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Gesamtfazit
Diese Arbeit hat die folgenden Erkenntnisse hervorgebracht:
I. (Noch) nicht regulierbare Bereiche

Regulierung setzt voraus, dass der zu regulierende Sachverhalt geniigend klar
umrissen ist. Bei zwei vieldiskutierten Problemkonstellationen ist dies heute
(noch) nicht der Fall: Beim freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flissigkeit
und bei der kontinuierlichen tiefen Sedierung.

1. Freiwilliger Verzicht auf Nabrung und Fliissigkeit

Der freiwillige Verzicht auf Nahrung und Fliissigkeit'®® wird teilweise als Al-
ternative zum Suizid durch Einnahme einer todlichen Substanz beschrieben'$!.
Im Unterschied zu dieser Methode ist beim freiwilligen Verzicht auf Nahrung
und Flussigkeit keine arztliche Verschreibung erforderlich. Diese Methode der
Lebensbeendigung ist dementsprechend noch weniger reguliert als der Suizid
durch Einnahme eines verschreibungspflichtigen Medikaments. Wenn sich der
freiwillige Verzicht auf Nahrung und Flussigkeit als alternativer Weg zur Been-
digung des Lebens «etablieren» sollte, wire zu priifen, ob Regulierungsbedarf
besteht, um eine Umgehung der arztlichen Mitwirkung zu verhindern.

Bis heute ist jedoch unklar, wie hiufig dieser Weg von sterbewilligen Men-
schen in der Schweiz gegangen wird und ob er auch dann ein gutes (d.h.
moglichst leidensfreies) Sterben ermoglicht, wenn der Sterbeprozess noch nicht
begonnen hat. Konkret ist umstritten, ob der freiwillige Verzicht auf Nahrung
und Flussigkeit nur dann ohne Durst- und Hungergefithl moglich ist, wenn die
betroffene Person bereits im Sterben liegt'$2. Wenn es so wire, ist nicht davon
auszugehen, dass sich viele Menschen fiir diesen Weg zur Beendigung des eigenen
Lebens entscheiden werden. Wenn der freiwillige Verzicht auf Nahrung und Fliis-
sigkeit nur ein leidvolles Sterben ermoglicht, ist er vergleichbar mit gewaltsamen
Formen des Suizids, die nicht reguliert und auch kaum regulierbar sind.

Wenn sich der FVNF jedoch als i.d.R. leidensfreier Weg zur Beendigung des
Lebens erweisen sollte, wire er eher als Alternative zum Suizid mittels Einnahme
einer todlichen Substanz zu betrachten. In diesem Fall wirde sich die Frage
stellen, ob auch bei dieser Methode zur Beendigung des eigenen Lebens die

1890 Zum Begriff: § 2, VIIL
1891 Zu den (spirlichen) Zahlen und Fakten: § 3, X.
1892 § 3, X (Freiwilliger Verzicht auf Nahrung und Flissigkeit).
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Mitwirkung von ArztInnen verlangt werden soll und wie eine solche Mitwirkung
ggf. aussehen konnte.

Solange unklar bleibt, ob der FVNF nur nach Einsetzen des Sterbeprozesses
einen leidensfreien Weg zum Tod ermoglicht, erscheint eine Regulierung dieser
Thematik nicht erforderlich.

2. Kontinuierliche tiefe Sedierung

Gemiss einer im Jahr 2016 publizierten Studie hat die kontinuierliche tiefe Se-
dierung'®’ in der Schweiz stark zugenommen'$**. Im Jahr 2001 lag sie noch
unter 5 Prozent, im Jahr 2013 bei iiber 17 Prozent!®*. Vergleicht man die wissen-
schaftliche Literatur mit den Angaben von Arztlnnen aus der Schweiz, fillt auf,
dass in einem ganz zentralen Punkt unterschiedliche Angaben gemacht werden.
Dies betrifft die Frage, ob die kontinuierliche tiefe Sedierung in der Regel eine
Lebensverkiirzung bewirkt oder nicht. In der wissenschaftlichen Literatur wird
ein lebensverkiirzender Effekt ganz iiberwiegend verneint, wihrend ArztInnen in
der Schweiz einen solchen regelmissig bejahen'®. Dies fithrt zur Frage, ob die
kontinuierliche tiefe Sedierung in der Schweiz haufig nicht nach den Regeln der
Kunst durchgefiithrt wird. Es ist auch denkbar, dass unter diesem Titel gezielt Le-
ben verkiirzt werden, was einer verdeckten Form der Totung auf Verlangen oder
sogar der Totung ohne entsprechendes Verlangen gleichkime. Dabei handelt es
sich jedoch lediglich um eine Mutmassung, die empirisch zu untersuchen ist.

Wenn Untersuchungen diese Mutmassung erhirten sollten, wire zu diskutie-
ren, ob das geltende Recht (Strafbarkeit der Totung auf Verlangen) besser durch-
gesetzt werden muss oder ob die Totung auf Verlangen mittels Sedierung unter
gewissen Voraussetzungen zulassig sein soll.

Wenn Untersuchungen die Mutmassung jedoch widerlegen sollten, wire dies
ein Hinweis darauf, dass die kontinuierliche tiefe Sedierung haufig nicht nach
den Regeln der Kunst durchgefithrt wird. In diesem Fall miisste bei der Aus- und
Weiterbildung des Gesundheitspersonals angesetzt werden.

Eine Regulierung der kontinuierlichen tiefen Sedierung wire nur dann ange-
zeigt, wenn sich zeigen sollte, dass die Sedierung gezielt zur Lebensverkiirzung
eingesetzt wird.

1893 Zum Begriff: § 2, VI.

1894 Zu den Zahlen und Fakten: § 3, V.
1895 Bosshard, Comparison , S. 555.
1896 § 3,V (Sedierung).
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II. Menschenrechtliche Anforderungen

Im zweiten Teil der Arbeit wurde die Bedeutung der Menschenrechte fiir Men-
schen in ihrer letzten Lebensphase untersucht. Aus den Menschenrechten lassen
sich konkrete Forderungen zum besseren Schutz dieser Menschen ableiten. Die
im dritten Teil der Arbeit auf Grundlage dieser Anforderungen erarbeiteten Rege-
lungsvorschldge werden anschliessend im Abschnitt III des Gesamtfazits zusam-
mengefasst.

1. Diskriminierungsverbot

Das in § 35 behandelte Diskriminierungsverbot verlangt u.a., dass Menschen in
Alters- und Pflegeheimen der Zugang zu medizinischen Leistungen nicht er-
schwert werden darf'®*’. Das Alter wird in der schweizerischen Bundesverfas-
sung, anders als in der EMRK und den UNO-Pakten, explizit als verpontes An-
kntupfungsmerkmal aufgefihrt. Die in der verfassungsrechtlichen Literatur ge-
nannten Argumente gegen einen Schutz vor Altersdiskriminierung vermogen
nicht zu iiberzeugen'$*s. Sozialwissenschaftliche Studien zeigen, dass insbesonde-
re dltere Menschen hiufig sachlich nicht begriindbaren Benachteiligungen ausge-
setzt sind. Auch aus den Interviews, die im Rahmen der empirischen Studie zu
Entscheidungen am Lebensende gefithrt wurden, geht eindeutig hervor, dass
Menschen in Alters- und Pflegeheimen auch bei schweren gesundheitlichen Pro-
blemen davon abgehalten werden, sich in einem Spital behandeln zu lassen!s®”.
Weil in Alters- und Pflegeheimen in der Regel dltere Menschen wohnen, stellt der
erschwerte Zugang dieser Gruppe zu medizinischen Leistungen eine indirekte Al-
tersdiskriminierung dar. Zum Schutz der Menschen vor Altersdiskriminierung
sind regulatorische Massnahmen zur Verbesserung der medizinischen Versorgung
in Heimen notwendig'*®.

2. Recht auf Leben

Das in § 6 behandelte Recht auf Leben gebietet, dass Menschen festlegen kon-
nen, ob in lebensbedrohlichen Situationen alles medizinisch Mogliche fur die Le-
benserhaltung oder nur bestimmte Behandlungen ergriffen werden sollen oder ob
sie einen moglichst ruhigen und u.U. raschen Tod bevorzugen'”’!. Das Recht auf

1897 §13,1II, 1 (Menschenrechtliche Anforderungen).

1898 § 35,1, 2 (Argumente gegen den Schutz vor Altersdiskriminierung).

1899 § 13,1 (Problembeschreibung).

1900 § 13,1V (Regelungsvorschlige).

1901 § 6, III, 3 (Abbruch oder Nichtaufnahme lebenserhaltender Massnahmen bei fehlender Information
iiber den Patientenwillen).
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Leben ist verletzt, wenn im Unwissen tiber die Wiinsche Behandlungen abgebro-
chen werden, die aus medizinischer Sicht nicht aussichtslos sind.

Das Recht auf Leben wird auch dann verletzt, wenn ein Staat zulasst, dass
die Urteilsfahigkeit bei der Suizidhilfe ausschliesslich durch Personen beurteilt
wird, die dies im Auftrag einer Suizidhilfeorganisation regelmassig tun'*®2. In der
Schweiz ist diese Praxis verbreitet und wird durch das Bundesgericht geschiitzt.
Suizidhilfeorganisationen lassen die Urteilsfihigkeit regelmaissig durch ihnen na-
hestehende ArztInnen beurteilen und koénnen auf diesem Weg auch Zweifel von
unabhingigen Arztlnnen ausriumen®®, Die aus dem Recht auf Leben fliessende
Schutzpflicht zur Verhinderung uniiberlegter Suizide kann nur gewahrleistet wer-
den, wenn die Urteilsfihigkeit im Rahmen der Suizidhilfe durch unabhingige
ArztInnen beurteilt wird?%,

3. Recht auf personliche Freibeit

Aus dem in § 7 behandelten Recht auf personliche Freiheit fliesst das Recht, tiber
die Art und den Zeitpunkt der Beendigung des eigenen Lebens zu bestimmen!%.
Dieses Recht wird verletzt, wenn trotz gegenteiliger Patientenwiinsche lebenser-
haltende Massnahmen aufgenommen oder weitergefiihrt werden'*%. Die empiri-
sche Studie hat gezeigt, dass hidufig lebensverlingernde Massnahmen entgegen
zuvor ausdriicklich gedusserten Wiinschen aufgenommen werden!””. Zum bes-
sern Schutz des Rechts auf personliche Freiheit muss das Institut der Patienten-
verfiigung gestarkt’”®® und mit einem neuen Instrument, der Anordnung zum
Umfang lebenserhaltender Massnahmen'?%, erganzt werden.

Aus dem Recht auf personliche Freiheit fliesst sodann eine staatliche Pflicht
zur Gewihrleistung eines Systems, das die Dokumentation und Abrufbarkeit
von Patientenwiinschen sicherstellt''?. Das im Zivilgesetzbuch vorgesehene Sys-
tem (Eintragen des Hinterlegungsorts der Patientenverfiigung auf der Versicher-
tenkarte) gentigt diesen Anforderungen nicht'”!!. Patientenverfiigungen sind im
entscheidenden Zeitpunkt hiufig nicht abrufbar, oftmals werden die darin festge-
haltenen Wiinsche aber auch bewusst nicht befolgt.

1902 § 15,1, 1 (Menschenrechtliche Anforderungen).

1903 § 15, I (Problembeschreibung).

1904 § 15,111, 4 (Priifung der Urteilsfihigkeit).

1905 § 7,1, 2 (Recht, iiber die Lebensbeendigung zu entscheiden).

1906 § 7, 1I (Behandlungsabbruch und Behandlungsverzicht).

1907  Graf/Stettler/Kiinzi, Entscheidungen, S. 17 f.

1908 § 11, 1V, 2 (Staatliche Information zum Thema Patientenverfiigung) sowie § 11, IV, 3 (Einheitlicher
Umgang mit Patientenverfiigungen in Institutionen).

1909 § 11,1V, 4 (Anordnung zum Umfang lebenserhaltender Massnahmen).

1910 Ergebnisse 2. Teil, II. (Schlussfolgerungen).

1911 § 11, 11, 4 (PatientIn hat ihre Gedanken zum Lebensende z.B. in einer Patientenverfiigung schrift-
lich festgehalten, das Dokument ist aber im entscheidenden Zeitpunkt nicht verfiigbar).
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Das Recht, tiber die Art und den Zeitpunkt der Beendigung des eigenen Le-
bens zu bestimmen, wird auch dann verletzt, wenn Menschen der Zugang zu Sui-
zidhilfeorganisationen verunmoglicht wird'!2. Problematisch wiren insbesonde-
re flichendeckende Zutrittsverbote fiir Suizidhilfeorganisationen zu Alters- und
Pflegeheimen. Zutrittsverbote einzelner Institutionen sind jedoch zulissig, sofern
die BewohnerInnen vor dem Eintritt informiert werden und die Moglichkeit ha-
ben, in eine Institution ohne ein solches Verbot einzutreten'”!3.

4. Recht auf Hilfe in Notlagen

Das in § 8 behandelte Recht auf Hilfe in Notlagen beinhaltet einen Anspruch auf
Hilfe in medizinischen Notlagen und damit auch einen Anspruch auf Palliative
Care. Dieser Anspruch wird verletzt, wenn infolge fehlender Finanzierung
kein Zugang zu Palliative Care gewihrleistet ist. Die Finanzierung von Leistun-
gen der Palliative Care ist abhingig davon, ob es sich um Palliative Care im Spi-
tal, ambulante Palliative Care oder Palliative Care in Langzeiteinrichtungen han-
delt, unterschiedlich geregelt'?'s.

Bei Palliative Care im Spital besteht das Hauptproblem darin, dass im DRG-
System die Anzahl der Belegungstage, die der Kalkulation der Fallpauschale zu
Grunde liegen, zu tief ist'*'e. Dies fithrt dazu, dass Spitiler nach Aufbrauchen
der Fallpauschale die PatientInnen auch dann in eine andere Institution verlegen,
wenn aus medizinischer Sicht die Weiterbehandlung im Spital angezeigt ware.
Zudem lehnen Krankenkassen die Vergiitung fiir einen Spitalaufenthalt teilweise
mit der Begriindung ab, dass keine Verbesserung der Gesundheit erreicht worden
sei. Dieses Erfordernis wird von Palliative Care nicht angestrebt und im Kran-
kenversicherungsgesetz auch nicht verlangt.

Bei der ambulanten Palliative Care besteht das Hauptproblem in der Unterfi-
nanzierung von hausirztlichen sowie Spitex-Leitungen, die zu medizinisch unno-
tigen, aber aus Patientensicht finanziell weniger belastenden Spitalaufenthalten
fithren'!”. Dies ist vielmehr eine volkswirtschaftliche Unsinnigkeit als eine men-
schenrechtliche Problematik.

Auch bei der Palliative Care in Langzeiteinrichtungen bestehen Finanzierungs-
probleme. Weil die OKP maximal 115 Franken pro Tag «bei einem Pflegebedarf
von mehr als 220 Minuten» (Art. 7a Abs. 3 lit. | KLV) tibernimmt und die Kanto-

1912 § 7,111, 4 (Anspruch auf Zugang zu Suizidhilfeorganisationen).
1913 § 16,101, 1 (Menschenrechtliche Anforderungen).

1914 § 8, III (Anspruch auf medizinische Versorgung).

1915 § 14,11, 3 (Finanzierung von Palliative Care).

1916 § 14,11, 3.1 (Palliative Care im Spital).

1917 § 14,11, 3.2 (Ambulante Palliative Care).
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ne teilweise zu tiefe Stundenpauschalen festgelegt haben, erhalten Patientlnnen in
palliativen Situationen nur schwer einen Pflegeheimplatz!*'s.

Zum besseren Schutz des Rechts auf Hilfe in Notlagen ist durch Anpassun-
gen im DRG-System sowie in Tarmed und in der Krankenpflege-Leistungsverord-
nung eine ausreichende Finanzierung von Palliative Care zu gewihrleisten'?*°.

5. Recht auf Gesundbeit

Das in § 9 behandelte Recht auf Gesundheit umfasst nebst einem programmati-
schen Teil verschiedene Kernverpflichtungen und ist in diesem Rahmen auch jus-
tiziabel®?. Das Recht auf Gesundheit wird insbesondere dann verletzt, wenn
beim Zugang zu Gesundheitseinrichtungen diskriminiert wird. Wenn Menschen
in Alters- und Pflegeheimen daran gehindert werden, bei gesundheitlichen Pro-
blemen in ein Spital tberzutreten, ist somit nicht nur das Diskriminierungsver-
bot, sondern auch eine Kernverpflichtung des Rechts auf Gesundheit verletzt.

III. Regelungsvorschlage

Im letzten Teil dieser Arbeit wurden gestiitzt auf empirische und normative
Grundlagen sechs Problemkonstellationen behandelt. In fiinf der sechs Problem-
konstellationen besteht mit Blick auf die menschenrechtlichen Anforderungen
Regulierungsbedarf.

Bei der Frage des Zugangs von Suizidhilfeorganisationen zu Alters- und Pfle-
geheimen besteht aus menschenrechtlicher Optik kein Regelungsbedarf, solange
Betroffene die Moglichkeit haben, in ein Heim mit oder ohne Zugangsverbot
fiir Suizidhilfeorganisationen einzutreten. Da einige Kantone bereits Regelungen
zu dieser Frage erlassen haben und in weiteren Kantonen diskutiert wird, ob
eine Regelung eingefithrt werden soll, wurden trotz des verneinten Regulierungs-
bedarfs zwei mogliche Wege aufgezeigt (nachfolgend 6.).

Bei den weiteren fiinf Problemkonstellationen besteht mit Blick auf die men-
schenrechtlichen Anforderungen Regulierungsbedarf: Beim Problem, dass Patien-
tenwiinsche am Lebensende hiufig nicht bekannt sind (1.), beim Problem der
Uberbehandlungen (2.), bei der medizinischen Versorgung in Heimen (3.), beim
ungentigenden Zugang zu Palliative Care (4.) und bei der Feststellung der Ur-
teilsfahigkeit im Rahmen der Suizidhilfe (5.). Nachfolgend werden fur jede dieser
Konstellationen je kurz die Griinde fiir den Regulierungsbedarf und anschlies-
send die Regulierungsvorschlige dargestellt.

1918 § 14,11, 3.2 (Palliative Care in Langzeiteinrichtungen).
1919 § 14,1V, 1 (Regelungsvorschlige zur Finanzierung von Palliative Care).
1920 § 9,1 (Justiziabilitit des Rechts auf Gesundheit).
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1. Verbesserung der Dokumentation von Patientenwiinschen am Lebensende

In Situationen, in denen rasch entschieden werden muss, ob eine lebenserhalten-
de medizinische Massnahme eingeleitet werden soll, fehlt hiufig die Information
dariiber, ob die betroffene PatientIn diese Massnahmen wiinscht oder nicht!*?!,
Die Griinde dafiir sind vielfiltig. Haufig wire die Information tiber die Patien-
tenwiinsche in einem Dokument oder in den Kopfen von Angehorigen vorhan-
den, ist dann aber im entscheidenden Moment nicht verfiigbar.

Weil Gespriche iiber Sterben und Tod unbeliebt sind, kommt es nicht selten
vor, dass eine Person weder mit Angehorigen noch mit dem Gesundheitspersonal
uber ihre Wiinsche am Lebensende gesprochen hat. Nachdem die 2013 in Kraft
getretene Regelung der Patientenverfiigung nur wenig veriandert hat, wurden
zur Verbesserung der Dokumentation von Patientenwiinschen die folgenden Re-
gelungsvorschlige erarbeitet'??2:

Der Staat muss erstens aktiv tiber die Moglichkeit, eine Patientenverfiigung
zu errichten, sowie iiber die Vor- und Nachteile informieren. Als Vorbild kann
die im Transplantationsgesetz geregelte Informationstatigkeit herangezogen wer-
den'?3. Zweitens sind Institutionen des Gesundheitswesens zu verpflichten, nach
dem Vorhandensein einer bestehenden Patientenverfiigung zu fragen. Wenn keine
Patientenverfiigung existiert oder die darin gemachten Angaben aus Sicht des Ge-
sundheitspersonals unklar sind, muss eine Beratung angeboten werden. Der Auf-
wand fiir diese Beratungstitigkeit ist angemessen zu entschiadigen'®**. Schliesslich
miissen bestehende Patientenverfiigungen so aufbewahrt werden, dass sie im
Notfall rasch auffindbar bzw. abrufbar sind'*%.

Zusitzlich zum Instrument der Patientenverfugung sollten Patientlnnen die
Maoglichkeit haben, auf ihre gesundheitliche Situation zugeschnittene Anordnun-
gen zum Umfang lebenserhaltender Massnahmen festzulegen'??¢. Schliesslich
muss in kantonalen Gesundheitsgesetzen festgelegt werden, dass der Reanimati-
onsstatus mit den PatientInnen zu diskutieren und festzulegen ist'??’.

2. Verhinderung von Uberbebandlungen
Uberbehandlungen, d.h. medizinisch aussichtslose Behandlungen, kommen hiu-

fig vor. Auch hier sind die Griinde vielfaltig. Oftmals ist den betroffenen Pati-
entlnnen nicht bewusst, dass die Behandlungen aussichtslos sind, dass es sich

1921 § 11,1 (Problembeschreibung).

1922 § 11,1V (Regelungsvorschlige).

1923 § 11,1V, 1 (Staatliche Information zum Thema Patientenverfiigung).

1924 § 11,1V, 2.1 (Regeln zur Frage nach einer bestehenden Patientenverfiigung).

1925 § 11,1V, 2.2 (Regeln zur Auffindbarkeit bzw. Abrufbarkeit von Patientenverfiigungen).
1926 § 11,1V, 3 (Anordnung zum Umfang lebenserhaltender Massnahmen).

1927 § 11,1V, 4 (Reanimationsstatus).
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also um Uberbehandlungen handelt. Teilweise werden solche Behandlungen aber
auch von den Patientlnnen selbst und/oder von ihren Angehorigen unter Ver-
driangung der Information iiber die Aussichtslosigkeit eingefordert!®?s.

Information tiber den Gesundheitszustand verlangt das geltende Recht nur im
Rahmen des Informed Consent, d.h. der fiir die Giiltigkeit einer Einwilligung
erforderlichen Aufklirung. Es muss m.a.W. nur dann informiert werden, wenn
eine medizinische Intervention vorgesehen ist. Wenn der Gesundheitszustand
einer Person einen Punkt erreicht hat, an dem keine kurativen Behandlungen
mehr empfohlen werden konnen, besteht keine Verpflichtung zur Information
iiber diese Tatsache. Zur Verhinderung von Uberbehandlungen wegen fehlendem
Wissen uiber den Gesundheitszustand ist eine entsprechende Informationspflicht
einzufiihren'?’,

Wenn medizinische Behandlungen im Wissen um deren Aussichtslosigkeit
durchgefithrt werden, handelt es sich hdufig um Korperverletzungen, in die
wegen der fehlenden Information iiber die Aussichtslosigkeit nicht giiltig einge-
willigt werden kann. Korperverletzungen sind strafbar und konnen auch zivil-
rechtliche Anspriiche, zum Beispiel in Form von Genugtuung begriinden'**. Ent-
sprechende Prozesse werden jedoch nie gefuhrt, weil Menschen am Lebensende
keine Energie dafur und aufgrund des nahenden Todes auch keinen personlichen
Vorteil davon haben. Um entsprechende Prozesse zu ermoglichen, muss deshalb
ein Beschwerderecht fiir Patientenorganisationen eingefiihrt werden'?3'.

Das Problem der hiufigen Uberbehandlungen ist auch innerhalb der medi-
zinischen Fachwelt bekannt. Als Massnahme gegen Uberbehandlungen haben
deshalb verschiedene Fachgesellschaften Listen von besonders hiufig vorgenom-
menen uberfliissigen medizinischen Massnahmen erstellt'2. Weil diese Listen
erst seit Kurzem existieren, sollte vor einer darauf abstitzenden staatlichen Rege-
lung beobachtet werden, welche Wirkung sie haben. Wenn die Fachgesellschaften
auch ohne staatlichen Zwang dafiir sorgen, dass die tiberfliissigen medizinischen
Massnahmen insbesondere in der fachspezifischen Aus- und Weiterbildung auf-
genommen werden, erscheint eine staatliche Regulierung nicht notwendig.

3. Verbesserung der medizinischen Versorgung in Heimen

In den Interviews der empirischen Studie zu Entscheidungen am Lebensende hat
sich gezeigt, dass BewohnerInnen von Alters- und Pflegeheimen haufig davon ab-

1928 § 12,1 (Problembeschreibung).

1929 § 12,1V, 1 (Information iiber fehlende Behandlungsmoglichkeiten).
1930 § 12,11, 1 (Uberbehandlung als Verletzung der korperlichen Integritit).
1931 § 12,1V, 2 (Beschwerdemoglichkeiten von Patientenorganisationen).
1932 §12,1V, 3 (Uberfliissige medizinische Massnahmen).
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gehalten werden, bei Komplikationen in ein Spital einzutreten'?*3. Eine Umfrage
unter HeimleiterInnen in der Westschweiz hat gezeigt, dass mehr als die Hilfte
der Befragten schon mit einer Situation der Misshandlung von ilteren Menschen
durch Heimpersonal konfrontiert waren. Zur Verbesserung der Situation von Be-
wohnerlnnen von Alters- und Pflegeheimen sind die folgenden Regulierungsvor-
schldge erarbeitet worden!%3:

Zur Durchsetzung des in der Verfassung verankerten und in der Lehre re-
lativierten Verbots der Altersdiskriminierung sollte ein gesetzlicher Schutz vor
Altersdiskriminierung eingefiihrt werden. Dies konnte im Rahmen eines allgemei-
nen Diskriminierungsschutzgesetzes oder durch eine Regelung im ZGB gesche-
hen193s.

Heime miissen verpflichtet werden, BewohnerInnen beim Eintritt das Erarbei-
ten einer Patientenverfiigung oder einer Anordnung zum Umfang lebenserhalten-
der Massnahmen anzubieten. Als Minimalvorgabe muss der Reanimationsstatus
besprochen und festgelegt werden'”3¢,

Die im ZGB enthaltene Regelung der Wohn- und Pflegeeinrichtungen ist da-
hingehend anzupassen, dass sie fir alle und nicht nur fir urteilsunfihige Heim-
bewohnerInnen gilt'”?”. Die allgemein gehaltene Bestimmung zur Aufsicht iiber
Wohn- und Pflegeeinrichtungen in Art. 387 ZGB ist mit Mindestvorgaben zur
Personalausstattung und Kontrollbesuchen zu ergianzen!”3s.

Damit die nationale Kommission zur Verhiitung von Folter auch in Alters-
und Pflegeheimen Kontrollbesuche insbesondere zur Aufdeckung von Missstin-
den durchfithren kann, muss sie die dafir notwendigen Mittel erhalten, d.h. sie
muss finanziell besser ausgestattet werden!*¥.

4. Verbesserung des Zugangs zu Palliative Care

Der Zugang zu Palliative Care ist in der Schweiz regional sehr unterschiedlich
ausgestaltet und auch davon abhingig, ob diese ambulant, in einem Spital oder
in einer Langzeiteinrichtung erbracht werden soll'**. Palliative Care kann hohe
Kosten verursachen, vor allem wenn sie im Spital erbracht wird. Paradoxerwei-
se ist die Finanzierung nur gerade bei der teuersten Form zumindest fur eine
gewisse Dauer durch die OKP abgesichert'”*!, wihrend die kostengiinstigere am-

1933 § 13,1 (Problembeschreibung).

1934 § 13,1V (Regelungsvorschlige).

1935 § 13,1V, 1 (Gesetzlicher Schutz vor Altersdiskriminierung).
1936 § 13,1V, 2 (Informationen beim Heimeintritt).

1937 § 13,1V, 3 (ZGB-Regelung der Wohn- und Pflegeeinrichtungen).
1938 § 13,1V, 4 (Aufsicht iiber Wohn- und Pflegeeinrichtungen).
1939 § 13,1V, 5 (Ausstattung der Folterverhiitungskommission).
1940 § 14,1 (Problembeschreibung).

1941 § 14,11, 3.1 (Palliative Care im Spital).

(e |


https://doi.org/10.5771/9783748929710-377
https://www.nomos-elibrary.de/agb

386 Gesamtfazit

bulante Palliative Care in vielen Kantonen und Gemeinden noch kaum existiert
oder chronisch unterfinanziert ist!'**2.

Zur Durchsetzung des Anspruchs auf Palliative Care sollte das komplexe
System der Finanzierung von Palliative Care gesamthaft betrachtet und dahinge-
hend angepasst werden, dass der Zugang zu Palliative Care sowohl ambulant
als auch in Spitilern und in Langzeiteinrichtungen gewahrleistet ist. Alternativ
besteht auch die Moglichkeit, die Finanzierung der verschiedenen Formen zu ver-
bessern, um den menschenrechtlichen Anforderungen nachzukommen'*. Zwar
besteht kein Anspruch auf ambulante Palliative Care; wenn diese Form jedoch
von den Patientlnnen gewunscht wird und gleichzeitig auch die kostengtinstigste
ist, spricht alles dafiir, ambulante Palliative Care zu stirken und rein finanziell
motivierte Spitalaufenthalte zu vermeiden.

5. Verhinderung von Suiziden bei feblender Urteilsfibigkeit

Auch wenn die Unterstiitzung des Suizids einer diesbeziiglich urteilsunfahigen
Person strafbar ist, besteht keine explizite rechtliche Verpflichtung zur Uberprii-
fung der Urteilsfihigkeit im Rahmen der Suizidhilfe'***. Die Nichteinhaltung der
SAMW-Richtlinien, die eine Prifung der Urteilsfihigkeit verlangen'*, konnte
zwar standesrechtlich geahndet werden, dies geschieht faktisch aber nie!”.

Trotz dieser Ausgangslage tiberpriifen Suizidhilfeorganisationen die Urteilsfa-
higkeit ihrer suizidwilligen Mitglieder im Vorfeld einer Suizidbegleitung. Zur
Abklarung der Urteilsfahigkeit werden allerdings immer wieder die gleichen
Arztlnnen beauftragt'®¥. Fiir die Strafbehérden geniigt die Bestdtigung durch
diese Arztlnnen als Nachweis der Urteilsfihigkeit und damit auch als Nachweis,
dass kein strafbares Verhalten vorliegt. Spatestens seit einem Anfang 2019 gefall-
ten Urteil des Bundesgerichts werden die meisten Staatsanwaltschaften auch bei
begriindeten Zweifeln an der Urteilsfihigkeit von einer Untersuchung absehen,
wenn die Bestitigung der Urteilsfahigkeit durch zwei von der Suizidhilfeorgani-
sation beauftragte ArztInnen vorliegt!*8,

Indem der Staat solche Todesfille trotz begriindeten Zweifeln an der Urteilsfi-
higkeit nicht niher untersucht, verstosst er gegen die aus dem Recht auf Leben
fliessende Pflicht zur Verhinderung uniiberlegter Suizide!**. Um das Recht auf
Leben auch im Rahmen der Suizidhilfe besser zu schiitzen, ist kein umfassendes

1942 § 14,11, 3.2 (Ambulante Palliative Care).

1943 § 14,1V, 1 (Finanzierung von Palliative Care).

1944 § 15,11, 3 (Keine Pflicht zur Priifung der Urteilsfihigkeit).
1945 §4,1V, 9.3.1. (Gemeinsamkeiten).

1946 § 15,11, 3 (Keine Pflicht zur Priifung der Urteilsfihigkeit).
1947 § 15,1 (Problembeschreibung).

1948 § 15,11, 4 (Strafverfahren bei Zweifeln an der Urteilsfihigkeit).
1949 §6,V, 1 (Schutzpflicht zur Verhinderung von Suiziden).
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Suizidhilfegesetz notwendig. Es genugt, die Priifung der Urteilsfahigkeit durch
unabhingige Arztlnnen sicherzustellen. Weil Suizidhilfeorganisationen im Rah-
men der Suizidhilfe das verschreibungspflichtige Natrium-Pentobarbital verwen-
den, sollte die Priifung der Urteilsfahigkeit als Voraussetzung fiir die Verschrei-
bung im Heilmittelgesetz eingefuigt werden!**.

6. Zugang von Suizidbilfeorganisationen zu Alters- und Pflegebeimen

Beim Zugang von Suizidhilfeorganisationen zu Alters- und Pflegeheimen handelt
es sich um ein Thema, das in der Folge von politisch verordneten Zugangsverbo-
ten viel Aufmerksamkeit erhalten hat'”’!. Als Gegenbewegung zu den Zugangs-
verboten ist im Kanton Waadt eine Volksinitiative zustande gekommen und ein
Gegenvorschlag zu dieser Initiative erarbeitet worden, wobei Letzterer durch
das Volk angenommen wurde. Die Regelung des Kantons Waadt, die offentlich
(mit)finanzierte Heime dazu verpflichtet, die Suizidhilfe in ihren Raumlichkeiten
zuzulassen, wurde von weiteren Kantonen iibernommen.

Aus verfassungsrechtlicher Sicht kann lediglich festgehalten werden, dass ein
flichendeckendes Zugangsverbot unzulassig wire und dass Heime ihre Bewoh-
nerlnnen vor dem Eintritt iiber ein allfilliges Verbot informieren miissen'”2,
Solange in allen Regionen Heime mit und ohne Zugangsverbot bestehen und
transparent informiert wird, besteht kein Regulierungsbedarf!**3. Wenn sich die
Politik trotzdem dem Thema annehmen will, kann sie sich an den Regelungen in
den Kantonen Genf, Neuenburg und Waadt orientieren'”** oder auf den Erlass
von Informationspflichten beschranken!**.

Gesetzgebung, Rechtsprechung und Literatur wurden bis August 2020 beriick-
sichtigt.

1950 § 15,1V (Regelungsvorschlige).

1951 § 16, II (Rechtslage).

1952 § 16,111, 1 (Menschenrechtliche Anforderungen).
1953 § 16,11, 2 (Notwendigkeit einer Regelung).

1954 § 16,1V, 1 (Umfassende Zugangsregelung).

1955 § 16,1V, 2 (Beschrinkung auf Informationspflichten).
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