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Leben, Sterben und Tod

Liebe Leserinnen und Leser

Arztliche Begleitung und Behandlung am Lebensende zieht sich wie ein roter Faden
durch das Leben eines jeden Hausarztes. Sterben und Tod begegnen uns in vielfal-
tiger Weise im Laufe unseres Berufes. Arztliche Vorbilder lehrten uns, wie Empathie
mit Sachverstand und Menschlichkeit im Umgang mit dem Sterben verbunden wird.

Das reicht vom Uberbringen infauster Diagnosen (ber Gesprache, wo und wie man
sterben mochte bis hin zu echter Sterbebegleitung am Patientenbett.

Der Entscheid des Patienten, nicht mehr leben zu wollen, wiegt schwer. Deine eigene
Werthaltung spielt im Umgang damit eine wichtige Rolle. Ich merke allerdings, dass
diese eigenen Werte bei mir ins Wanken geraten. Passive Sterbehilfe gentgte mir
bisher. Mein erster Patient bei EXIT konnte gllicklicherweise auf natlrliche Weise
sterben. Ich war froh, nicht in Gewissenskonflikte zu geraten.

In dieser DEFACTO-Ausgabe héren wir den hochbetagten Herrn Blaser und dessen
Hausarzt Dr. Czerwenka zu Lebensqualitat, Sterbehilfe und EXIT sprechen. Eine sehr
personliche und ergreifende Geschichte einer Sterbebegleitung eines langjahrigen
Patienten schildert Dr. Hurlimann.

Wie kommuniziert man mit Patienten am Lebensende? Frau Dr. Domeisen Benedetti
betont in ihrer Dissertation die befreiende Wirkung offener Gesprache Uber das
Lebensende und die gesellschaftliche Tabuisierung von Sterben und Tod.

Die wissenschaftlichen Ergebnisse des Nationalen Forschungsprogramms
«Lebensende» (NFP67) werden uns von Prof. Zimmermann vorgestellt. Dabei wurden
Lebensende-Entscheide und die Versorgung Sterbender im Kontext mit rechtlichen
und existenziellen Bedurfnissen untersucht. Nach diesen Untersuchungen ist Pallia-
tive Care zu wenig etabliert. Dem Hausarzt fallt eine zentrale Rolle im interdiszipli-
naren Zusammenspiel zu.

Mehr Uber die Ressourcen einer spirituellen Begleitung lesen Sie im Interview mit
Prof. Peng-Keller, der seit 2015 Professor fur Spiritual Care an der UNI Zurich ist.

In der Rubrik DEFACTO | Medizin erfahren Sie mehr Gber die Varianten der Sterbehilfe
und deren gesetzlichen Grundlagen, aber auch Uber Definitionen der Handlungs-
und Urteilsfahigkeit und zu EXIT. Die Rubrik DEFACTO | Argomed lasst den gelunge-
nen Anlass zum zum 20-Jahr-Jubildum der Argomed Revue passieren.

Ich winsche Ihnen eine bereichernde Lektire.

Dr. med. Gregor Dufner
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«Meine Lebensqualitat ist nahe
bei hundert Prozent»

«lch hatte noch nie vor etwas Angst in meinem Leben, auch nicht vor dem
Tod», sagt Jean-Pierre Blaser, der seit zehn Jahren regelmassig zur Kontrolle zu
seinem Hausarzt Dr. Wolfgang Czerwenka geht. Beide, Patient und Hausarzt,
erklaren sich nach einer dieser regularen Kontrollen bereit, Uber ihre gegen-
seitige Beziehung, Uber Lebensqualitat im Alter, Uber das Sterben und auch

Sterbehilfe zu sprechen.

Dr. med. Wolfgang Czerwenka

Was als Erstes auffallt: Der 95-jahrige
Mann geht zwar an einem Rollator,
ist aber trotz korperlich einschranken-
der Beschwerden mental und geistig
ausserst prasent, was ihn zur Aussage
motiviert: «Ich hatte ein schones Leben
und kann es auch heute noch geniessen.
Meine Lebensqualitat ist nahe bei hun-
dert Prozent, ich fuhle mich wohl und
bin sehr glucklich.»

Auf die «Formel des Glicks» ange-
sprochen, was man tun musse, um im
hohen Alter derart zufrieden zu sein,
antwortet Herr Blaser: «Ich habe mich
nie vor Risiken gescheut und diese
bewusst in Kauf genommen. Das hat
mir auch nach meinem Absturz mit
dem Segelflugzeug geholfen, bei einem
Vorfall, bei dem andere normalerweise
ums Leben kommen.»

Prof. Dr. Jean-Pierre Blaser

Jean-Pierre Blaser hat eine Patienten-
verflgung ausgefullt und ist Mitglied
bei EXIT.

Er hat bestimmt, dass er keine lebens-
verlangernden Massnahmen will, wenn
nicht absolut sichergestellt ist, dass er
ein Leben mit hoher Lebensqualitat im
bisherigen Stil weiterfhren kann.

Seine Vertrauensperson ist sein Haus-
arzt. Das heisst: Im Notfall wird Dr.
Wolfgang Czerwenka entscheiden,
was — auf der Basis der Patientenverfu-
gung — zu tun ist. FUr den Hausarzt ist
das Kriterium der Lebensqualitat zwar
ebenfalls entscheidend, die Prognose
einer Erkrankung ist aber mitzubertck-
sichtigen. Gleichwohl halt Jean-Pierre
Blaser an seinem Entschluss fest, dass er
keinesfalls zum Pflegefall werden will:
«Entweder man hat eine gute Lebens-

qualitat, oder sonst geht man besser»,
sagt er. FUr ihn kame auch ein beglei-
teter Suizid mit EXIT infrage, aber daftr
gibt es heute keinen Grund.

Auch fur Dr. Wolfgang Czerwenka ist
EXIT eine Variante, human aus dem
Leben zu scheiden: «EXIT ist eine gute
Moglichkeit, in Frieden und vor allem
in Wurde von dieser Welt zu gehen.
Meine Erfahrungen und Gesprache
mit Patienten im Vorfeld eines solchen
Entscheides waren immer sehr gut und
berlhrend. Ebenso die Rickmeldungen
der Angehdrigen. Was aber nicht alle
Patienten wissen: Wenn sie nicht mehr
urteilsfahig oder nicht mehr bei Bewusst-
sein sind, kommt auch EXIT nicht mehr
infrage. Denn ein Sterbewilliger muss
den letzten Schritt (z.B. das Sterbemit-
tel trinken oder die Infusion 6ffnen)
selbst tun.»

Kommt es oft vor, dass Patienten Sie
nach der Sterbehilfe fragen?

Dr. Wolfgang Czerwenka: «Ja, aber nicht
immer direkt. Das Thema ist vor allem
bei alteren Menschen wichtig, oder bei
solchen mit einer begrenzten Lebenszeit
infolge eines Tumorleidens. Es ist auch
weniger die Angst vor dem Tod und
dem Danach, es ist viel mehr die Unsi-
cherheit vor dem Sterben, das die Leute
beschaftigt. Hier kann ich als Hausarzt
und Vertrauensperson haufig die Angst
etwas nehmen, indem ich aufzeige, was
als Unterstltzung alles moglich ist. In
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konkreten Fallen verweise ich sie dann
gelegentlich auch an EXIT, damit sie sich
dort weitere Informationen holen. Ich
versuche zu verstehen, warum jemand
sterben will. Das betrifft haufig auch
Menschen im Altersheim, die einsam
sind. Das alleine kann schon ein Grund
fur den Todeswunsch sein. Hier hilft oft
nur schon ein Gesprach oder die Orga-
nisation vermehrter sozialer Kontakte.
Mir scheint das soziale Umfeld im Alter
ganz zentral, das gilt auch fur Herrn Bla-
ser. Wenn er nicht ein so tolles soziales
Umfeld hatte, ware er vielleicht auch
einsam mit deutlich schlechterer Lebens-
qualitat.»

Fur demente, nicht mehr urteilsfahige
Menschen kommt EXIT zwar nicht
infrage, prazisiert der Hausarzt. «Das
Thema Demenz wird uns jedoch in
Zukunft sicher noch sehr beschaftigen,
hier mussen wir vorsichtig sein, dass
mit einem zu laschen Umgang mit dem
Thema Sterbehilfe ein zu grosser sozia-
ler Druck auf Erkrankte ausgelbt wird.
Ein schwer dementer Mensch, der nur
noch im Hier und Jetzt lebt, ohne Bezug
zur Vergangenheit und Zukunft, kdnnte
durchaus auch glicklich sein, denn die-
sen plagen auch keine Zukunftsangste
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mehr und der Bezug zur Vergangenheit
fehlt. Ob das so ist, weiss ich nicht,
konnte uns aber im Umgang mit den
Betroffenen helfen».

Hier widerspricht Jean-Pierre Blaser sei-
nem Hausarzt: «lch kann mir nicht vor-
stellen, dass Demente glucklich sind.» Er
ist vollkommen Uberzeugt, dass mit dem
Tod alles vorbei ist: «Ich bin bis heute
Wissenschafter geblieben und weiss,
dass der Mensch eine biologisch-chemi-
sche Maschine ist, die irgendwann auf-
hort zu existieren. Danach kommt nichts
mehr. Die sogenannte Seele ist eine
Konstruktion des Hirns, mehr nicht.»

Auch wenn er mit seinem Leben mehr
als zufrieden ist, sorgt er sich trotzdem
um den Zustand der Welt: «Das wirk-
liche Problem der Menschheit ist die
Uberbevélkerung und die wird von den
Politikern ignoriert. Es mussten mehr
Wissenschafter in den Parlamenten und
Regierungen sitzen.»

Wie erleben Patient und Hausarzt ihre
gegenseitige Beziehung?

Jean-Pierre Blaser: «Dr. Czerwenka ist
der richtige Arzt fur mich, es musste
mehr von diesem Typus Arzt geben.

Denn er ist dem Prinzip der minima-
len Medizin» verpflichtet. Das heisst: Er
schlagt nur Massnahmen vor, die auch
sinnvoll und notig sind und verzichtet
auf alles Unnétige und Uberflissige. Das
finde ich absolut richtig.»

Dr. Wolfgang Czerwenka: «Ich erlebe
den Kontakt zu Herrn Blaser ebenfalls
sehr positiv. Wir haben eine respekt-
volle gegenseitige Beziehung, wir arbei-
ten kooperativ zusammen und wir ent-
wickeln jede Strategie gemeinsam. Das
heisst auch: Herr Blaser tragt jeden Ent-
scheid verantwortungsvoll mit.»

Bernhard Stricker
Redaktor DEFACTO

Jean-Pierre Blaser (1923) ist ehe-

maliger Physikprofessor an der ETH
Zirich und seit zehn Jahren Patient
von Dr. med. Wolfgang Czerwenka.

Dr. med. Wolfgang Czerwenka ist
Hausarzt in Wettingen und ist seit
2016 Verwaltungsratsprasident der
Argomed Arzte AG.
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Sterbehilfe — wo stehe ich als Hausarzt?

Das ist die Geschichte von Walti S., den ich als Hausarzt in den Tod begleitete.
Ich schob das Schreiben dieses Artikels unbewusst auf, weil ich vermutlich Angst
davor hatte, zu viel Energie durch eine wiederkehrende Traurigkeit und Erschop-
fung zu verlieren. Ich hatte auch keine Lust dazu, in diesen Sommertagen mit
Fussball-WM, Aperitif und Grilladen mich dieser Erfahrung erneut auszusetzen.
Doch dann bekam ich die Erinnerungsmail der Redaktion...

[ _ 1

Dr. med. Urs Hiirlimann

Die Geschichte von Walti S.

Ich hatte Walti S. im Rahmen der Praxis-
Ubernahme von meinem Vater vor 15 Jah-
ren als Patient kennengelernt. Es war ein
sympathischer, damals 62-jahriger Patient
mit grosser Lebenserfahrung, ehemals
Nachwuchstalent beim Fussballklub GC
ZUrich und spater Chef eines Unterneh-
mens im Finanzsektor. Ich betreute ihn
Uber die letzten Jahre wegen eines gut
eingestellten metabolischen Syndroms:
Wir hatten alles im Griff.

Im August 2017 erschien Walti S. in
der Sprechstunde wegen eines Hustens
seit zwei Monaten. Im Rontgen-Thorax
zeigte sich ein verdachtiger Rundherd im
rechten Unterfeld, in der CT und Bron-
choskopie bestatigte sich der Verdacht:
Adeno-CA im rechten Unterlappen.

Von da an befand sich Walti S. in guter
onkologischer Betreuung im Kantons-

spital. Zuversichtlich ertrug er mit Unter-
stUtzung seiner Frau Susanne drei ver-
schiedene Chemotherapien bis Ende
2017. Aber keine schlug an, der Tumor
wurde grosser.

Vor Weihnachten besuchte ich Walti S.
zu Hause. Er und Susanne freuten sich
sehr Uber den Besuch. Beim Abschied
nahm mich Walti beim Arm und sagte
mir: «Gall, du hilfsch mier denn scho,
choénne z'gha, wenn ich nimme mag.»
Auf jeden Fall, versicherte ich ihm und
dachte dabei an eine grosszlgige Auf-
dosierung mit Morphium.

Ende Januar besuchte ich Walti erneut.
Gezeichnet von der Tumorkachexie,
hustend und unter Atemnot leidend
sagte er mir, er habe die aussichtslose
Therapie im Spital abgebrochen. Su-
sanne betreute ihn zu Hause heroisch.
Er sei jetzt Mitglied bei EXIT, eroffnete
er mir und erganzte, dass am ndchsten
Tag jemand von EXIT vorbeikomme, um
die weiteren Schritte zu besprechen.
Ich verstand Walti voll und ganz und
hatte in seiner Situation vermutlich das
Gleiche getan.

Zwei Tage spater erschien seine Frau
Susanne in der Praxis und fragte, ob
ich kurz Zeit hatte. Walti habe den aus-
drlcklichen Wunsch, dass ich ihn als sein
Hausarzt in den Tod begleiten wirde.
Frau B. von EXIT wurde diesen Wunsch
auch begrissen und es sehr schatzen,
wenn ich die Infusion legen konnte. Ich

sagte Susanne, dass dies prinzipiell m6g-
lich sei, aber ich noch schauen musse,
ob es organisatorisch moglich sei. Das
war natlrlich eine Ausrede, ich wollte
Bedenkzeit gewinnen!

In dieser Phase kreisten mir standig die
folgenden Fragen im Kopf herum: Kann
ich Walti diesen letzten Wunsch in sei-
ner Situation abschlagen? Gehort diese
aktive Sterbehilfe auch zum é&rztlichen
Handeln, zum hippokratischen Eid?
Konnte ich diese Handlung mit meinem
eigenen Glauben vereinbaren?

Ich kam zum Schluss: Ich konnte Waltis
Wunsch nicht abschlagen — und sagte zu!

Das nachste Problem war allerdings,
dass ich nicht wirklich gelbt bin im
Legen von Infusionen, vor allem nicht
bei einem kachektischen, dehydrierten
Patienten nach vielen Chemotherapien.
Ich fragte deshalb meine geubte MPK,
ob sie mich begleiten wurde. Sie sagte
zu, fur diesen sympathischen Patienten
wdrde sie dies tun.

Der Todestag

Dann war es so weit. Es regnet am Tag
des geplanten EXIT-Sterberituals. Ich
fuhle mich mulmig und energielos. Ich
hatte die Tage zuvor haufig an diesen
Tag gedacht und bin sehr froh, dass
meine MPK dabei ist. Wir klingeln, Su-
sanne offnet die TUr und stellt uns Frau B.
von EXIT vor, eine warmherzige, ruhige
Frau. Walti sei im Schlafzimmer. Wir sit-
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zen um den Esstisch, eine Kerze brennt.
Frau B. und Susanne, meine MPK und ich
besprechen das Vorgehen. Dann gehen
wir zu Walti. Er umarmt uns und weint
vor Dankbarkeit und betont mehrmals,
wie froh er sei, dass wir ihm helfen
wdurden. Wir haben auch Tranen in den
Augen, das Weinen zuvorderst.

Meine MPK redet Walti gut zu und legt
wahrenddessen die Infusion. Sie macht
dies ausgezeichnet. Die Infusion ldauft,
das Pentobarbital wird in die Infusion
gegeben. Wir verabschieden uns von
Walti und treten in die Diele. Susanne
bleibt im Zimmer, wahrend Walti den
Infusionshahn aufdreht. Innerhalb einer
Minute ist Walti eingeschlafen — und
dann gestorben. Ich gehe nochmals hin,
stelle den Tod fest.

Das medizinisch-diagnostische
Labor an der Siidbahnhofstrasse 14c¢
in Bern.

Flnf Wochen spater kommt Susanne in
die Praxis und bringt vier Flaschen eines
ausgezeichneten Weines. Die seien von
Walti fir uns bestimmt, dies habe er so
gewdulnscht. Am Praxis-Sommeressen vor
drei Wochen haben wir angestossen —
auf Waltil

Dr. med. Urs Hiirlimann

Dr. med. Urs Hlrlimann ist Hausarzt
in Hinenberg und seit 2013 in

der Geschaftsleitung der Argomed
Arzte AG.
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«Die Wurde des Sterbenden zu
achten heisst, dessen Freiheit und
Selbstbestimmung zu respektieren»

Der Bundesrat hat 2011 ein Nationales Forschungsprogramm «Lebensende» (NFP 67)
in Auftrag gegeben, das aus 33 einzelnen Forschungsprojekten bestand und das
zwischen 2012 und 2017 umgesetzt wurde. Dabei gab es vier Schwerpunktbereiche:
die Versorgung Sterbender, Lebensende-Entscheidungen, normative Fragen und
Regelungen sowie existenzielle Bedurfnisse und Ideale.

Prof. Dr. Markus Zimmermann

Nichts im Leben ist so sicher wie das
Sterben. Unsicher dagegen ist, auf
welche Weise Menschen ihre letzte
Lebensphase erleben, welche Heraus-
forderungen damit verbunden sind, auf
welche Unterstlitzung sie dabei zahlen
konnen und inwieweit sie das Sterben
vorbereiten koénnen, um nur einige
Themen anzudeuten. Diese Aspekte
sind jedoch von existenzieller Bedeu-
tung in erster Linie fur die Betroffenen
selbst, ihre Angehdrigen und Freunde,
daruber hinaus aber auch fur Fach-
leute der Gesundheitsversorgung,
beteiligte Organisationen wie Spitaler,
Pflegeheime oder die Spitex, und nicht
zuletzt auch fur die gesundheitspoliti-
sche Planung.

Das wichtigste gesellschaftliche Ziel im
Umgang mit dem Sterben sollte darin
bestehen, Menschen ein wdrdiges
Sterben zu ermdglichen: Die Wirde
des Sterbenden zu achten heisst, des-
sen Freiheit und Selbstbestimmung zu
respektieren, besonders verletzliches
menschliches Leben zu schitzen und
alle Menschen — unabhangig von ihrem
sozialen Status und ihrer Personlichkeit —
gleich zu behandeln.

Mit den Themen Sterben wahrend der
Geburt, dem Sterben von Kindern und
Jugendlichen, von Menschen mit kog-

nitiven Beeintrachtigungen, von Men-
schen im Strafvollzug, von Patienten
auf Intensivstationen, in Pflegeheimen
oder in Einrichtungen der spezifischen
Palliative Care wurden im NFP 67 sehr
unterschiedliche Kontexte untersucht.
Erforscht wurden zudem die Bestim-
mung der Urteilsfdhigkeit von Men-
schen am Lebensende, Unterschiede
im Zugang zur Lebensende-Versor-
gung, Sterbekosten, haufig getrof-
fene Lebensende-Entscheidungen und
nicht zuletzt auch Rolle und Aufgabe
bestimmter Berufsgruppen, darunter
auch die Hausarztinnen und Hausarzte.

Zentrale Erkenntnisse

+ Entscheidungen pragen Sterbever-
laufe: Bei annahernd drei Vierteln
aller Sterbefalle, die nicht spontan
oder unerwartet geschehen, werden
in der Schweiz heute Entscheidun-
gen getroffen, die den Sterbever-
lauf massgeblich beeinflussen. Die
haufigsten Entscheidungen sind sol-
che zum Behandlungsabbruch oder
-verzicht sowie zur Symptom- und
Schmerzbehandlung. Ganz beson-
ders zugenommen hat in den ver-
gangenen Jahren zudem die Anwen-
dung der kontinuierlichen Sedierung
bis zum Tod. Auffallig und zu disku-
tieren bleibt zudem das Ergebnis,
dass die Behandelnden nicht immer
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direkt mit den Sterbenden Uber zu
treffende Lebensende-Entscheidun-
gen sprechen, und zwar selbst dann
nicht, wenn der betroffene Mensch
noch voll urteilsfahig ist.

Rechtliche Regelungen setzen Rah-
menbedingungen: Die Bestimmung
der Urteilsfahigkeit hat enorme Kon-
sequenzen fur Entscheidungen am
Lebensende und ist eine Zuschreibung,
die auf ethischen Urteilen basiert. Die
Kriterien im Erwachsenenschutzrecht
wie der mutmassliche Wille und die
objektiven Interessen Sterbender
bedurfen der weiteren Klarung.

- Die Bereitschaft der Bevodlkerung
ist gross, hohe Kosten fiir die Ver-
sorgung am Lebensende zu tragen:
Die Kosten fur die Lebensende-Ver-
sorgung sind hoch, besonders bei
Sterbenden mit Tumorerkrankungen,
sie sinken jedoch mit steigendem
Sterbealter. Auch die Zahlungsbe-
reitschaft der Bevolkerung fur die
Lebensende-Kosten ist hoch, in der
Westschweiz noch hoher als in der
Deutschschweiz. Flr die Behandlung
sterbender Kinder ist die Bereitschaft
besonders hoch.

Palliative Care ist von grosser
Bedeutung und bislang noch zu
wenig etabliert: Wichtig fur die Pal-
liative Care sind die entsprechende
Grundhaltung aller Gesundheits-
fachleute, die Zugangsmaoglichkeiten
zur spezialisierten Palliative Care fur
Patienten in schwierigen Situationen,
eine gute Koordination vorhandener
Dienste und nicht zuletzt die Berlick-
sichtigung des ganzen Menschen mit
allen Dimensionen seiner Existenz. In
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der Schweiz ist heute eine intensivere
Sensibilisierung der Offentlichkeit
genauso notig wie der Ausbau der
Aus- und Weiterbildung von Fachleu-
ten der Gesundheitsversorgung.

Das Engagement pflegender Ange-
horiger ist hoch und findet oft
unter prekaren Bedingungen statt:
Die meisten Menschen sterben in Spi-
talern und Heimen, nur ein Viertel
verbringt das Lebensende zu Hause.
Die Arbeit pflegender Angehdriger
bendtigt mehr Unterstltzung, fur die-
jenigen, die erwerbstatig sind, sollte
eine Regelung mit den Arbeitgebern
gefunden werden, damit keine unno-
tigen Spitaleinweisungen erfolgen
mussen, weil die Angehorigen Uber-
fordert sind.

Das offene Gesprach ist entschei-
dend fiir ein Sterben in Wirde: Das
zuhorende Gesprach hat sich in vielen
Projekten als wesentliche Grundlage
fur ein menschliches Sterben erwie-
sen. Die Schaffung der notigen Zeit
und geeigneter Raume ist notwendig,
dass Gesundheitsfachleute rechtzeitig
mit ihren Patienten Uber das Sterben
sprechen koénnen. Auf diese Weise
lassen sich nicht nur Fehlbehandlun-
gen verhindern, sondern auch die
Befindlichkeit des Sterbenden und
dessen Angehdrigen deutlich verbes-
sern. Die Aus- und Weiterbildung des
Gesundheitspersonals in Gesprachs-
fihrung ist dafir eine wesentliche
Bedingung.

Die Rolle der Hausarzte

Hausarztinnen und Hausarzte Uberneh-
men bei Sterbeprozessen am Lebensende
eine zentrale Rolle. Oft kennen sie die
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Sterbenden und ihre Angehorigen seit
Jahren. Eine reprasentative Befragung
unter ihnen hat ergeben, dass sie der
Berucksichtigung von Angehorigen
bei Lebensende-Entscheidungen eine
grosse Bedeutung zumessen. Wahrend
sie mit den Lebensende-Entscheidungen
vertraut sind und sich ofters (fir den
Fall, dass ihre Patienten in eine Institu-
tion verlegt werden) mehr Beachtung
durch ihre Kolleginnen und Kollegen
wlnschen, fihlen sie sich nach eige-
ner Aussage in der Konfrontation mit
ethischen, rechtlichen, psychischen und
spirituellen Herausforderungen haufig
Uberfordert. Hier wird eine bessere Aus-
bildung gewdlnscht. Wird der Wunsch
nach Suizidhilfe gedussert, fuhrt das in
vielen Fallen zu einer erheblichen emotio-
nalen Belastung flr die Hausarztinnen
bzw. Hausdrzte und wird als schwierig
empfunden. Gemass ihrer Einschatzung
besteht zudem ein Mangel an speziali-
sierten Einrichtungen und Spitex-Diens-
ten fur die bedarfsgerechte Betreuung
Sterbender, insbesondere in landlichen
Regionen und Berggebieten.

Prof. Dr. Markus Zimmermann

Prof. Dr. Markus Zimmermann ist
Prasident der Leitungsgruppe des
NFP 67 sowie Titularprofessor am

Departement Moraltheologie und
Ethik an der Universitat Fribourg.
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IMPULS 1: Koordinierte Versorgung durch starkeren
Einbezug der Hausarzte fordern

Das NFP 67 hat auch Vorschlage erarbeitet, wie die Hausarzte besser in den Sterbeprozess integriert
werden kénnen. Zum Beispiel:

Die Ubergange von einer Einrichtung in eine andere oder nach Hause verlaufen fiir Menschen am Lebensende
oft schwierig, weil die zustandigen Dienste und Institutionen unzureichend zusammenarbeiten oder vernetzt
sind. Um die Kontinuitat der Betreuung und Behandlung zu gewahrleisten, muissen vermehrt regionale Ver-
sorgungsnetzwerke aufgebaut, koordiniert und etabliert werden. Zudem sollten einweisende Angehdérige und
Hausarztinnen und -arzte in der Ubergangsphase vermehrt einbezogen werden. Eine Alternative besteht in der
Einrichtung breit abgestutzter Institutionen der Grundversorgung, die Akutmedizin, Rehabilitation, Geriatrie,
Psychiatrie, Langzeitpflege und Palliative Care unter einem Dach zu integrieren.

Detaillierte Angaben zu den 33 Einzelprojekten des NFP 67 sind auf dessen Website zu finden (www.nfp67.ch).
Daneben existiert ein Synthesebericht, der einen Uberblick tiber wesentliche Ergebnisse des Programms ermog-
licht und zudem elf Handlungsimpulse enthalt. Schliesslich ist ein Buch zur Lebensende-Thematik in Vorberei-
tung, das im Februar 2019 erscheinen wird und eine Fiille von Erkenntnissen und Anregungen aus dem NFP 67
und daruber hinaus beinhalten wird.

DEFACTO 3/2018
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«Die spirituelle Dimension kann auch die
arztliche Selbstsorge und Resilienz betreffen

INTERVIEW MIT PROF. DR. SIMON PENG-KELLER, PROFESSOR FUR SPIRITUAL CARE ZURICH

Prof. Dr. theol. Simon Peng-Keller

DEFACTO 3/2018

perAcTo: Was beinhaltet und wozu
braucht es Spiritual Care?

Prof. Peng-Keller: Spiritual Care ist —
schlicht gesagt — die Integration der spi-
rituellen Dimension in die Gesundheits-
versorgung. Die klinische Erfahrung und
empirische Studien zeigen, dass diese
Dimension die Art und Weise, wie jemand
mit seiner Krankheit umgeht, das Krank-
heitserleben und den Heilungsprozess
beeinflusst. Fur viele Patientinnen und
Patienten bedeuten spirituelle Uberzeu-
gungen und Praktiken in Krankheits- und
Lebensendsituationen eine wichtige Res-
source, eine Moglichkeit, Mut und Hoff-
nung zu schopfen oder inneren Frieden
zu finden. Die Integration der spirituellen
Dimension in die Gesundheitsversorgung
kann auf sehr vielfaltige Weise geschehen
und hangt von den jeweiligen Gegeben-
heiten ab. Sie sieht in einer landlichen
Region Ghanas anders aus als in Teheran,
Tokio oder ZUrich.

Wie unterscheidet sich Spiritual

Care von der herkémmlichen
(Spital-)Seelsorge?

Es lasst sich unterscheiden zwischen
gesundheitsberuflichen und seelsorgli-
chen Formen von Spiritual Care. Seelsorger
sind Spezialisten in diesem Feld, wahrend
Gesundheitsfachpersonen in je unter-
schiedlicher Weise eine Teilaufgabe darin
wahrnehmen. Was neu ist an heutigen
Formen von Spiritual Care, ist ihre bewusst
interprofessionelle Ausrichtung. Interpro-
fessionalitat heisst auch in diesem Zusam-
menhang gerade nicht, dass alle alles
machen mussen, sondern bewusst gestal-
tete Kooperation und Kommunikation.

Welche Aufgabe haben Arzte im inter-
professionellen Feld von Spiritual Care?
Es scheint mir wichtig, diese Aufgabe
nicht als etwas zu verstehen, was zu den

Ubrigen arztlichen Aufgaben hinzutritt,
sondern ein Bestandteil von ihnen dar-
stellt. Entsprechend dazu finden sich in
den neuen Vorgaben der Joint Commis-
sion of the Swiss Medical Schools, dass im
Medizinstudium eine professionelle Kom-
petenz zu erwerben ist, in der Anamnese
und Therapieplanung auch spirituelle
Aspekte zu berucksichtigen. So wie vor
einigen Jahrzehnten Arzte gelernt haben,
mit Patienten Uber ihre Sexualitat zu spre-
chen, so sind sie gegenwartig daran, sich
fur die Bedeutung der spirituellen Dimen-
sion zu interessieren und therapeutisch
einzubeziehen. Die spirituelle Dimension
kann Ubrigens auch die arztliche Selbst-
sorge und Resilienz betreffen. Wie Studien
zeigen, sind spirituelle Uberzeugungen
auch fur viele Arztinnen und Arzte eine
wichtige Ressource fur ihre berufliche
Tatigkeit.

Welchen Bezug hat Spiritual Care

zu Palliative Care?

Spiritual Care war von Anfang an ein
wesentlicher Bestandteil von Pallia-
tive Care, wie sie sich seit Ende der
1970er-Jahre im Anschluss an die
moderne Hospizbewegung entwickelt
hat. Die Nationalen Leitlinien Pallia-
tive Care, die 2010 vom Bundesamt fir
Gesundheit und der Schweizerischen
Konferenz der kantonalen Gesundheits-
direktorinnen und -direktoren veroffent-
licht wurden, sind meines Wissens das
erste offizielle Dokument der Schweize-
rischen Gesundheitspolitik, das den Ein-
bezug der spirituellen Dimension in die
Versorgung einfordert. Entsprechend
wird die Implementierung von Spiritual
Care auch bei der Zertifizierung von
Palliativstationen in der Schweiz Uber-
pruft. Dass spirituelle Unterstitzung am
Lebensende besonders bedeutsam ist,
ist kulturell tief verwurzelt und hat des-
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halb auch in sakular gepragten Gesell-
schaften nach wie vor eine breite Akzep-
tanz. Hinzu kommt, dass durch neuere
medizinische Entwicklungen Menschen
am Lebensende oft Entscheidungen zu
fallen haben, die mit weltanschaulichen
Uberzeugungen und Grundhaltungen zu
tun haben. Diese zu erfragen und in die
Entscheidungsfindung einzubeziehen,
kann ebenfalls zu einer arztlichen Spiri-
tual Care gehoren.

Was fur ein Menschenbild steht
hinter Spiritual Care?

Hinter dem Kollektivsingular «Spiritual
Care» verbergen sich sehr unterschied-
liche Modelle und Ansatze und ent-
sprechend dazu auch unterschiedliche
Menschenbilder, die sich nicht auf einen
Nenner bringen lassen. Als in der Welt-
gesundheitsversammlung 1983 erst-
mals Uber die Integration der spirituellen
Dimension in die Gesundheitsversorgung
debattiert wurde, standen die christlich
und muslimisch gepragten Gesundheits-
politiker, die eine solche Inklusion befur-
worteten, den Vertretern aus kommunis-
tisch regierten Landern gegenuber, die
auf das Anliegen mit Skepsis reagierten.
Der Kompromiss war, dass man in der
1984 verabschiedeten Resolution auf reli-
giose Bezlige verzichtete. Die Rede von
der «spirituellen Dimension» umspannte
religiose und areligidse Ansatze.

Welche Bedeutung sollte Ihrer Meinung
nach Spiritual Care im Medizinstudium
haben?

Um die von der Joint Commission
bezeichneten Kompetenzen erwerben
zu kénnen, braucht es aus meiner Sicht
v.a. praxisorientierte Angebote. Um spi-
rituelle Aspekte in Anamnese und The-
rapie in passender Weise ansprechen
und aufnehmen zu koéonnen, bedarf es
insbesondere kommunikativer Fertigkei-
ten. Dafur gibt es inzwischen gute Lehr-
modelle. Darliber hinaus braucht es ein
Grundwissen uber die aktuelle Spiritual
Care-Forschung in den unterschiedli-
chen Feldern der Medizin: Palliative Care,
Medizinethik, Psychiatrie usw.

Ist Spiritual Care nur fiir Menschen
geeignet, die «einen Glauben haben»?
Wie verhdlt sich Spiritual Care zu Pati-
enten, die als Atheisten jede Form des
Glaubens ablehnen?

Was fur Patientinnen und Patienten in
einer bestimmten Situation wichtig ist,
lasst sich nicht von vornherein von ihrem
religidsen oder nicht-religiosen Bekennt-
nis ableiten, sondern ist je neu zu erkun-
den. Dass jemand religios ist, heisst noch
nicht, dass er seitens von bestimmten
Fachpersonen spirituelle Unterstutzung
braucht. Und umgekehrt gibt es auch
spirituelle Atheisten, die dafir empfang-
lich sind.

Was mlssen Hausdrzte (ber Spiritual
Care wissen?

Ich denke, dass es neben einem Grund-
wissen v.a. kommunikative Fertigkeiten
braucht, die es ihnen ermdglicht, wahr-
zunehmen, wann es wichtig sein konnte,
spirituelle Aspekte, seien es Ressourcen
oder Belastungen, niederschwellig anzu-
sprechen.

Die Professur fiir Spiritual Care gibt es
mittlerweile bald drei Jahre an der Uni
Zlirich. Welche Erfahrungen haben Sie
inzwischen gemacht? Nimmt das Inter-
esse der Studierenden zu oder ab?

Die Professur hat sich in diesen drei Jahren
gut an der Universitat Zurich integriert.
Das praktisch ausgerichtete Lehrmodul,
flr das wir den SAMW-Award fur Inter-
professionalitat verliehen bekommen
haben, hat sich unter den Studierenden
bereits herumgesprochen und stosst
auf grossen Anklang. Eine Medizin-
studentin hat dazu einen Erfahrungs-
bericht veroffentlicht und das Schwei-
zer Fernsehen hat im Rahmen der
Sendung PULS einen Beitrag gedreht,
der demnachst ausgestrahlt werden
soll. Im Aufbau ist derzeit zudem eine
CAS-Weiterbildung fur praktizierende
Arztinnen und Arzte, Pflegefachperso-
nen und Seelsorgende.

Die Fragen stellte Bernhard Stricker
Redaktor DEFACTO

Prof. Dr. theol. Simon Peng-Keller,
aufgewachsen in Chur, Promotion
und Habilitation an der Universitat
Fribourg in den Fachern Theologie
der Spiritualitat und Fundamental-

theologie, seit 2015 Professor fir
Spiritual Care an der Universitat
Zurich, zahlreiche Forschungs-
projekte zu Spiritual Care.




Mepha-Generika

Doppelvorteil:
Gleich wirksam, aber giinstiger

www.mepha.ch

Fragen Sie nach den glinstigen
Mepha-Generika.

Die mit dem Regenbogen mepha -

ORIGINAL
SCHWEIZER GENERIKA.
SEIT 1886.

www.sandoz-pharmaceuticals.ch

Sandoz - seit 1886 fest in Schweizer Handen

Was gibt es Schéneres, als einen Beitrag
zur Gesundheit unserer Patienten leisten
zu kdnnen.

.Mirgeht’s Sandoz",das sagen bei uns in der Schweizimmer mehr Menschen,
denn Generika haben in den letzten Jahren deutlich an Akzeptanz gewonnen.

Aus guten Grinden: Generika haben die gleiche Wirkung wie die ent-
sprechenden Originale. Sie beinhalten dieselben Wirkstoffe und missen
G h d - ebenfalls von der Schweizer Zulassungsbehdrde Swissmedic zugelassen

e t eS ] r werden. Generika entsprechen denselben hohen Qualitdtsanforderungen

wie Originale. Und das zu tieferen Kosten — was gut fir die Patienten, aber

Wi e d e r b e SS e r? auch fir das gesamte Gesundheitssystem ist.

Fragen Sie in lhrer Apotheke oder Arztpraxis nach Sandoz-Generika — dort
berdt man Sie gut und gerne.

SANDOZ: "

Gut fir Sie. Gut flr alle. Generika von Sandoz. Sandoz Pharmaceuticals AG, Suurstoffi 14, 6343 Rotkreuz | Stand: 03/2018



DEFACTO | Fokus — Schwerpunktthema

«Das offene und direkte Gesprach
ubers Lebensende wirkt befreiend»

Dr. Francisca Domeisen Benedetti hat in ihrer Dissertation die Kommunikation und
Interaktion von Menschen am Ende ihres Lebens mit den involvierten Fachpersonen im
Kantonsspital St.Gallen untersucht. Es ist ein Beitrag der spezialisierten Palliative Care
zum gesellschaftlichen Umgang mit Sterben und Tod.

¥

Dr. rer.soc. Franzisca Domeisen Benedetti

Der Umgang mit Sterben und Tod stellt
fur alle involvierten Personen eine Her-
ausforderung dar. Uber Sterben und
Tod zu sprechen, fallt schwer. In der vor
allem angelsachsisch gepragten, pal-
liativmedizinischen Literatur wird der
Kommunikation am Lebensende breite
Aufmerksamkeit zuteil, denn sie ist ein
Schwerpunkt in der palliativen Betreu-
ung und Behandlung. Der Umgang mit
Sterben und Tod ist nicht nur schwer fur
die Betroffenen und ihre Angehérigen,
sondern auch fur die Angehorigen der
helfenden Berufe.

Im soziologischen Diskurs spricht man
von der Tabuisierung des Todes. Die
Palliativmedizin und -pflege hat die
Herausforderung der Tabuisierung von
Sterben und Tod erkannt und sieht in
der Kommunikation mit Menschen am
Lebensende eine ihrer Kernkompeten-
zen. Seit den 1990er-Jahren kann auch
in der Schweiz eine gesellschaftliche

Wiederbelebung der Debatte Uber Ster-
ben und Tod beobachtet werden.

Dissertation «kKommunikation

und Interaktion mit Menschen

am Lebensende»

In der Dissertation wurde die Kommuni-
kation und Interaktion mit Menschen am
Lebensende und ihren Angehdrigen im
Kantonsspital St.Gallen einer eingehen-
den Betrachtung unterzogen. Das heisst:
Ich habe die Spezialisten (Pflege, Arzt)
des palliativen Konsiliardienstes inter-
viewt und sie in ihrem Alltag beobachtet.
Dabei standen die Praktiken und Inter-
aktionen im Mittelpunkt der qualitativen
Analyse, die ich mit dem sozio-histori-
schen und institutionellen Kontext und
mit den individuellen Einstellungen und
Werten der Spezialisten in Beziehung
gebracht habe. Genauer gesagt: Die Ana-
lyse der Kommunikation und Interaktion
mit Menschen am Lebensende im gut
abgrenzbaren Feld eines Krankenhauses
kann einerseits zugrundeliegende gesell-
schaftliche Phdnomene in der Kommuni-
kation und Interaktion mit schwerkran-
ken und sterbenden Menschen aufzei-
gen, andererseits eine Aussage Uber den
gesellschaftlichen Umgang mit Sterben
und Tod heute machen.

Die Spezialisten des Palliativen Konsili-
ardienstes haben klare Vorstellungen,
wie ideale Kommunikation und Interak-
tion mit Menschen am Lebensende sein
sollte. Zu Beginn ihrer Karriere erlebten
sie Spannungen (moralische Dissonanz)
zwischen ihrer Vorstellung von ide-

aler Kommunikation und Interaktion
und ihren alltaglichen Erfahrungen im
Umgang mit schwer kranken und ster-
benden Patienten. Die Schlisselkon-
zepte Offenheit in der Kommunikation
und Interaktion und Gleichberechtigung
in der interprofessionellen Zusammen-
arbeit haben ihnen geholfen, kontinu-
ierlich Spannung zwischen Ideal und
der Realitat des alltdglichen beruflichen
Handelns abzubauen.

Offenes Bewusstsein

Offenheit in der Kommunikation und
Interaktion beschreiben die Fachperso-
nen der Palliative Care und die nahe-
stehenden Akteure als offene Haltung
gegenuber Patientinnen und Patienten
und die offene und direkte Art zu kom-
munizieren.

Aber auch die in der Kommunikation
am Lebensende geubten Fachpersonen
verwenden Euphemismen (Beschdnigun-
gen). Denn mit Euphemismen kann die
Aufmerksamkeit von (starken) Geflhlen
wie Traurigkeit, Angst oder Erschrecken
hin zu einer «leichter ertraglicher» Ver-
sion dieser Geflihle gesteuert werden.
Alle befragten Fachpersonen sind sich
einig darlber, dass die offene und ehr-
liche Auseinandersetzung mit Patienten
und Angehdrigen im Angesicht des Todes
eines ihrer individuellen Ideale ist. Es geht
also nicht nur um das psychologische
Wissen und Geschick im Gesprach, son-
dern auch darum, wie nahe eine Fachper-
son am eigenen Ideal (Offenheit) in der
Kommunikation und Interaktion ist. In

DEFACTO 1/2018



DEFACTO | Fokus — Schwerpunktthema

den Interviews mit Patienten zeigte sich
zudem, dass diese die offene und direkte
Kommunikation und das Sprechen Uber
das Lebensende als befreiend erlebten
und bei ihnen (und ihren Angehdrigen)
zum Abbau von Spannungen fuhrten.

Offenheit in der Kommunikation und
Interaktion am Lebensende kann als
Anndherung an das offene Bewusstsein
in der Kommunikation gesehen werden.
Offenheit bekommt dann eine gesell-
schaftliche Bedeutung, wenn viele Men-
schen (Patienten, aber vor allem auch
Angehorige) die Erfahrung machen,
dass im Krankenhaus mit ihnen offen
und auf Augenhohe gesprochen wird.
Die Spezialisten des Palliativen Konsi-
liardienstes sind dazu fahig und in der
Lage, dem Spannungsfeld der Kommu-
nikation und Interaktion am Lebensende
mit Offenheit zu begegnen.

Im offenen Bewusstsein erkennen Fach-
personen und Patient an, dass der Pati-
ent bald sterben wird. Die Patienten
verstehen, dass sie sterben werden,
sie bleiben aber bei anderen Aspekten
des Todes (wie der Todesart oder der
zeitlichen Dimension) im Modus des
geschlossenen Bewusstseins (Verdran-
gung). Die Atmosphare ist in der Regel
entspannt. Die Fachpersonen sprechen
diese Details nur dann an, wenn sie
glauben, dass sie fur Patienten nicht
storend oder verkraftbar sind.

Auch innerhalb des grosseren Kontex-
tes des offenen Bewusstseins schafft
das Zurtckhalten von verunsichernden
Details eine Atmosphadre der gegensei-
tigen Tauschung (alle wissen, dass der
Patient sterben wird, aber alle Beteilig-
ten tauschen vor, dies nicht zu wissen)
rund um besonders schwierige Fragen.

15

Genau dieser Wechsel von Offenheit
hin zur Verwendung von Euphemismen,
bzw. der Verdrangung und Tauschung
in der Kommunikation und Interaktion
zeigt auf, dass Sterben und Tod ein
hochsensibles, spannungsvolles, von
individuellen Vorstellungen gepragtes,
gesellschaftliches Feld ist, dem sich die
involvierten Akteure nicht entziehen
konnen. Diese Tatsache gilt es vor allem
fir die Fachpersonen ins Bewusstsein
zu rlcken.

Dr. rer.soc. Franzisca Domeisen Benedetti

Dr. rer.soc. Franzisca Domeisen
Benedetti ist wissenschaftliche

Mitarbeiterin am Palliativzentrum
des Kantonsspitals St.Gallen
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Hospiz Aargau:
Balanceakt zwischen ambulant und stationar

Dieter Hermann

Die optimale Versorgung von Men-
schen, welche sich in einer palliativen
Situation befinden (diese fangt haufig
mit der Diagnosestellung an), erfordert
ein funktionierendes, interdisziplinares
Netzwerk. Hospiz Aargau bietet mit sei-
nen drei Standbeinen einen integralen
Bestandteil dieses verzahnten Systems.

«Hospiz Ambulant» begleitet Menschen
im letzten Lebensabschnitt zu Hause.
Wir entlasten pflegende Angehdrige,
indem wir den Patienten, die Patientin
meist nachteweise begleiten; es kann
mal wieder durchgeschlafen werden.
Neben der Betreuung finden auf Wunsch
Gesprache statt, da der Hospizgedanken
die Angehorigen speziell psychosozial
mit in das Handeln einbezieht. So unter-
stUtzen wir mit anderen Partnern wie
der Spitex eine ganzheitliche, ununter-
brochene Betreuung zu Hause.

Ist eine Pflege in den eigenen vier Wan-
den nicht (mehr) moglich, so bietet sich
ein Ubertritt ins stationare Hospiz an.
Hier werden die Menschen liebevoll und
selbstbestimmt nach den Richtlinien der
modernen, spezialisierten Palliative Care
betreut. Fundiert ausgebildete Mitarbeiter
ermoglichen eine individuelle, wunsch-
erflllende Betreuung ganz im Rhythmus
des Patienten und der Patientin. Ihre
Bedurfnisse geben den Weg vor, den sie
gehen mochten — Zeit, um anzukommen,
kostbare Zeit, um zu sein. Unser umfas-
sendes, interprofessionelles Netzwerk
von Fachpersonen und Spezialisten aus
allen Gesundheitsbereichen, inklusiv den
betreuenden Hausarzten und Hausarz-
tinnen, ermoglichen héchste Lebens-
qualitat und ein sicheres Aufgefangen-
werden in jeder Lebenssituation.

Die Trauertreffs und das Trauer-Café (ab
Oktober in Aarau) bieten eine wertvolle
Gelegenheit, sich in einem geschutzten
Umfeld mit anderen Betroffenen aus-
zutauschen und erlebte, schmerzhafte
Erfahrungen und Verluste gemeinsam
zu verarbeiten. Wir schaffen hierzu die
notwendige Vertrauensbasis und mode-
rieren auf mitfuhlende und inspirierende
Art und Weise.

Hospiz Aargau — Kantonale Kompetenz
in spezialisierter Palliative Care!

Dieter Hermann

Dieter Hermann ist Geschaftsfihrer

von Hospiz Aargau. Weitere Infos:
www.hospiz-aargau.ch
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Definitionen aktive und
passive Sterbehilfe

Es gibt verschiedene Maglichkeiten, als Arzt Sterbehilfe zu leisten. Welche genau
legal und illegal sind, sind im Strafgesetzbuch festgehalten. Einzig die direkte aktive
Sterbehilfe ist strafbar, in den anderen Bereichen befinden wir uns in gesetzlichem
Graubereich. Bis heute werden im Parlament gesetzliche Regulierungen diskutiert.

Die aktuelle Gesetzeslage sieht wie folgt aus:

Direkte aktive Sterbehilfe: Dabei wird durch eine Verab-
reichung von Medikamenten beispielsweise der Tod gezielt
herbeigefiihrt zur Verkirzung des Leidens. Diese Form der
Sterbehilfe ist heute nach Artikel 111, 114 oder 113 StGB
strafbar.

Indirekte aktive Sterbehilfe: Bei dieser Form der Sterbehilfe
kommen Medikamente wie z.B. Morphin zum Einsatz, wel-
che in erster Linie zur Leidenslinderung eingesetzt werden.
Eine dadurch verkurzte Lebensdauer wird in Kauf genom-
men. Es gibt hierzu keine klare Regelung im StGB und ist
somit grundsatzlich erlaubt.

Passive Sterbehilfe: Wenn lebenserhaltende Massnahmen
nicht (mehr) aufgenommen oder abgebrochen werden, gilt
dies als passive Sterbehilfe. Wie bei der indirekt aktiven Ster-
behilfe ist dies nicht gesetzlich geregelt und gilt als erlaubt.

Beihilfe zum Selbstmord bzw. Suizidhilfe: In diesem Falle
wird dem Patienten geholfen, eine tédliche Substanz zu
vermitteln, die er selbststandig einnimmt. Gemass Arti-
kel 115 des StGB ist die Beihilfe zum Suizid nicht strafbar,
solange keine «selbststichtige Beweggrinde» vorliegen,
ansonsten droht eine Freiheitsstrafe bis zu fnf Jahren oder
eine Geldstrafe.

Geldstrafe bestraft.

Gesetzliche Grundlagen (Strafgesetzbuch — StGB)

Art. 111, Vorsatzliche Totung: Wer vorsatzlich einen Menschen totet, ohne dass eine der besonderen Voraussetzungen
der nachfolgenden Artikel zutrifft, wird mit Freiheitsstrafe nicht unter finf Jahren bestraft.

Art. 112, Mord: Handelt der Tater besonders skrupellos, sind namentlich sein Beweggrund, der Zweck der Tat oder die Art der
Ausfuhrung besonders verwerflich, so ist die Strafe lebenslangliche Freiheitsstrafe oder Freiheitsstrafe nicht unter zehn Jahren.

Art. 113 Totschlag: Handelt der Tater in einer nach den Umstanden entschuldbaren heftigen Gemutsbewegung oder unter
grosser seelischer Belastung, so ist die Strafe Freiheitsstrafe von einem Jahr bis zu zehn Jahren.

Art. 114 Totung auf Verlangen: Wer aus achtenswerten Beweggriinden, namentlich aus Mitleid, einen Menschen auf dessen
ernsthaftes und eindringliches Verlangen totet, wird mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder Geldstrafe bestraft.

Art. 115 Verleitung und Beihilfe zum Selbstmord: Wer aus selbststichtigen Beweggriinden jemanden zum Selbstmorde verleitet
oder ihm dazu Hilfe leistet, wird, wenn der Selbstmord ausgeflihrt oder versucht wurde, mit Freiheitsstrafe bis zu flinf Jahren oder

Quellen:

1. Die verschiedenen Formen der Sterbehilfe und ihre gesetzliche Regelung,
https://www.bj.admin.ch/bj/de/home/gesellschaft/gesetzgebung/archiv/sterbehilfe/formen.html; Stand 26.6.18

2. Schweizerisches Strafgesetzbuch; zweites Buch, erster Titel: Strafbare Handlungen gegen Leib und Leben,
https://www.admin.ch/opc/de/classified-compilation/19370083/index.html#a261bis, Stand: 26.06.18
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Definitionen Handlungs-

und Urteilstahigkeit

In Anbetracht der Aufnahmekriterien der Sterbehilfegesellschaften werden hier
nochmals die gesetzlichen Definitionen der Handlungs- und Urteilsfahigkeit auf-
gefuhrt. Sollten diese beiden Bedingungen nicht erfullt sein, ist es nicht moglich,

die Sterbehilfe in Anspruch zu nehmen.

Handlungsfahigkeit: Wer handlungsfahig ist, hat die
Fahigkeit, durch seine Handlungen Rechte und Pflichten zu
begrinden. Voraussetzung dazu: Die Handlungsfahigkeit
besitzt, wer volljahrig und urteilsfahig ist.

Urteilsfahigkeit: Urteilsfahig im Sinne dieses Gesetzes ist
jede Person, der nicht wegen ihres Kindesalters, infolge
geistiger Behinderung, psychischer Stérung, Rausch oder

Quellen:

Schweizerisches Zivilgesetzbuch, Erster Teil: Das Personenrecht.

ahnlicher Zustande die Fahigkeit mangelt, vernunftgemass
zu handeln. Handlungsunfahig sind urteilsunfahige Perso-
nen, Minderjahrige sowie Personen unter umfassender
Beistandschaft. Wer nicht urteilsfahig ist, vermag unter
Vorbehalt der gesetzlichen Ausnahmen durch seine Hand-
lungen keine rechtliche Wirkung herbeizufihren.

https://www.admin.ch/opc/de/classified-compilation/19070042/201801010000/210.pdf, Stand 26.06.2018
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Die Freitodbegleitung mit EXIT —
Wissenswertes fur den Hausarzt

1. Welches sind die Aufnahmebedingungen fir EXIT?
Gemass Vereinsstatuten kann Mitglied werden, wer
das 18. Altersjahr vollendet hat und das schweizerische
BUrgerrecht besitzt oder als Auslander in der Schweiz
wohnhaft ist.

2. Wie laufen die Abklarung und die Freitodbegleitung ab?
Wer eine Freitodbegleitung in Betracht zieht, wendet
sich personlich oder Uber Angehdrige an die EXIT-Ge-
schaftsstelle in Zurich. Nach telefonischer Erstberatung
wartet EXIT bis zum Eingang des bendtigten arztlichen
Berichts. Danach besucht ein Mitglied des Freitodbe-
gleitungsteams die sterbewillige Person und klart im
personlichen Gesprach — wenn maglich unter Einbezug
von Angehorigen — die Situation, mdgliche Alternativen
und das Umfeld. Eine Freitodbegleitung kommt dann in
Frage, wenn Urteilsfahigkeit und Tatherrschaft gegeben
sind, der Sterbewunsch autonom entstanden, wohler-
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wogen und konstant ist und wenn eine hoffnungslose
Prognose oder subjektiv unertragliche Schmerzen bzw.
eine subjektiv unzumutbare Behinderung vorliegt.

Sind diese Voraussetzungen erfullt, erfolgt die Rezep-
tierung des Sterbemittels (= Natrium-Pentobarbital, ein
Barbiturat) Uber den Hausarzt, einen behandelnden
Spezialarzt oder einen von EXIT zugezogenen Konsiliar-
arzt. Ab erfolgter Rezeptierung kann das Mitglied frei
entscheiden, ob und wann es eine Freitodbegleitung
in Anspruch nehmen méchte. Die Freitodbegleitung
findet zu Hause und in Anwesenheit von Angehorigen
oder Freunden statt. Am festgelegten Termin und in
einem von der betroffenen Person definierten Rahmen
Uberbringt das Mitglied des Freitodbegleitungs-Teams
das Sterbemittel. Der sterbewillige Mensch nimmt den
letzten Schritt selbst vor, d.h. er schluckt das Medika-
ment oder 6ffnet den Infusionshahn, falls eine IV-Zu-
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fuhr notig ist. Nach wenigen Minuten fallt er in einen
Tiefschlaf. Der Tod durch Kreislauf- und Atemstillstand
tritt meist nach etwa einer halben Stunde unbemerkt
und friedlich im Schlaf ein. Jeder Freitod, auch ein von
EXIT begleiteter, gilt rechtlich als sogenannter «ausser-
gewohnlicher Todesfall». Deshalb muss nach Feststel-
lung des Todes die Polizei benachrichtigt werden.

Was ist dabei Aufgabe der sterbewilligen Person?
Sie muss Mitglied von EXIT sein oder spatestens bei
Beginn der Abklarungen beitreten. Es ist ihre Aufgabe,
den betreuenden Arzt um einen schriftlichen Bericht
z.H. von EXIT zu bitten und diesem das von EXIT daflr
ausgehandigte Frage- und Informationsblatt abzuge-
ben. Und sie sollte wenn immer moglich die engen
Angehorigen informieren und klaren, wer bei der
Freitodbegleitung mit dabei sein wird.

Was ist dabei Aufgabe des (Haus-)Arztes?

Er hat EXIT einen arztlichen Bericht anhand des von
der sterbewilligen Person oder ihren Angehorigen
Uberbrachten Fragekatalogs zu Ubermitteln. Neben
Auskunften zur Diagnose, Prognose, Alternativen,
bereits durchgefihrten Therapien ist in diesem Bericht
auch die Urteilsfahigkeit zu beurteilen und die Frage
zu beantworten, ob man spater gegebenenfalls bereit
ware, das Rezept fur das Sterbemittel auszustellen.

Wer ist bei der Freitodbegleitung dabei?

Bei einem assistierten Suizid mussen neben dem Ster-
bewilligen mindestens zwei Zeugen anwesend sein,
d.h. neben dem Mitglied des Freitodbegleitungsteams

mindestens eine zusatzliche Person. Sollte jemand ohne
Angehdrige und Freunde sein, so organisiert EXIT einen

zusatzlichen Zeugen.

Voraussetzungen fur den Freitod:

« Urteilsfahigkeit

« Tatherrschaft

» Autonomer, wohlerwogener und
konstanter Sterbewunsch

» Hoffnungslose Prognose oder subjektiv
unertragliche Schmerzen bzw. eine subjektiv
unzumutbare Behinderung

Minimal notwendige Dokumente:

» Diagnoseliste vom behandelnden Arzt
« Bestatigung der Urteilsfahigkeit

» Rezept flir Natrium-Pentobarbital

20

Innert welcher Frist kann eine Freitodbegleitung
stattfinden?

Alle oben aufgeflihrten Vorbereitungen bendtigen in
der Regel mindestens zwei Wochen. In Ausnahmefallen
kann es schneller gehen, z.B. wenn ein bereits vorin-
formierter Hausarzt den Bericht inklusive Rezept sehr
schnell erstellt, die infauste Prognose unbestritten ist
und wenn alle Angehorigen bereits im Vorfeld vom
Patienten Uber den Freitodwunsch informiert wurden
und dieses Ansinnen mittragen. In komplexen und/oder
primar noch unklaren Situationen werden dagegen oft
mehrere Wochen oder gar Monate und wiederholte
Gesprache bendtigt.

Wo gibt es weiterfiihrende Informationen?

Unter www.exit.ch (Website fir die Allgemeinheit)
sowie unter www.exitmed.ch (Website speziell fir die
Arzteschaft).

Marion Schafroth
Vizeprasidentin von EXIT Deutsche Schweiz

Alle Artikel der Rubrik DEFACTO | Medizin finden Sie auf

unserer Webseite im Register Arztpraxis

unter Medizin.
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«Ja» zum echten Hausarztmodell
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Das echte Hausarztmodell ist eine Erfolgsgeschichte. Seit mehr als 20 Jahren arbeiten hierbei die Versi-
cherer und die Arzteschaft vertraglich zusammen und erreichen nicht nur substanzielle Kosteneinspa-
rungen, sondern auch eine qualitativ hochstehende Versorgung. Immer mehr nichtarztlich gesteuerte
und haufig kurzdauernde Managed Care-Produkte konkurrieren aber das echte Hausarztmodell. Diese
Produkte werden mit hohem Pramienrabatt vermarktet und verwenden haufig die Attribute «Hausarzty,
obgleich der Zugang zu einem Hausarzt oder einer Hausarztin hierbei nicht sichergestellt ist. Fur die
Versicherten ist es schwierig zu differenzieren, was in dem Produkt steckt.

Verschiedene unabhangige Studien zei-
gen, dass solche Produkte (z.B. Apo-
theken- oder Telemedizinische Modelle)
bis heute noch nie die durch das echte
Hausarztmodell erbrachten Kostenein-
sparungen erreicht oder Ubertroffen
haben. Trotzdem werden sie teilweise
mit hohen Rabatten angeboten. Auch
die Listenmodelle, bei denen keinerlei
vertragliche Zusammenarbeit zwischen
der Arzteschaft und den Versicherern
besteht und damit auch keine Steue-
rung des Patienten im Behandlungspfad
stattfindet, profitieren «gratis» von den
sorgfaltig aufgebauten Qualitats- und
Effizienzbemiihungen der Arzteschaft fur
das echte Hausarztmodell.

Ein Gerichtsentscheid vom April 2018
starkt nun auch das Listenmodell der
Assura, indem es festhalt, dass Arztin-
nen und Arzte sich nicht von der einsei-
tig durch den Versicherer erstellten Liste
streichen lassen kénnen. Hochste Zeit
also, uns gemeinsam wieder vermehrt fir
das echte Hausarztmodell einzusetzen!

Ein verbindlicher Zusammenarbeitsver-
trag zwischen den Arztenetzen und den
Krankenversicherern ist die Basis fur eine
qualitativ hochstehende und kosten-
gunstige Hausarztmedizin. Die Quali-
tats- und Effizienzbemihungen der Arz-
teschaft im Sinne der Patienten werden
gewdrdigt und die durch das Arztenetz
Ubernommene Budgetmitverantwor-
tung beinhaltet ein verbindliches Kosten-
dach. Die Behandlung chronisch kranker
Patienten in der Hausarztpraxis sowie die
dazu nétige Starkung der Rolle der Medi-
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zinischen Praxisassistentinnen kénnen
ebenfalls nur unter dieser Voraussetzung
erfolgreich umgesetzt werden.

Unsere Aktivitaten fiir ein starkes

Hausarztmodell

- Ende Mai 2018 haben wir unsere
angeschlossenen Arztpraxen detail-
liert Uber die rechtliche Situation in
Zusammenhang mit Listenmodellen
und Uberweisungsscheinen infor-
miert. Kontaktieren Sie uns, wenn Sie
mehr darliber erfahren mochten.

« Das Merkblatt fur das Praxisperso-
nal zu den wichtigsten Themen rund
um Aufnahmestopp, Modellwechsel
und Uberweisungsscheine finden Sie
im geschitzten Bereich der Argo-
med Webseite unter Downloads. Im
Herbst 2018, passend zur kommen-
den «Wechsel-Zeit», staffieren wir Ihre
Praxis dann wiederum mit aktuellstem
Informationsmaterial aus.

+ Mit der Webseite www.hausarzt-
modell.ch stellen wir eine detaillierte
Informationsplattform mit direkter
Hausarztsuche fur lhre Patienten und
Versicherten zur Verfligung. Sie sind
herzlich eingeladen, von diesem Ange-
bot Gebrauch zu machen und Ihre Pati-
enten direkt an uns zu verweisen. Wir
sind via info@hausarztmodell.ch oder
+41 56 48 303 48 gerne fir Sie da.

« Wir setzen uns auf politischem Weg
aktiv dafur ein, dem echten Hausarzt-
modell einen fairen Wettbewerb zu
ermdglichen.

« Wir mochten mit Versicherungspart-
nern zusammenarbeiten, welche wie
wir das echte Hausarztmodell férdern
und auch weiterentwickeln wollen.
Mitte 2018 haben die Argomed Arz-
tenetze deshalb einstimmig beschlos-
sen, den Managed Care-Vertrag mit
Assura-Basis SA per 31.12.2018 zu
beenden, da in dieser Zusammenar-
beit leider keine Forderung des echten
Hausarztmodelles mdglich war.

Wir sagen «Ja» zum echten Haus-
arztmodell! Und Sie?

Dr. Claudine Blaser Egger
Argomed, Geschaftsfuhrerin

Martina Gottburg
Argomed, Kommunikation & Marketing
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Gelungener Jubilaumsanlass 20 Jahre Argomed

Die Geschichte der Argomed, die am 24. Mai 2018 ihr 20-jahriges Bestehen feierte, ist untrennbar mit
der Geschichte von Managed Care verbunden. Lassen Sie mit uns den Anlass Revue passieren.

Das ehrwdrdige Ballyhouse in Schénenwerd bot die perfekte
Kulisse fur diese Feier. Bei strahlendem Sonnenschein empfingen
wir Uber 250 Gaste. Im Vorfeld des Galadiners fand die ordent-
liche Generalversammlung statt — mit Riickblick auf das vergan-
gene Jahr und mit Ausblick auf unseren strategischen Fokus:

» Hausarztmedizin
Wir setzen uns flr eine starke Hausarztmedizin ein —
politisch und praxisnah.

» Hausarztmodell
Wir fordern und entwickeln das echte Hausarztmodell —
weil es auch in Zukunft Sinn macht.

Hausarztpraxis
Wir unterstltzen die Hausarztpraxis —
unser Leistungsangebot flr Sie und Ihr Praxisteam.

Wahrend die Aktionarinnen und Aktionare Uber die Zahlen
des vergangenen Geschaftsjahres abstimmten, genossen ihre
Begleitpersonen ein attraktives Rahmenprogramm — wahlweise
im Schuhmuseum oder in der wunderschénen Parkanlage.
Dr. Wolfgang Czerwenka eroffnete mit seiner Rede das Gala-
diner. Vor dem Hauptgang wurdigte Philip Baumann in seiner
Laudatio Dr. Kurt Kaspar fir seine Initiativen und tatkraftigen
Projekte. Als besonderes Highlight folgte der Kabarettist Lorenz
Keiser, welcher das Schweizer Gesundheitswesen einer Uberaus
gelungenen, satirischen Analyse unterzog, die vielen Anwesen-
den die Lachtranen in die Augen trieb. Zum Abschluss pra-
sentierte die Geschaftsflhrerin Dr. Claudine Blaser Egger die
Jubilaumsausgabe des DEFACTO.

Die fetzigen Kldnge der Blues Band «Who stole my Mojo»
luden zu einem Schlummertrunk an der Bar ein. Dort liessen
wir den Abend gemutlich ausklingen. Die Argomed Arzte AG
bedankt sich herzlich bei allen Anwesenden, die mit uns gefei-
ert haben. Schnappschiisse zum Abend finden Sie auf dieser
und der nachsten Seite.

Michelle Stettler
Argomed, Kommunikation & Marketing
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Fortbildungen und Anlasse

Anlass Zielgruppe Datum/Zeit/Ort

Qualitatssicherung mal anders — Fur QZ-Leitende und Arzte mit Mehr- Donnerstag, 18. Oktober 2018, 16 Uhr,

Einblick ins Rega-Center Zlrich FachArzt-Zertifikat ZUrich Flughafen

Flughafen

Qualitatskontrolle im Praxislabor: Flr MPA Donnerstag, 25. Oktober 2018, 13.30-17.30 Uhr,
effizient und zeitsparend? Argomed Arzte AG

Aber sicher!

Qualitatskontrolle im Praxislabor: Far MPA Donnerstag, 08. November 2018, 13.30 -17.30 Uhr,
effizient und zeitsparend? Medics Labor AG. Bern

Aber sicher!

Argomed Forum — «Neue Form Fir Arzte und MPA/MPK Donnerstag, 08. November 2018, 17.00-20.00 Uhr,
der Diabetesbetreuung in Hotel Arte. Olten

der Hausarztpraxis»

Kommunikation in schwierigen Fur Arzte und MPA Donnerstag, 15. November 2018, 13.30—17.30 Uhr,

Situationen Pflegezentrum Baden

Medizinische Triage — strukturierte Fir Arzte und MPA Donnerstag, 22. November 2018, 13.30-17.30 Uhr,
Praxisablaufe verbessern die Patien-
tensicherheit (Organisationsmodul)

Ort wird noch bekanntgegeben

Obligatorische Fortbildung im Fur Arzte und MPA wahlbar, in Ihrer Praxis
Strahlenschutz — «Rontgen Refresher»

Anmeldung:
Online unter www.argomed.ch/Veranstaltungen

ARGO
MED.

Bringt Arzte weiter

Argomed Arzte AG
Bahnhofstrasse 24
CH-5600 Lenzburg

T +4156 483 03 33

F +4156 483 03 30
argomed@argomed.ch
www.argomed.ch

www.argomed.ch




