Behandlung und Betreuung
von alteren pflegebediirftigen Menschen

Medizinisch-ethische Richtlinien und Empfehlungen der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften

(1. Publikation zur Vernehmlassung; die deutsche Fassung ist die Stammversion)

1 Aus Griinden der leichteren
Lesbarkeit gilt in diesem Text die
mannliche Bezeichnung fiir beide
Geschlechter.

2 Physiotherapeuten, Ergothera-
peuten, Aktivierungstherapeuten,
Logopédden, Psychologen.

3 Die Richtlinien der SAMW richten
sich an medizinische Fachperso-
nen (Arzte, Pflegende und Thera-
peuten) und haben im Prinzip
einen verbindlichen Charakter;
dies gilt besonders fiir Arzte,
da die Richtlinien in der Regel
in die Standesordnung der FMH
aufgenommen werden.

4 Da die SAMW Institutionen
der Langzeitpflege gegentiiber
keine Regelungskompetenz hat,
werden statt Richtlinien lediglich
«Empfehlungen» formuliert.
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I. Praambel

Die demographische Entwicklung in der Schweiz
fiihrt dazu, dass in den ndchsten Jahren die An-
zahl élterer, vor allem hochbetagter Personen
deutlich ansteigen wird. Voraussichtlich wird
deshalb die Anzahl pflegebediirftiger Personen
ebenfalls markant zunehmen. Dies geschieht in
einer Zeit des Wandels traditioneller Familien-
strukturen, in einer Zeit, in der sich die Wert-
vorstellungen stark verdndern und der indivi-
duellen Autonomie eine immer grossere Bedeu-
tung zukommt, in einer Zeit auch mit steigenden
Gesundheitskosten.

Alle diese Faktoren fiihren dazu, dass die
Behandlung und die Betreuung ilterer pflege-
bediirftiger Menschen mit verschiedenen Span-
nungsfeldern verbunden sind. Es kann einen
Konflikt geben zwischen der notwendigen Fiir-
sorge und der Respektierung der Autonomie
einer dlteren Person. Oft besteht ein Dilemma
zwischen der notwendigen Aktivierung einer
alteren Person und ihrem Wunsch nach Ruhe.
Wann ist es angebracht, eine Krankheit thera-
peutisch anzugehen und wann, auf nicht mehr
sinnvolle Massnahmen zu verzichten? Vor allem
in Institutionen der Langzeitpflege ergibt sich
zudem das Spannungsfeld Privatheit versus Of-
fentlichkeit, stellt doch eine Institution gleich-
zeitig den privaten Wohnbereich der dlteren Per-
son und eine kollektive Betreuungstorm dar.

Die Diskussion um die Kosten im Gesund-
heitswesen hat die Herausforderungen bei der
Behandlung und Betreuung dlterer pflege-
bediirftiger Personen zusitzlich akzentuiert. So
konnen beispielsweise Kostenanreizsysteme wie
Fallpauschalen dazu fiihren, dass édltere Men-
schen frithzeitig aus einem Spital in eine Insti-
tution der Langzeitpflege oder nach Hause ent-
lassen werden, ohne dass die notwendigen
medizinischen und rehabilitativen Massnah-
men abgeschlossen worden sind. Fin anderes
Beispiel ist die Gefahr, dass Organisationen der
Langzeitptlege aus finanziellen Griinden nicht
iber eine ausreichende Anzahl von geniigend
qualifiziertem Pflegepersonal verfiigen.
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Aus diesen Uberlegungen verfolgt der nach-
folgende Text zwei Zielsetzungen: Erstens soll er
Arzten?, Pflegenden und Therapeuten? eine Hilfe
fiir Entscheidungen in schwierigen Situationen
bieten, zweitens soll er die wichtigen Anforde-
rungen und Rahmenbedingungen fiir eine gute
Behandlung und Betreuung dlterer pflegebe-
diirftiger Personen aufzeigen, und damit Arzte,
Pflegende und Therapeuten in ihrem Einsatz fiir
eine gute Qualitdt der Behandlung und Betreu-
ung pflegebediirftiger dlterer Personen unter-
stiitzen.

Die vorliegenden Richtlinien® richten sich in
erster Linie an Arzte, Pflegende und Therapeu-
ten, welche dltere pflegebediirftige Personen -
in Spitdlern, Institutionen der Langzeitpflege
oder zu Hause - betreuen. Da fiir die Qualitat
der Betreuung organisatorische Massnahmen oft
ebenso entscheidend sind wie die medizinischen
und pflegerischen Massnahmen im engeren
Sinn, werden nachfolgend auch Empfehlungen*
formuliert; diese richten sich zwar in erster Linie
an die Leitungen von Institutionen der Lang-
zeitpflege, doch gelten sie sinngemass durchaus
auch fir Spitdler bzw. fiir den ambulanten Be-
reich (spitalexterne Dienste, Hausirzte). Arzte,
Pflegende und Therapeuten sind dazu aufge-
rufen, die Umsetzung dieser Empfehlungen zu
begleiten und mitzutragen.

Die vorliegenden Richtlinien und Empfeh-
lungen richten sich auch an die zustindigen
Institutionen, welche fiir die medizinische, pfle-
gerische und therapeutische Aus-, Weiter- und
Fortbildung des Fachpersonals verantwortlich
sind, sowie an die politischen Instanzen, welche
geeignete Rahmenbedingungen und ausrei-
chende finanzielle Moglichkeiten fiir die Betreu-
ung dlterer Personen gewdhrleisten miissen.

An vielen Orten ist die Betreuung dlterer
pflegebediirftiger Patienten heute gepragt von
Fremdbestimmung. Die Umsetzung der vor-
liegenden Richtlinien, welche der Autonomie
der dlteren Person einen zentralen Stellenwert
einrdumen, wird deshalb zum Teil wesentliche
Verdanderungen der bisherigen Praxis bedingen.
Es sind Rahmenbedingungen zu schaffen, die es
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alteren pflegebediirftigen Menschen erlauben,
trotz ihrer mannigfaltigen Abhéngigkeiten ein
moglichst selbstbestimmtes Leben zu fiihren.
Arzte, Pflegende, Therapeuten, Institutionen der
Langzeitpflege, spitalexterne Dienste und Spité-
ler sind aufgerufen, diesen wichtigen Schritt zu
machen.

1. Richtlinien
(fur Arzte, Pflegende und Therapeuten)

1. Grundsatze

1.1 Angemessene Betreuung

Altere pflegebediirftige Menschen haben bis an
ihr Lebensende Anspruch auf eine angemessene
medizinische und pflegerische Betreuung. Alter
und Pflegebediirftigkeit einer betreuten Person
diirfen nicht zu einer Vorenthaltung indizierter
Massnahmen fithren. Der behandelnde Arzt,
das Pflegepersonal und die Therapeuten stiitzen
ihre Entscheide auf eine gemeinsame Evaluation
medizinischer, psychischer, sozialer und funk-
tioneller Aspekte und der Umgebungssituation.
Sie respektieren bei der Betreuung die Wiirde,
die Privatsphdre und die Intimsphére der élteren
Person, auch dann, wenn diese nicht mehr
urteilsfahig ist oder unter psychischen Storun-
gen leidet.

1.2 Persdnliche und kontinuierliche Betreuung
Fiir eine addquate Betreuung ist ein personlicher
Kontakt zwischen dem Arzt und der dlteren pfle-
gebediirftigen Person unabdingbar. Bei dlteren
pflegebediirftigen Personen kann es durch den
Wechsel der Lebensorte (Zuhause - Spital —
Institution der Langzeitpflege) zu einem Wech-
sel der drztlichen Zustindigkeit kommen. Arzte,
welche eine édltere pflegebediirftige Person in
einer Institution der Langzeitpflege oder im Spi-
tal betreuen, haben sich so zu organisieren, dass
jederzeit Klarheit dartiber besteht, bei wem die
arztliche Zustandigkeit liegt; sie haben die dltere
Person (oder im Fall der Urteilsunfahigkeit deren
Vertrauensperson bzw. gesetzlichen Vertreter)
entsprechend zu informieren. Bei einem Wech-
sel der drztlichen Zustdndigkeit miissen die
beteiligten Arzte dafiir besorgt sein, dass der
zustandige Arzt iiber alle fiir die weiterfithrende
Betreuung erforderlichen Informationen verfiigt.
An der Pflege einer dlteren Person sind oft
verschiedene Fachpersonen beteiligt, was es fiir
die betreute Person schwierig macht, die fiir die
Pflege bzw. Koordination verantwortliche Fach-
person zu kennen. In Institutionen der Lang-
zeitpflege, in Spitdlern und im Spitexbereich soll
das Pflegeteam fiir jeden dlteren Patienten eine
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Ansprechperson bezeichnen und die betreute
Person und ihre Bezugspersonen entsprechend
informieren.

1.3 Zusammenarbeit mit dem sozialen Umfeld
Das Einverstdndnis der betroffenen Person vor-
ausgesetzt, sollen der behandelnde Arzt und die
Ansprechperson der Pflege wenn mdoglich mit
dem sozialen Umfeld der betreuten Person
(Angehorige, Freunde, Bekannte) Kontakt auf-
nehmen. Solche Kontakte unterliegen selbstver-
standlich den Regeln des Berufsgeheimnisses
bzw. der Vertraulichkeit.

Bei der Betreuung von pflegebediirftigen
alteren Menschen zu Hause tibernehmen Ange-
horige einen grossen Teil der Aufgaben; dies
kann zu grossen Belastungen fiihren. Arzte, Pfle-
gende und Therapeuten haben die Aufgabe, die
Angehorigen oder andere betreuende Personen
zu beraten und zu unterstiitzen.

1.4 Interdisziplindre Zusammenarbeit

Bei der Betreuung und Behandlung von pflege-
bediirftigen dlteren Menschen sind Arzte, Pfle-
gende, Therapeuten und zahlreiche andere
Personen bzw. Berufsgruppen involviert. Aus
diesem Grund ist es notwendig, dass Arzte,
Pflegende und Therapeuten systematisch und in
dafiir geeigneten Strukturen untereinander und
mit den weiteren beteiligten Berufsgruppen zu-
sammenarbeiten. In Institutionen der Langzeit-
pflege ist dabei auch auf die Zusammenarbeit mit
dem Haus-, Kiichen- und Verwaltungspersonal
zu achten, dies unter Beachtung der Regeln des
Berufsgeheimnisses bzw. der Vertraulichkeit.

1.5 Angemessene Aus-, Weiter- und Fortbildung
Pflegebediirftige é&ltere Personen leiden oft
gleichzeitig an mehreren, vielfach chronischen
Krankheiten (Multimorbiditét), und die kogni-
tive Funktion, die Mobilitdt, die Kontinenz oder
die Funktion der Sinnesorgane konnen verdn-
dert oder eingeschrinkt sein. Zusitzlich spielen
bei der Betreuung psychische, soziale und um-
gebungsbezogene Faktoren eine wichtige Rolle.
Dies erfordert von den betreuenden Arzten, Pfle-
genden und Therapeuten spezifische Kompeten-
zen in Geriatrie und Alterspsychiatrie (Wissen,
Fertigkeiten, Haltung). Zu diesen Kompetenzen
gehoren insbesondere auch das Erheben des
Gesundheitszustandes durch ein multidimen-
sionales Assessment und die interdisziplindre
Zusammenarbeit.

Arzte, Pflegende und Therapeuten, welche
altere pflegebediirftige Personen betreuen, sind
verpflichtet, diese Kompetenzen durch Aus-,
Weiter- und Fortbildung zu erwerben und zu er-
weitern.
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2. Entscheidungsprozesse

2.1 Grundsatz

Der normative Anspruch auf Respektierung
der Menschenwiirde und Autonomie gilt unein-
geschrinkt fiir alle Menschen. Er ist unteilbar
und soll die Menschen vor Instrumentalisierung
schiitzen. Das Recht materialisiert diesen Grund-
anspruch des Menschen auf Wiirde und Auto-
nomie als das Recht auf «Respektierung der Men-
schenwiirde», auf «Schutz der Personlichkeit»
und auf «Selbstbestimmung».

Fingeschrinkte Autonomiefdhigkeiten, wel-
che mit zunehmendem Alter hédufiger werden
und das Gleichgewicht zwischen den abhingi-
gen und unabhéngigen Seiten bei einem Men-
schen storen, heben den Anspruch auf Respektie-
rung seiner Wiirde und Autonomie nicht auf.
Deshalb sind verbindliche Entscheidungsverfah-
ren und Strukturen erforderlich, die einen Ent-
scheidungsprozess unter Berticksichtigung der
Selbstbestimmung und Wiirde des élteren Men-
schen ermdglichen. Dabei soll besonders darauf
geachtet werden, dass die dltere Person ihren
Willen dussern kann, dass sie den Umstinden
entsprechend ausreichend Zeit fiir wichtige Ent-
scheidungen hat und dass sie Entscheidungen
ohne Druck féllen kann.

2.2 Patientenverfiigung
Jede Person kann im voraus Bestimmungen
verfassen im Hinblick auf die medizinische
Behandlung und Pflege, die sie zu erhalten
wiinscht oder ablehnt, falls sie nicht mehr
urteilsfahig wire. Falls die Voraussetzungen der
Urteilsfahigkeit gegeben sind, konnen solche Pa-
tientenverfiigungen von ihrem Verfasser jeder-
zeit gedndert oder aufgehoben werden.

Arzte und Pflegende sollen iltere Personen
auf die Moglichkeit einer Patientenverfligung
und deren Aktualisierung aufmerksam machen.

2.3 Vertrauensperson

Jede Person kann im voraus festlegen, wer an
ihrer Stelle die Zustimmung zu medizinischen,
pflegerischen und/oder therapeutischen Mass-
nahmen erteilen soll (im folgenden Vertrauens-
person genannt), falls sie selbst nicht mehr ur-
teilsfahig wire und kein gesetzlicher Vertreter
bezeichnet wire. Eine entsprechende Vollmacht
soll der Krankengeschichte und der Pflegedoku-
mentation beigefiigt werden. Falls eine urteils-
fdhige altere Person dem behandelnden Arzt
miindlich eine Vertrauensperson nennt, muss
diese vom anwesenden Arzt und einer zweiten
anwesenden Person schriftlich bezeugt und das
entsprechende Dokument danach der Kranken-
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geschichte und der Pflegedokumentation bei-
gefiigt werden. Dabei haben die anwesenden
Fachpersonen darauf zu achten, dass bei dieser
Nennung kein Druck auf die dltere Person aus-
geiibt wird. Arzte und Pflegende sollen iltere
Personen friihzeitig auf die Moglichkeit der Be-
zeichnung einer Vertrauensperson aufmerksam
machen.

2.4 Erarbeiten von Entscheidungsgrundlagen

im Team

Verschiedene Massnahmen wie die Verabrei-
chung psychoaktiver Medikamente, die Fest-
legung eines Therapieplans, die Dekubitus-
behandlung oder die Einlage einer Nihrsonde
erfordern oft einen interdisziplindren Entschei-
dungsprozess. Bevor der behandelnde Arzt der
dlteren Person eine solche Massnahme vor-
schldgt und diese danach allenfalls verordnet,
bespricht er sie nach Mdoglichkeit mit den zu-
stindigen Ansprechpersonen der Pflege und
Therapie und berticksichtigt deren Meinung.

Fbenso verlangt die Losung komplexer
Situationen (z.B. Fragen der Zukunftsplanung,
Beratung von Angehorigen, Probleme des Zu-
sammenlebens in einem Heim) oft einen inter-
disziplindren Entscheidungsprozess. Solche Si-
tuationen sollen von den Beteiligten gemeinsam
besprochen werden; Losungsmaoglichkeiten und
korrigierende Massnahmen sind interdisziplinar
zu vereinbaren, bevor sie der dlteren Person vor-
geschlagen werden.

Die Notwendigkeit der interdisziplindren
Zusammenarbeit entbindet die behandelnden
Arzte, Pflegenden und Therapeuten nicht von
ihrer individuellen Verantwortung in bezug auf
Entscheidungen und Massnahmen in ihrem
beruflichen Verantwortungsbereich.

2.5 Information

Die dltere pflegebediirftige Person hat Anspruch,
durch den Arzt, die zustidndige Person der Pflege
oder den Therapeuten iiber vorgesehene dia-
gnostische, praventive, pflegerische oder thera-
peutische Massnahmen informiert zu werden,
damit sie den Massnahmen frei und aufgekldrt
zustimmen kann. Die Information muss in ge-
eigneter Weise gegeben werden, d.h. verstind-
lich, differenziert — d.h. mit allfdlligen Ent-
scheidvarianten — und der Situation angepasst.
Zu jeder Variante sind Nutzen und Risiken zu for-
mulieren. Nach Mdoglichkeit und falls die dltere
Person damit einverstanden ist, soll auch ihre
Vertrauensperson oder eine ihr nahestehende
Person informiert werden, damit sie die altere
Person in ihrem Entscheidungsprozess unter-
stiitzen kann.
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Falls die é&ltere Person urteilsunféhig ist, er-
hilt ihre Vertrauensperson bzw. ihr gesetzlicher
Vertreter diese Informationen; selbstverstand-
lich soll die betroffene Person die Informationen
in angemessener Form ebenfalls erhalten.

2.6 Einwilligung der urteilsféhigen dlteren Person?
Arzte und Pflegende diirfen eine medizinische
Massnahme nur mit der freien Einwilligung
nach Aufkldarung der urteilsfahigen dlteren Per-
son durchfiihren.

Lehnt eine urteilsfdhige dltere Person die ihr
vorgeschlagenen Massnahmen ab, nachdem sie
iiber diese und die moglichen Folgen umfassend
informiert worden ist, so haben der Arzt und das
Pflegepersonal diesen Entscheid zu respektieren.

2.7 Einwilligungsverfahren bei Urteilsunféhigkeit
der dlteren Person

Bei Urteilsunfidhigkeit der édlteren Person im Hin-
blick auf eine Entscheidung soll der Arzt oder das
Pflegepersonal abkldren, ob sie eine Patienten-
verfligung verfasst hat, ob sie eine Vertrauens-
person bevollmichtigt hat oder ob ein gesetz-
licher Vertreter bezeichnet ist.

Falls keine Patientenverfiigung vorliegt oder
wenn ein begriindeter Zweifel dartiber besteht,
ob die dltere Person ihren Willen frei ausdriicken
konnte oder ob die Willensdusserung noch

5 Folgende Kriterien helfen, die Urteilsfahigkeit festzustellen (Quelle: Staehelin HB.

[Social competence and ability to make decisions.] Ther Umsch 1997;54:356-8.):
— die Fahigkeit, Information in Bezug auf die zu fillende Entscheidung zu verstehen;

— die Fdahigkeit, die Situation und die Konsequenzen, die sich aus alternativen Moglichkeiten
ergeben, richtig abzuwagen;

— die Fdhigkeit, die erhaltene Information im Kontext eines kohdrenten Wertsystems rational
zu gewichten;

— die Fahigkeit, die eigene Wahl zu dussern.

Es ist Aufgabe der zustindigen Gesundheitsfachperson, die Urteilsfadhigkeit in jedem Einzelfall
und situationsbezogen abzuschitzen. Dabei ist zu bedenken, dass der Grad der Urteilsfahigkeit
zeitlichen Schwankungen unterworfen sein kann bzw. je nach Komplexitit einer Entscheidung
als vorhanden bzw. als eingeschrankt beurteilt werden kann. Bei schwerwiegenden Entscheiden
und Unsicherheit beziiglich Grad der Urteilsfahigkeit ist ein Facharzt (z.B. Psychiater, Geriater)
beizuziehen.

Die juristische Situation bei einwilligungsunfahigen Patienten ist komplex. Unsicherheiten be-
stehen insbesondere dartiber, wie weit das Vertretungsrecht geht und wer anstelle eines urteils-
unfidhigen Patienten handeln darf, wenn kein gesetzlicher Vertreter vorhanden ist. Hierzu gibt es
zudem unterschiedliche kantonale Regelungen. Unproblematisch erscheint die Anwendung der
vorstehenden Richtlinien in jenen Kantonen, die dem Arzt ein Entscheidungsrecht einrdumen
(so z.B. Aargau, Appenzell A. Rh., Bern, Luzern, Thurgau, Ziirich [Stand 2003]). In den anderen
Kantonen besteht aufgrund der kantonalen gesetzlichen Regelung (z.B. Kanton Freiburg) oder bei
Fehlen einer solchen aufgrund des Bundesrechtes im Prinzip die Verpflichtung, einen Vertre-
tungsbeistand zu ernennen. Insbesondere in Institutionen der Langzeitpflege wird angesichts der
grossen Zahl von betroffenen Patienten und unter den aktuellen Rahmenbedingungen (z.B. Verfiig-
barkeit von Personal in den Vormundschaftsbehorden) aus Griinden der Praktikabilitdt haufig auf
die Errichtung einer Beistandschaft verzichtet. Im Hinblick auf eine mittelfristige Umsetzung des
Prinzips der Einwilligung eines Vertreters bei Urteilsunfahigkeit (wie sie z. B. auch die zur Ratifika-
tion vorgesehene Bioethik-Konvention vorsieht) formuliert diese Richtlinie bewusst die Forderung,
dass Arzte, Pflegende und Therapeuten ihre Patienten frithzeitig dazu anregen, eine bevollméch-
tigte «Vertrauensperson» zu bestimmen. Ausserdem wird allen Arzten geraten, sich im Zweifelsfall
bei der zustindigen Vormundschaftsbehorde juristisch beraten zu lassen.
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giltig ist, muss der Arzt die Zustimmung des
gesetzlichen Vertreters bzw. der von der dlteren
Person bezeichneten Vertrauensperson einho-
len. Jeder Entscheid soll sich am mutmasslichen
Willen der urteilsunfihigen dlteren Person orien-
tieren und in ihrem besten Interesse getroffen
werden. Falls der Entscheid der Vertrauensper-
son bzw. des gesetzlichen Vertreters dem mut-
masslichen Willen der dlteren Person zu wider-
sprechen scheint, hat der Arzt die Vormund-
schaftsbehorde zu kontaktieren.

Gibt es weder Vertrauensperson noch gesetz-
lichen Vertreter, oder ist in einer Notfallsituation
eine Riickfrage nicht moglich, haben der Arzt,
die Pflegenden und Therapeuten ihre Entscheide
im interdisziplindren Austausch, gemdss den
objektiven Interessen und dem mutmasslichen
Willen der betroffenen Person zu treffen. Das so-
ziale Umfeld ist in diesen Entscheidungsprozess
miteinzubeziehen.®

3. Behandlung und Betreuung

3.1 Gesundheitsférderung und Prdvention
Pflegebediirftige dltere Menschen sind besonders
héufig bestimmten Risiken (z.B. Sturz, Immobi-
litat, Depression, Erndhrungsstorungen, Wund-
liegen, Erleiden von Gewalt, Misshandlung) aus-
gesetzt. Es ist drztliche, pflegerische und thera-
peutische Aufgabe, diese frithzeitig zu erkennen
und, nach Information und Zustimmung der dl-
teren Person, die zweckmaissigen prdventiven
Massnahmen zu ergreifen. Es ist drztliche, pfle-
gerische und therapeutische Aufgabe, der dlteren
pflegebediirftigen Person Massnahmen vorzu-
schlagen und zu ermdoglichen, die ihr erlauben,
ihre physischen und psychischen und sozialen
Kompetenzen und Ressourcen zu erhalten und
zu fordern.

3.2 Akuttherapie

Pflegebediirftige &ltere Menschen werden bei
akuter Erkrankung auf Notfallstationen oder in
Akutspitalabteilungen, aber auch in Langzeitin-
stitutionen oft suboptimal behandelt. Es ist drzt-
liche, pflegerische und therapeutische Aufgabe
sicherzustellen, dass pflegebediirftige dltere
Menschen Zugang zu einer addquaten Abkla-
rung und Akutbehandlung haben. Dabei ist auch
im Akutspital die durch die Pflegebediirftigkeit
bedingte spezifische Betreuung (z.B. bei Demenz-
kranken) zu gewdhrleisten.

3.3 Rehabilitation

Es ist drztliche, pflegerische und therapeutische
Aufgabe, der dlteren pflegebediirftigen Person
jene Behandlung (z.B. Physiotherapie, Psycho-
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therapie, Ergotherapie, Logopédie, zahnirztli-
che Behandlung, Versorgung mit Horgerdten)
und Betreuung (z.B. Erndhrung, Mobilisation,
Aktivitdten, Tagesstruktur) vorzuschlagen und
zu ermoglichen, die ihr erlauben koénnen, ihre
physischen und psychischen und sozialen Kom-
petenzen und Ressourcen soweit als moglich
wiederzuerlangen.

3.4 Palliative Betreuung

Der Zugang zu palliativer Medizin, Pflege und
Betreuung ist allen dlteren pflegebediirftigen
Menschen mit chronischen unheilbaren Krank-
heiten zu garantieren, unabhédngig vom Ort, wo
sie leben. Sowohl in Institutionen der Langzeit-
pflege als auch in der ambulanten Krankenpflege
oder im Spital miissen die Arzte, Pflegenden und
Therapeuten die Konzepte palliativer Betreuung
kennen und anwenden. Der Arzt, die Pflegenden
und die Therapeuten sollen insbesondere be-
lastende Symptome wie Schmerzen, Angst, De-
pression und Hoffnungslosigkeit wahrnehmen
und umfassend behandeln, dies unter Einbezug
der Angehdrigen. Die palliative Betreuung ist ein
interdisziplindrer Prozess; bei Bedarf und auf
Wunsch der dlteren pflegebediirftigen Person
ist ein Seelsorger beizuziehen.

3.5 Begleitung von Sterbenden

Die Begleitung und Betreuung von Sterbenden
ist in separaten Richtlinien der Schweizerischen
Akademie der Medizinischen Wissenschaften
geregelt.

3.6 Suizidwunsch

Aussert eine idltere pflegebediirftige Person den
Wunsch nach Selbsttdtung, suchen Arzt und
Pflegepersonal in jedem Fall das Gesprach mit
der betreffenden Person. Bei pflegebediirftigen
alteren Personen ist ein Suizidwunsch oft ver-
bunden mit dem Gefiihl, eine Last bzw. ein un-

7 Die Pflegedokumentation erfiillt folgende Zwecke:

stellt die Patientensituation aus pflegerischer Sicht (Assessments) dar;

halt die fiir die Situation wesentlichen pflegerischen Interventionen und deren Evaluation
fest;

ermoglicht es, die Pflege nachzuvollziehen.

Sie beinhaltet minimal:

Pflegeanamnese (Assessments, inkl. Bediirfnisse, Wiinsche des dlteren Menschen bzw.
seiner Vertrauensperson, Informationen zum besseren Verstindnis der individuellen
Situation) mit abgeleitetem Pflegebedarf (Zielen und Massnahmen);

Dokumentation interdisziplindrer Zusammenarbeit (z. B. «<Kurve», Therapien inkl. Medi-
kamente usw.);

Dokumentation pflegerischer Massnahmen und Beobachtungen;

Evaluation der pflegerischen Massnahmen (Interventionen), d.h. Beurteilung der Wir-
kung(en) und notwendige Neuanpassung der Massnahmen (Pflegeprozess).
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wertes, teures Leben zu sein. Im Gesprich wer-
den die Lebenssituation sowie mogliche Verbes-
serungen der Therapie-, Pflege- und Betreuungs-
situation angesprochen. Der Arzt und das Pflege-
personal stellen sicher, dass die erforderlichen
therapeutischen, psychiatrischen und/oder pal-
liativen Massnahmen vorgeschlagen bzw. durch-
gefiihrt werden. (Siehe auch dazu Abschnitt G
der nachstehenden Empfehlungen).

3.7 Krankengeschichte und Pflegedokumentation
Der Arzt fithrt tiber jede pflegebediirftige dltere
Person, die er betreut, eine Krankengeschichte.
In der Krankengeschichte hilt der Arzt Angaben
betreffend Anamnese, Untersuchungen, Unter-
suchungsergebnisse, Beurteilung, Massnahmen
und Verlauf fest und legt darin medizinisch rele-
vante Dokumente ab. Die Pflegenden fiihren
eine Pflegedokumentation’; diese enthilt eine
aktuelle Zusammenfassung der Krankenge-
schichte. Die dltere Person bzw. ihre Vertrauens-
person haben das Recht, die Krankengeschichte
und die Pflegedokumentation einzusehen und
sich diese erldutern zu lassen; sie kdnnen Kopien
davon verlangen.

Sowohl die Krankengeschichte als auch die
Pflegedokumentation enthalten die aktuelle
Version einer allfdlligen Patientenverfligung,
Angaben zur Vertrauensperson oder zu einem
allfdlligen gesetzlichen Vertreter sowie allféllige
Protokolle von freiheitsbeschrankenden Mass-
nahmen.

3.8 Vertraulichkeitspflicht
Der Arzt, das Pflegepersonal und die Therapeu-
ten sind an das Berufsgeheimnis gebunden.

Die Erhebung, die Ablage, die Auswertung
und die Weitergabe von Daten diirfen nur unter
Beachtung der gesetzlichen Datenschutzbestim-
mungen erfolgen.

3.9 Entgegennahme von Zuwendungen
Abgesehen von kleinen Gelegenheitsgeschen-
ken diirfen Arzte, Pflegende und Therapeuten
von den Personen, die sie betreuen, keine per-
sonlichen Zuwendungen entgegennehmen; dies
gilt insbesondere auch fiir Erbschaften.

4. Eintritt in eine Institution der
Langzeitpflege

Der lingerdauernde Eintritt in eine Institution
der Langzeitpflege, verbunden mit der Aufgabe
der bisherigen Wohnsituation, soll nur dann
erfolgen, wenn aufgrund fehlender ambulanter
Betreuungsmoglichkeiten oder eines begrenzten
Rehabilitationspotentials ein Verbleib zu Hause
oder eine Riickkehr nach Hause nicht mehr im

FMH .
EMH - SCHWABE Schweizerische Arztezeitung / Bulletin des médecins suisses / Bollettino dei medici svizzeri ¢2003;84: Nr 24 1285

Editores Medicorum Helveticorum



8 z.B. medikamentose Ruhig-
stellung, Einschrdnkungen der
Bewegungsfreiheit durch Gurten
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9 Vorbehalten sind anderslautende
gesetzliche Vorschriften, die
z.B. generell die Bezeichnung und
die Zustimmung einer Vertrauens-
person oder eines gesetzlichen
Vertreters verlangen.

EMH ‘= s,

Editores Medicorum Helveticorum

besten Interesse einer dlteren Person ist. Bei hos-
pitalisierten Patienten haben diese Abklirungen
nach Moglichkeit in Zusammenarbeit mit dem
Hausarzt und der Spitex zu erfolgen. In gewissen
Situationen kann ein frithzeitiger Fintritt in eine
Institution der Langzeitpflege sinnvoll sein, z.B.,
wenn dadurch die soziale Integration der dlteren
Person gefordert werden kann.

Zur Indikationsstellung hat der Arzt unter
Finbezug des Pflegepersonals und der Therapeu-
ten ein geriatrisches multidimensionales Assess-
ment durchzufithren. Der Arzt informiert die
altere Person und gegebenenfalls ihre Bezugs-
person(en) tiber das Ergebnis dieses Assessments
und tiber die allfdllige Notwendigkeit eines Ein-
tritts in eine Institution der Langzeitpflege.

5. Anwendung freiheitsbeschriankender
Massnahmen

5.1 Grundsatz

Verhaltensstorungen, Unruhe und Verwirrtheit
alterer pflegebediirftiger Personen konnen zu
einer Gefdhrdung ihrer selbst und/oder von
Drittpersonen fithren oder zu einer schwer-
wiegenden Beldstigung von Drittpersonen. Die
Anwendung freiheitsbeschrdnkender Massnah-
men® zur Vermeidung solcher Gefdhrdungen
stellt einen Eingriff in die Grundrechte der &lte-
ren Person dar. Solche Massnahmen fiihren aus-
serdem nicht immer zu einer Reduktion der Ge-
fahrdung, sondern kénnen diese noch erhohen.
Fine freiheitsbeschrdnkende Massnahme muss
deshalb grundsitzlich die Ausnahme bleiben.

5.2 Bedingungen

Eine freiheitsbeschrinkende Massnahme darf,
unter Vorbehalt anderslautender gesetzlicher
Vorschriften, nur unter folgenden Bedingungen
eingesetzt werden:

a) das Verhalten der Person gefahrdet in erheb-
lichem Masse ihre eigene Sicherheit oder
Gesundheit oder diejenige anderer Personen
oder beeintrachtigt in hohem Ausmass Ruhe
und Wohlbefinden Dritter;

b) dasbeobachtete auffillige Verhalten ist nicht
auf behebbare Ursachen zuriickzufiihren,
wie z.B. Schmerz oder Nebenwirkungen von
Medikamenten;

¢) andere, die personliche Freiheit weniger be-
eintrdchtigende Massnahmen haben versagt
oder sind nicht maglich.

Eine freiheitsbeschrinkende Massnahme muss
vom Arzt und vom Pflegeteam gemeinsam be-
sprochen worden sein, bevor sie der dlteren Per-
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son (bzw. bei Urteilsunfdhigkeit ihrer Vertrauens-
person oder ihrem gesetzlichen Vertreter) vorge-
schlagen wird.

Die éltere Person bzw. ihre Vertrauensperson
oder ihr gesetzlicher Vertreter miissen tiber den
Zweck, die Art und die Dauer der Massnahme
verstandlich und angemessen informiert wer-
den; gleichzeitig ist ihnen der Name der verant-
wortlichen Person mitzuteilen (siehe unten Arti-
kel 5.3).

Grundsitzlich darf eine freiheitsbeschran-
kende Massnahme nur mit Zustimmung der be-
troffenen dlteren Person, bzw. bei deren Urteils-
unfdhigkeit mit Zustimmung ihres gesetzlichen
Vertreters oder ihrer Vertrauensperson, ergriffen
werden.

Ist eine Person urteilsunfihig und hat weder
Vertrauensperson noch gesetzlichen Vertreter,
oder ist in einer Notfallsituation eine Riickfrage
nicht moglich, haben der Arzt, die Pflegenden
und allenfalls zustindige Therapeuten eine
solche Massnahme in einem interdisziplindren
Entscheidungsprozess im besten Interesse der
betroffenen Person und unter Einbezug der An-
gehorigen gemadss den obigen Kriterien zu be-
schliessen’. Wahrend der Nacht gefallte, kurzfri-
stige Entscheide sollen am nédchsten Tag gemdss
diesem Prozedere neu entschieden werden.

5.3 Schriftliche Protokollierung

Ein Protokoll, das zumindest den Zweck, die
Dauer und die Art jeder angewendeten Mass-
nahme sowie den Namen der verantwortlichen
Person und das Ergebnis der regelméssigen Neu-
beurteilungen enthilt, wird in die Krankenge-
schichte und in die Pflegedokumentation aufge-
nommen.

5.4 Begleitmassnahmen

Stets sollte bewusst sein, dass bei freiheits-
beschrankenden Massnahmen die Gefahr von
Schidigungen besteht. Deshalb muss wihrend
der Dauer der Massnahme die Uberwachung
der betroffenen Person sichergestellt sein. Die
Massnahme wird in regelmadssigen Abstinden
evaluiert; die Haufigkeit richtet sich nach der Art
der Massnahme. Die Massnahme wird beendet,
sobald die Bedingungen nach Artikel 5.2 nicht
mehr erfillt sind.

6. Misshandlung und Vernachlassigung

Alle Spuren von Gewaltanwendung und Ver-
nachldssigung, die der Arzt bei einer &lteren Per-
son beobachtet, muss er sorgfiltig in der Kran-
kengeschichte dokumentieren und dabei die ob-
jektivierbaren klinischen Befunde (Grosse, Loka-
lisation, Aussehen usw.) festhalten. Pflegende
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und Therapeuten haben Spuren von Gewalt,
die sie beobachten, dem behandelnden Arzt zu
melden.

Der Arzt hat die notwendigen Schritte einzu-
leiten, um weitere Misshandlungen zu vermei-
den. Falls notwendig und mit dem Finverstind-
nis der dlteren Person (bzw. bei Urteilsunfihig-
keit mit dem Einverstdndnis der Vertrauensper-
son bzw. des gesetzlichen Vertreters) ibermittelt
der Arzt diese Informationen an die zustidndige
Behorde. Wenn ein solches Einverstdndnis fehlt,
er aber glaubt, dass es im Interesse der dlteren
Person liegt, muss der Arzt die zustdndige
Behorde bitten, ihn vom Arztgeheimnis zu be-
freien.

lll. Empfehlungen
(an Institutionen der Langzeitpflege)

Die nachstehenden Empfehlungen richten sich
in erster Linie an die Leitungen von Institutio-
nen der Langzeitpflege; sinngemadss gelten sie
jedoch auch fiir andere Institutionen (Spitiler,
Spitex), welche éltere pflegebediirftige Personen
behandeln und betreuen.

Die Institutionen sorgen dafiir, dass die
beteiligten Arzte, das Pflegepersonal und die
Therapeuten die vorstehend wiedergegebenen
Richtlinien kennen und sie beachten. Dazu
gehort auch, die notwendigen Rahmenbedin-
gungen zu schaffen, damit die Richtlinien ein-
gehalten werden kénnen.

A. Eintritt

Information

Bevor eine dltere Person einwilligt, laingerdau-
ernd in eine Institution der Langzeitpflege ein-
zutreten, soll sie (und allenfalls ihre Vertrauens-
person) die Gelegenheit erhalten, die Institution
personlich kennenzulernen, mit einer verant-
wortlichen Person in der Institution ein Ge-
spréch zu fithren und iiber alle relevanten Infor-
mationen zu verfiigen.

Die Institution soll ihr (bzw. bei Urteils-
unfdhigkeit ihrer Vertrauensperson oder ihrem
gesetzlichen Vertreter) schriftliche Unterlagen
abgeben mit gut verstindlichen Informationen
zu den allgemeinen Aufnahme- und Aufent-
haltsbedingungen, zu den Rechten und Pflich-
ten, den Betreuungsmodalititen und -kosten
sowie dem internen und externen Beschwerde-
wesen. Auch die finanzielle Situation der dlteren
Person soll angesprochen werden.
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Sicherstellung einer addquaten Betreuung

Bevor die Institution jemanden aufnimmt, tiber-
priift sie, ob die dem Gesundheitszustand und
dem Abhingigkeitsgrad der betroffenen Person
entsprechenden Betreuungsmoglichkeiten vor-
handen sind und ob sie sowohl tiber das Perso-
nal als auch die Ausriistung verfiigt, welche
fiir eine addquate Pflege und Behandlung not-
wendig sind.

Einwilligung

Nachdem sie die notwendigen Informationen
erhalten hat, entscheidet die urteilsfahige dltere
Person selbst iiber einen Eintritt. Bei Urteils-
unfdhigkeit ist lediglich ihre Vertrauensperson
oder ihr gesetzlicher Vertreter berechtigt, einen
solchen Entscheid zu fallen.

Falls es notwendig erscheint, eine dltere
Person gegen ihren ausdriicklich gedusserten
Willen in eine Institution der Langzeitpflege
einzuweisen, soll dies nur nach Riicksprache mit
der zustindigen Vormundschaftsbehorde (in der
Regel mittels flirsorgerischer Freiheitsentzie-
hung [FFE]) geschehen.

Regelung der Vertretung bei Urteilsunfdhigkeit

Im Rahmen des Eintrittsprozederes vergewissert
sich die Institution, ob die altere Person fiir den
Fall der Urteilsunfihigkeit einen «Bevollméach-
tigten» bezeichnet hat, der ihre Interessen in ad-
ministrativen (inkl. finanziellen) Angelegenhei-
ten wahrnehmen kann, sowie eine «Vertrauens-
person», welche an ihrer Stelle tiber die zu ertei-
lende Behandlung und Pflege zu entscheiden hat.

Ist dies nicht der Fall, rit die Institution der
dlteren Person, Personen ihrer Wahl eine solche
Vollmacht zu erteilen; allenfalls unterstiitzt
die Institution die dltere Person bei der Suche
nach geeigneten Personen. Die Funktionen des
«Bevollmdchtigten in administrativen Angele-
genheiten» und der «Vertrauensperson in thera-
peutischen Angelegenheiten» konnen von der
gleichen Person oder von zwei verschiedenen
Personen wahrgenommen werden.

Die Institution hdlt die Namen des «Bevoll-
maichtigten> und der «Vertrauensperson» im
administrativen Dossier fest; sie stellt sicher,
dass der Arzt und das Pflegepersonal tiber das
Vorhandensein einer «Vertrauensperson» infor-
miert sind.

B. Administrative Aspekte

Vertragsauflosung

Ausser beim Vorliegen gewichtiger Griinde soll
die Institution den Vertrag mit einer élteren pfle-
gebediirftigen Person, die sie aufgenommen hat,

Schweizerische Arztezeitung / Bulletin des médecins suisses / Bollettino dei medici svizzeri #2003;84: Nr 24 1287



EMH ‘= s,

Editores Medicorum Helveticorum

spéter nicht mehr auflésen. Gegebenenfalls hilft
die Institution der dlteren Person, eine Institu-
tion zu finden, welche sie entsprechend ihrem
Gesundheitszustand und ihrer Pflegebediirftig-
keit betreuen kann.

Regelung finanzieller Angelegenheiten

Um Interessenskonflikten vorzubeugen, sollen
das Vermogen und die Einkiinfte der dlteren Per-
son durch sie selbst (oder ihren Bevollméachtigten)
und nicht durch die Institution verwaltet werden.
Die Institution sorgt dafiir, dass das Personal keine
Zuwendungen entgegennimmt; ausgenommen
bleiben kleine Gelegenheitsgeschenke.

C. Beschwerden

Die Institution etabliert ein internes Verfahren,
wie mit Beschwerden (zu medizinischen, pflege-
rischen und/oder administrativen Belangen)
umgegangen wird. Als Beschwerdefiihrer kon-
nen sowohl die dltere Person als auch ihr(e)
Vertreter bzw. die Angehorigen auftreten.

Die Institution stellt sicher, dass die Be-
schwerden innert Kiirze, sorgfaltig, unter Beach-
tung der Vertraulichkeit und ohne Nachteil fiir
den Beschwerdefiihrer behandelt werden. Falls
die Beschwerde gerechtfertigt ist, ergreift die
Institution die notwendigen Massnahmen. Falls
die Institution die Beschwerde ablehnt, weist sie
den Beschwerdefiihrer auf Rekursmoglichkeiten
oder gegebenenfalls auf Ombuds- bzw. unab-
hédngige Beschwerdestellen hin.

D. Schutz der Personlichkeitsrechte

Grundsatz
Die Institution schiitzt und respektiert die Rechte
der dlteren Person.

Schutz der personlichen Freiheit und der Wiirde
Die dltere Person hat Anspruch darauf, dass ihre
personliche Freiheit respektiert wird. Sie hat
Anspruch darauf, dass ihr mit Hoflichkeit und
Respekt begegnet und ihrer Wiirde, ihrem Wohl-
ergehen und ihrer Individualitit Rechnung ge-
tragen wird.

Die Institution sorgt dafiir, dass die Priferen-
zen der dlteren Person und ihr Recht, Risiken ein-
zugehen, respektiert werden.

Achtung der Privat- und der Intimsphdére
Die Institution respektiert die Privat- und die
Intimsphadre der élteren Person inklusive deren
sexuelle Freiheit.

Das Zimmer (oder der Teil des Zimmers), das
die dltere Person bewohnt, ist Teil ihrer Privat-
sphire und muss als solche vom Personal der
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Institution respektiert werden. Die dltere Person
kann das Zimmer (oder einen Teil davon) in
Absprache mit der Institution nach ihren per-
sonlichen Vorstellungen gestalten, insbesondere
durch eigene Mobel oder Wandschmuck. Die
altere Person verfiigt tiber einen abschliessbaren
Schrank, in dem sie ihre personlichen Sachen
ablegen kann. Falls ein Zimmer durch mehrere
Personen belegt ist, ergreift die Institution Mass-
nahmen, damit die Privatsphdre und die Intim-
sphére jeder Person gewdhrleistet sind.

Ausser wo dies dringlich erforderlich ist,
verzichtet das Personal darauf, Beobachtungen
aus dem personlichen bzw. Intimbereich der
dlteren Person oder Ereignisse, welche diese nur
mit einem beschrinkten Kreis von Personen
(Freunde, Verwandte) teilen will, weiterzuleiten.

Schutz der persénlichen Daten

Die altere Person (oder bei deren Urteilsunfihig-
keit ihre Vertrauensperson oder ihr gesetzlicher
Vertreter) kann das sie betreffende administra-
tive Dossier konsultieren und sich erldutern las-
sen; auf Wunsch erhdlt sie (oder ihre Vertreter)
Kopien davon.

Die Institution respektiert die gesetzlichen
Bestimmungen des Datenschutzes. Sie schenkt
diesen besondere Aufmerksamkeit im Falle der
elektronischen Datenverarbeitung (namentlich
zum Zweck der Tarifbestimmung, der Qualitits-
sicherung oder Forschung).

Aufrechterhaltung der sozialen Kontakte

Die dltere Person hat das Recht darauf, externe
Kontakte zu pflegen (Briefe, Besuche, Zeitungen,
Telefon, Fernsehen, Internet usw.)

Die Institution unterstiitzt die Aufrecht-
erhaltung und Pflege der Beziehungen, welche
die dltere Person mit ihren Angehorigen und
ihrem sozialen Umfeld hat. Sie informiert die
Angehorigen tber das Leben innerhalb der In-
stitution (Veranstaltungen, Ausstellungen usw.)
und versucht, sie zu integrieren. Die Institution
sorgt dafiir, dass vertrauliche Gesprdche und
Begegnungen in einem ungestdrten Rahmen
moglich sind.

Meinungs- und Glaubensfreiheit
Die éltere Person ist frei in ihren Meinungsdus-
serungen, sofern diese nicht gegen die Rechte
Dritter oder gegen gesetzliche Bestimmungen
(z.B. Rassismusnorm) verstossen. Die Institution
sorgt dafiir, dass die gedusserten Meinungen
respektiert werden.

Die Institution respektiert die Glaubensfrei-
heit der &lteren Person und ldsst die Ausiibung
von religiosen Riten oder Ausdrucksformen zu.
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Versammlungsfreiheit

Die Institution respektiert die Versammlungs-
freiheit der dlteren Person. Die Institution er-
mutigt Zusammenkiinfte ihrer Bewohner, soweit
diese dazu in der Lage sind; sie stellt ihnen
Rdumlichkeiten zur Verfiigung, damit sie sich
versammeln kénnen.

Politische Rechte

Die Institution sorgt dafiir, dass die dltere Person
ihre politischen Rechte frei ausiiben kann. Sie
stellt sicher, dass nicht eine andere Person diese
an ihrer Stelle ausiibt oder von ihrer Abhingig-
keit profitiert, um sie zu beeinflussen.

Mitbestimmung bei der Alltagsgestaltung

Die Bewohner der Institution, welche sich dazu
dussern konnen, werden zu Entscheiden betref-
fend Fragen des Tagesablaufes, des Zusammen-
lebens und betreffend gemeinsamer Veranstal-
tungen beigezogen. Die Institution regelt die
Form der Mitbestimmung.

E. Freiheitsbeschrankende Massnahmen

Die Institution stellt sicher, dass bei jeder frei-
heitsbeschrinkenden Massnahme Artikel 5 die-
ser Richtlinien erfiillt ist.

F. Sterben und Tod

Die Begleitung der élteren Person am Lebens-
ende soll unter Beachtung ihrer Bediirfnisse und
ihrer Uberzeugungen erfolgen. Die Institution
achtet darauf, dass die dltere Person von ihrem
sozialen Umfeld so viel wie mdoglich (und soviel
wie von ihr gewiinscht) unterstiitzt wird. Die
sterbende Person soll ungestért und an einem
geeigneten Ort von ihren Nachsten Abschied
nehmen konnen, und sie hat Anspruch auf spi-
rituellen Beistand ihrer Wahl. Die Betroffenen
werden in der Begleitung unterstiitzt.

Die Institution schafft einen Rahmen, der
Abschiedsrituale und -riten fiir alle Beteiligten
sicherstellt. Dazu gehort auch das Sorgen fiir
einen geeigneten Aufbahrungsort. Die Institu-
tion respektiert besondere religiose und kultu-
relle Abschiedsrituale der Hinterbliebenen.

G. Suizid

Aussert eine idltere pflegebediirftige Person den
Wunsch nach Selbsttdtung, suchen Arzt und
Pflegepersonal in jedem Fall das Gesprach mit
der betreffenden Person (vgl. Abschnitt 3.6
dieser Richtlinie).

Aussert eine idltere pflegebediirftige Person
den Wunsch, ihrem Leben selbst oder mit Hilfe
Dritter ein Ende zu setzen, so kann dies ein
Hilferuf sein, aber auch Folge einer psychischen
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Erkrankung oder das Resultat von dusserem
Druck. Gerade bei dlteren Personen in Abhédn-
gigkeitssituationen verdienen diese Aspekte be-
sondere Beachtung.

Aufgaben der Institution

Entschliesst sich in einer Institution eine urteils-
fahige dltere pflegebediirftige Person zum Suizid,
so hat die Institution besondere Schutzpflichten.
Insbesondere stellt sie sicher, dass — wie in Arti-
kel 3.6 der Richtlinien beschrieben - der behan-
delnde Arzt und das Pflegepersonal in jedem Fall
das Gesprdch mit der betreffenden Person su-
chen. Dabei sollen die Lebenssituation sowie
mogliche Verbesserungen der Therapie-, Pflege-
und Betreuungssituation angesprochen werden.
Der Arzt und das Pflegepersonal sind dafir ver-
antwortlich, dass die erforderlichen therapeu-
tischen, psychiatrischen und/oder palliativen
Massnahmen vorgeschlagen bzw. durchgefiihrt
werden.

Suizid unter Beihilfe eines Dritten

Aussert eine urteilsfihige iltere pflegebediirftige
Person den Wunsch nach Suizid unter Beihilfe
eines Dritten'?, so hat die Institution zusatzliche
Abklarungen durchzufiihren. Die Institution
zieht in einem solchen Fall einen externen, un-
abhingigen, in diesen Fragen speziell kompe-
tenten Arzt bei, welcher beauftragt ist, sicherzu-
stellen, dass der Entscheid zum Suizid nicht auf
Druck Dritter, auf eine mangelhafte diagnosti-
sche Abkldrung, auf eine psychische Erkrankung
oder auf eine nicht addquate Behandlung oder
Betreuung zurtickzufiihren ist. Insbesondere
uberpriift dieser Arzt die Institution auf ihre Pra-
xis der palliativen Betreuung. Zudem schlagt die
Institution der betroffenen Person eine Warte-
bzw. Bedenkfrist vor, nach der eine Neubeurtei-
lung erfolgen wird.

Pflegebediirftige dltere Personen stehen in
einem besonderen Abhdngigkeitsverhdltnis zum
Personal der Institution; dieses Verhiltnis kann
beim Personal zu Interessenskonflikten fiihren.
Aus diesem Grund und aus Riicksichtnahme auf
die tibrigen Bewohner der Institution soll das
Personal einer Institution der Langzeitpflege
nicht an der Vorbereitung oder Durchfiihrung
eines Suizids mitwirken. Die Begleitung der
Sterbewilligen bzw. die Anwesenheit beim Suizid
ist dem Personal freigestellt. Es kann dazu jedoch
nicht verpflichtet werden.!!

Begleitung der Betroffenen

Die Institution sorgt dafiir, dass nach Durch-
fithrung eines Suizids eine angemessene Beglei-
tung und Betreuung der zuriickbleibenden Mit-
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bewohnerinnen und Mitbewohner, der Angeho-
rigen sowie des Personals gewiéhrleistet ist.

Amtliche Meldung und interne Dokumentation
Waurde in einer Institution ein Suizid durchge-
fiihrt, so stellt die Leitung der Institution sicher,
dass eine Meldung als aussergewOhnlicher
Todesfall an die zustindige kantonale Ermitt-
lungsbehorde erfolgt.

Die Institution erfasst und dokumentiert im
Dossier des Patienten systematisch alle von
Heimbewohnern ernsthaft und wiederholt
gedusserten Wiinsche nach Suizid, allfdllige
Suizidversuche, die Begleitumstinde sowie den
weiteren Verlauf.

H. Qualitatssicherung

Alle Institutionen, welche dltere pflegebediirf-
tige Personen behandeln und betreuen, miissen
sich tiber ein umfassendes Qualititsmanage-
ment ausweisen konnen.

I. Qualifiziertes Personal

Die Institution stellt sicher, dass die Fachperso-
nen entsprechend ihrer Funktion iiber eine Aus-
bildung verfiigen, welche sie fiir ihre Aufgabe
qualifiziert. Die Institution unterstiitzt und
fordert auch die regelmaéssige Weiter- und Fort-
bildung des Personals, unter besonderer Bertick-
sichtigung des problemzentrierten Lernens in
interdisziplindren Teams.

Die Institution bezeichnet einen verantwort-
lichen Heimarzt, der fiir die Organisation der
medizinischen Betreuung in der Institution zu-
standig ist und die hierfiir notwendigen Kennt-
nisse besitzt. Sind in einer Institution mehrere
Arzte titig, soll die Institution in Absprache mit
diesen einen davon als verantwortlichen Heim-
arzt bezeichnen.

Mitglieder der fiir die Ausarbeitung
dieser Richtlinien verantwortlichen
Subkommiission

Prof. Dr. med. Andreas Stuck, Bern, Vorsitz;
Dr. med. Hermann Amstad, Basel (ex officio);
Dr. theol. Ruth Baumann-Hélzle, Ziirich;
Angeline Fankhauser, Alt-Nationalrdtin,
Prasidentin VASOS, Oberwil;

Prof. Dr. Annemarie Kesselring, Basel;

Prof. Dr. iur. Audrey Leuba, Neuenburg;
Prof. Dr. med. Charles-Henri Rapin, Genf;
Dr. med. Regula Schmitt, Ittigen;

Hansruedi Schonenberg, Heimleiter, Ziirich;
Dr. med. et phil. Urban Wirz, Subingen;
Prof. Dr. med. Michel Vallotton,

Prasident ZEK, Genf (ex officio).

SAMW

Die Subkommission dankt folgenden
Fachleuten fiir wertvolle Hinweise
Prof. Lazare Benaroyo, Lausanne;

Dr. Georg Bosshard, Ziirich;

Claudine Braissant, Belmont;

Anja Bremi, Zollikon;

Dr. Charles Chappuis, Bern;

Oskar Diener, Champagne;

Werner Egloff, Laupen;

Marianne Gerber, Ziirich;

Prof. Daniel Hell, Ziirich;

Prof. Francois Hopflinger, Zirich;
Nicolas Kiihne, Lausanne;

Domenica Schnider Neuwiler, Wil SG;
Prof. Hannes Staehelin, Basel;

Dr. Markus Zimmermann-Acklin, Luzern;
Véréne Zimmermann, Ziirich.

IV. Anhang

Der Anhang gibt jene Dokumente wieder, die

a) Gesetzescharakter besitzen und je nach
Geltungsbereich (Europa, Schweiz, Kantone)
zwingend zu beachten sind;

b) als Richtlinien der SAMW gewisse Teilberei-
che bei der Behandlung und Betreuung
von dlteren pflegebediirftigen Menschen
abdecken;

c) weiterfithrende Literatur zum Thema «Be-
handlung und Betreuung von pflegebedtirf-
tigen dlteren Menschen» enthalten und wel-
che der Subkommission bei der Erarbeitung
dieser Richtlinien und Empfehlungen dien-
lich waren.

a) Rechtliche Grundlagen

- Ubereinkommen zum Schutz der Menschenrechte
und der Menschenwiirde im Hinblick auf die
Anwendung von Biologie und Medizin: Uberein-
kommen tiber Menschenrechte und Biomedizin
vom 4. April 1997 http://www.ofj.admin.ch/
themen/bioeth/ konvention-biomedizin-d.pdf
(von der Schweiz noch nicht ratifiziert).

- Schweizerische Bundesverfassung.
Art. 7-36 (Grundrechte)
http://www.admin.ch/ch/d/sr/c101.html.

- Bundesgesetz vom 19. Juni 1992
tiber den Datenschutz.
http://www.admin.ch/ch/d/sr/235_1/index.html.

-  Zivilgesetzbuch. Art. 27 ff.
(Schutz der Personlichkeit), Art. 360 ff.
(Vormundschaftsrecht; in Revision).
http://www.admin.ch/ch/d/sr/c210.html.

-  Strafgesetzbuch. Art. 115 (Verleitung und Beihilfe
zum Suizid), Art. 181 (Notigung),
Art. 320 (Verletzung des Amtsgeheimnisses),
Art. 321 (Verletzung des Berufsgeheimnisses).
http://www.admin.ch/ch/d/sr/311_0/index2.html.
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b)

)

Kantonale Gesundheitsgesetze. http://www.
federalism.ch/documentation/claws/gesundheit/.

Kantonale Gesetze iiber Pflegeinstitutionen.
http://www.federalism.ch/documentation/claws/
gesundheit/.

Kantonale Datenschutzgesetze.
http://www.federalism.ch/documentation/claws/.

Medizinisch-ethische Richtlinien der
Schweizerischen Akademie der Medizini-
schen Wissenschaften (www.samw.ch)

Arztliche Betreuung sterbender Patienten
(1995; in Revision).

Behandlung und Betreuung von zerebral
schwerst geschadigten Langzeitpatienten
(2002, in Vernehmlassung).

Forschungsuntersuchungen am Menschen (1997).

Zwangsmassnahmen in der Medizin
(in Vorbereitung).
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