EDITORIAL

(Medizinische)
Hochschule Schweiz?

von Prof. Werner Stauffacher, Prasident

Ende der 90er Jahre scheiterte ein
Versuch, das Hochschulwesen der
Schweiz mit einem eigenen Verfas-
sungsartikel grundlegend zu reorgani-
sieren. Jetzt kommt die Diskussion
dank verschiedener Vorstdsse wieder
in Gang: Im Herbst 2003 reichte der
scheidende Sténderatsprésident eine
parlamentarische Initiative flr einen
Hochschulartikel in der Bundesverfas-
sung ein. Jetzt liegen gleich drei ge-
wichtige Diskussionsbeitrage zur Re-
organisation des schweizerischen
Hochschulwesens vor. Sie stammen
von drei Arbeitsgruppen, die der
Staatsekretéar fur Wissenschaft und
Forschung («<GWF»), der Prasident des
Wissenschafts- und Technologie-
rates («<SWTR») und die Rektorenkon-
ferenz der Schweizer Universitaten
(«CRUS») beauftragt haben. Zwei der
drei Vorschlége betreffen zwar vor-
dergrindig nur die medizinischen Fakul-
taten. Alle drei haben aber grund-
sétzliche Bedeutung fir das Hochschul-
wesen in unserem Land, da sie auf
unterschiedliche Art und Weise ver-
suchen, foderalistische und zentralisti-
sche Anliegen in Einklang zu bringen.
Fur den Hochschulbereich im allgemei-
nen fordert «<SSWTR» eine eigenver-
antwortliche Kooperation und Koordi-
nation unter den autonomen Hoch-
schulen, unter der Aegide, aber auch
griffigen Nachhilfe eines unabhangigen
«Akademischen Rates».
Im Bereich Hochschulmedizin erregte
«GWF» mit dem Vorschlag eines
«espace national de la médecine, tout
en favorisant les coordinations ré-
weiter auf Seite 2

SCHWERPUNKT

Legalisiert die exception
medicale!™

Der Vorschlag fur eine Neustrukturierung der eidgendssischen Universitatsspital-Landschaft
(das «Papier Kleiber») und die Frage nach der Gestaltung und Zugehdrigkeit des Grund-
studiums (im weitesten Sinne «Bologna-Modell») sind zwei von mehreren Vorstdssen,
mit denen die medizinischen Fakultéten zurzeit konfrontiert sind. Im nachfolgenden Bei-
trag erlautert Prof. Emilio Bossi, Dekan der Medizinischen Fakultéat der Uni Bern, den
Hintergrund der aktuellen Diskussionen; gleichzeitig pladiert er gegen vorschnelle Experi-
mente sowie fur die Starkung und den Fortbestand (und nicht weniger, sondern mehr
Eigenstandigkeit) der medizinischen Fakultaten.

(K)eine Zukunft
fur die universitéare
Medizin?

Die staatlichen Mittel fur Bildung und
Forschung sind heute derart knapp
bemessen, dass hdchstens ein Stillstand
moglich ist. Die Universitaten ver-
suchen verstandlicherweise, alle ihre
Fakultéten uber die Runden zu brin-
gen — der geldverschlingende Moloch
Medizin soll domestiziert werden.
Die Gesundheitskosten steigen: Die
hochspezialisierte Dienstleistung,
welche aufs engste an universitare For-
schung gekoppelt ist, wird ins Visier
genommen.

Die Strategie der Universitatsspitéler,
deren Kernkompetenzen in der
arztlichen Dienstleistung, der Lehre

und der Forschung liegen, wird Uber-
wiegend durch Personen aus medi-
zinfremden Gebieten bestimmt. Diese
Inkongruenz drangt das Verstandnis
fur Lehre und Forschung gegentber
demjenigen fur die Dienstleistung in
den Hintergrund; der Begriff «Uni-
versitats»spital droht zur opportuni-
stischen Hulse zu verkommen.
Zusatzlich erschwert zuweilen die
universitare Gesetzgebung den medi-
zinischen Fakultaten, mit den an
Universitatsspitalern auftretenden Be-
durfnissen Schritt zu halten (z.B.
Titelfrage, Ernennungsprozedere).

* Unter exception médicale ist die Sonderstellung gemeint, welche die medizinischen Fakultaten aufgrund ihrer ausge-
prégten Dienstleistungskomponente im Unterschied zu den anderen Fakultiten innerhalb der Universitaten einnehmen.




Fortsetzung des Editorials

gionales» und einer Reduktion der Zahl
medizinische Fakultdten durch Schaf-
fung von 3 Medizinischen Universitéts-
zentren an 5 Standorten Aufsehen.

Hier werden zwei koordinierende natio-
nale Gremien vorgesehen, ein vor-
wiegend politisch zusammengesetzter,
fr den betrieblichen Rahmen der
Hochschulen zustandiger und ein unab-
héngiger konsultativer Rat mit Vor-
schlagsrecht fur Strategiefragen.
Ebenfalls zur Hochschulmedizin schlagt
«CRUS» vor, die inhaltliche und finan-
zielle Verantwortung fiir die geméss
Bologna-Modell zweistufige medizinische
Ausbildung und Forschung den auto-
nomen Universitaten zu Ubertragen und
dafur die berufliche Weiterbildung dem
Bund. Interuniversitére Kollaboration,
spontan und selbst reguliert, wird gross
geschrieben, ibergeordnetes Monito-
ring, abgesehen von einer «politisch
legitimierten Projektsteuerung», nicht
explizit erwahnt.

Abgesehen von unterschiedlichem Detail-
lierungsgrad, Uberbriickbaren inhalt-
lichen Differenzen und der Tatsache, dass
finanzielle Aspekte weitgehend aus-
geklammert werden, schliessen sich die
Vorschldge GWF und CRUS gegensei-
tig weitgehend aus: GWF legt viel Ge-
wicht auf zentrale Mechanismen, CRUS
ebenso viel auf die foderalistische
Autonomie und Selbstregulation. SWTR
ist diesbezliglich ausgewogener, in-
dem der Gbergeordnete Rat zwar unab-
héngig und nicht politisch bestimmt
wird, aber mit Strategieentwicklung, Qua-
litatssicherung, Festlegung der Finan-
zierungskriterien und Monitoring des Sys-
tems eindeutig «Biss» in der Richtung
der Durchsetzung Uibergeordneter Ziele
hat. Wenn dieser Biss dadurch noch
mehr Nachdruck erhielte, dass dem Rat,
entsprechend dem Vorschlag von Alt-
Sténderatsprésident Plattner in dessen
beachtenswerter Rede am Basler Dies
Academicus 2003, Gelder aus einer von
Bund und Kantonen geéufneten selb-
standigen «Hochschulkasse» zur erfolgs-
abh&ngigen Verteilung an die Hoch-
schulen zur Verflgung gestellt wirden,
kédme man einer grundlegenden, fir
Bund und Kantone vorteilhaften Reform
des schweizerischen Hochschulwe-
sens — einschliesslich der Medizin — ein
gutes Stiick naher.

Die ersten zwei Vorschlage wurden
gleichzeitig und unabhéngig voneinander
formuliert. Der dritte teilweise als Ant-
wort auf die ersten zwei. Alle drei ent-
standen unter Mitwirkung der — zum

Teil — gleichen Akteure. Jetzt sollte man
ihre positiven Elemente zusammen-
fligen. Man hétte sich gewunscht, dass
«CRUS» dies tut. Aber vielleicht ist es
noch nicht zu spéat dazu.

Sind nun die genannten Vorstdsse
geeignet, diese Spannungsfelder abzu-
bauen? Oder braucht es drastischere
Massnahmen wie die Schaffung einer
Eidgendssischen Medizinischen Hoch-
schule, die Bildung von Medical
Schools, eine Umwandlung der medi-
zinischen Fakultaten in eigenstan-
dige medizinische Hochschulen, wie
dies in Osterreich geschehen ist?
Vielleicht. Doch muss meines Erach-
tens bei der organisatorischen, struk-
turellen und Finanzierungs-Vielfalt
unserer schweizerischen medizinischen
Fakultéaten und Universitatsspitaler
zuné&chst viel lokale Kleinarbeit gelei-
stet werden. Und zwar durch die
Fakultéaten selbst, zusammen mit den
Universitatsspitélern. Damit dies
geschehen kann, mussen die medizi-
nischen Fakultaten innerhalb der
Universitaten die notwendige Auto-
nomie erhalten. Sie missen selbstén-
diger auftreten, verhandeln und
entscheiden kénnen, gegeniiber den
Universitatsspitélern wie gegen-
Uber anderen Fakultaten. Sie mussen
die ihnen zugesprochenen Ressourcen
selber verwalten und verteilen. Des-
halb: legalisiert die exception médi-
cale! Dann werden mdglicherweise
weniger drastische Massnahmen oder
weniger massive Vorhaben notwen-
dig sein oder sich sogar als unnétig
entpuppen. Parallel zur lokalen
Kleinarbeit ergeben sich aufgrund der
knappen Finanzen von selbst auf
Qualitatsanspriche ausgerichtete Ko-
operationsbestrebungen zwischen
den funf medizinischen Fakultédten
und, untrennbar mit ihnen verbunden,
zwischen den funf Universitétsspi-
talern. Solche Bestrebungen sind zwi-
schen Genf und Lausanne sowie
zwischen Basel und Bern bereits im
Gange. Erfolgversprechend sind
jedoch nur Kollaborationen, die von
innen heraus entstehen, nicht von
oben aufgepfropfte. Das heisst wiede-
rum, dass die medizinischen Fakul-
taten die fur die Ausarbeitung solcher
Projekte notwendige Eigenstandig-
keit haben missen, um von den Uni-
versitatsspitalern als gleichwertige
Partner erkannt zu werden. Deshalb
noch einmal: Legalisiert die excep-
tion médicale!

Das «Papier Kleiber»

Ein grosser Teil der geschilderten Pro-
blematik wird im Papier der Arbeits-
gruppe um Staatssekretar Kleiber klar
erkannt (Structure et organisation

de la médecine universitaire suisse: ré-
flexions et propositions de réformes,

4 juillet 2003.)

Aus dem Papier lassen sich zudem die
folgenden Elemente identifizieren,
welche zur Behebung der Méngel not-
wendig sind: Starkung der universi-
taren Medizin, stetige Verbesserung der
Qualitat, ausgewogenes Verhéltnis
zwischen Dienstleistung, Lehre und
Forschung, vermehrte Zusammen-
arbeit zwischen den universitaren Zen-
tren. Diesen Massnahmen ist grund-
satzlich zuzustimmen. Geht es jedoch
um die «propositions de réformes»,
missen Bedenken gedussert werden,
namentlich gegen die Idee, an funf
Standorten nur noch drei medizinische
Fakultéten zu betreiben. Weniger
Medizinstudierende auszubilden dur-
fen wir uns nicht erlauben, denn

der Arztemangel macht sich bereits
jetzt bemerkbar. Mammutfakultaten
fuhren zu Massenunterricht, ver-
mindern somit dessen Qualitat und
stehen den laufenden Studienre-
formen diametral entgegen. Drei Flh-
rungsstrukturen fur finf Standorte
erschweren die Entscheidungswege
sowie die Umsetzungsmassnahmen
und verwischen die Tragerschaftsver-
haltnisse. Eine Clusterbildung Basel /
Bern und Genf/Lausanne kompli-
ziert ein gesamtschweizerisches Vor-
gehen, welches fir eine echte Ver-
besserung von Kooperation und Ko-
ordination unabdingbar ist und
bande auf Jahre hinaus Ressourcen,
die besser fur speditive, pragmatische
Lésungen der erkannten Probleme
eingesetzt wirden. Unseres Erachtens
halt der Kleiber-Vorschlag einem
Modell von finf autonomen, koordi-
nierten und kooperierenden univer-
sitdren Spitalzentren mit verbesserter
Zusammenarbeit zwischen Fakultat
und Spital nicht stand. Wohlverstan-
den: von innen heraus entstehende
Kollaborationen zwischen den kanto-
nalen Fakultédten und Universitats-
spitélern sind notwendig. Solche Kol-
laborationen kénnen sich namlich
auch Uber die geographisch definier-
ten Partner im arc Iémanique und

im Espace Mittelland/Basel hinaus er-
strecken und somit die gesamtschwei-
zerischen Kapazitaten ausnutzen.

Geht es um Massnahmen zur Eindam-
mung von Gesundheitskosten, so
sind diese dort zu treffen, wo die Kos-
ten entstehen: in der medizinischen
Dienstleistung. Fusionen oder gar
Schliessungen von Fakultaten brach-
ten nichts: Die Patienten waren un-
vermindert vorhanden und missten
behandelt werden.

Grundféacher - Vorklinik - «Bologna»

Wenngleich die finanziellen Haupt-
probleme der medizinischen Fakul-
taten gemeinsam mit denjenigen der
Universitatsspitaler im klinischen
Bereich liegen, die Zukunftsgestaltung
der Vorklinik bereitet uns Sorgen.

Die Identitat der medizinischen Fakul-
taten ist massgeblich an sie gekop-
pelt und ginge bei einer Ubernahme
der Grundausbildung durch die
Philosophisch-naturwissenschaftlichen
Fakultaten oder die eidgendssischen
technischen Hochschulen verloren.
Als Vorteil einer solchen Ubernahme
(abgesehen vom eventuellen Spar-
effekt) konnte die Entwicklung eines
globaleren Konzeptes fur die bio-
medizinischen Wissenschaften und
dadurch eine bessere Forderung

des medizinischen Forschungsnach-
wuchses resultieren. Die Sache wird
auch fur die eidgendssischen tech-
nischen Hochschulen verlockend -
sie lauern mehr oder weniger im
Hintergrund. Nachteil: die Reformen
der medizinischen Curricula stre-
ben eine Medikalisierung auch der
ersten Jahre an, das heisst ein Heran-
fuhren der Studierenden an die natur-
wissenschaftlichen Grundfacher
mittels medizinischen Fragestellun-
gen (wobei es in keiner Weise um
eine «Aufweichung» der strikt wissen-
schaftlichen Inhalte geht). Diese
Neuerung wurde verworfen, das Kon-
zept des Spiralcurriculums (klinische
Inhalte werden in das Grundstudium
«heruntergeholt», Grundstudiumin-
halte kbnnen jederzeit wieder ins kli-
nische Studium «hinaufgeholt»
werden) wére bedroht. Unserer Mei-
nung nach entsprache dies einer
qualitativen Einbusse in der Ausbil-
dung der Arztinnen und Arzte.

Die Rektorenkonferenz CRUS befiir-
wortet medizinische Fakultaten

mit integrierter Vorklinik. Sie will das
Bologna-Modell so bald wie mog-
lich auch in der Medizin einfihren.
Das Modell kdnnte wie folgt aus-
sehen: Die ersten drei Studienjahre
wirden zu einem Bachelortitel
fuhren (dessen berufliche Tauglich-
keit jedoch, im Gegensatz zu den
Zielen der Bologna-Reformer, unreali-
stisch waére). Ihre Inhalte wiirden
erweitert und entsprechend dem an-
gestrebten Masterstudium verschie-
den gewichtet. Daran sollten sich
diverse, zwei- bis dreijahrige Master-
studien anschliessen: in Human-,
Zahn- und Veterinarmedizin, in Bio-
medical Sciences. Der Wunsch nach
weiteren Masterstudien ist zu erwar-
ten. Bestimmt bréchte das Bachelor-
Curriculum Vorteile: Der Horizont
des Grundstudiums wurde erweitert,
vermehrt kdnnten sich Studierende
danach der Grundlagenforschung
zuwenden oder spéter mit breiterer
wissenschaftlicher Absttitzung klini-
sche Forschung betreiben. Aber:

die Umsetzung des Bologna-Modelles
wird bedeutende Kosten verursachen!
Zudem sind unbedingt zwei Punkte
zu beachten: Seine rasche Einfuhrung
fiele in die aktuell ablaufenden Re-
formbemihungen, was die Fakultaten
Uberfordern und die Dozierenden,
die sich fur die Reform stark engagie-
ren, demotivieren wurde. Jedenfalls
mussten die Resultate der Reformen
praktisch eins zu eins ibernommen
werden. Sonst ist keine Akzeptanz zu
erwarten. Und zweitens ist darauf

zu achten, dass das Bachelor-Studium
bei den medizinischen Fakultaten
bleibt, wegen der genannten friilhen
Medikalisierung der Arzteausbildung.
Die Einfihrung des Bologna-Model-
les fuhrt unweigerlich zur Frage nach
Medical Schools. Sie kdnnten die
zuweilen hemmenden Banden Fakul-
tat-Universitat lockern. Aber: an sich
wirden sie an den kompetenzfrem-
den Leitungsstrukturen der Universi-
tatsspitaler nichts &ndern und die
Gefahr der Amputation der Vorklinik
in sich bergen. Also: Eidgendssische
Medizinische Hochschule! Wirklich?
Gesamtschweizerische Koordination
und Schwerpunktbildung wirden er-
leichtert. Aber: bendtigt wird vor
allem eine Koordination/Konzentra-
tion im Dienstleistungsbereich.

Wer hétte die Federfihrung? Eidge-
nossische Bildungs-Instanzen oder

solche des Gesundheitswesens? Kom-
petenzfremde FUhrung auf einer
héheren Ebene? Die Gefahr der Vor-
klinik-Amputation ware Ubrigens
auch diesem Modell inhérent.
Deshalb: setzt die finanziellen Rah-
menbedingungen. Lasst aber die
medizinischen Fakultaten die Klein-
arbeit machen. Lasst sie die Koope-
rationen und Schwerpunktbildun-
gen bestimmen, in der Klinik als
gleichwertige Partner der Universi-
tatsspitaler, in der Vorklinik mit effi-
zienzversprechender Eigenstandig-
keit. Dies im Interesse einer qualitativ
hochstehenden Ausbildung, einer
international kompetitiven, innovati-
ven Forschung und einer finanziell
tragbaren und qualitativ verantwort-
baren universitdren medizinischen
Dienstleistung. Eben: legalisiert die
exception médicale!

Prof. Dr. Emilio Bossi, Bern

Ich bedanke mich fir die Diskussionen
unter den Dekanen der finf medizini-
schen Fakultaten, mit dem Rektor der
Berner Universitéat, fiir Uberlegungen in
der Berner Fakultatsleitung und mit
Vertretern der Leitung des Inselspitals
Bern. Ich méchte festhalten, dass dieser
Artikel meine persénliche Meinung
ausdriickt; er gibt auch nicht die offi-
zielle Haltung der SAMW wieder.

Prof. Emilio Bossi
ist Dekan der Medi-
zinischen Fakultat
der Universitat Bern.




Aufgaben, Mdglichkeiten und Grenzen der Betreuung
von Patienten am Lebensende

Referat von Dr. theol. Markus Zimmermann-Acklin, Leiter der Subkommission «Sterbehilfe», anlésslich
der Medienkonferenz vom 5. Februar 2004 in Bern zur Prasentation der neuen Richtlinien «Betreuung von

Patienten am Lebensende»

Entscheidungen am Lebensende wer-
den nicht selten zu einer grossen
Herausforderung: dies zunéchst und
in erster Linie fur die Sterbenden
selbst, dartiber hinaus aber auch fur
deren Angehérige, die Arztinnen

und Arzte und das gesamte Behand-
lungsteam.

Unterschiedliche Hoffnungen und
Erwartungen der Patienten und ihrer
Angehorigen, die stetig zunehmen-
den medizinisch-technischen Mdg-
lichkeiten, der wachsende Kosten-
druck im Gesundheitswesen und kon-
troverse politische Debatten machen
es notwendig, Uber die Betreuung
von Menschen in ihrer letzten Lebens-
phase klare berufs-ethische Richtli-
nien festzulegen, wie sie die SAMW
schon seit 1976 fur diesen Bereich
kennt. Angesichts der angesproche-
nen Veranderungen hat sich die
SAMW dazu entschlossen, die «Medi-
zinisch-ethischen Richtlinien fur

die &rztliche Betreuung sterbender
und zerebral schwerst geschéadigter Pa-
tienten» aus dem Jahre 1995 neu
und in zwei getrennten Richtlinien zu
erarbeiten. Wahrend die Richtlinien
zur «Behandlung und Betreuung von
zerebral schwerst geschadigten Lang-
zeitpatienten» den 6ffentlichen Ver-
nehmlassungsprozess bereits durch-
laufen haben und demnéchst in ihrer
endgultigen Fassung publiziert wer-
den, legt die SAMW nun die neuen
Richtlinien zur Betreuung von Pa-
tienten am Lebensende zur Vernehm-
lassung vor.

Zum Entstehungsprozess der Richtlinien

Die Richtlinien wurden von einer
interdisziplindr zusammengesetzten
Subkommission in einem andert-
halbjahrigen Prozess erarbeitet. Die
Pflege war durch zwei, die Arzte-
schaft durch sieben Expertinnen bzw.
Experten unterschiedlicher Fachdis-
ziplinen vertreten; daneben waren
die Bereiche Recht, Psychologie, Seel-
sorge und Ethik durch jeweils eine
Fachperson prasent. Die Subkommis-
sion traf sich zu insgesamt 12 Sit-
zungen und konnte im Verlauf dieses
Prozesses verschiedene Experten ein-
beziehen. Im Rahmen einer zusatz-
lich durchgefiihrten schriftlichen
Vorvernehmlassung konnten Vertre-
terinnen und Vertreter des SBK, der
FMH, Spezialisten der Palliativmedi-
zin, des Rechts und der Allgemein-
medizin Stellung nehmen. Schliess-
lich wurden die Richtlinien in der
Zentralen Ethikkommission, dem
Senat und dem Vorstand der SAMW
intensiv diskutiert und Uberarbeitet.

Inhaltliche Schwerpunkte der

neuen Richtlinien

Das hauptsachliche Anliegen der
Richtlinien besteht darin, Aufgaben,
Moglichkeiten und Grenzen der
Betreuung von Patienten am Lebens-
ende aufzuzeigen. Dabei besteht

im Sinne der palliativen Betreuung
das Hauptziel aller Massnahmen

in der Linderung von Leiden und der
Erhaltung der bestmoglichen Le-
bensqualitat der Patienten sowie der
Unterstitzung der Angehorigen.

Bei aller Klarheit hinsichtlich des

Hauptziels werden durch die Richt-
linien eine Reihe schwieriger und
teilweise auch umstrittener Themen-
bereiche geregelt. Dabei werden

drei wichtige Akzente gesetzt:

1. Eine klare Abgrenzung des Geltungs-
bereiches: Die Rede ist von Patien-
ten in ihrer letzten Lebensphase, nicht
hingegen von allen schwer leiden-
den Menschen mit infauster Prognose,
die womadoglich noch Jahre zu leben
haben.

2. Die Betonung der Selbstbestim-
mung des Patienten bei allen Ent-
scheidungen am Lebensende.

3. Die starke Gewichtung einer recht-
zeitig einsetzenden und umfassen-
den palliativen Betreuung. Palliativ
heisst dabei — im Unterschied zu
kurativ — lindernd, Lebensqualitat er-
haltend, neben kdrperlichen Symp-
tomen auch psychische, geistige und
soziale Aspekte einbeziehend.

Die Bestimmung des Geltungsbereichs

Mit den Patienten am Lebensende sind
Kranke gemeint, bei welchen der
Arzt aufgrund klinischer Anzeichen
(namlich: dem Versagen der Vital-
funktionen) zur Uberzeugung gekom-
men ist, dass der Patient innerhalb
von Tagen oder einigen Wochen ster-
ben wird. Bei aller Offenheit dieser
Angabe ist zumindest klargestellt, dass
nicht alle Patienten im Terminal-
stadium gemeint sind, denn dieser
Lebensabschnitt/ diese terminale
Phase kann sich unter Umstanden bis
zu einem Jahr oder auch noch lan-
ger erstrecken. Im Kommentar wird

erlauternd hervorgehoben, dass der
Eintritt eben dieser letzten Phase im
Leben eines Menschen nicht selten
mit arztlichen Entscheidungen zum
Behandlungsabbruch oder -verzicht
einhergeht und damit letztlich stets
mit gewissen Unschérfen verbun-
den ist.

Die Entscheidungsfindung bei nicht
urteilsfahigen Patienten
Selbstversténdlich gehen die Richtli-
nien davon aus, dass die Respek-
tierung des Patientenwillens zentral
ist fur das arztliche Handeln. - Was
geschieht aber in den Féllen, in wel-
chen sich ein Patient/eine Patientin
nicht mehr zu aussern vermag? Diese
schwierige, wenngleich haufig anzu-
treffende Situation wird in den Richt-
linien wie folgt geregelt:

Ist es dem Patienten nicht mehr mog-
lich, seinen Willen zu &ussern, muss
sein mutmasslicher Wille eruiert wer-
den. Das Behandlungsteam soll da-
her abklaren, ob eine Patientenverfi-
gung vorliegt, eine Vertrauensper-
son bevollméachtigt wurde oder ob
der Sterbende sich gegenuber seinen
Angehdorigen oder Bekannten Klar
gedussert hat. Patientenverfiigungen
sind zu befolgen, soweit sie auf

die konkrete Situation zutreffen und
keine Anhaltspunkte dafir vorlie-
gen, dass sie dem derzeitigen Willen
des Patienten nicht mehr entspre-
chen.

Daruber hinaus ist es moglich, dass
ein Patient rechtzeitig eine Vertrau-
ensperson bestimmt, welche an ihrer
Stelle die Zustimmung zu medizi-
nischen, pflegerischen und therapeu-
tischen Massnahmen erteilen soll,
falls er selbst nicht mehr dazu in der
Lage ist. Winscht eine Vertrauens-
person eine Massnahme, die dem
Interesse des Patienten offenkundig
widerspricht, so ist die Vormund-
schaftsbehorde einzubeziehen.

Und fur den Fall, dass weder eine Ver-
figung vorliegt noch andere An-
haltspunkte auszumachen sind — oder
auch im nicht seltenen Fall eines
massiven Zeitdrucks —, gilt als Krite-
rium das wohlverstandene Interesse
(«best interest») des Patienten: Dabei
geht es um die Frage, ob eine Mass-
nahme fir die Heilung, die Lebensver-
langerung oder die Verbesserung

des Wohlbefindens des Patienten aus
medizinischer Sicht angezeigt ist.

Zur konkreten Umsetzung der

palliativen Betreuung

In den Richtlinien ist zu lesen: Patien-
ten am Lebensende haben ein An-
recht auf eine palliative Betreuung.

Was ist darunter zu verstehen? — Sie
umfasst alle medizinischen Behand-
lungen, pflegerische Interventionen
sowie die psychische, soziale und seel-
sorgerliche Unterstitzung von Pa-
tienten und Angehdérigen, soweit
diese erwiinscht sind. Das Ziel besteht
darin, Leiden zu lindern und die best-
mogliche Lebensqualitét auch in der
letzten Lebensphase zu erhalten. Dabei
ist es enorm wichtig, dass palliativ-
medizinische Massnahmen erstens
rechtzeitig eingesetzt werden und
dass zweitens von den Institutionen
auch die finanziellen und personel-
len Ressourcen zur Verfliigung gestellt
werden.

Die Einschatzung der indirekten Sterbehilfe
In dieser Hinsicht geben die Richt-
linien nicht nur klare Orientierung,
sondern moéchten in gewisser Hinsicht
auch Aufklarung leisten in Bezug

auf die vermeintlich lebensverkur-
zende Wirkung von schmerzlin-
dernden Mitteln (zentral wirkender
Substanzen).

Zuné&chst — und das ist der Grundsatz
— ist der Arzt dazu verpflichtet,
Schmerzen und Leiden zu lindern,
auch wenn dies in einzelnen Fallen
zu einer Beeinflussung der Lebens-
dauer fuhren sollte (die so genannte
indirekte aktive Sterbehilfe).

In besonders schwierigen Situationen
(bei therapierefraktaren Symptomen)
kann gelegentlich auch eine pallia-
tive Sedierung notwendig werden. Da-
bei ist jedoch zu beachten, dass nur
soweit sediert wird, wie es zur Linde-
rung der Schmerzen nétig ist — und
nicht etwa zur Entlastung des Behand-
lungsteams.

Schliesslich wird darauf hingewiesen,
dass der lebensverktrzende Effekt pal-
liativer Massnahmen lange Zeit Uber-
schatzt worden ist. In Wirklichkeit
wirkt sich eine gute und rechtzeitig
begonnene palliative Betreuung in
der Regel lebensverldngernd aus. Das
alles heisst naturlich nicht, dass

z.B. Opiate auch mittels stark stei-
gender Dosen zur Lebensbeendigung
eingesetzt bzw. missbraucht wer-
den kdnnen.

Die Regelung der arztlichen Beihilfe

zum Suizid

Die Betonung der Patientenautono-
mie hat zu einer gewissen Offnung in
Bezug auf die Beurteilung der arzt-
lichen Beihilfe zum Suizid beigetragen:
Einerseits ist die Beihilfe zum Suizid
kein Teil der &rztlichen Tatigkeit, inso-
fern der Arzt verpflichtet ist, seine

arztlichen Kompetenzen ausschliess-
lich zur Heilung, Linderung und
Begleitung (dem Beistehen) einzu-
setzen. Andererseits kann die Respek-
tierung des Patientenwillens dazu
fuhren, dass ein Arzt sich im Einzel-
fall dazu entschliesst, einem sterben-
den Patienten Beihilfe zum Suizid

zu leisten.

Die Verantwortung dafir obliegt
dann dem einzelnen Arzt, der einige
Bedingungen zu Uberpriufen hat,

die in der heutigen Praxis offenkun-
dig nicht immer eingehalten werden,
namentlich das nahe bevorstehende
Lebensende, die Frage, ob alternative
Behandlungsmaoglichkeiten erdrtert
und, soweit gewlnscht, auch ausge-
schopft wurden und ob der Wunsch
aufgrund eines freien Entscheids

und nicht durch Druck von Aussen
zustande kam.

Die SAMW hat sich die Festlegung der
Grenzen in diesem Bereich alles an-
dere als einfach gemacht. Zu unter-
schiedlich sind hier die Auffassungen
daruber, wie das Geschehen bei einer
Begleitung im Suizid zu bewerten ist.
Einigkeit hingegen besteht darin, den
eindeutig bestehenden Tendenzen

zu einer «Medikalisierung des Sterbens»
entgegenzutreten. Arztinnen und
Arzte lehnen es ab, von der Gesell-
schaft eine neue Rolle zugeschoben
zu bekommen, namlich die Rolle

als Experten fur einen schnellen und
selbst herbeigefuhrten Tod. Auch
wenn es in Einzelféllen dazu kommen
kann, dass sich ein Arzt/eine Arztin
dazu entschliesst, im Sinne des
Respekts vor der Entscheidung eines
sterbewilligen Patienten am Lebens-
ende eine Beihilfe auszuftuhren,
gehort diese Handlung nicht zu den
Aufgaben eines Arztes, welche im
Heilen, Lindern, Begleiten liegen. Die
nun vorliegenden Richtlinien sollen
in diesem herausfordernden Bereich
klare Orientierung geben und Schran-
ken setzen. Im Sinne des Wohlerge-
hens der Menschen am Lebensende ist
es zu winschen, dass auch die Aus-
einandersetzung in Medien und Offent-
lichkeit von dem Willen nach Ver-
stdandigung — Uber alle Meinungsver-
schiedenheiten hinweg — gepragt

sein wird.

Dr. Markus Zimmer-
mann-Acklin, Luzern




VORSTAND

Die SAMW sagt «ja, aber» zur ZGB-Revision
Sa/Am. Die geplante Totalrevision des Vormundschaftsrechts
ist fur den &rztlichen Alltag mit wesentlichen Anderungen
verbunden. Die SAMW unterstutzt in ihrer Stellungnahme die
Stossrichtung der Vorlage und begrusst insbesondere die
Verbesserung des Rechtsschutzes urteilsunfahiger Patienten.
Die SAMW befirchtet jedoch grosse Probleme bei der Um-
sezung des Gesetzes in die Praxis; sie fordert deshalb eine
entsprechende Uberarbeitung der Revisionsvorlage.

Der Entwurf des neuen Vormundschaftsrechts sieht vor, dass
eine handlungsféhige Person mit einem sogenannten «Vor-
sorgeauftrag» bestimmen kann, wer im Falle kiinftiger Urteils-
unfahigkeit die Zustimmung zu medizinischen Massnahmen
erteilt; in einer «Patientenverfiigung» kann sie festhalten,
welche Behandlung sie am Lebensende wiinscht oder ablehnt.
Sofern kein Vorsorgeauftrag oder keine Patientenverfligung
vorliegen, sollen nahe Angehérige ausdriicklich das Recht er-
halten, Uber den Einsatz, die Weiterfuhrung oder den Abbruch
einer medizinischen Massnahme zu entscheiden.

Diese Neuerungen werden den &rztlichen Alltag wesentlich
verandern. Mit der Neuregelung wird es nicht mehr mog-
lich sein, dass Arztinnen und Arzte auch ausserhalb einer Not-
fallsituation als «Geschéftsfiihrer ohne Auftrag» nach dem
mutmasslichen Willen und den objektiven Interessen einer ur-
teilsunfahigen Person entscheiden. Damit trégt das Gesetz
dem Umstand Rechnung, dass im Arzt-Patienten-Verhaltnis
die Autonomie des Patienten eine zentrale Rolle einnimmt.
Nach Ansicht der SAMW ist es jedoch Aufgabe der Patienten,
dafiir zu sorgen, dass die notwendigen Informationen dem
Arzt bzw. dem Spital oder Heim zugénglich sind bzw. verfug-
bar gemacht werden; anders lautende Vorschriften wiirden

zu einer unzumutbaren administrativen Belastung von Arzten,
Spitalern und Heimen fiihren.

Ein grundlegender Einwand der SAMW bezieht sich auf die
neue «Rolle» des Arztes im Entscheidungsprozess. Gemass
Revisionsvorlage «entscheidet» der Vertreter des Patienten
nach umfassender Information durch den Arzt. Gerade bei
Entscheiden, die eine hohe Sachkenntnis erfordern (z.B. Ab-
schétzen der Prognose, Abwé&gen von Vor- und Nachteilen
einer bestimmten Massnahme usw.) sind aber Patienten oder
ihre Vertreter in hohem Mass von der Beratung und Emp-
fehlung des Betreuungsteams abhéngig: Behandlungsent-
scheide sollten deshalb gemeinsam diskutiert und getroffen
werden; die fachliche Letztverantwortung bleibt beim be-
handelnden Arzt.

Ausdricklich begriisst die SAMW die Schaffung gesetzlicher
Grundlagen fur den Aufenthalt von urteilsunfahigen Perso-
nen in psychiatrischen Institutionen sowie in Wohn- und Pfle-
geeinrichtungen. In diesem Bereich besteht nach den Er-
kenntnissen der SAMW eine gravierende Grauzone. Die neuen
Vorschriften weisen sémtlich in die richtige Richtung; es ist
zu erwarten, dass ihre konsequente Umsetzung zu einer Pro-
fessionalisierung der Betreuung fihren wird, wie dies auch
in den neuen Richtlinien und Empfehlungen der SAMW zur
«Behandlung und Betreuung éalterer pflegebedirftiger Men-
schen» postuliert wird.

AG StaR legt Empfehlungen zur Zusammenarbeit

Ethikkommissionen - Swissmedic vor

Am. Die Teilnehmer des jéhrlichen Treffens der Ethikkommis-

sionsprasidenten vom Januar 2003 beauftragten die AG

StaR, eine «Checkliste» zur Zusammenarbeit Ethikkommis-

sionen — Swissmedic auszuarbeiten. Eine Untergruppe

unter Leitung von Prof. Bruno Truniger aus Luzern wurde mit

dieser Aufgabe betreut; weitere Mitglieder von Seiten der

Ethikkommissionen waren Prof. Hans Kummer, Therwil,

Prof. Luc Balant, Genf, und Giovan Maria Zanini, Bellinzona,

sowie von Seiten von Swissmedic Dr. Robert Kenzelmann,

Bern, Dr. Isabel Scuntaro, Bern und lic. iur. Jean-Christoph

Méroz, Bern; Dr. Hermann Amstad vom SAMW-Generalse-

kretariat fungierte als Sekretar der Gruppe.

Die Aufgaben und Kompetenzen von Ethikkommissionen und

Swissmedic werden im Heilmittelgesetz (HMG) und in der

dazugehdrigen Verordnung uber klinische Versuche (VKIlin) so-

wie im Bundesbeschluss Uber die Kontrolle von Transplan-
taten bzw. in der Verordnung uber die Kontrolle von Transplan-
taten geregelt. Die Gruppe war sich von Beginn an darin
einig, dass sowohl die Ethikkommissionen als auch Swissme-
dic auf das gleiche Ziel hin arbeiten: den Schutz der Versuchs-
personen und die Sicherstellung ihrer Rechte im Rahmen von
klinischen Studien.

Ausgehend von den Kompetenzen und Ressourcen der beiden

Partner ist es der Gruppe gelungen, in konstruktiver Atmo-

sphére eine tragfahige Zusammenarbeitsbasis zu formulieren.

Dabei liess sie sich von folgenden Uberlegungen leiten:

= Die Aufgaben der Ethikkommissionen und von Swissmedic
sind grundsatzlich nicht identisch; wenn sie manchmal
dennoch den gleichen Sachverhalt tberprifen, erfolgt dies
in der Regel aus einem anderem Gesichtswinkel. In diesem
Sinne ist die Arbeit von Swissmedic auch nicht als «Kontrolle»
der Ethikkommissionen zu verstehen.

« Falls offensichtliche Doppelspurigkeiten bestanden, hat die
Gruppe die entsprechende Aufgabe entweder den Ethik-
kommissionen oder Swissmedic zugewiesen, dies im Be-
mihen, die Arbeitslast der beiden Partner wenn maglich
zu vermindern.

« Im Mittelpunkt einer gedeihlichen Zusammenarbeit steht
die Kommunikation; ihr kommt deshalb in diesen Empfeh-
lungen ein zentraler Stellenwert zu.

Die Gruppe arbeitete im engen Kontakt mit den

Ethikkommissionen und Swissmedic. Am Treffen der Présiden-

ten der Ethikkommissionen vom 4. Februar 2004 wurde die

definitive Fassung der Empfehlungen vorgestellt. Im Zentrum
steht die gewiinschte «Checkliste»; sie enthdlt jene Elemente,
die bei der Beurteilung eines Forschungsprojektes mit Heilmit-
teln zu beachten sind. Diese Checkliste kann jedoch auch

bei klinischen Versuchen ohne Heilmittel (bei denen Swissme-

dic nicht involviert ist) von Nutzen sein.

«Clinical Research Cooperations with Developing
Countries» — Win-Win fur Norden und Suden

Leu. In der Schweiz engagieren sich eine ganze Reihe klinischer
Forscher in der Entwicklungszusammenarbeit; zusammen

mit Partnern aus dem Siiden arbeiten sie an wesentlichen Ge-
sundheitsfragen, die insbesondere die dortige lokale Bevdl-
kerung betreffen. Am 10./11. Dezember 2003 hat die SAMW
gemeinsam mit dem Schweizerischen Tropeninstitut und
dem Departement fur Innere Medizin des Kantonsspitals Basel
einen Workshop organisiert mit dem Ziel, diese Forschung
besser zu koordinieren sowie Synergien und den gegenseiti-
gen Austausch zu férdern. Eine hochkaratige Delegation von

Forschungspartnern aus Afrika und Asien leistete der Einla-
dung Folge und stellte zusammen mit ihren Partnern aus der
Schweiz einige Projekte vor.
An der Tagung herrschte Konsens dartiber, dass als Schliissel-
faktoren fir eine erfolgreiche, befriedigende Forschungszu-
sammenarbeit die von der Kommission fiir Forschungspartner-
schaften mit Entwicklungslandern (KFPE) erstellten Regeln
wesentlich sind:
< von Beginn weg gemeinsam definierte und entwickelte
Forschungsagenda;
 Informationsaustausch und Aufbau von Netzwerken (Nord-
Sud, Sud-sud);
« faire Aufteilung der Benefits;
e Transparenz und ein gutes Monitoring.
Mehrere Referenten aus Entwicklungslandern wiesen darauf
hin, das die Forschungszusammenarbeit mit Landern des
Nordens nicht nur einen direkten, sondern h&ufig auch einen
indirekten Nutzen bringe, indem gute Partnerschaften wei-
tere Gelder aus Drittlandern anziehen und auch die Sud-Sud-
Netzwerke verbessern helfen.
In der Schlussdiskussion wurde die SAMW gebeten, eine Rolle
als Koordinatorin und Férderin von solchen Forschungspart-
nerschaften zu ibernehmen. Namens der Akademie erklarte
sich der Président, Prof. Werner Stauffacher, bereit, in den
kommenden Monaten mdgliche Aktionsfelder zu prufen, dies
gemeinsam mit den Mitorganisatoren, Prof. Marcel Tanner
vom Tropeninstitut und Prof. Niklaus Gyr vom Kantonsspital
Basel.

ERNENNUNG

Prof. Susanne Suter neue Présidentin

des SWTR

Der Schweizerische Wissenschafts- und Technologie-Rat
(SWTR) erhélt eine neue Prasidentin. Der Bundesrat hat
Prof. Susanne Suter auf Anfang 2004 zur Nachfolgerin
von Prof. Gottfried Schatz bestimmt. Prof. Suter leitet das
Kinderspital Genf und gehort dem Forschungsrat des
Schweizerischen Nationalfonds an. Die SAMW gratuliert
ihrem Einzelmitglied zu dieser ehrenvollen Ernennung.

Prof. Susanne Suter, Genf

Nord-Siid-Austausch am SAMW-Workshop
vom 10./11. Dezember 2003 in Basel

SEMINAR

Anmeldung:

Informations- und Erfahrungsaustausch fur
klinische Ethikkommissionen: Tagung der SAMW
30. April 2004, 9.30 - 17.00 Uhr

Bern, Hotel Allegro, Kursaal

Die Umfrage der SAMW bei den klinischen Ethhikkommissionen hat
gezeigt, dass ein grosses Bedurfnis nach einem Informations- und
Erfahrungsaustausch besteht. Aus diesem Grund organisiert die SAMW
Ende April eine Tagung in Bern, die sich an Mitglieder von klinischen
Ethikkommissionen und -foren, interessierte Arztinnen und Arzte sowie
Spital- und Pflegeheimleitungen richtet:

Tagungsprogramm

ab 9.15 Begrussungskaffee

9.30 Begriussung, Einfuhrung.
Prof. Michel Vallotton, Prasident der ZEK

9.45 -12.00 Verschiedene Modelle der klinischen
Ethikberatung
* Dr. Ruth Baumann-Hoélzle, Dialog Ethik, Zurich
* Dr. Carlo Foppa, CHUV, Lausanne
« Prof. Stella Reiter-Theil, Institut fur ange-

wandte Ethik und Medizinethik (IAEME),
Universitat Basel

12.00 Stehlunch

13.00 Dr. Samia Hurst, Uni Genf: Consultation
d’éthique clinique: Quels sont les besoins du
médecin? Expériences aus Etats-Unis

14.00 Workshops

15.30 Plenumsdiskussion: Resultate aus den
Workshops, weiteres Vorgehen

17.00 Ende der Tagung

Sprachen: D, F (Simultantbersetzung)

Unkostenbeitrag: Fr. 50.—

auf der Website der SAMW (www.samw.ch)




ZENTRALE ETHIKKOMMISSION

Palliativmedizin und -pflege: erste Begriffsklarung
durch die Subkommission

Sa. Mehrere Richtlinien der SAMW sprechen palliativmedizini-
sche Aspekte an, ohne jedoch einen hohen Detaillierungs-
grad aufzuzeigen. Die ZEK hat daher eine Subkommission ein-
gesetzt, welche sich mit zahlreichen heiklen Fragen — vom
Absetzen von Medikamenten bis hin zur Definition von not-
wendigen Ausbildungskriterien — auseinander setzen wird.
Einen ersten Schwerpunkt hat die Subkommission angesichts
der Vielzahl von bestehenden Definitionen mit einer Begriffs-
klarung gesetzt. «Palliative care» wird dabei in einem umfas-
senden Sinne verstanden. Erfasst sind Patienten in allen
Lebensphasen, d.h. von den Neu- (und Friih-)geborenen bis
zu den alten Menschen, alle medizinischen Spezialitaten

und Pflegebereiche, sowie — «transprofessionell» — Arzte, Pfle-
gende inkl. Pflegehilfen, Therapeuten, Seelsorger usw. Da-
bei werden auch Fachbereiche angesprochen, welche sich fiir
«palliative care» nicht primér zusténdig fuhlen.

Die Subkommission setzt sich wie folgt zusammen: Dr. Roland
Kunz, Schlieren (Vorsitz); Dr. Urs Aemissegger, Winterthur;
Dr. Eva Bergstrasser, Zurich; Dr. Christian Hess, Affoltern;
Prof. Christoph Hurny, St. Gallen; Christine Kaderli, Nuss-
bau-men; Dr. Hans Neuenschwander, Lugano; Francoise Por-
chet, Lausanne; Susan Porchet, Birchwil; PD Dr. Bara Ricou,
Genf; lic.iur. Michelle Salathé, Basel (ex offico); Nelly Simmen,
Bern; Dr. Plasch Spescha, Bern; Prof. Michel Vallotton, Genf
(ex officio).

-

Prof. Volker Dittmann,
Basel,

Préasident der Subkom-
mission «Biobanken»

Dr. Roland Kunz,
Schlieren,

Préasident der Sub-
kommission «Palliativ-
medizin und -pflege»

Richtlinien «Biobanken» mit erweitertem
Adressatenkreis

Sa. Die Subkommission «Biobanken», welche sich mit Fragen
im Bereich der Entnahme, Verwendung und Aufbewahrung
von menschlichen Organen, Geweben und Zellen befasst, hat
ihre Arbeiten aufgenommen. Die Thematik geht Uiber den
klassischen Anwendungsbereich der medizinisch-ethischen
Richtlinien hinaus. Die Richtlinien und Empfehlungen wenden
sich deshalb nicht nur an die Arzte, aus deren Umfeld das
«Material» fur die Biobanken stammt, sondern auch an Chemi-
ker, Pharmakologen usw. Diese Ausrichtung spiegelt sich
auch in der Zusammensetzung der Subkommission. Neben
Vertretern der Medizin, der Ethik und der Rechtsmedizin
haben auch ein Kantonsapotheker und der Leiter des anatomi-
schen Museums Basel Einsitz in der Kommission. Nament-
lich gehéren ihr folgende Personen an: Prof. Volker Dittmann,
Basel (Vorsitz); PD Dr. Mario Bargetzi, Aarau; Prof. Alberto
Bondolfi, Lausanne; Dr. Bernice Elger, Genf; Dr. Monica Gers-
bach-Forrer, Genf; Dr. Hugo Kurz, Basel; Dr. Werner Plet-
scher, Zurich; lic. iur. Michelle Salathé, Basel (ex officio); Prof.
Henning Schneider, Bern; Prof. Dominique Sprumont, Neu-
enburg; Dr. Edouard Stauffer, Bern; Prof. Michel Vallotton, Genf
(ex offico).

Behandlung von zerebral schwerst geschadigten
Langzeitpatienten: definitive Richtlinien liegen vor
Sa. Die SAMW hat neue Richtlinien zur Behandlung und
Betreuung von zerebral schwerst geschadigten Langzeitpatien-
ten verabschiedet. Die Richtlinien sollen das betreuende
Team bei ethisch heiklen Entscheiden unterstiitzen; sie wurden
Anfang 2004 in der Schweiz. Arztezeitung veréffentlicht und
sind auf der Website der SAMW (www.samw.ch) abrufbar.
Hirnverletzungen, Krankheiten oder schwere Geburtsschaden
kénnen dazu fuhren, dass Menschen sehr lange oder fiir
immer das Bewusstsein verlieren. Solche zerebral schwerst
geschadigte Langzeitpatienten sind nicht mehr in der Lage,
sich zum Einsatz, Verzicht oder Abbruch einer Behandlung

zu &ussern. Die betroffenen Patienten und Patientinnen sind
deshalb extrem abhéngig und verletzlich. Gleichzeitig ist

das betreuende Team mit einer Vielzahl von Entscheiden hin-
sichtlich therapeutischer Massnahmen, palliativer Pflege
usw. konfrontiert. Die nun vorliegenden Richtlinien sollen bei
diesen Entscheiden Hilfestellung bieten.

Ein zentrales — in Literatur und Praxis nicht unumstrittenes —
Thema ist die kiinstliche Flussigkeits- und Nahrungszufuhr.
Dabei geht es zunéchst um die Frage, ob die Zufuhr von Nah-
rung und Flissigkeit in gleicher Weise als medizinische
Behandlung anzusehen ist wie beispielsweise das Verabrei-
chen von Medikamenten. Die Richtlinien gehen davon aus,
dass die Nahrungs- und Flissigkeitszufuhr zu den Grundvor-
aussetzungen des Lebens gehdrt, die jedem Menschen
zustehen. Sie dient bei chronisch Kranken primar der Stabili-
sierung und dem Erhalt der kérperlichen Integritat und soll
daher weitergefuhrt werden, sofern keine gegenteilige Willens-
ausserung des Patienten vorliegt. Hochstens bei eingetre-
tenem Sterbeprozess kann der Verzicht auf Nahrung und allen-
falls auch auf Flussigkeit selten einmal gerechtfertigt sein
bzw. diskutiert werden.

In den Richtlinien wird auch das Problem der arztlich-pflegeri-
schen Rahmenbedingungen angesprochen. Behandlung,
Betreuung und umfassende Pflege von zerebral schwerst ge-
schadigten Langzeitpatienten sind personell sehr aufwéndig
und kostenintensiv, aber unabdingbar. Die Richtlinien stellen un-
missverstandlich klar, dass im Einzelfall nur der gedusserte
oder der mutmassliche Wille des Patienten, nicht aber ¢kono-
mische Uberlegungen fiir Behandlungsentscheide ausschlag-
gebend sein kénnen.
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