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Behandlung und Betreuung von
alteren, pflegebediirftigen Menschen

Medizinisch-ethische Richtlinien und Empfehlungen

I. Praambel

Die demographische Entwicklung in der Schweiz fiihrt dazu,
dassin den ndchsten Jahren die Anzahl dlterer, vor allem hoch-
betagter Personen deutlich ansteigen wird. Voraussichtlich
wird deshalb die Anzahl pflegebediirftiger Personen ebenfalls
markant zunehmen. Dies geschieht in einer Zeit des Wandels
traditioneller Familienstrukturen, in einer Zeit, in der sich die
Wertvorstellungen stark verdndern und der Autonomie des
Individuums eine immer grossere Bedeutung zukommt, in
einer Zeit auch mit steigenden Gesundheitskosten.

Alle diese Faktoren fithren dazu, dass die Behandlung und die
Betreuung ilterer, pflegebediirftiger Menschen mit verschie-
denen Spannungsfeldern verbunden sind. Es kann einen
Konflikt geben zwischen der notwendigen Fiirsorge und der
Respektierung der Autonomie einer dlteren Person. Oft be-
steht ein Dilemma zwischen der notwendigen Aktivierung
einer dlteren Person und ihrem Wunsch nach Ruhe. Wann
ist es angebracht, eine Krankheit therapeutisch 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 dlteren Person und eine kollektive Betreuungsform dar.
Die Diskussion um die Kosten im Gesundheitswesen hat die
Herausforderungen bei der Behandlung und Betreuung élte-
rer, pflegebediirftiger Personen zusdtzlich akzentuiert.

Aus diesen Uberlegungen verfolgt der nachfolgende Text drei
Zielsetzungen: Erstens stellt er klar, dass Alter und Pflegebe-
dirftigkeit nicht zur Vorenthaltung indizierter Massnahmen
fithren diirfen; zweitens bietet er Arzten!, Pflegenden und

1 Aus Grinden der leichteren Lesbarkeit gilt in diesem Text die mannliche Bezeichnung
fur beide Geschlechter.



Therapeuten? in den Richtlinien® eine Hilfe fiir Entschei-
dungen in schwierigen Situationen; drittens zeigt er in den
Empfehlungen* die wichtigen Anforderungen und Rahmen-
bedingungen fiir eine gute Behandlung und Betreuung élterer,
pflegebediirftiger Personen auf.

Angesprochen sind aber auch Institutionen der Aus-, Weiter-
und Fortbildung sowie politische Instanzen: Sie sind aufge-
fordert, in ihren Entscheiden im Bereich der Behandlung und
Betreuung dlterer, pflegebedtirftiger Menschen den vorliegen-
den Richtlinien und Empfehlungen Rechnung zu tragen.
Ausdriicklich ist die Behandlung und Betreuung jiingerer,
pflegebediirftiger Personen nicht Gegenstand dieser Richt-
linien. Bei ihnen sind zusitzliche spezifische Aspekte zu be-
achten.®

2 Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Aktivierungstherapeuten, Logopéden, Psychologen

3 Die Richtlinien der SAMW richten sich an medizinische Fachpersonen (Arzte, Pfle-
gende und Therapeuten) und haben im Prinzip einen verbindlichen Charakter;
dies gilt besonders fir Arzte, da die Richtlinien in der Regel in die Standesordnung
der FMH aufgenommen werden.

4 Dadie SAMW Institutionen der Langzeitpflege gegentber keine Regelungskom-
petenz hat, werden statt Richtlinien lediglich «<Empfehlungen» formuliert.

5 Vgl hierzu «Medizinische Behandlung und Betreuung von Menschen mit Behinde-
rung». Medizinisch-ethische Richtlinien und Empfehlungen der SAMW.



1. Geltungsbereich

2. Grundsatze

Die vorliegenden Richtlinien richten sich an Arzte, Pflegende
und Therapeuten, welche éltere, pflegebediirftige Personen
betreuen, sei dies zu Hause, in Spitédlern oder in Institutionen
der Langzeitpflege. Von einer «ilteren Person» spricht man
bei einem Menschen jenseits des 65. Lebensjahres; «Pflegebe-
diirftigkeit» bedeutet das dauernde Angewiesensein auf Hilfe
oder Unterstiitzung in grundlegenden Aktivitdten des tagli-
chen Lebens (d.h. sich ankleiden, Korperpflege, Nahrungszu-
fuhr, Benutzung der Toilette, Mobilitdt, Gestaltung des Tages-
ablaufs, soziale Kontakte). Die Pflegebediirftigkeit steigt in der
Regel erst jenseits des 75. Lebensjahres markant an.

2.1. Angemessene Betreuung

Altere, pflegebediirftige Menschen haben bis an ihr Lebens-
ende Anspruch auf eine angemessene Behandlung und Be-
treuung. Alter und Pflegebediirftigkeit einer betreuten Person
diirfen nicht zu einer Vorenthaltung indizierter Massnahmen
fihren. Der behandelnde Arzt, das Pflegepersonal und die
Therapeuten stiitzen ihre Entscheide auf eine gemeinsame
Evaluation medizinischer, psychischer, sozialer und funktio-
naler Aspekte und des Umfelds. Sie respektieren bei der Be-
treuung die Wiirde, die Privatsphdre und die Intimsphére der
dlteren Person, auch dann, wenn diese nicht mehr urteilsfa-
hig ist oder unter psychischen Stoérungen leidet.

2.2. Personliche und kontinuierliche Betreuung

Fir eine addquate Betreuung ist ein personlicher Kontakt
zwischen dem Arzt und der dlteren, pflegebediirftigen Person
unabdingbar. Bei dlteren, pflegebediirftigen Personen kann es
durch den Wechsel der Lebensorte (zuhause, Spital, Institution
der Langzeitpflege) zu einem Wechsel der drztlichen Zustdn-
digkeit kommen. Arzte, welche eine iltere, pflegebediirftige
Person in einem Spital oder in einer Institution der Langzeit-
pflege betreuen, haben sich so zu organisieren, dass jederzeit
Klarheit dariiber besteht, bei wem die drztliche Zustdndigkeit
liegt; sie haben die dltere Person (oder im Fall der Urteilsunfa-
higkeit deren Vertrauensperson [siehe 3.3.] bzw. gesetzlichen
Vertreter) entsprechend zu informieren. Bei einem Wechsel



der drztlichen Zustindigkeit sind die beteiligten Arzte dafiir
besorgt, dass der zustdndige Arzt {iber alle fiir die weiterfiih-
rende Betreuung erforderlichen Informationen verfiigt.

An der Pflege einer dlteren Person sind oft verschiedene Fach-
personen beteiligt, was es fiir die betreute Person schwierig
macht, die fiir die Pflege bzw. Koordination verantwortliche
Fachperson zu kennen. Im Spitexbereich, in Spitdlern und in
Institutionen der Langzeitpflege bezeichnet das Pflege- und
Therapeutenteam fiir jeden dlteren Patienten eine qualifizier-
te Ansprechperson und informiert die betreute Person und
ihre Bezugspersonen entsprechend.

2.3. Zusammenarbeit mit dem sozialen Umfeld

Fiir Aspekte der Behandlung oder Betreuung pflegen der be-
handelnde Arzt und die Ansprechperson der Pflege wenn
moglich mit dem sozialen Umfeld der betreuten Person (Le-
benspartner, Verwandte und enge Bezugspersonen) guten
Kontakt. Solche Kontakte unterliegen selbstverstindlich dem
Einverstandnis der urteilsfihigen, dlteren Person sowie den
Regeln des Berufsgeheimnisses bzw. der Vertraulichkeit.

Bei der Betreuung von élteren, pflegebediirftigen Menschen
zuhause tibernehmen Angehorige einen grossen Teil der Auf-
gaben; dies kann zu grossen Belastungen fiihren. Arzte, Pfle-
gende und Therapeuten haben die Aufgabe, die Angehdrigen
oder andere betreuende Personen zu beraten und zu unter-
stiitzen.

2.4. Interdisziplindre Zusammenarbeit

Bei der Betreuung und Behandlung von élteren, pflegebe-
diirftigen Menschen sind Arzte, Pflegende, 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
miteinander und mit den weiteren beteiligten Berufsgruppen
zusammenarbeiten. In Institutionen der Langzeitpflege 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 (Multimorbidi-
tdt). Zusdtzlich spielen bei der Betreuung psychische, soziale,
spirituelle und umgebungsbezogene Faktoren eine wichtige
Rolle. Dies erfordert von den betreuenden Arzten, Pflegenden



und Therapeuten spezifische Kompetenzen in Geriatrie, Ge-
rontologie und Alterspsychiatrie. Zu diesen Kompetenzen
gehoren insbesondere auch das Erheben des Gesundheitszu-
standes durch ein multidimensionales Assessment und die
Einleitung, Durchfithrung und Evaluation geeigneter Mass-
nahmen.

Arzte, Pflegende und Therapeuten, welche &ltere, pflegebe-
diirftige Personen betreuen, sind verpflichtet, diese Kompe-
tenzen durch Aus-, Weiter- und Fortbildung zu erwerben und
zu erweitern.

3. Entscheidungsprozesse

3.1. Grundsatz

Der Anspruch auf Respektierung der Menschenwiirde und
der Autonomie gilt uneingeschréankt fiir alle Menschen. Das
Recht materialisiert diesen Grundanspruch als das Recht auf
Respektierung der Menschenwiirde, auf Schutz der Person-
lichkeit und auf Selbstbestimmung.¢

Eingeschridnkte Autonomiefdhigkeiten, welche mit zuneh-
mendem Alter hdufiger werden und das Gleichgewicht zwi-
schen den abhédngigen und unabhdngigen Seiten bei einem
Menschen storen, heben den Anspruch auf Respektierung
seiner Wiirde und Autonomie nicht auf. Deshalb sind ver-
bindliche Entscheidungsverfahren und Strukturen erforder-
lich, die einen Entscheidungsprozess unter Berticksichtigung
der Selbstbestimmung und Wiirde des dlteren Menschen
ermoglichen. Dabei soll besonders darauf geachtet werden,
dass die dltere Person ihren Willen daussern kann, dass sie den
Umstdnden entsprechend ausreichend Zeit fiir wichtige Ent-
scheidungen hat und dass sie Entscheidungen ohne Druck
fallen kann.

3.2. Patientenverfiigung’

Jede Person kann im Voraus Bestimmungen verfassen im Hin-
blick auf die medizinische Behandlung und Pflege, die sie zu
erhalten wiinscht oder ablehnt, falls sie nicht mehr urteilsfa-
hig ware. Falls die Voraussetzungen der Urteilsfahigkeit ge-
geben sind, kdnnen solche Patientenverfiigungen von ihrem
Verfasser jederzeit gedndert oder aufgehoben werden.

6 Vgl hierzu «Recht der Patientinnen und Patienten auf Selbstbestimmung».
Medizinisch-ethische Grundsétze der SAMW.

7 Vgl hierzu «Patientenverfigungen». Medizinisch-ethische Richtlinien und
Empfehlungen der SAMW.



Arzte und Pflegende machen iltere Personen auf die Moglich-
keit einer Patientenverfiigung und deren regelméssig notwen-
dige Aktualisierung aufmerksam; sie sprechen untereinander
ab, wer diese Aufgabe tibernimmt.

3.3. Bevollmachtigte Vertretungsperson in medizinischen
Angelegenheiten

Jede Person kann im Voraus eine bevollméchtigte Vertre-
tungsperson in medizinischen Angelegenheiten (nachste-
hend: «Vertrauensperson») festlegen, die an ihrer Stelle die
Zustimmung zu medizinischen, pflegerischen und/oder the-
rapeutischen Massnahmen erteilen soll, falls sie selbst nicht
mehr urteilsfihig wire. Arzte und Pflegende machen iltere
Personen frithzeitig auf die Moglichkeit der Bezeichnung
einer Vertrauensperson und die regelmassig notwendige Ak-
tualisierung dieser Bevollmdchtigung aufmerksam; sie spre-
chen untereinander ab, wer diese Aufgabe tibernimmt.

3.4. Erarbeiten von Entscheidungsgrundlagen im Team
Verschiedene Massnahmen wie die Behandlung einer Ver-
haltensstorung, die Dekubitusbehandlung oder die Einlage
einer Ndhrsonde erfordern oft einen interdisziplindren Ent-
scheidungsprozess. Bevor der behandelnde Arzt der &dlteren
Person eine solche Massnahme vorschldgt und diese danach
bei deren Einverstindnis verordnet, bespricht er sie mit den
zustdndigen Ansprechpersonen der Pflege und Therapie und
berticksichtigt deren Meinung.

Ebenso verlangt die Losung komplexer Situationen (z.B. Fra-
gen der Zukunftsplanung, Beratung von Angehorigen, Pro-
bleme des Zusammenlebens in einem Heim) oft einen in-
terdisziplindren Entscheidungsprozess, der sich am Willen
der dlteren Person orientiert und dabei deren Vorstellungen,
Ziele, Wiinsche und Bediirfnisse miteinbezieht. Solche Situa-
tionen sind von den Beteiligten gemeinsam zu besprechen;
Losungsmoglichkeiten und korrigierende Massnahmen sind
gemeinsam zu vereinbaren, bevor sie der dlteren Person durch
die zustdndige Fachperson vorgeschlagen werden.

Die Notwendigkeit der interdisziplindren Zusammenarbeit
entbindet die behandelnden Arzte, Pflegenden und Thera-
peuten nicht von ihrer Verantwortung in Bezug auf Entschei-
dungen und Massnahmen in ihrem beruflichen Zustindig-
keitsbereich.



3.5. Information

Die dltere, pflegebediirftige Person hat Anspruch, durch den
Arzt, die zustdndige Person der Pflege oder den Therapeuten
iiber vorgesehene diagnostische, praventive, pflegerische oder
therapeutische Massnahmen informiert zu werden, damit sie
den Massnahmen frei und aufgekldrt zustimmen kann. Die
Information muss in geeigneter Weise gegeben werden, d.h.
verstandlich, differenziert — mit allfdlligen Entscheidvarian-
ten — und der Situation angepasst. Zu jeder Variante sind Nut-
zen und Risiken zu formulieren. Nach Moglichkeit und falls
die dltere Person damit einverstanden ist, soll auch ihre Ver-
trauensperson oder eine ihr nahestehende Person informiert
werden, damit sie die dltere Person in ihrem Entscheidprozess
unterstiitzen kann.

Falls die altere Person urteilsunfahig ist, erhdlt ihre Vertrau-
ensperson bzw. ihr gesetzlicher Vertreter diese Informationen;
selbstverstandlich soll die betroffene Person die Informatio-
nen in angemessener Form ebenfalls erhalten.

3.6. Einwilligung der urteilsfahigen, alteren Person?

Arzte, Pflegende und Therapeuten diirfen eine Massnahme
nur mit der freien Einwilligung der urteilsfihigen, infor-
mierten alteren Person durchfiihren.

Lehnt eine urteilsfahige, dltere Person die ihr vorgeschlage-
nen Massnahmen ab, nachdem sie tiber diese und die mogli-
chen Folgen der Ablehnung informiert worden ist, so haben
der Arzt und das Pflegepersonal diesen Entscheid zu respek-
tieren. Falls dieser ablehnende Entscheid aus Sicht der ver-
antwortlichen Fachpersonen nicht im besten Interesse der
alteren Person liegt, so suchen sie nach einer anderen, fiir die
betreffende Person voraussichtlich akzeptablen Behandlungs-
moglichkeit.

8 Folgende Kriterien helfen, die Urteilsfahigkeit festzustellen (Quelle: H.B. Stéhelin,

Ther. Umschau 1997; 54: 356-358)

— die Fahigkeit, Information in Bezug auf die zu féllende Entscheidung zu verstehen;

— die Fahigkeit, die Situation und die Konsequenzen, die sich aus alternativen
Moglichkeiten ergeben, richtig abzuwéagen;

— die Fahigkeit, die erhaltene Information im Kontext eines koharenten
Wertsystems rational zu gewichten;

— die Fahigkeit, die eigene Wahl zu dussern.

Es ist Aufgabe der zustandigen Gesundheitsfachperson, die Urteilsfahigkeit in jedem
Einzelfall abzuschatzen. Bei schwerwiegenden Entscheiden ist ein Facharzt (z.B.
Psychiater, Geriater) beizuziehen. Die Urteilsfahigkeit wird im Hinblick auf eine be-
stimmte Handlung abgeschatzt (und zwar im Zusammenhang mit dem Komplexitats-
grad dieser Handlung); sie muss im Moment des Entscheides vorhanden sein.
Entweder besitzt die Person die Urteilsfahigkeit im Hinblick auf eine bestimmte Hand-
lung - oder sie besitzt sie nicht.

Urteilsfahig im Sinne des Gesetzes ist jeder, dem nicht wegen seines Kindesalters
oder infolge von Geisteskrankheit, Geistesschwéche, Trunkenheit oder ahnlichen
Zustanden die Fahigkeit mangelt, vernunftgemass zu handeln (ZGB Art. 16).
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3.7. Einwilligungsverfahren bei Urteilsunfahigkeit

der alteren Person
Bei Urteilsunfahigkeit der dlteren Person im Hinblick auf eine
Entscheidung klédrt der Arzt oder das Pflegepersonal ab, ob
sie eine Patientenverfiigung verfasst hat, ob sie eine Vertrau-
ensperson bevollmidchtigt hat und/oder ob ein gesetzlicher
Vertreter bezeichnet ist.
Patientenverfiigungen sind zu befolgen, solange keine kon-
kreten Anhaltspunkte dafiir bestehen, dass sie dem derzeitigen
Willen der betreffenden Person nicht mehr entsprechen.
Falls keine Patientenverfiigung vorliegt oder wenn ein begriin-
deter Zweifel dariiber besteht, ob die Willensdusserung noch
giiltig ist, muss der Arzt in jedem Fall die Zustimmung der
von der dlteren Person bezeichneten Vertrauensperson bzw.
des (allenfalls neu zu bestimmenden) gesetzlichen Vertreters
einholen. Jeder Entscheid soll sich am mutmasslichen Willen
der urteilsunfahigen, dlteren Person orientieren und in ihrem
besten Interesse getroffen werden. Falls der Entscheid der Ver-
trauensperson bzw. des gesetzlichen Vertreters dem mutmass-
lichen Willen der élteren Person zu widersprechen scheint,
hat der Arzt die Vormundschaftsbehorde zu kontaktieren.
Gibt es bei fehlender Patientenverfligung weder Vertrauens-
person (oder lehnt diese den Vorsorgeauftrag ab bzw. ist nicht
in der Lage, diesen wahrzunehmen) noch gesetzlichen Ver-
treter, oder ist in einer Notfallsituation eine Riickfrage nicht
moglich, haben der Arzt, die Pflegenden und Therapeuten
ihre Entscheide im interdisziplindren Austausch, gemdiss
den objektiven Interessen und dem mutmasslichen Willen
der betroffenen Person zu treffen — dies unter der Vorausset-
zung, dass keine anderslautenden kantonalen Vorschriften
bestehen.’ Das soziale Umfeld (Lebenspartner, Verwandte
und enge Bezugspersonen) ist wenn immer moglich in diesen
Entscheidungsprozess miteinzubeziehen.

9 Die Behandlung des urteilsunfahigen Patienten, welcher keinen gesetzlichen Vertreter
hat und auch keine Vertrauensperson bezeichnet hat, ist auf eidgendssischer Ebene
nicht ausdriicklich geregelt. Hingegen existieren auf kantonaler Ebene entsprechende
gesetzliche Regelungen; diese sind jedoch uneinheitlich. Einige rdumen dem Arzt unter
gewissen Umsténden ein Entscheidungsrecht ein (so z.B. Aargau, Appenzell A. Rh.,
Bern, Luzern, Thurgau, Zurich [Stand 2003]). Andere Kantone sehen in einer solchen Si-
tuation eine Vertretungsvollmacht der Familie oder enger Bezugspersonen vor (z.B.
Neuenburg, Jura, Tessin). Wieder andere verlangen vom Arzt, dass er bei der Vormund-
schaftsbehorde um die Bezeichnung eines gesetzlichen Vertreters nachsucht (z.B.
Genf). Urteilsfahige, altere, pflegebedurftige Personen in Institutionen der Langzeitpfle-
ge haben heutzutage haufig keinen Vertreter in medizinischen Angelegenheiten. Im
Hinblick auf eine mittelfristige Umsetzung des Prinzips der Einwilligung eines Vertreters
bei Urteilsunfahigkeit (wie sie z.B. auch die zur Ratifikation vorgesehene Biomedizin-
Konvention vorsieht) formuliert diese Richtlinie bewusst die Forderung, dass Arzte,
Pflegende und Therapeuten ihre Patienten friihzeitig dazu anregen, eine bevollmachtig-
te «Vertrauensperson» zu bestimmen. Ausserdem wird allen Arzten geraten, sich im
Zweifelsfall bei der zustédndigen Vormundschaftsbehdrde juristisch beraten zu lassen.



4. Behandlung und Betreuung

4.1. Gesundheitsférderung und Pravention

Es ist arztliche, pflegerische und therapeutische Aufgabe, der
dlteren, pflegebediirftigen Person Massnahmen vorzuschla-
gen und zu ermdglichen, die ihr erlauben, ihre physischen
und psychischen und sozialen Kompetenzen und Ressourcen
zu erhalten oder zu fordern. Pflegebedtirftige dltere Menschen
sind besonders hdufig bestimmten Risiken (z.B. Sturz, Immo-
bilitdt, Depression, Erndhrungsstéorungen, Wundliegen, Erlei-
den von Gewalt, Misshandlung) ausgesetzt. Es ist drztliche,
pflegerische und therapeutische Aufgabe, diese frithzeitig zu
erkennen und, nach Information und Zustimmung der l-
teren Person, die zweckmadssigen prdaventiven Massnahmen
zu ergreifen.

4.2. Akuttherapie

Es ist drztliche, pflegerische und therapeutische Aufgabe si-
cherzustellen, dass édltere, pflegebediirftige Menschen bei aku-
ter Erkrankung Zugang zu einer addquaten Abkldrung und Be-
handlung haben. Dabei ist auch im Akutspital die durch die
Pflegebediirftigkeit bedingte spezifische Betreuung (z.B. bei
Demenz, Dekubitus oder Inkontinenz) zu gewahrleisten.

4.3. Rehabilitation

Es ist drztliche, pflegerische und therapeutische Aufgabe, der
alteren, pflegebediirftigen Person jene Behandlung (u.a. sozi-
ale Kontakte, Physiotherapie, Psychotherapie, Ergotherapie,
Logopddie, zahndrztliche Behandlung, Versorgung mit Hor-
gerdten) und Betreuung (u.a. soziale Kontakte, Erndhrung,
Mobilisation, Aktivitdten, Tagesstruktur) vorzuschlagen und
zu ermoglichen, die ihr erlauben, ihre physischen und psy-
chischen 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, unabhdngig vom Ort, wo sie leben. Sowohl in
Institutionen der Langzeitpflege als auch in der ambulanten
Krankenpflege oder im Spital kennen die Arzte, Pflegenden

10 Zur Problematik der «Reanimation» vgl. «Reanimationsentscheidungen».
Medizinisch-ethische Richtlinien und Empfehlungen der SAMW.

11 Vgl. hierzu «Palliative Care». Medizinisch-ethische Richtlinien und Empfeh-
lungen der SAMW.
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und Therapeuten die Konzepte palliativer Betreuung und
wenden sie an. Der Arzt, die Pflegenden und die Therapeuten
nehmen insbesondere belastende Symptome wie Schmerzen,
Angst, Depression und Hoffnungslosigkeit wahr und behan-
deln sie umfassend, dies unter Einbezug der Angehérigen. Die
palliative Betreuung ist ein interdisziplindrer Prozess; bei Be-
darf und auf Wunsch der dlteren, pflegebediirftigen Person ist
ein Seelsorger beizuziehen.

5. Sterben undTod

5.1. Begleitung von Sterbenden

Die Begleitung und Betreuung von Sterbenden ist in den me-
dizinischethischen 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
Selbsttotung, sucht das betreuende Team das Gesprdch mit
der betreffenden Person. In jedem Fall leiten der Arzt und
das Pflegepersonal Massnahmen zum bestmoglichen Schutz
und zur Unterstiitzung der betreffenden Person ein. Insbeson-
dere kldren sie mogliche Verbesserungen der Therapie-, Pfle-
ge- und Betreuungssituation. Dabei sind auch die vielfdltigen
Abhédngigkeiten der dlteren, pflegebediirftigen Person, die das
Risiko einer Suizidalitit erhohen kénnen, zu beachten. Das
betreuende Team stellt sicher, dass die erforderlichen palliati-
ven, therapeutischen und/oder psychiatrischen Massnahmen
vorgeschlagen bzw. durchgefithrt werden, ebenso, dass ein
seelsorgerlicher Beistand vorgeschlagen und, falls gewiinscht,
vermittelt wird.

6. Dokumentation und Datenschutz
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6.1. Krankengeschichte und Pflegedokumentation

Der Arzt fiihrt tiber jede dltere, pflegebediirftige Person, die
er betreut, eine Krankengeschichte. In der Krankengeschichte
hilt der Arzt Angaben betreffend Anamnese, Untersuchungen,
Untersuchungsergebnisse, Beurteilung, Massnahmen und Ver-
lauf fest und legt darin medizinisch relevante Dokumente ab.
Die Pflegenden fiihren eine Pflegedokumentation.!? Die rele-
vanten Aspekte der drztlichen Dokumentation sind dem zu-
standigen Pflegepersonal und den Therapeuten zugéanglich.



Die Therapeuten dokumentieren den therapeutischen Prozess
(Beobachtungen bei der Erfassung, Zielsetzung und Planung,
Evaluation der Massnahmen). Eine Zusammenstellung der wich-
tigsten Beobachtungen, Ziele und Resultate ist dem zustdndigen
Arzt und dem zustdndigen Pflegepersonal zugidnglich.

Die éltere Person (bzw. bei deren Urteilsunfdhigkeit ihre
Vertrauensperson oder ihr gesetzlicher Vertreter) haben das
Recht, die Krankengeschichte und die Pflegedokumentation
einzusehen und sich diese erldutern zu lassen; sie konnen Ko-
pien davon verlangen.

Die Krankengeschichte und die Pflegedokumentation enthal-
ten die aktuelle Version einer allfdlligen Patientenverfiigung,
Angaben zur Vertrauensperson oder zu einem allfdlligen ge-
setzlichen Vertreter sowie allféllige Protokolle von freiheitsbe-
schrankenden Massnahmen.

6.2. Verschwiegenheitspflicht

Der Arzt, das Pflegepersonal und die Therapeuten sind an das
Berufsgeheimnis gebunden.

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

Die zu verwendenden geriatrischen Assessment-Instrumente
miissen auf ihre Verhaltnismassigkeit und Aussagekraft tiber-
priift worden sein, und die betroffenen élteren Personen miis-
sen iiber die Tatsache der Informationssammlung und deren
Zweck informiert sein.

Als besonders schiitzenswerte Daten sind die Pflegedokumen-
tation und die Krankengeschichte so zu handhaben und auf-
zubewahren, dass nur berechtigte Personen Einblick nehmen
konnen. Fir die elektronische Datenverarbeitung sind die
hohen Anforderungen betreffend Zugriffsschutz und Sicher-
heit der Dateniibertragung und -ablage zu beachten.

Die Daten diirfen nur nach vollstindiger Anonymisierung
fiir statistische und wissenschaftliche Zwecke verwendet wer-
den. Die Weitergabe von nichtanonymisierten Daten setzt die
ausdriickliche Zustimmung der Betroffenen (bzw. bei deren
Urteilsunfdhigkeit ihrer Vertrauensperson oder ihres gesetz-
lichen Vertreters) voraus.

12 Die Pflegedokumentation erfillt folgende Zwecke:
— stellt die Patientensituation aus pflegerischer Sicht (Assessments) dar;
— halt die fur die Situation wesentlichen pflegerischen Interventionen
und deren Evaluation fest;
— ermdglicht es, die Pflege nachzuvollziehen.
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7. Anwendung von freiheitsbeschrankenden Massnahmen

14

7.1. Grundsatz

Verhaltensstorungen, Unruhe und Verwirrtheit édlterer, pflege-
bediirftiger Personen konnen zu einer Gefdhrdung ihrer selbst
und/oder von Drittpersonen oder zu einer schwerwiegenden
Beldstigung von Drittpersonen fithren. Die Anwendung frei-
heitsbeschrankender Massnahmen !* zur Vermeidung solcher
Gefdhrdungen stellt einen Eingriff in die Grundrechte der &l-
teren Person dar. Solche Massnahmen fiihren ausserdem nicht
immer zu einer Reduktion der Gefahrdung, sondern kénnen
diese noch erhohen. Eine freiheitsbeschrankende Massnahme
muss deshalb grundsatzlich die Ausnahme bleiben.

7.2. Bedingungen

Eine freiheitsbeschrankende Massnahme darf, unter Vorbe-

halt anderslautender gesetzlicher Vorschriften, nur unter fol-

genden Bedingungen eingesetzt werden:

a) das Verhalten der Person gefahrdet in erheblichem Masse
ihre eigene Sicherheit oder Gesundheit oder diejenige an-
derer Personen oder beeintrdchtigt in hohem Ausmass
Ruhe und Wohlbefinden Dritter;

b) das beobachtete auffillige Verhalten ist nicht auf beheb-
bare Ursachen zuriickzufiihren, wie z.B. Schmerz, Neben-
wirkungen von Medikamenten oder zwischenmensch-
liche Spannungen;

c) andere, die personliche Freiheit weniger beeintridchti-
gende Massnahmen haben versagt oder sind nicht mog-
lich.

Eine freiheitsbeschrankende Massnahme wird vom Arzt, vom

Pflegeteam und den Therapeuten gemeinsam besprochen,

bevor sie der édlteren Person (bzw. bei Urteilsunfdhigkeit ihrer

Vertrauensperson oder ihrem gesetzlichen Vertreter) vorge-

schlagen wird.

Die dltere Person, bzw. ihre Vertrauensperson oder ihr ge-

setzlicher Vertreter, miissen tiber den Zweck, die Art und die

Dauer der Massnahme verstandlich und angemessen infor-

miert werden; gleichzeitig ist ihnen der Name der verantwort-

lichen Person mitzuteilen (siehe unten Ziffer 7.3).

13 z.B. medikamentdse Ruhigstellung, Einschrankungen der Bewegungsfreiheit durch
Gurten oder andere Freiheitseinschrankungen wie z.B. individuelles Rauchverbot.
Die medikamentdse Ruhigstellung gilt in einigen Kantonen als medizinische Zwangs-
massnahme und unterliegt deshalb besonderen Regelungen.



Grundsatzlich darf eine freiheitsbeschrinkende Massnahme
nur mit Zustimmung der betroffenen élteren Person, bzw. bei
deren Urteilsunfihigkeit mit Zustimmung ihrer Vertrauens-
person oder ihres gesetzlichen Vertreters 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 zustdndige Therapeuten eine solche Massnah-
me in einem interdisziplindren Entscheidungsprozess, im
besten Interesse der betroffenen Person und unter Einbezug
der Angehorigen gemadss den obigen Kriterien zu beschlies-
sen."* Von einer einzigen Fachperson gefillte, kurzfristige
Entscheide sollen anschliessend gemass diesem Prozedere neu
entschieden werden.

7.3. Schriftliche Protokollierung

Ein Protokoll, das zumindest den Zweck, die Dauer und die
Art jeder angewendeten Massnahme sowie den Namen der
verantwortlichen Person und das Ergebnis der regelmassigen
Neubeurteilungen enthdlt, wird in die Krankengeschichte
und/oder in die Pflegedokumentation aufgenommen.

7.4. Begleitmassnahmen

Stets sollte bewusst sein, dass bei freiheitsbeschrankenden
Massnahmen die Gefahr von Schddigungen besteht. Deshalb
muss wahrend der Dauer der Massnahme die bestmogliche
Uberwachung der betroffenen Person sichergestellt sein. Die
Massnahme wird in regelméssigen Abstdnden evaluiert; die
Héufigkeit richtet sich nach der Art der Massnahme. Die
Massnahme wird beendet, sobald die Bedingungen nach Zif-
fer 7.2 nicht mehr erfiillt sind.

8. Misshandlung und Vernachlassigung

Altere, pflegebediirftige Personen sind in besonderem Masse
verletzlich und miissen vor jeder Form von Gewaltanwendung
geschiitzt werden, sei dies korperliche oder psychische Gewalt,
Machtmissbrauch oder Vernachldssigung. Alle Spuren von Ge-
waltanwendung, Missbrauch oder Vernachlédssigung, die das
betreuende Team bei einer dlteren Person beobachtet, muss
es sorgfdltig in der Krankengeschichte und in der Pflegedo-

14 Vorbehalten sind anderslautende gesetzliche Vorschriften, die z.B. generell die
Bezeichnung und die Zustimmung einer Vertrauensperson oder eines gesetzlichen
Vertreters verlangen.
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kumentation dokumentieren und dabei die objektivierbaren
klinischen Befunde (Grosse, Lokalisation, Aussehen usw.) fest-
halten. Pflegende und Therapeuten haben Spuren von Gewalt,
die sie beobachten, dem behandelnden Arzt zu melden.

Der Arzt, die Pflegenden und die Therapeuten haben die not-
wendigen Schritte einzuleiten, um weitere Misshandlungen
zu vermeiden. Falls notwendig und mit dem Einverstindnis
der alteren Person (bzw. bei Urteilsunfdhigkeit mit dem Ein-
verstandnis der Vertrauensperson bzw. des gesetzlichen Ver-
treters) werden diese Informationen an die zustindige Behor-
de tibermittelt. Wenn ein solches Einverstandnis fehlt, aber es
im Interesse der dlteren Person liegt, miissen die zustandigen
Behorden informiert werden.

9. Eintritt in eine Institution der Langzeitpflege
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Der Eintritt in eine Institution der Langzeitpflege verbunden
mit der Aufgabe der bisherigen Wohnsituation soll nur dann
erfolgen, wenn aufgrund fehlender ambulanter Betreuungs-
moglichkeiten oder eines begrenzten Rehabilitationspoten-
tials ein Verbleib zu Hause oder eine Riickkehr nach Hause
nicht mehr im besten Interesse einer dlteren Person ist. In
gewissen Situationen kann ein frithzeitiger Eintritt in eine In-
stitution der Langzeitpflege sinnvoll sein, z.B. wenn dadurch
die soziale Integration der dlteren Person geférdert werden
kann.

Vor einem geplanten Eintritt in eine Institution der Lang-
zeitpflege fiihrt der zustindige Arzt ein geriatrisches multi-
dimensionales Assessment durch. Im Spital erfolgen diese
Abklarungen unter Einbezug des Pflegepersonals und der
Therapeuten sowie nach Moglichkeit in Zusammenarbeit mit
dem Hausarzt, der Spitex, der ambulanten Therapie und dem
sozialen Umfeld (Lebenspartner, Verwandte und enge Bezugs-
personen) der dlteren, pflegebediirftigen Person. Der Arzt in-
formiert die dltere Person und gegebenenfalls Personen aus
ihrem sozialen Umfeld {iber das Ergebnis dieses Assessments
und bespricht mit ihr die Notwendigkeit eines Eintritts in eine
Institution der Langzeitpflege bzw. allféllige Alternativen.



lll. Empfehlungen

1. Geltungsbereich

2. Grundsatze

Die nachstehenden Empfehlungen richten sich in erster Linie
an die Leitungen von Institutionen der Langzeitpflege und
an die Tragerschaft; sinngemdss gelten sie jedoch auch fiir
andere Institutionen (Spitdler, Spitex), welche iltere, pflege-
bediirftige Personen behandeln und betreuen. Damit richten
sich diese Empfehlungen auch an Arzte, Pflegende und Thera-
peuten, sofern sie in diesen Institutionen Leitungsfunktionen
innehaben.

Die nachfolgenden Empfehlungen formulieren die Rahmen-
bedingungen, die in diesen Institutionen fiir eine gute Be-
handlung und Betreuung élterer Personen erforderlich sind.
Fiir jeden in den voranstehenden Richtlinien definierten Be-
reich sind solche Empfehlungen formuliert.

Die Institution schiitzt und respektiert die Rechte der dlteren
Person.

Schutz der personlichen Freiheit und der Wiirde

Die édltere 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
Wohlergehen und ihrer Individualitit Rechnung getragen
wird.

Achtung der Privat- und der Intimsphare

Die Institution respektiert die Privat- und die Intimsphére der
alteren Person inklusive deren sexuelle Freiheit.

Das Zimmer (oder der Teil des Zimmers), das die dltere Person
bewohnt, ist Teil ihrer Privatsphdre 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 personlichen Vorstellungen gestal-
ten, insbesondere durch eigene Mobel oder Wandschmuck.
Die dltere Person verfiigt iiber einen abschliessbaren Schrank,
in dem sie ihre personlichen Sachen ablegen kann. Falls ein
Zimmer durch mehrere Personen belegt ist, ergreift die Insti-
tution die notwendigen Massnahmen, damit die Privatsphére
und die Intimsphére jeder Person gewdhrleistet sind.
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Das Personal behandelt Beobachtungen aus der Privat- bzw.
Intimsphdére der dlteren Person oder Ereignisse, welche diese
nur mit einem beschriankten Kreis von Personen (Freunde,
Verwandte) teilen will, diskret und leitet diese nur weiter,
falls dies zur Sicherstellung einer angemessenen Pflege und
Betreuung notwendig ist.

Aufrechterhaltung der sozialen Kontakte

Die Institution unterstiitzt die Aufrechterhaltung und Pflege
der Beziehungen, welche die dltere Person mit ihren Angeho-
rigen und ihrem sozialen Umfeld hat. Sie informiert die Ange-
horigen tiber kulturelle Aktivitdten innerhalb der Institution
und versucht, sie zu integrieren. Die Institution sorgt dafiir,
dass vertrauliche Gesprdche und Begegnungen in einem un-
gestorten Rahmen moglich sind.

Die altere Person hat das Recht darauf, externe Kontakte zu
pflegen (Briefe, Besuche, Zeitungen, Telefon, Fernsehen, In-
ternet usw.).

Meinungs- und Glaubensfreiheit

Die éltere Person ist frei in ihren Meinungsdusserungen, so-
fern diese nicht gegen die Rechte Dritter oder gegen gesetz-
liche Bestimmungen (z.B. Rassismusnorm) verstossen. Die
Institution sorgt dafiir, dass die gedusserten Meinungen re-
spektiert werden.

Die Institution respektiert die Glaubensfreiheit der &dlteren
Person und ldsst die Ausiibung von religidsen Riten oder Aus-
drucksformen zu; diese diirfen jedoch andere Personen bzw.
das Umfeld nicht einschréanken.

Versammlungsfreiheit

Die Institution respektiert die Versammlungsfreiheit der &l-
teren Person. Die Institution ermutigt Zusammenkiinfte ihrer
Bewohner, soweit diese dazu in der Lage sind; sie stellt ihnen
Raumlichkeiten zur Verfiigung, damit sie sich versammeln
konnen.

Politische Rechte

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



Mitbestimmung bei der Alltagsgestaltung

Die Bewohner der Institution, welche sich dazu dussern kon-
nen, werden zu Entscheiden betreffend Fragen des Tagesab-
laufes, des Zusammenlebens und betreffend gemeinsamer
Veranstaltungen beigezogen. Die Institution regelt die Form
der Mitbestimmung.

Beschwerderecht

Die Institution etabliert ein internes Verfahren, wie mit Be-
schwerden (zu medizinischen, pflegerischen und/oder admi-
nistrativen Belangen) umgegangen wird. Als Beschwerdefiih-
rer konnen sowohl die dltere Person als auch ihr(e) Vertreter
bzw. die Angehorigen auftreten.

Die Institution stellt sicher, dass die Beschwerden innert
Kiirze, sorgfdltig, unter Beachtung der Vertraulichkeit und
ohne Nachteil fiir den Beschwerdefiihrer behandelt werden.
Falls die Beschwerde gerechtfertigt ist, ergreift die Instituti-
on die notwendigen Massnahmen. Falls die Institution die
Beschwerde ablehnt, weist sie den Beschwerdefiihrer auf Re-
kursmoglichkeiten oder gegebenenfalls auf Ombuds- bzw. un-
abhidngige Beschwerdestellen hin.

3. Entscheidungsprozesse

Im Rahmen des Eintrittsprozederes vergewissert sich die Insti-
tution, ob die dltere Person fiir den Fall der Urteilsunfdhigkeit
einen «Bevollmédchtigten» bezeichnet hat, der ihre Interessen
in administrativen (inkl. finanziellen) Angelegenheiten wahr-
nehmen kann sowie eine «bevollméchtigte 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 édlteren Person,
Personen ihrer Wahl eine solche Vollmacht zu erteilen; allen-
falls unterstiitzt die Institution die &ltere Person bei der Suche
nach geeigneten Personen. Die Funktion des «Bevollméachtig-
ten in administrativen Angelegenheiten» und der «Vertrau-
ensperson in therapeutischen Angelegenheiten» kénnen von
der gleichen Person oder von zwei verschiedenen Personen
wahrgenommen werden.

Die Institution hélt die Namen des «Bevollméchtigten» und
der «Vertrauensperson» im administrativen Dossier fest; sie
stellt sicher, dass der Arzt, das Pflegepersonal und die The-
rapeuten iiber das Vorhandensein einer «Vertrauensperson»
informiert sind.
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4. Behandlung und Betreuung

Sicherstellung einer addquaten Behandlung und Betreuung
Bevor die Institution jemanden aufnimmt, tiberpriift sie, ob
die dem Gesundheitszustand und dem Abhédngigkeitsgrad
der betroffenen Person entsprechenden Betreuungsmoglich-
keiten vorhanden sind und ob sie sowohl iiber das Personal
als auch die Ausriistung verfiigt, welche fiir eine addquate
Behandlung und Betreuung notwendig sind.

Qualitatssicherung

Alle Institutionen, welche éaltere, pflegebediirftige Personen
behandeln und betreuen, weisen sich tiber ein umfassendes
Qualitdtsmanagement fiir die addquate Behandlung und Be-
treuung aus.

Qualifiziertes Personal

Die Institution stellt sicher, dass die Fachpersonen entspre-
chend ihrer Funktion tiber eine Ausbildung verfiigen, welche
sie fiir ihre Aufgabe qualifiziert. Die Institution unterstiitzt
und fordert auch die regelmassige Weiter- und Fortbildung
des Personals, unter besonderer Berticksichtigung des pro-
blemzentrierten Lernens in interdisziplindren Teams.

Die Institution bezeichnet einen verantwortlichen Heimarzt,
der fiir die Organisation der medizinischen Betreuung in der
Institution zustdndig 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 ver-
antwortlichen Heimarzt bezeichnen.

5. Sterben undTod
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Begleitung von Sterbenden

Die Begleitung der dlteren Person am Lebensende soll unter
Beachtung ihrer Bediirfnisse und ihrer Uberzeugungen erfol-
gen. Die Institution achtet darauf, dass die dltere Person von
ihrem sozialen Umfeld so viel als méglich (und soviel als von
ihr gewiinscht) unterstiitzt wird. Die sterbende Person soll
ungestort und an einem geeigneten Ort von ihren Nédchsten
Abschied nehmen kénnen, und sie hat Anspruch auf spiritu-
ellen Beistand ihrer Wahl.

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



Umgang mit dem Wunsch nach Beihilfe zum Suizid

Eine besondere Situation liegt dann vor, wenn eine éltere,

pflegebediirftige Person in einer Institution der Langzeitpfle-

ge einen Suizid unter Beihilfe von Dritten (z.B. einer Sterbe-
hilfeorganisation) plant. Diese Situation kann eintreten, weil
gemadss schweizerischem Recht die Beihilfe zum Suizid nicht
strafbar ist, ausser beim Vorliegen selbstsiichtiger 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 betreffende Person ur-
teilsfahig ist.

b. Es muss sichergestellt sein, dass der Entscheid zum Suizid
nicht auf dusseren Druck oder auf eine nicht addquate Ab-
kldrung, Behandlung oder Betreuung zuriickzufiihren ist.

c. Es muss sichergestellt sein, dass die Gefiihle der Mitbe-
wohner und der Mitarbeiter respektiert werden.

Altere, pflegebediirftige Personen stehen in einem besonde-
ren Abhdngigkeitsverhdltnis zum Personal der Institution;
dieses Verhaltnis kann beim Personal zu Interessenkonflikten
fiihren. Aus diesem Grund und aus Riicksichtnahme auf die
ubrigen Bewohner der Institution soll das Personal einer Insti-
tution der Langzeitpflege zu keinem Zeitpunkt an der Durch-
fiithrung eines Suizids mitwirken.

6. Dokumentation und Datenschutz

Die édltere Person (oder bei deren Urteilsunfdhigkeit ihre Ver-
trauensperson oder ihr gesetzlicher Vertreter) kann das sie
betreffende administrative Dossier konsultieren und sich er-
lautern 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 Qualitdtssicherung oder
Forschung).

7. Anwendung von freiheitsbeschrankenden Massnahmen

Die Institution stellt sicher, dass bei jeder freiheitsbeschrin-
kenden Massnahme Ziffer 7 der vorliegenden Richtlinien er-
fiillt ist.
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8. Misshandlung und Vernachlassigung

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

9. Eintritt in eine Institution der Langzeitpflege
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Information

Bevor eine éltere Person einwilligt, langerdauernd in eine In-
stitution der Langzeitpflege einzutreten, soll sie (und allenfalls
ihre Vertrauensperson, ihr Bevollmdchtigter in administra-
tiven oder finanziellen Angelegenheiten oder ihr gesetzlicher
Vertreter) die Gelegenheit erhalten, die Institution persénlich
kennen zu lernen, mit einer verantwortlichen Person in der
Institution ein Gesprdch zu fithren und tiber alle relevanten
Informationen (inkl. Reglemente) zu verfiigen.

Die Institution soll ihr (bzw. bei Urteilsunfahigkeit ihrer Ver-
trauensperson oder ihrem gesetzlichen Vertreter) schriftliche
Unterlagen abgeben mit gut verstandlichen Informationen zu
den allgemeinen Aufnahme- und Aufenthaltsbedingungen, zu
den Rechten und Pflichten, den Betreuungsmodalitdten und
-kosten sowie dem internen und externen Beschwerdewesen.
Auch die finanzielle Situation der &dlteren Person soll ange-
sprochen werden.

Einwilligung

Nachdem sie die notwendigen Informationen erhalten hat,
entscheidet die urteilsfdhige, dltere Person selbst iiber einen
Eintritt. Bei Urteilsunfahigkeit ist lediglich ihre Vertrauens-
person oder ihr gesetzlicher Vertreter berechtigt, einen sol-
chen Entscheid zu fillen.

Falls es notwendig erscheint, eine dltere Person gegen ihren
ausdriicklich gedusserten Willen in eine Institution der Lang-
zeitpflege einzuweisen, soll dies nur nach Riicksprache mit
der zustindigen Vormundschaftsbehorde (mittels fiirsorge-
rischer Freiheitsentziehung [FFE]) geschehen.



Regelung finanzieller Angelegenheiten

Um Interessenkonflikten vorzubeugen, werden das Vermogen
und die Einkiinfte der dlteren Person durch sie selbst (oder
ihren Bevollmédchtigten) und nicht durch die Institution ver-
waltet. Die Institution sorgt dafiir, dass das Personal keine
Zuwendungen (auch keine Schenkungen oder Erbschaften)
entgegennimmt; ausgenommen bleiben kleine Gelegenheits-
geschenke.

Vertragsauflésung

Ausser beim Vorliegen gewichtiger Griinde soll die Institution
den Vertrag mit einer dlteren, pflegebediirftigen Person, die
sie aufgenommen hat, spater nicht mehr auflésen. Gegebe-
nenfalls hilft die Institution der dlteren Person, eine Instituti-
on zu finden, welche sie entsprechend ihrem Gesundheitszu-
stand und ihrer Pflegebediirftigkeit betreuen kann.
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IV. Anhang

1

Der Anhang gibt jene Dokumente wieder, die

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

2. als Richtlinien der SAMW gewisse Teilbereiche bei der
Behandlung und Betreuung von élteren, pflegebeddrftigen
Menschen abdecken;

3. weiterflihrende Literatur zum Thema «Behandlung und
Betreuung von élteren, pflegebedurftigen Menschen» ent-
halten und welche der Subkommission bei der Erarbeitung
dieser Richtlinien und Empfehlungen dienlich waren.

Rechtliche Grundlagen

24

Ubereinkommen zum Schutz der Menschenrechte und der Menschenwiirde
im Hinblick auf die Anwendung von Biologie und Medizin: Ubereinkommen
Uiber 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 Uber den Datenschutz
www.admin.ch/ch/d/sr/235_1/index.html

Zivilgesetzbuch Art. 27 ff. (Schutz der Personlichkeit),

Art. 360 ff. (Vormundschaftsrecht; in Revision)
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)
www.admin.ch/ch/d/sr/311_0/index2.html

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

Kantonale Gesetze Uber Pflegeinstitutionen
www.federalism.ch/documentation/claws/gesundheit/

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




2. Medizinisch-ethische Richtlinien und Grundsatze der Schweizerischen
Akademie der Medizinischen Wissenschaften (www.samw.ch)

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

«Betreuung von Patientinnen und Patienten am Lebensende» (2004)

«Zwangsmassnahmen in der Medizin» (2005)

«Recht der Patientinnen und Patienten auf Selbstbestimmung » (2005)

«Palliative Care » (2006)

«Medizinische Behandlung und Betreuung von Menschen mit
Behinderung » (2008)

«Reanimationsentscheidungen» (2008)

«Patientenverfligungen» (2009)

3. Weiterfiihrende Literatur

Agence Nationale d/Accréditation et d'Evaluation en Santé: Evaluation des
pratiques professionnelles dans des établissements de santé;

Limiter les risques de la contention physique de la personne agée. 2000.
www.anaes.fr/publication/geriatrie

Arbeitsgruppe «Ethische Richtlinien» des Heimverbandes Schweiz,
Fachverband Betagte: Grundlagen fir verantwortliches Handeln in Alters-
und Pflegeheimen. 1997.

Arbeitsgruppe Gesundheit (AGX) der Schweizerischen Datenschutz-
beauftragten: Bericht 2003 betreffend Pflegebedarfsabklarungssysteme
(Bewohnerbeurteilungssysteme) in Alters- und Pflegeheimen.

Association Alzheimer Europe: Directives relatives aux différentes mesures
destinées a restreindre la liberté de mouvements. Position paper 2001.
www.alzheimer-europe.org

Association Alzheimer Europe: Les droits des personnes atteintes

de démence. 2001.

www.alzheimer-europe.org

Association vaudoise d'établissements médico-sociaux:

Charte éthique. 2001.

Baumann-Holzle R.: Moderne Medizin — Chance und Bedrohung. Kap. 20:
Ethische Probleme in der Geriatrie.Kap. 21: Gelungenes Altwerden und
Sterben im Spannungsfeld von Macht und Menschenwdrde.
Peter-Lang-Verlag, Bern/Berlin. 2001.

Comité européen pour la cohésion sociale (CECS)/Conseil de I'Europe:
Améliorer la qualité de vie des personnes agées en situations de dépendance.
2002.

http://book.coe.int

European Association for Directors of Residential Care Homes for

the Elderly: Charte européenne des droits et libertés des personnes agées
en institution. 1993.

www.edeassociation.org

Forum stationére Altersarbeit/ Santésuisse: Konzept zur Einflihrung

eines institutionalisierten Qualitatsmanagments in Schweizer Pflegeheimen
gemass KVG. 1998.

Gebert A., Kneubthler H.-U.: Qualitdtsbeurteilung und Evaluation der
Qualitatssicherung in Pflegeheimen. HuberVerlag, Bern. 2001.

International Association of Gerontology:

The Older Person’s Charter of Standards. 1997.

www.sfu.ca/iag
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Kesselring A.: Beurteilung der Verhaltnisméassigkeit von RAIl-ltems aus
pflegewissenschaftlicher Sicht. Institut fir Pflegewissenschaft der
Universitat Basel, 2003.

Mettner M., Schmitt-Mannhart R.: Wie ich sterben will. Patientenautonomie,
Selbstverantwortung und Abhéngigkeit am Lebensende. NZN Buchverlag,
Zirich. 2003.

Schonenberg H.R.: Qualitatssicherung und Qualitatsférderung
im Langzeitpflegebereich. Managed Care 2000; Nr. 2: 21-23.

Schweizerischer Berufsverband fur Krankenpflege: Qualitatsnormen
fur die Pflege und Begleitung von alten Menschen. Bern. 1994.

Schweizerischer Berufsverband fir Krankenpflege et al.:
Rund um den Heimeintritt: Broschire fur altere

Menschen und ihre Angehorigen. Ott-Verlag, Thun.

Schweizerische Gesellschaft fir Gerontologie:

Richtlinien zur Anwendung freiheitsbeschrankender Massnahmen
bei der Behandlung und Pflege betagter Personen. 1999.
WWW.sgg-ssg.ch

Schweizerische Sanitatsdirektorenkonferenz: Empfehlungen zum Vollzug
des KVG im Bereich der Pflegeheime und der Spitexdienste. 1998.

Schweizerischer Senioren- und Rentner-Verband: Vorschlag zu einem
Kantonalen Gesetz betreffend Heime fir alte Menschen und Menschen
mit Behinderung. 2001.

Stuck A.E.: State of the Art: Multidimensionales geriatrisches Assessment
im Akutspital und in der ambulanten Praxis. Schweiz Med Wschr 1997; 127:
1781-1788.

United Nations: United Nations Principles for Older Persons. 1999.
www.un.org/esa/socdev/iyop/iyoppop.htm

Weltarztebund: Deklaration von Hong Kong Uber die Misshandlung
alterer Personen. 1989.
www.bundesaerztekammer.de/30/Auslandsdienst/99.Handbuch2000.pdf

WHO Division of Mental Health: Psychiatry of the elderly — a consensus
statement. 1996.
wwwb.who.int/mental_health/download.cfm?id=0000000017
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