteils- oder dusserungssunfahige Patienten

3.1 Ber urteilsunfihigen, bei dusserungsunfihigen und bei be-
wusstlosen Patienten handelt der Arzt primir entsprechend der
Diagnose und der mutmasslichen Prognose; er beurteilt die zu
crwartenden Lebensumstinde des Patienten nach seinem
besten Wissen und in eigener Verantwortung. Er kann sich
dieser niche dadurch entzichen, dass er die Anweisungen Drit-
ter befolgt.

3.2 Intensitat und Schwere der dem Patienten zugemuteten Ein-
griffe und Anstrengungen sollen zum mutmasslichen Behand-
lungserfolg und zur Lebenserwartung des Patienten in einem
medizinisch vertretbaren Verhiltnis stehen.

3.3 Bei unbestimmter Prognose, die grundsatzlich voneinander ab-
wewchende Vorgehensweisen zulisst, orientiert sich der Arztam
mutmasslichen Willen des Patienten: wenn dieser Lebenszei-
chen dussere, die auf einen gegenwirtigen Lebenswillen schlies-
sen lassen, sind diese entscherdend, Fehlt ¢s an solchen Zeichen,
so dienen fruhere Ausserungen des Patienten, Angaben von An-



gehorigen und eine allenfalls vorhandene schriftliche Ecklirung
des Patienten selber (vgl, Ziff. 3.4 hienach) als Orienticrungs-
hilfen.

[st in Zukunit ein Leben in zwischenmenschlicher Kommuni-
kation zu erwarten, so st in der Regel cin Wiedererstarken des
Lebenswillens vorauszuschen; eine solche Aussiche ist fur das
arzthiche Vorgehen massgebend.

Der Arzt soll ferner bestrebt sein, ein Vorgehen zu wahlen, das
von den Angehorigen des Patienten gebillige werden kann. Bei
unmundigen und entmundigten Patienten darf er unmattelbar
lebenserhaltende Massnahmen gegen den Willen der gesetz-
lichen Vertreter weder abbrechen noch ihre Aufnahme verwei-

gern.

3.4 Licgr dem Arzt eine Panentenverfugung vor, die der Patient in
cinem friheren Zeitpunkr als Urteilsfahiger abgefasst hat, so ist
diese verbindlich; unbeachtlich sind jedoch Begehren, die dem
Arzt ein rechetswidriges Verhalten zumuten oder den Abbruch
lebenserhaltender Massnahmen verlangen, obwohl der Zu-
stand des Patienten nach aligemeiner Erfahrung die Wiederkehr
der zwischenmenschlichen Kommunikation und das Wicder-
erstarken des Lebenswallens erwarten lasst.

3.5 Bei Neugeborenen mit schweren kongenitalen Fehlbildungen
odder perinatalen Lisionen ist die Prognose besonders wichtig.
Bei schweren Missbildungen und perinatalen Schiden des
Zentralnervensystems, welche zu irreparablen Entwicklungs-
storungen fihren wiirden, und wenn ein Neugeborenes bzw.
ein Saugling nur dank des forrdavernden Einsarzes ausserge-
wohnlicher technischer Hilfsmittel leben kann, darf nach Ruck-
sprache mut den Eltern von der erstmaligen oder anhaltenden
Anwendung solcher Hilfsmirttel abgeschen werden.

111, Kommentar

Zu Teil 1 (Geltungsbereich)

Der chronisch-vegetative Zustand besteht im (nach mehrmonatiger
Beobachrungszeit wiederholt bestatigten) irreversiblen und defini-
tiven Verlust der kognitiven Fahigkeiten, der Willensiusserungen
und der Kommunikation. Er kann nach Schadeltrauma oder Hirn-
blutung, ber Gefassleiden, entziindlicher oder degenerativer Hirn-
krankheit, infolge cines Tumors oder ciner Anoxie auftreten.



Bei Neugeborenen gelten die gleichen Grundsitze, Die Entsches-
dung iber akuves Eingreifen oder zuruckhaltendes Abwarten ist
hier besonders schwerwiegend.

Zu Tel 11 {Richtlinien)

Zu Ziff. 1.2 (Verzicht auf ausserordentliche Massnabmen zur
Lebenserbaltung)

Der Verzicht auf lebenserhaltende Massnahmen oder deren Ab-
bruch in bestimmeten Situationen wird als «passive Sterbehilfes be-
zeichnet. Zu lebenserhaltenden Massnahmen gehoren insbesondere
kiinsthiche Wasser- und Nahrungszufuhr, Sauerstoffzufubr, kiinst-
liche Beatmung, Medikation, Bluttransfusion und Dialyse.

Zu Ziff. 1.3 (Pflicht zur Pflege)

Sofern der Patient nicht aus personlicher Uberzeugung ein gewis-
ses Mass an Schmerz auf sich nechmen will, haben Arzt und Pflege-
personal alle zur Verfigung stehenden Mittel und Methoden der
Schmerzlinderungstechniken der Palliativmedizin  anzuwenden.
Schmerzzustinde jeglicher Art am Lebensende, die viele Patienten
befurchten, konnen in nahezu allen Fillen erfolgreich bekampft
werden. Fir Patienten, welche trotz Schmerzbekimpfung und an-
gemessener Betreuung weiterhin tber ungelinderte Schmerzen und
Angst klagen, misssen Spezialisten der Palliativmedizin und Psy-
chiatrie beigezogen werden.

Zu Ziff. 1.4 (keine Massnabmen zum Zweck der Lebensbeend:-
gung)

Massnahmen mit dem Ziel der Lebensbeendigung bei Sterbenden
und schwer Leidenden { =aktive Sterbehilfes) sind nach Art, 114 des
Strafgesetzbuches strafbar, selbst dann, wenn sie auf ernsthaftes

und eindringliches Verlangen eines urteilsfahigen Patienten vorge-
nommen werden.

Zu Ziff. 2.1 (urteslsfahige Patienten)

Bei der Beurteilung der Urteilsfahigkeit des Patienten ist allfilligen
psychischen Ausnahmezustinden und depressiven oder panikarti-
gen Reaktionen oder einer vorbestehenden Depression Rechnung
zu tragen. Bevor irreversible Schritte eingeleitet werden, soll der Pa-
tient dazu veranlasst werden, seinen Entscheid reiflich zu bedenken



und sich, wenn moglich, mit cinem Arzt und mut Personen seines
Vertrauens zu besprechen,

Zu Ziff. 2.2 (keine Beibilfe zum Suizid)

Suizid und Suizidversuche sind mit uberaus seltenen Ausnahmen
die Folgen von personlichen Krisen, Sucht oder psychischer Krank-
heit. Die Katamnesen von aberlebenden Suizidalen zeigen, dass die
(iberwiegende Mehrzahl nach Jahrzehnten noch lebt und sich von
der damaligen Situation distanziert hat.

Die Befurchtung, am Lebensende schweren Schmerzzustinden
preisgegeben zu sein und der Umgebung zur Last zu fallen, verfuhet
ruweilen zum Wunsch, sich far eine solche Situation die Selbst-
mordhilfe Dritter zu sichern. Kompetent angewandte palliative und
analgetische Massnahmen konnen indessen in der Regel vor unnoa-
gem Leiden bewahren und diese Angst mindern. Obwohl Suizid-
hilfe, wenn sic ohne selbstsischtige Beweggriinde geleistet ward,
nicht strafbar ist {vgl. Art. 115 des Strafgesetzbuches), sind aus drzt-
licher Sicht emschiedene Vorbehalte angebracht. Neben einer reli-
givs oder weltanschaulich begriindeten Ablchnung des Suizids, die
in den personlichen Gewissensentscheid des verantwortlichen Arz-
tes einfliessen mag, sind dic Missbrauchsgefahren augenfallig, die
aus der generellen Akzeptanz drztlicher Suizidhilfe resultieren
mussten,

Zu Ziff. 3.3 (urteilsunfihige Patienten)

Beim urteilsunfihigen Patienten sucht der Arzt das Gesprich mit
seinen Angehorigen und mit dem Pilegepersonal, bevor er cine
irreversible Entscheidung trifft. Dabei klart er, wenn moglich, im
voraus ab, ob das von ihm beabsichtigte Vorgehen von den An-
gehorigen gebillige wird.

Diese Richtlinien wurden vom Senat der SAMW am 24, 2. 199§
genchmigt und ersetzen dicjenigen von 1976 und von 1981,

Prof. B. Courvoisicr, Genf

(Prasident der Zentralen Ethik-Kommission bis 4. 6. 1992)

Prof. W. H. Hirzig, Ziirich

(Prasident der Zentralen Ethik-Kommission ab §, 6. 1992)
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