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Die Subkommission «Behandlung und Betreu-
ung von dlteren, pflegebediirftigen Menschen»
war liberrascht und erfreut tiber die Zahl und die
Qualitdt der eingegangenen Kommentare. Sie
hat alle Stellungnahmen sorgfiltig gepriift und
wenn immer moglich berticksichtigt.

Redaktionelle Kommentare

Der Text wurde zum Teil als schwer verstidndlich
beurteilt, und die Aufteilung in Richtlinie und
Empfehlungen fiihrte gelegentlich zu Unklar-
heiten.

Antwort

Wir haben den Text redaktionell vollstindig
iiberarbeitet. Unter anderem haben wir in den
revidierten Richtlinien und Empfehlungen ein-
heitlich die wichtigsten ethischen Diskussions-
punkte hervorgehoben, um das Dokument
damit benutzerfreundlicher zu gestalten.

Geltungsbereich der Richtlinie

Verschiedene Personen forderten, dass die Richt-
linien nicht nur fir dltere pflegebediirftige Per-

sonen, sondern auch fiir jingere pflegebediirf-
tige Personen Giltigkeit haben sollte. Ebenso
bemingelten mehrere Personen, dass die Adres-
saten der Richtlinien und Empfehlungen zu
wenig klar oder umfassend beschrieben worden
seien.

Antwort

Auch wenn es richtig ist, dass viele Punkte der
vorliegenden Richtlinien ebenso fiir jiingere Per-
sonen Giiltigkeit haben, gibt es dennoch Aspekte
(z.B. Auswirkungen einer Pflegebediirftigkeit auf
die berufliche Tatigkeit oder Behinderungen im
Zusammenhang mit Geburtsgebrechen), bei
denen sich zusétzliche oder andere ethische Her-
ausforderungen ergeben. Zudem wirkten an der
Entwicklung und Vernehmlassung primdr Kreise
mit, die Erfahrungen aus dem Altersbereich
mitbringen. Aus diesem Grund lehnen wir die
Erweiterung der Richtlinien auf jiingere Perso-
nen ab. Auf der andern Seite befiirworten wir die
klare Umschreibung von Zielgruppe und Gel-
tungsbereich und haben deshalb im revidierten
Text die Zielgruppe (Prdambel) und den Gel-
tungsbereich (separate Unterkapitel) klarer be-
schrieben.
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Die Erstpublikation der Richtlinien und Empfehlungen «Behandlung und Betreuung von dlteren,
pflegebediirftigen Menschen» Mitte Juni 2003 in der Schweizerischen Arztezeitung [1] 16ste ein
grosses Echo aus: Im Rahmen der Vernehmlassung trafen rund 50 Stellungnahmen von Personen
und Organisationen aus verschiedensten Bereichen und Fachdisziplinen ein. Die Riickmeldungen
waren mehrheitlich positiv; viele Personen erwarten, dass sich diese neue nationale Richtlinie
positiv auf die Qualitdt der Betreuung élterer, pflegebediirftiger Personen auswirken wird. Zum
Teil wurden in der Vernehmlassung Anderungen vorgeschlagen oder Kritik angebracht. Diese
Kommentare werden im nachfolgenden Beitrag vom Prdsidenten der Subkommission, Prof.
Andreas Stuck aus Bern, zusammengefasst und beantwortet.

Im Namen der SAMW mochte ich an dieser Stelle der Subkommission und speziell ihrem Pré-
sidenten fiir ihre grosse und wertvolle Arbeit herzlich danken. Gerne hoffe ich, dass die neuen
Richtlinien und Empfehlungen die gebithrende Aufmerksamkeit finden werden. Ein hoffnungs-
volles Indiz in diese Richtung ist die Tatsache, dass auch der Schweizerische Berufsverband fiir
Krankenpflege seinen Mitgliedern empfiehlt, die vorliegenden Richtlinien und Empfehlungen zu
achten und anzuwenden.

Prof. Michel Vallotton, Prisident der Zentralen Ethikkommission (ZEK) der SAMW
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Entscheidungsprozess bei fehlender
Urteilsfahigkeit

Von einigen Seiten wurde das in der Richtlinie
vorgeschlagene Konzept der Vertrauensperson
als unklar oder als juristisch problematisch
dargestellt. Bei verschiedenen Aspekten (z.B.
Hierarchie der Kompetenzen, Definition einer
«Vertrauensperson») wurde bemangelt, dass der
Prozess fiir die Praxis zu wenig genau beschrie-
ben sei. Zudem wurde auf die Bedeutung der
Richtlinie im Zusammenhang mit dem geplan-
ten neuen Erwachsenenschutzgesetz hingewie-
sen.

Antwort

Wir haben die entsprechenden Kapitel der Richt-
linien tiberarbeitet und den Prozess der Ent-
scheidungsfindung noch préziser beschrieben.
In diesem Zusammenhang prazisierten wir ins-
besondere die Definitionen der «Vertrauensper-
son» und das Vorgehen beim Vorliegen von
Patientenverfiigungen. Zudem kldrten wir die
Vorgehensweise fiir den Fall, dass keine bevoll-
machtigte vertretende Person vorhanden ist.
Aufgrund einer aktualisierten juristischen Uber-
priifung erldutern wir die geltenden gesetzlichen
Regelungen im Zusammenhang mit einer urteils-
unfdhigen dlteren Person ohne gesetzlichen Ver-
treter in einer ausfiihrlichen Fussnote.

Beihilfe zum Suizid

Die Thematik der Beihilfe zum Suizid fiihrte zu
vielen Kommentaren. Einigen Personen war auf-
grund der Richtlinien die geltende gesetzliche
Bestimmung unklar. Andere Personen fanden
insbesondere die detaillierten Handlungsemp-
fehlungen an die Institutionen inaddaquat und
forderten zum Teil eine klare Distanzierung von
der Praxis der Beihilfe zum Suizid. Unbestritten
war jedoch in den Stellungnahmen die Tatsache,
dass die Aktivitdt von Sterbehilfeorganisationen
bei pflegebediirftigen Personen besonders kri-
tisch betrachtet werden muss.

Antwort

Der Text zur Beihilfe zum Suizid wurde tberar-
beitet. Dadurch, dass das Kapitel neu mit «Um-
gang mit dem Wunsch nach Beihilfe zum Suizid»
genannt wird, besteht eine klare Abgrenzung zur
Thematik Suizidalitdt im Sinne einer medizini-
schen Notfallsituation. Im revidierten Text wird
der Schutzauftrag des Fachpersonals und des
Heims genau beschrieben. Die grundlegenden
Fragen im Zusammenhang mit der Beihilfe zum
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Suizid werden im Rahmen der neuen Richtlinien
«Betreuung von Patienten am Lebensende» ge-
regelt.

Datenschutz

Konkrete Vorschldge gingen ein zu den Bereichen
Datenschutz und Dokumentation. Es wurde
gefordert, dass eine Richtlinie die ethischen Di-
mensionen des Datenschutzes aufzeigen und
sich nicht auf die rechtlichen Aspekte beschrin-
ken solle.

Antwort

In den revidierten Richtlinien werden die Aspekte
des Datenschutzes neu ausfiihrlich erldutert.
Dabei liessen wir uns von folgenden Prinzipien
leiten: Die zu verwendenden, geriatrischen
Assessmentinstrumente miissen auf ihre Ver-
héltnisméssigkeit und Aussagekraft iiberpriift
worden sein, und die betroffenen alten Men-
schen miissen iiber die Tatsache der Informa-
tionssammlung und deren Zweck informiert
sein. Als besonders schiitzenswerte Daten sind
die Pflegedokumentationen und Krankenge-
schichten so zu handhaben und aufzubewahren,
dass nur berechtigte Personen Einblick nehmen
konnen.

Praktikabilitiat der Richtlinie

Viele Personen oder Stellen wiesen darauf hin,
dass die Umsetzung der Richtlinien und Emp-
fehlungen unrealistisch sei, wenn ein ausrei-
chender Personalstellenetat nicht gewdéhrleistet
sei. Zum Teil wurde gefordert, dass finanzielle
oder personelle Rahmenbedingungen formuliert
werden sollten.

Antwort

Selbstverstdndlich ist es richtig, dass diese
Aspekte massgeblich, wenn nicht hauptsidchlich
die Qualitdt der Behandlung und Betreuung
alterer pflegebediirftiger Personen bedingen. Auf
der andern Seite kann es nicht Aufgabe einer
ethischen Richtlinie sein, hier fiir die Praxis ver-
bindliche Normwerte zu definieren. Diese Kom-
mentare haben uns aber gezeigt, dass es zum Teil
nicht klar war, ob es sich bei den vorgelegten
Richtlinien um Hinweise fiir die heutige Praxis
oder um Idealvorstellungen fiir eine ferne Zu-
kunft handelt. Deshalb haben wir in der Prdam-
bel pragnant festgehalten, dass die Richtlinien
praktikable Hinweise (nicht Idealvorstellungen)
fiir die Praxis geben.
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Weitere Vorschldage

An verschiedenen Stellen forderten Personen
oder Organisationen zusitzliche Kldrungen oder
genaue Hinweise. So zum Beispiel, welche The-
rapien wann angeboten werden miissen oder wie
die Dokumentation genau geregelt sein soll.

SAMW

Antwort

Die Richtlinie formuliert gut begriindbare kon-
zeptuelle Rahmenbedingungen und verzichtet
auf moglicherweise umstrittene Detaillierungen.
Finige Kommentare, wie zum Beispiel das klarere
Ansprechen spiritueller Aspekte oder die durch-
gehende Erwdhnung der Therapeuten, sind in
die revidierten Richtlinien eingeflossen.

Behandlung und Betreuung von alteren,
pflegebediirftigen Menschen

Medizinisch-ethische Richtlinien und Empfehlungen

Die deutsche Fassung
ist die Stammversion.

w

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

Physiotherapeuten, Ergothera-
peuten, Aktivierungstherapeuten,
Logopéden, Psychologen.

Die Richtlinien der SAMW richten
sich an medizinische Fach-
personen (Arzte, Pflegende und
Therapeuten) 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.

Da die SAMW Institutionen der
Langzeitpflege gegeniiber keine
Regelungskompetenz hat, werden
statt Richtlinien lediglich «<Emp-
fehlungen» formuliert.
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I. Praambel

Die demographische Entwicklung in der Schweiz
fihrt dazu, dass in den ndchsten Jahren die
Anzahl dlterer, 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 Auto-
nomie des Individuums eine immer grossere
Bedeutung zukommt, in einer Zeit auch mit
steigenden Gesundheitskosten.

Alle diese Faktoren fiihren dazu, dass die
Behandlung und die Betreuung alterer, 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
dlteren Person und ihrem Wunsch nach Ruhe.
Wann ist es angebracht, eine Krankheit thera-
peutisch anzugehen, und wann, auf kurative
Interventionen zu verzichten? Vor allem in
Institutionen der Langzeitpflege ergibt sich
zudem das Spannungsfeld Privatheit versus
Offentlichkeit, stellt doch eine Institution
gleichzeitig den privaten Wohnbereich der élte-
ren Person und eine kollektive Betreuungsform
dar. Die Diskussion um die Kosten im Gesund-
heitswesen hat die Herausforderungen bei der
Behandlung und Betreuung dlterer, pflege-
bediirftiger Personen zusitzlich akzentuiert.
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Aus diesen Uberlegungen verfolgt der nach-
folgende Text drei Zielsetzungen: Erstens stellt er
klar, dass Alter und Pflegebediirftigkeit nicht zur
Vorenthaltung indizierter Massnahmen fiihren
diirfen; zweitens bietet er Arzten!, Pflegenden
und Therapeuten? in den Richtlinien® eine Hilfe
fiir Entscheidungen in schwierigen Situationen;
drittens zeigt er in den Empfehlungen* die wich-
tigen Anforderungen und Rahmenbedingungen
fiir eine gute Behandlung und Betreuung dlterer,
pflegebediirftiger Personen auf.

Angesprochen sind aber auch Institutionen
der Aus-, Weiter- und Fortbildung sowie politi-
sche Instanzen: Sie sind aufgefordert, in ihren
Entscheiden im Bereich der Behandlung und
Betreuung dlterer, pflegebediirftiger Menschen
den vorliegenden Richtlinien und Empfehlun-
gen Rechnung zu tragen.

Ausdriicklich ist die Behandlung und Betreu-
ung jiingerer, pflegebediirftiger Personen nicht
Gegenstand dieser Richtlinien. Bei ihnen sind
zusdtzliche spezifische Aspekte zu beachten.

Il. Richtlinien (fiir Arzte, Pflegende
und Therapeuten)

1. Geltungsbereich

Die vorliegenden Richtlinien richten sich an
Arzte, Pflegende und Therapeuten, welche iltere,
pflegebediirftige Personen betreuen, sei dies
zu Hause, in Spitdlern oder in Institutionen
der Langzeitpflege. Von einer «dlteren Person»
spricht man bei einem Menschen jenseits des
65. Lebensjahres; «Pflegebediirftigkeit» bedeutet
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das dauernde Angewiesensein auf Hilfe oder
Unterstiitzung in grundlegenden Aktivitdten des
tdglichen Lebens (d.h. sich ankleiden, Korper-
pflege, Nahrungszufuhr, Benutzung der Toilette,
Mobilitdt, Gestaltung des Tagesablaufs, soziale
Kontakte). Die Pflegebediirftigkeit steigt in der
Regel erst jenseits des 75. Lebensjahres markant
an.

2. Grundsatze

2.1 Angemessene Betreuung

Altere, pflegebediirftige Menschen haben bis an
ihr Lebensende Anspruch auf eine angemessene
Behandlung und Betreuung. Alter und Pflege-
bediirftigkeit einer betreuten Person diirfen
nicht zu einer Vorenthaltung indizierter Mass-
nahmen fiihren. Der behandelnde Arzt, das
Pflegepersonal und die Therapeuten stiitzen ihre
Entscheide auf eine gemeinsame Evaluation
medizinischer, psychischer, sozialer und funk-
tionaler Aspekte und des Umfelds. Sie respektie-
ren bei der Betreuung die Wiirde, die Privat-
sphire und die Intimsphdre der dlteren Person,
auch dann, wenn diese nicht mehr urteilsfihig
ist oder unter psychischen Stérungen leidet.

2.2 Persénliche 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, Insti-
tution der Langzeitpflege) zu einem Wechsel der
drztlichen Zustindigkeit kommen. Arzte, welche
eine éltere, pflegebediirftige Person in einem
Spital oder in einer Institution der Langzeit-
pflege betreuen, haben sich so zu organisieren,
dass jederzeit Klarheit dartiber besteht, bei wem
die arztliche Zustindigkeit liegt; sie haben die
altere Person (oder im Fall der Urteilsunfidhigkeit
deren Vertrauensperson [siehe 3.3] bzw. gesetz-
lichen Vertreter) entsprechend zu informieren.
Bei einem Wechsel der drztlichen Zustindigkeit
sind die beteiligten Arzte dafiir besorgt, dass
der zustindige Arzt iiber alle fiir die weiter-
filhrende Betreuung erforderlichen Informatio-
nen 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. Im Spitexbereich, in Spitdlern
und in Institutionen der Langzeitpflege bezeich-
net das Pflege- und Therapeutenteam fiir jeden
dlteren Patienten eine qualifizierte Ansprech-

SAMW

person und informiert die betreute Person und
ihre Bezugspersonen entsprechend.

2.3 Zusammenarbeit mit dem sozialen Umfeld
Fir Aspekte der Behandlung oder Betreuung
pflegen der behandelnde Arzt und die Ansprech-
person der Pflege wenn mdoglich mit dem sozia-
len Umfeld der betreuten Person (Lebenspartner,
Verwandte und enge Bezugspersonen) guten
Kontakt. Solche Kontakte unterliegen selbstver-
standlich dem Einverstdndnis der urteilsfdhigen,
dlteren Person sowie den Regeln des Berufs-
geheimnisses bzw. der Vertraulichkeit.

Bei der Betreuung von dlteren, pflegebediirf-
tigen Menschen zu Hause iibernehmen 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.

2.4 Interdisziplindre Zusammenarbeit

Bei der Betreuung und Behandlung von dlteren,
pflegebediirftigen 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 dafir geeigneten Strukturen miteinander 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.

2.5 Angemessene Aus-, Weiter- und Fortbildung
Altere, pflegebediirftige Personen leiden oft
gleichzeitig an mehreren, vielfach chronischen
Krankheiten (Multimorbiditdt). Zusdtzlich spie-
len bei der Betreuung psychische, soziale, spiri-
tuelle und umgebungsbezogene Faktoren eine
wichtige Rolle. Dies erfordert von den betreuen-
den Arzten, Pflegenden und Therapeuten spezi-
fische Kompetenzen in Geriatrie, Gerontologie
und Alterspsychiatrie. Zu diesen Kompetenzen
gehoren insbesondere auch das Erheben des Ge-
sundheitszustandes durch ein multidimensiona-
les Assessment und die Einleitung, Durchfiih-
rung und Evaluation geeigneter Massnahmen.

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

3.1 Grundsatz
Der Anspruch auf Respektierung der Menschen-
wiirde und Autonomie gilt uneingeschrankt fiir
alle Menschen. Das Recht materialisiert diesen
Grundanspruch als das Recht auf «Respektierung
der Menschenwiirde», auf «Schutz der Person-
lichkeit» und auf «Selbstbestimmung».
Fingeschrinkte Autonomiefdhigkeiten, wel-
che mit zunehmendem Alter hédufiger werden
und das Gleichgewicht zwischen den abhdn-
gigen und unabhdngigen Seiten bei einem
Menschen storen, heben den Anspruch auf
Respektierung seiner Wiirde und Autonomie
nicht auf. Deshalb sind verbindliche Entschei-
dungsverfahren und Strukturen erforderlich, die
einen Entscheidungsprozess unter Beriicksichti-
gung der Selbstbestimmung und Wiirde des
alteren Menschen ermdglichen. Dabei soll be-
sonders darauf geachtet werden, dass die dltere
Person ihren Willen &dussern kann, dass sie
den Umstidnden entsprechend ausreichend Zeit
fiir wichtige Entscheidungen hat und dass sie
Entscheidungen ohne Druck féllen kann.

3.2 Patientenverftigung
Jede Person kann im voraus Bestimmungen ver-
fassen im Hinblick auf die medizinische Be-
handlung und Pflege, die sie zu erhalten
wiinscht oder ablehnt, falls sie nicht mehr
urteilsfdhig wire. Falls die Voraussetzungen
der Urteilsfdhigkeit gegeben sind, konnen sol-
che Patientenverfiigungen von ihrem Verfasser
jederzeit gedndert oder aufgehoben werden.
Arzte und Pflegende machen iltere Personen
auf die Moglichkeit einer Patientenverfiigung
und deren regelmdssig notwendige Aktualisie-
rung aufmerksam; sie sprechen untereinander
ab, wer diese Aufgabe libernimmt.

3.3 Bevollmdchtigte Vertretungsperson in
medizinischen Angelegenheiten

Jede Person kann im voraus eine bevollmich-
tigte Vertretungsperson in medizinischen Ange-
legenheiten (nachstehend: «Vertrauensperson»)
festlegen, die an ihrer Stelle die Zustimmung
zu medizinischen, pflegerischen und/oder the-
rapeutischen Massnahmen erteilen soll, falls sie
selbst nicht mehr urteilsfahig wire. Arzte und
Pflegende machen dltere Personen friihzeitig
auf die Moglichkeit der Bezeichnung einer Ver-
trauensperson und die regelmadssig notwendige
Aktualisierung dieser Bevollmdchtigung auf-
merksam; sie sprechen untereinander ab, wer
diese Aufgabe iibernimmt.

SAMW

3.4 Erarbeiten von Entscheidungsgrundlagen

im Team

Verschiedene Massnahmen wie die Behandlung
einer Verhaltensstorung, die Dekubitusbehand-
lung oder die Einlage einer Ndhrsonde erfordern
oft einen interdisziplindren Entscheidungspro-
zess. Bevor der behandelnde Arzt der élteren
Person eine solche Massnahme vorschldgt und
diese danach bei deren Einverstindnis verord-
net, bespricht er sie mit den zustindigen An-
sprechpersonen der Pflege und Therapie und
berticksichtigt deren Meinung.

Ebenso verlangt die Losung komplexer Situa-
tionen (z.B. Fragen der Zukunftsplanung, Bera-
tung von Angehorigen, Probleme des Zusam-
menlebens in einem Heim) oft einen interdis-
ziplindren Entscheidungsprozess, der sich am
Willen der dlteren Person orientiert und dabei
deren Vorstellungen, Ziele, Wiinsche und Be-
dirfnisse miteinbezieht. Solche Situationen sind
von den Beteiligten gemeinsam zu besprechen;
Losungsmoglichkeiten und korrigierende Mass-
nahmen sind gemeinsam zu vereinbaren, bevor
sie der dlteren Person durch die zustandige Fach-
person vorgeschlagen werden.

Die Notwendigkeit der interdisziplindren
Zusammenarbeit entbindet die behandelnden
Arzte, Pflegenden und Therapeuten nicht von
ihrer Verantwortung in bezug auf Entscheidun-
gen und Massnahmen in ihrem beruflichen
Zustandigkeitsbereich.

3.5 Information

Die dltere, pflegebediirftige Person hat An-
spruch, durch den Arzt, die zustindige Person
der Pflege oder den Therapeuten {iiber vorge-
sehene diagnostische, priventive, pflegerische
oder therapeutische Massnahmen informiert zu
werden, damit sie den Massnahmen frei und
aufgeklart zustimmen kann. Die Information
muss in geeigneter Weise gegeben werden, d.h.
verstandlich, differenziert — mit allfdlligen Ent-
scheidvarianten — und der Situation angepasst.
Zu jeder Variante sind Nutzen und Risiken zu
formulieren. Nach Moglichkeit und falls die
dltere Person damit einverstanden ist, soll auch
ihre Vertrauensperson oder eine ihr naheste-
hende Person informiert werden, damit sie die
adltere Person in ihrem Entscheidprozess unter-
stiitzen kann.

Falls die é&ltere Person urteilsunféhig ist, er-
halt ihre Vertrauensperson bzw. ihr gesetzlicher
Vertreter diese Informationen; selbstverstind-
lich soll die betroffene Person die Informationen
in angemessener Form ebenfalls erhalten.
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5 Folgende Kriterien helfen, die

Urteilsfahigkeit festzustellen

(Quelle: Staehelin HB. Ther

Umschau 1997;54:356-8):

- die Fahigkeit, Information in
bezug auf die zu féllende Ent-
scheidung zu verstehen;

- die Fahigkeit, die Situation und
die Konsequenzen, die sich
aus alternativen Moglichkeiten
ergeben, richtig abzuwagen;

- die Fahigkeit, die erhaltene
Information im Kontext eines
koharenten Wertsystems ratio-
nal zu gewichten;

— die Fahigkeit, die eigene Wahl
Zu aussern.

Es ist Aufgabe der zustandigen

Gesundheitsfachperson, die

Urteilsfahigkeit in jedem Einzelfall

abzuschétzen. Bei schwerwiegen-

den Entscheiden ist ein Facharzt

(z.B. Psychiater, Geriater) bei-

zuziehen. Die Urteilsfahigkeit wird

im Hinblick auf eine bestimmte

Handlung abgeschatzt (und zwar

im Zusammenhang mit dem

Komplexitatsgrad dieser Hand-

lung); sie muss im Moment des

Entscheides vorhanden sein.

Entweder besitzt die Person die

Urteilsfahigkeit im Hinblick auf

eine bestimmte Handlung - oder

sie besitzt sie nicht.

Urteilsfahig im Sinne des Gesetzes

ist jeder, dem nicht wegen seines

Kindesalters oder infolge von

Geisteskrankheit, Geistesschwa-

che, Trunkenheit oder ahnlichen

Zustanden die Fahigkeit mangelt,

vernunftgemadss zu handeln

(ZGB Art. 16).

6 (siehe nachste Seite)
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3.6 Einwilligung der urteilsfdhigen, dlteren
Person®

Arzte, Pflegende und Therapeuten diirfen eine
Massnahme nur mit der freien Einwilligung
der urteilsfahigen, informierten dlteren Person
durchfiihren.

Lehnt eine urteilsfihige, dltere Person die ihr
vorgeschlagenen Massnahmen ab, nachdem sie
iiber diese und die moglichen Folgen der Ab-
lehnung informiert worden ist, so haben der
Arzt und das Pflegepersonal diesen Entscheid zu
respektieren. Falls dieser ablehnende Entscheid
aus Sicht der verantwortlichen Fachpersonen
nicht im besten Interesse der dlteren Person liegt,
so suchen sie nach einer anderen, fiir die be-
treffende Person voraussichtlich akzeptablen
Behandlungsmaoglichkeit.

3.7 Einwilligungsverfahren bei Urteilsunfdhigkeit
der dlteren Person

Bei Urteilsunfihigkeit der &lteren Person im Hin-
blick auf eine Entscheidung klart der Arzt oder
das Pflegepersonal ab, ob sie eine Patientenver-
fiigung verfasst hat, ob sie eine Vertrauensperson
bevollméchtigt hat und/oder ob ein gesetzlicher
Vertreter bezeichnet ist.

Patientenverfiigungen sind zu befolgen, so-
lange keine konkreten Anhaltspunkte dafiir
bestehen, dass sie dem derzeitigen Willen der
betreffenden Person nicht mehr entsprechen.

Falls keine Patientenverfiigung vorliegt oder
wenn ein begriindeter Zweifel dartiber besteht,
ob die Willensdusserung noch giiltig ist, muss
der Arzt in jedem Fall die Zustimmung der von
der dlteren Person bezeichneten Vertrauensper-
son bzw. des (allenfalls neu zu bestimmenden)
gesetzlichen Vertreters einholen. Jeder Entscheid
soll sich am mutmasslichen Willen der urteils-
unfihigen, dlteren Person orientieren und in
ihrem besten Interesse getroffen werden. Falls
der Entscheid der Vertrauensperson bzw. des
gesetzlichen Vertreters dem mutmasslichen Wil-
len der dlteren Person zu widersprechen scheint,
hat der Arzt die Vormundschaftsbehorde zu
kontaktieren.

Gibt es bei fehlender Patientenverfligung
weder Vertrauensperson (oder lehnt diese den
Vorsorgeauftrag ab bzw. ist nicht in der Lage,
diesen wahrzunehmen) noch gesetzlichen Ver-
treter oder ist in einer Notfallsituation eine
Rickfrage nicht moglich, haben der Arzt, die
Pflegenden und Therapeuten ihre Entscheide im
interdisziplindren Austausch, gemdss den objek-
tiven Interessen und dem mutmasslichen Willen
der betroffenen Person zu treffen — dies unter
der Voraussetzung, dass keine anderslautenden
kantonalen Vorschriften bestehen.® Das soziale
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Umfeld (Lebenspartner, Verwandte und enge
Bezugspersonen) ist wenn immer moglich in
diesen Entscheidungsprozess miteinzubeziehen.

4. Behandlung und Betreuung

4.1 Gesundheitsférderung und Pravention

Es ist drztliche, pflegerische und therapeutische
Aufgabe, der dlteren, pflegebediirftigen Person
Massnahmen vorzuschlagen und zu ermogli-
chen, die ihr erlauben, ihre physischen, psychi-
schen und sozialen Kompetenzen und Res-
sourcen zu erhalten oder zu fordern. Pflege-
bediirftige dltere Menschen sind besonders héu-
tig bestimmten Risiken (z.B. Sturz, Immobilitdt,
Depression, Erndhrungsstorungen, Wundliegen,
Erleiden von Gewalt, Misshandlung) ausgesetzt.
Es ist drztliche, pflegerische und therapeutische
Aufgabe, diese frithzeitig zu erkennen und, nach
Information und Zustimmung der &lteren Per-
son, die zweckmadssigen praventiven Massnah-
men zu ergreifen.

4.2 Akuttherapie

Es ist drztliche, pflegerische und therapeutische
Aufgabe, sicherzustellen, dass dltere, pflege-
bediirftige Menschen bei akuter Erkrankung
Zugang zu einer addquaten Abklirung und
Behandlung haben. Dabei ist auch im Akutspital
die durch die Pflegebediirftigkeit bedingte spe-
zifische Betreuung (z.B. bei Demenz, Dekubitus
oder Inkontinenz) zu gewdhrleisten.

4.3 Rehabilitation

Es ist drztliche, pflegerische und therapeutische
Aufgabe, der dlteren, pflegebediirftigen Person
jene Behandlung (u.a. soziale Kontakte, Physio-
therapie, Psychotherapie, Ergotherapie, Logo-
pddie, zahndrztliche Behandlung, Versorgung
mit Horgerdten) und Betreuung (u.a. soziale
Kontakte, Erndhrung, Mobilisation, Aktivitaten,
Tagesstruktur) vorzuschlagen und zu ermog-
lichen, die ihr erlauben, ihre physischen und
psychischen und sozialen Kompetenzen und
Ressourcen soweit als moglich zu erhalten oder
wiederzuerlangen.

4.4 Palliative Betreuung

Der Zugang zu palliativer Medizin, Pflege und
Betreuung ist allen dlteren, pflegebediirftigen
Menschen rechtzeitig zu garantieren, unabhan-
gig vom Ort, wo sie leben. Sowohl in Institu-
tionen der Langzeitpflege als auch in der ambu-
lanten Krankenpflege oder im Spital kennen
die Arzte, Pflegenden und Therapeuten die
Konzepte palliativer Betreuung und wenden sie
an. Der Arzt, die Pflegenden und die Therapeu-
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6 Die Behandlung des urteilsunfahi-
gen Patienten, welcher keinen
gesetzlichen Vertreter hat und
auch keine Vertrauensperson
bezeichnet hat, ist auf eidgends-
sischer Ebene nicht ausdrticklich
geregelt. Hingegen existieren auf
kantonaler Ebene entsprechende
gesetzliche Regelungen; diese
sind jedoch uneinheitlich. Einige
raumen dem Arzt unter gewissen
Umsténden ein Entscheidungs-
recht ein (so z.B. Aargau, Appen-

zell A. Rh., Bern, Luzern, Thurgau,

Ziirich [Stand 2003]). Andere
Kantone sehen in einer solchen
Situation eine Vertretungsvoll-
macht der Familie oder enger
Bezugspersonen vor (z.B. Neuen-
burg, Jura, Tessin). Wieder andere
verlangen vom Arzt, dass er bei
der Vormundschaftsbehérde um
die Bezeichnung eines gesetzli-
chen Vertreters nachsucht (z.B.
Genf). Urteilsfahige, altere,
pflegebediirftige Personen in
Institutionen der Langzeitpflege
haben heutzutage haufig keinen
Vertreter in medizinischen Ange-
legenheiten. Im Hinblick auf eine
mittelfristige Umsetzung des Prin-
Zips der Einwilligung eines Ver-
treters bei Urteilsunfahigkeit (wie
sie z.B. auch die zur Ratifikation
vorgesehene Biomedizinkonven-
tion vorsieht) formuliert diese
Richtlinie bewusst die Forderung,
dass Arzte, Pflegende und Thera-
peuten ihre Patienten friihzeitig
dazu anregen, eine bevollméach-
tigte «Vertrauensperson» zu
bestimmen. Ausserdem wird allen
Arzten geraten, sich im Zweifels-

fall bei der zustdndigen Vormund-

schaftsbehorde juristisch beraten
zu lassen.

~N

Die Pflegedokumentation erfillt

folgende Zwecke:

— stellt die Patientensituation
aus pflegerischer Sicht (Assess-
ments) dar;

- hilt die fur die Situation
wesentlichen pflegerischen
Interventionen und deren
Evaluation fest;

- ermoglicht es, die Pflege nach-
zuvollziehen.

8 z.B. medikamentdse Ruhig-
stellung, Einschréankungen der
Bewegungsfreiheit durch Gurten
oder andere Freiheitseinschran-
kungen wie z.B. individuelles
Rauchverbot. Die medikamentése
Ruhigstellung gilt in einigen
Kantonen als medizinische
Zwangsmassnahme und unter-
liegt deshalb besonderen Rege-
lungen.
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ten nehmen insbesondere belastende Symptome
wie Schmerzen, Angst, Depression und Hoff-
nungslosigkeit wahr und behandeln sie umfas-
send, dies unter Einbezug der Angehdrigen. Die
palliative Betreuung ist ein interdisziplinérer
Prozess; bei Bedarf und auf Wunsch der dlteren,
pflegebediirftigen Person ist ein Seelsorger bei-
zuziehen.

5. Sterben und Tod

5.1 Begleitung von Sterbenden

Die Begleitung und Betreuung von Sterbenden
ist in den medizinisch-ethischen Richtlinien der
Schweizerischen Akademie der Medizinischen
Wissenschaften «Betreuung von Patienten am
Lebensende» geregelt.

5.2 Umgang mit dem Wunsch nach Suizid
Aussert eine iltere, pflegebediirftige Person den
Wunsch nach Selbsttdtung, sucht das betreu-
ende Team das Gesprdch mit der betreffenden
Person. In jedem Fall leiten der Arzt und das
Pflegepersonal Massnahmen zum bestmogli-
chen Schutz und zur Unterstiitzung der betref-
fenden Person ein. Insbesondere Kkldren sie
mogliche Verbesserungen der Therapie-, Pflege-
und Betreuungssituation. Dabei sind auch die
vielfdltigen Abhdngigkeiten der &lteren, pflege-
bediirftigen Person, die das Risiko einer Suizi-
dalitit erhohen konnen, zu beachten. Das be-
treuende Team stellt sicher, dass die erforder-
lichen palliativen, therapeutischen und/oder
psychiatrischen Massnahmen vorgeschlagen
bzw. durchgefiihrt werden, ebenso, dass ein
seelsorgerlicher Beistand vorgeschlagen und,
falls gewiinscht, vermittelt wird.

6. Dokumentation und Datenschutz

6.1 Krankengeschichte und Pflegedokumentation
Der Arzt fithrt iiber jede éltere, pflegebediirftige
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
relevante Dokumente ab. Die Pflegenden fiih-
ren eine Pflegedokumentation’. Die relevanten
Aspekte der drztlichen Dokumentation sind dem
zustdndigen Pflegepersonal und den Therapeu-
ten zuganglich.

Die Therapeuten dokumentieren den thera-
peutischen Prozess (Beobachtungen bei der
Erfassung, Zielsetzung und Planung, Evaluation
der Massnahmen). Eine Zusammenstellung der
wichtigsten Beobachtungen, Ziele und Resultate
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ist dem zustdndigen Arzt und dem zustidndigen
Pflegepersonal zuganglich.

Die éltere Person bzw. bei deren Urteils-
unfihigkeit ihre Vertrauensperson oder ihr ge-
setzlicher Vertreter haben das Recht, die Kran-
kengeschichte und die Pflegedokumentation
einzusehen und sich diese erldutern zu lassen; sie
koénnen Kopien davon verlangen.

Die Krankengeschichte und die Pflegedoku-
mentation enthalten die aktuelle Version einer
allfilligen Patientenverfiigung, Angaben zur
Vertrauensperson oder zu einem allfdlligen ge-
setzlichen Vertreter sowie allfdllige Protokolle
von freiheitsbeschrinkenden Massnahmen.

6.2 Verschwiegenheitspflicht
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.

Die zu verwendenden geriatrischen Assess-
mentinstrumente missen auf ihre Verhiltnis-
massigkeit und Aussagekraft tiberpriift worden
sein, und die betroffenen éalteren Personen
missen iber die Tatsache der Informations-
sammlung und deren Zweck informiert sein.

Als besonders schiitzenswerte Daten sind
die Pflegedokumentation und die Kranken-
geschichte so zu handhaben und aufzube-
wahren, dass nur berechtigte Personen Einblick
nehmen konnen. Fiir die elektronische Daten-
verarbeitung sind die hohen Anforderungen
betreffend Zugriffsschutz und Sicherheit der
Datentibertragung und -ablage zu beachten.

Die Daten diirfen nur nach vollstindiger
Anonymisierung fiir statistische und wissen-
schaftliche Zwecke verwendet werden. Die Wei-
tergabe von nicht-anonymisierten Daten setzt
die ausdriickliche Zustimmung der Betroffenen
(bzw. bei deren Urteilsunfahigkeit ihrer Ver-
trauensperson oder ihres gesetzlichen Vertreters)
voraus.

7. Anwendung von freiheitsbeschrankenden
Massnahmen

7.1 Grundsatz

Verhaltensstorungen, Unruhe und Verwirrtheit
alterer, pflegebediirftiger Personen konnen zu
einer Gefdhrdung ihrer selbst und/oder von
Drittpersonen oder zu einer schwerwiegenden
Beldstigung von Drittpersonen fiihren. Die An-
wendung freiheitsbeschrdnkender Massnah-
men® zur Vermeidung solcher Gefdhrdungen
stellt einen Eingriff in die Grundrechte der

1456



9 Vorbehalten sind anderslautende
gesetzliche Vorschriften, die z.B.
generell die Bezeichnung und
die Zustimmung einer Vertrauens-
person oder eines gesetzlichen
Vertreters verlangen.
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dlteren Person dar. Solche Massnahmen fiihren
ausserdem nicht immer zu einer Reduktion
der Gefihrdung, sondern konnen diese noch
erhohen. Eine freiheitsbeschrankende Mass-
nahme muss deshalb grundsidtzlich die Aus-
nahme bleiben.

7.2 Bedingungen

Eine freiheitsbeschrinkende Massnahme darf,

unter Vorbehalt anderslautender gesetzlicher

Vorschriften, nur unter folgenden Bedingungen

eingesetzt werden:

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

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

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

Fine freiheitsbeschrdnkende Massnahme wird
vom Arzt, vom Pflegeteam und von den Thera-
peuten gemeinsam besprochen, bevor sie der
dlteren Person (bzw. bei Urteilsunfahigkeit ihrer
Vertrauensperson oder ihrem gesetzlichen Ver-
treter) vorgeschlagen wird.

Die éltere Person bzw. ihre Vertrauensperson
oder ihr gesetzlicher Vertreter miissen iiber den
Zweck, die Art und die Dauer der Massnahme
verstdndlich und angemessen informiert wer-
den; gleichzeitig ist ihnen der Name der ver-
antwortlichen Person mitzuteilen (siehe unten
Ziffer 7.3).

Grundsatzlich darf eine freiheitsbeschran-
kende Massnahme nur mit Zustimmung der
betroffenen dlteren Person bzw. bei deren
Urteilsunfdhigkeit mit Zustimmung ihrer Ver-
trauensperson oder ihres gesetzlichen Vertreters
ergriffen werden.

Ist eine Person urteilsunfédhig 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 sol-
che Massnahme in einem interdisziplindren
Entscheidungsprozess im besten Interesse der
betroffenen Person und unter Einbezug der
Angehorigen gemdss den obigen Kriterien zu
beschliessen.” Von einer einzigen Fachperson
gefallte, kurzfristige Entscheide sollen anschlies-
send gemdss diesem Prozedere neu entschieden
werden.
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7.3 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 regelmassigen Neu-
beurteilungen enthdlt, wird in die Kranken-
geschichte und/oder in die Pflegedokumenta-
tion aufgenommen.

7.4 Begleitmassnahmen

Stets sollte bewusst sein, dass bei freiheits-
beschrinkenden Massnahmen die Gefahr von
Schidigungen besteht. Deshalb muss wihrend
der Dauer der Massnahme die bestmogliche
Uberwachung der betroffenen Person sicherge-
stellt sein. Die Massnahme wird in regelmaéssigen
Abstidnden evaluiert; die Haufigkeit richtet sich
nach der Art der Massnahme. Die Massnahme
wird beendet, sobald die Bedingungen nach
Ziffer 7.2 nicht mehr erfillt sind.

8. Misshandlung und Vernachlassigung
Altere, pflegebediirftige Personen sind in be-
sonderem Masse verletzlich und miissen vor
jeder Form von Gewaltanwendung geschiitzt
werden, sei dies korperliche oder psychische
Gewalt, Machtmissbrauch oder Vernachlassi-
gung. Alle Spuren von Gewaltanwendung, Miss-
brauch oder Vernachldssigung, die das betreu-
ende Team bei einer dlteren Person beobachtet,
muss es sorgféltig in der Krankengeschichte und
in der Pflegedokumentation dokumentieren und
dabei die objektivierbaren klinischen Befunde
(Grosse, Lokalisation, Aussehen usw.) festhalten.
Pflegende und Therapeuten haben Spuren von
Gewalt, die sie beobachten, dem behandelnden
Arzt zu melden.

Der Arzt, die Pflegenden und die Therapeu-
ten haben die notwendigen Schritte einzulei-
ten, um weitere Misshandlungen zu vermeiden.
Falls notwendig und mit dem Einverstindnis
der dlteren Person (bzw. bei Urteilsunfihigkeit
mit dem Einverstdndnis der Vertrauensperson
bzw. des gesetzlichen Vertreters) werden diese
Informationen an die zustdndige Behorde tiber-
mittelt. Wenn ein solches Einverstindnis fehlt,
aber es im Interesse der dlteren Person liegt,
miissen die zustindigen Behorden informiert
werden.

9. Eintritt in eine Institution der Langzeit-
pflege

Der Eintritt in eine Institution der Langzeitpflege
verbunden mit der Aufgabe der bisherigen
Wohnsituation soll nur dann erfolgen, wenn
aufgrund fehlender ambulanter Betreuungsmog-
lichkeiten oder eines begrenzten Rehabilita-
tionspotentials ein Verbleib zu Hause oder eine
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Rickkehr nach Hause nicht mehr im besten
Interesse einer dlteren Person ist. 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.

Vor einem geplanten Eintritt in eine Insti-
tution der Langzeitpflege fithrt der zustindige
Arzt ein geriatrisches multidimensionales Assess-
ment durch. Im Spital erfolgen diese Abkldrun-
gen unter Einbezug des Pflegepersonals und der
Therapeuten sowie nach Moglichkeit in Zusam-
menarbeit mit dem Hausarzt, der Spitex, der
ambulanten Therapie und dem sozialen Umfeld
(Lebenspartner, Verwandte und enge Bezugs-
personen) der dlteren, pflegebediirftigen Person.
Der Arzt informiert die édltere Person (und gege-
benenfalls Personen aus ihrem sozialen Umfeld)
uber das Ergebnis dieses Assessments und be-
spricht mit ihr die Notwendigkeit eines Eintritts
in eine Institution der Langzeitpflege bzw. all-
féllige Alternativen.

Ill. Empfehlungen (an Institutionen
der Langzeitpflege)

1. Geltungsbereich

Die nachstehenden Empfehlungen richten sich
in erster Linie an die Leitungen von Institutio-
nen der Langzeitpflege und an die Tragerschaft;
sinngemass gelten sie jedoch auch fiir andere
Institutionen (Spitéler, Spitex), welche dltere,
pflegebediirftige Personen behandeln und be-
treuen. Damit richten sich diese Empfehlungen
auch an Arzte, Pflegende und Therapeuten,
sofern sie in diesen Institutionen Leitungs-
funktionen innehaben.

Die nachfolgenden Empfehlungen formu-
lieren die Rahmenbedingungen, die in diesen
Institutionen fiir eine gute Behandlung und
Betreuung élterer Personen erforderlich sind.
Fir jeden in den voranstehenden Richtlinien
definierten Bereich sind solche Empfehlungen
formuliert.

2. Grundsatze
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
getragen wird.

SAMW

Achtung der Privat- und der Intimsphdre

Die Institution respektiert die Privat- und die
Intimsphére der dlteren 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
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 die
notwendigen Massnahmen, damit die Privat-
sphire und die Intimsphdre jeder Person ge-
wahrleistet sind.

Das Personal behandelt Beobachtungen aus
der Privat- bzw. Intimsphare der élteren Person
oder Ereignisse, welche diese nur mit einem
beschridnkten Kreis von Personen (Freunde, Ver-
wandte) teilen will, diskret und leitet diese nur
weiter, falls dies zur Sicherstellung einer ange-
messenen Pflege und Betreuung notwendig ist.

Aufrechterhaltung der sozialen Kontakte
Die Institution unterstiitzt die Aufrechterhal-
tung und Pflege der Beziehungen, welche die
altere Person mit ihren Angehorigen und ihrem
sozialen Umfeld hat. Sie informiert die An-
gehorigen iiber kulturelle Aktivitdten innerhalb
der Institution und versucht, sie zu integrieren.
Die Institution sorgt dafiir, dass vertrauliche
Gesprdche und Begegnungen in einem unge-
storten Rahmen mdglich sind.

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

Meinungs- und Glaubensfreiheit

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

Die Institution respektiert die Glaubensfrei-
heit der élteren Person und ldsst die Ausiibung
von religiosen Riten oder Ausdrucksformen zu;
diese diirfen jedoch andere Personen bzw. das
Umfeld nicht einschrianken.

Versammlungsfreiheit
Die Institution respektiert die Versammlungs-
freiheit der dlteren Person. Die Institution er-
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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.

Beschwerderecht

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.

3. Entscheidungsprozesse

Im Rahmen des Eintrittsprozederes vergewissert
sich die Institution, ob die dltere Person fiir den
Fall der Urteilsunfihigkeit einen «Bevollmach-
tigten» bezeichnet hat, der ihre Interessen in ad-
ministrativen (inkl. finanziellen) Angelegenhei-
ten wahrnehmen kann, sowie eine «bevoll-
maéchtigte Vertretungsperson in medizinischen
Angelegenheiten» («Vertrauensperson»), welche
an ihrer Stelle tiber die zu erteilende Behandlung
und Pflege zu entscheiden hat.

Ist dies nicht der Fall, rat 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 Funktion des «Bevoll-
madchtigten in administrativen Angelegenhei-
ten» und der «Vertrauensperson in therapeu-
tischen Angelegenheiten» koénnen von der
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gleichen Person oder von zwei verschiedenen
Personen wahrgenommen werden.

Die Institution hilt die Namen des «Bevoll-
maichtigten> und der «Vertrauensperson» im
administrativen Dossier fest; sie stellt sicher, dass
der Arzt, das Pflegepersonal und die Therapeuten
iiber das Vorhandensein einer «Vertrauensper-
son» informiert sind.

4. Behandlung und Betreuung

Sicherstellung einer adédquaten Behandlung

und Betreuung

Bevor die Institution jemanden aufnimmt, iiber-
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 Behandlung und Betreuung
notwendig sind.

Qualitdtssicherung

Alle Institutionen, welche &ltere, pflegebediirf-
tige Personen behandeln und betreuen, weisen
sich tiber ein umfassendes Qualitditsmanage-
ment fiir die addquate Behandlung und Betreu-
ung aus.

Quialifiziertes 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 for-
dert auch die regelmassige Weiter- und Fortbil-
dung des Personals, unter besonderer Beriick-
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 tdtig, soll die Institution in Absprache mit
diesen einen davon als verantwortlichen Heim-
arzt bezeichnen.

5. Sterben und Tod

Begleitung von Sterbenden

Die Begleitung der dlteren 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 mdglich (und soviel
wie von ihr gewiinscht) unterstiitzt wird. Die
sterbende Person soll ungestdrt und an einem
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geeigneten Ort von ihren Nichsten Abschied
nehmen konnen und hat Anspruch auf spiri-
tuellen Beistand ihrer Wahl.

Die Institution schafft einen Rahmen, der
Abschiedsrituale und -riten fiir alle Beteiligten
sicherstellt. Die Institution respektiert besondere
religiose und kulturelle Abschiedsrituale der
Hinterbliebenen.

Umgang mit dem Wunsch nach Beihilfe zum

Suizid

Eine besondere Situation liegt dann vor, wenn

eine dltere, pflegebediirftige Person in einer In-

stitution der Langzeitpflege einen Suizid unter

Beihilfe von Dritten (z.B. einer Sterbehilfeorga-

nisation) plant. Diese Situation kann eintreten,

weil gemadss schweizerischem Recht die Beihilfe
zum Suizid nicht strafbar ist, ausser beim Vor-
liegen selbststichtiger Motive (Art. 115 StGB).

Es gibt Institutionen, die auf dieser Grundlage

die Beihilfe zum Suizid zulassen. In solchen

Situationen ist zu beachten, dass eine Institution

der Langzeitpflege besondere Schutzpflichten

hat und daher folgendes beachten muss:

a) es muss sichergestellt sein, dass die betref-
fende Person urteilsfahig ist;

b) esmuss sichergestellt sein, dass der Entscheid
zum Suizid nicht auf dusseren Druck oder auf
eine nicht addquate Abklarung, Behandlung
oder Betreuung zuriickzufiihren ist;

¢) es muss sichergestellt sein, dass die Gefiihle
der Mitbewohner und der Mitarbeiter re-
spektiert werden.

Altere, pflegebediirftige Personen stehen in
einem besonderen Abhidngigkeitsverhaltnis zum
Personal der Institution; dieses Verhiltnis kann
beim Personal zu Interessenkonflikten fiihren.
Aus diesem Grund und aus Riicksichtnahme
auf die tibrigen Bewohner der Institution soll
das Personal einer Institution der Langzeitpflege
zu keinem Zeitpunkt an der Durchfiihrung eines
Suizids mitwirken.

6. Dokumentation und Datenschutz

Die dltere Person (oder bei deren Urteilsunfihig-
keit ihre Vertrauensperson oder ihr gesetzlicher
Vertreter) kann das sie betreffende administra-
tive Dossier konsultieren und sich erldutern
lassen.

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).
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7. Anwendung von freiheitsbeschrankenden
Massnahmen

Die Institution stellt sicher, dass bei jeder frei-
heitsbeschrinkenden Massnahme Ziffer 7 der
vorliegenden Richtlinien erfallt ist.

8. Misshandlung und Vernachlissigung

Die Institution stellt sicher, dass es nicht zur
Misshandlung oder Vernachldssigung von dlte-
ren Personen kommt; sie sorgt dafiir, dass die
Ziffer 8 der vorliegenden Richtlinie bekannt ist
und angewendet wird.

9. Eintritt in eine Institution der Langzeit-
pflege

Information

Bevor eine dltere Person einwilligt, ldnger-
dauernd in eine Institution der Langzeitpflege
einzutreten, soll sie (und allenfalls ihre Ver-
trauensperson, ihr Bevollméchtigter in admini-
strativen oder finanziellen Angelegenheiten
oder ihr gesetzlicher Vertreter) die Gelegenheit
erhalten, die Institution personlich kennenzu-
lernen, mit einer verantwortlichen Person in der
Institution ein Gespréch zu fithren und tiber alle
relevanten Informationen (inkl. Reglemente) 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.

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 Ricksprache
mit der zustindigen Vormundschaftsbehorde
(mittels  fiirsorgerischer  Freiheitsentziehung
[FFE]) geschehen.

Regelung finanzieller Angelegenheiten
Um Interessenkonflikten vorzubeugen, werden
das Vermdgen und die Einkiinfte der dlteren
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Person durch sie selbst (oder ihren Bevoll-
madchtigten) und nicht durch die Institution
verwaltet. Die Institution sorgt dafiir, dass das
Personal keine Zuwendungen (auch keine
Schenkungen oder Erbschaften) entgegen-
nimmt; ausgenommen bleiben kleine Gele-
genheitsgeschenke.

Vertragsauflosung

Ausser beim Vorliegen gewichtiger Griinde soll
die Institution den Vertrag mit einer &lteren,
pflegebediirftigen Person, die sie aufgenommen
hat, spater nicht mehr auflosen. Gegebenenfalls
hilft die Institution der dlteren Person, eine In-
stitution zu finden, welche sie entsprechend
ihrem Gesundheitszustand und ihrer Pflege-
bediirftigkeit betreuen kann.

Mitglieder der fiir die Ausarbeitung
dieser Richtlinien verantwortlichen Sub-
kommiission

Prof. Dr. med. Andreas Stuck, Bern, Vorsitz;
Dr. med. Hermann Amstad, Basel (ex officio);
Dr. theol. Ruth Baumann-Holzle, Institut Dialog-
Ethik, Zirich; Angeline Fankhauser, Alt-Natio-
nalrdtin, 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).

Die Subkommission dankt folgenden Fach-
leuten 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 Stihelin,
Basel; Dr. Markus Zimmermann-Acklin, Luzern;
Vérene Zimmermann, Ziirich.

Genehmigt vom Senat der SAMW am 18. Mai
2004.

Prof. Michel Vallotton, Genf, Prisident der
Zentralen Ethikkommission der SAMW

Der Zentralvorstand des SBK hat diese Richt-
linien zur Kenntnis genommen und empfiehlt
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seinen Mitgliedern und allen Pflegenden, sie
anzuwenden und zu achten.

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;

¢) weiterfithrende Literatur zum Thema «Be-
handlung und Betreuung von élteren, pfle-
gebediirftigen Menschen» enthalten und
welche der Subkommission bei der Erarbei-
tung dieser Richtlinien und Empfehlungen
dienlich waren.

a) Rechtliche Grundlagen

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

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

- Bundesgesetz vom 19. Juni 1992 tiber den Daten-
schutz. www.admin.ch/ch/d/sr/235_1/index.html.

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

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

- Kantonale Gesundheitsgesetze. www.federalism.ch/
documentation/claws/gesundheit/.

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

- Kantonale Datenschutzgesetze. www.federalism.
ch/documentation/claws/.

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

- «Betreuung von Patienten am Lebensende» (2004).

- «Behandlung und Betreuung von zerebral schwerst
geschadigten Langzeitpatienten» (2003).

- «Forschungsuntersuchungen am Menschen»
(1997).

- «Zwangsmassnahmen in der Medizin» (in Vorberei-
tung).
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