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Bereits bevor das Pulver verschossen ist, das heisst, bevor man nach mehrfachen 
Therapieversuchen
an den Punkt gelangt ist, an dem keine weiteren medizinischen 
Massnahmen Aussicht auf Erfolg versprechen, entscheiden Ärztinnen und Ärzte bei eigener 
Krankheit häufig ganz anders, als sie es ihren
Patienten empfehlen, Warum muten wir 
den Patienten aggressivere Therapien zu? Warum hören wir
nicht auf zu therapieren, 
wenn wir uns davon nichts mehr versprechen? Was können wir - ausser
medizinischen 
Therapien - unseren Patienten bieten, um sie auf einen «guten Tod» vorzubereiten?
 

 
Der Artikel  
How Doctors Die. It’s Not Like the Rest of Us, But It Should Be. By Ken Murray. 

November 30, 2011 by Ken Murray, MD auf der Webpage Zócalo Public Square  
löste in den USA eine breite Debatte zum Thema Sterben aus. Man fragte sich, vor allem, 
weshalb Ärzte am Lebensende ihren Patienten Massnahmen zumuten, die sie für sich 
selbst nicht selber wählen würden. In unzähligen Bloggs sind Tausende Kommentare 
nachzulesen. Mehrheitlich positive Reaktionen, sehr viele persönliche Erfahrungen zu 
unwürdigen Szenen am Lebensende, als den Patienten aggressive, lebensverlängernde 
Therapien aufgezwungen wurden, auch gegen vorliegende Patientenverfügungen oder  
Vorbehalte von Angehörigen. Der Artikel wurde auch vielerorts nachgedruckt, so auch 

in der Wall Street Journal in einer gekürzten Fassung (February 25, 2012:  Why 
Doctors Die Differently. Careers in medicine have taught them the limits of treatment 
and the need to plan. In einem Nachfolgeartikel liefert Murray zusätzliche Argumente: 
Doctors Really Do Die Differently. Research Says That More Physicians Plan 

Ahead, Reject CPR, and Die In Peace. Ken Murray|July 23, 2012. zócalo. 
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A systemic review of physicians’,survival predictions in terminally ill cancer patients. Paul Glare et 
al. British Medical Journal BMJ 32003; 327; 195- 
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What oncologists tell patients about survival benefits of palliative chemotherapy and implications 

for informed consent: qualitative study. Suzanne Audrey. BMJ 2008:337: a 752. 
 
Letting Go. What should Medicine do when it can’t save your life? By Atul Gawande. New Yorker, 
August 2, 2010. Hier zitiert Gawande unter anderem Studien von Nicholas Christakis zu ärztlichen 
Prognosen und den Gründen für häufige Fehleinschätzungen.  
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Dieser Workshop soll zur Selbstreflexion bei uns Ärzten anregen: 

Unser Umgang mit uns selbst 

• Was verstehe ich selbst unter einem guten Tod? 
• Habe ich mir schon Gedanken gemacht, wie ich dannzumal selbst sterben 

möchte? Wenn JA: Habe ich mit meiner Familie und mit meiner Ärztin oder 
meinem Hausarzt darüber gesprochen? 

• Wie stehe ich zu lebensverlängernden Massnahmen am Lebensende?  
• Wie steht es mit der Patientenverfügung? Habe ich eine? Wenn JA: Warum? Was 

will ich damit zum Ausdruck bringen? 
• Habe ich Vorbehalte gegenüber der Patientenverfügung? 
• Ist die Patientenverfügung für mich eine Vorstufe zum assistierten Suizid? Wenn 

ja, warum? 

Unser Umgang mit unseren Patienten 

• Sehe ich mich als Spezialisten/-in für das „gute Gelingen“, auch wenn es ums 
Sterben geht? Wenn JA, was verstehe ich darunter? 

• Weiss ich, was sich Patienten unter einem guten Tod vorstellen?  
• Wie handhabe ich das Thema der Endlichkeit in meiner Praxis?  
• Spreche ich das Thema bereits in guten Zeiten an? Wie?  
• Mache ich ein Angebot an meine Patienten über ihre allfälligen Wünsche zu 

reden? 
• Spreche ich das Thema der Patientenverfügung an? 
• Weiss ich woher meine Patienten ihre medizinischen Informationen beziehen?  
• Bin ich vertraut mit dem Konzept des „Shared decision making“? 
• Vergewissere ich mich, dass meine Patienten mich verstanden haben? 
• Bespreche ich mit meinen Patienten mögliche Optionen? Nehme ich mir dazu 

genügend Zeit? Was ist mit der Option NICHTS zu tun, ausser für optimale Pflege 
und Symptombekämpfung zu sorgen? Ist „Advanced care planning“ Teil vom 
Programm? 

• Bedeutet für mich THERAPIE = Hoffnung / KEINE THERAPIE = KEINE 
HOFFNUNG? 

• Habe ich schon wissentlich meinen Patienten gegenüber zu optimistische 
Prognosen gestellt. Wenn JA, warum? 

• Nehme ich die Ängste und Befürchtungen der Patienten wahr?  
• Würde ich einen Patienten weiter behandeln, auch wenn ich überhaupt nicht an 

den Erfolg der Massnahmen glaube? Wenn JA, warum? 
• Ist für mich der Tod eines Patienten ein Misserfolg? 
• Glaube ich, dass es meine Aufgabe als Arzt in jedem Fall ist, für das Leben zu 

kämpfen?  
• Habe ich schon Mal den Gedanken gehabt, dass ich womöglich durch meine 

Entscheidungen nicht das Leben, sondern das Leiden und das Sterben 
verlängere? 

• Was können wir unseren Patienten bieten, wenn „das Pulver verschossen“ ist? 
• Habe ich mich mit den spirituellen Bedürfnissen meiner Patienten auseinander 

gesetzt?  
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• Wie gehe ich um mit Sterbewünschen von Patienten um? 

Und, falls die Hypothese stimmen sollte:  

Warum entscheiden wir uns mehrheitlich gegen „heroische“ 

Massnahmen, wenn es um uns selbst geht?  

• Sind es unsere Erfahrungen, die uns dazu bewegen, auf viele 
Massnahmen zu verzichten? 

Warum empfehlen wir unseren Patienten oft lebensverlängernde 

Massnahmen, die wir selbst nicht wollen? 

• Liegt es an der Erwartungshaltung der PatientInnen. Am Glauben an eine 
allmächtige, technologisierte Medizin, die einfach alles kann? Liegt es an den 
Hoffnungen in der Öffentlichkeit, dass die moderne Medizin den Tod besiegen 
wird? 

• Liegt es daran, dass wir ein Kommunikationsproblem haben, wenn „das Pulver 
verschossen“ ist? Glauben wir, nichts mehr anbieten zu können? Warum? Haben 
wir nicht sehr Wichtiges, gerade in dieser Situation anzubieten? 

• Haben wir Angst vor den Familien der Angehörigen?  
• Haben wir Angst vor Haftpflichtfällen? 
• Liegt es am System? Einem System, das selbst von einer Mengenausweitung an 

Behandlungen profitiert? 

 

 

Wie bei allem sei hier ausdrücklich vor Verallgemeinerungen gewarnt. Jede Patientin, 
jeder Patient ist einmalig. Bedürfnisse sind verschieden. 

Wenn es ums Sterben geht, glaube ich,  dass wir uns heute viel mehr um den Schutz 
unserer Patienten vor sinnlosen Massnahmen am Lebensende kümmern müssten. Der 
beste Weg dazu ist, in guten Zeiten mit unseren Patienten über die Optionen zu 
sprechen. Wir sollten uns im Laufe der Jahre regelmässig wieder mit den Patienten 
darüber unterhalten. Mit zunehmender Lebenserfahrung und mit dem Alter ändern sich 
die Meinungen und es sind bei jungen Patienten andere Massnahmen sinnvoll als im 
hohen Alter.  

Durch das neue Erwachsenenschutzrecht sind seit Januar 2013 Patientenverfügungen 
rechts-verbindlich und zwar auch dann, wenn sie nicht im Einklang mit der „objektiv-
wissenschaftlichen Vernünftigkeit“ steht. Eine Patientenverfügung ist gleich bedeutend 
wie eine „Jetzt-für-jetzt“ Erklärung. Patientenverfügungen bringen Klarheit und 
entlasten sowohl die Familienangehörige und die Ärzte, wenn es um wichtige 
Entscheidungen geht. So können auch unwürdige Streitereien unter Angehörigen am 
Sterbebett vermieden werden. 

 


