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Behandlung und Betreuung von alteren,
pflegebediirftigen Menschen

Medizinisch-ethische Richtlinien und Empfehlungen

. Praambel

Die demographische Entwicklung in der Schweiz fiihrt dazu, dass in den nachsten Jahren
die Anzahl alterer, vor allem hochbetagter Personen deutlich ansteigen wird.
Voraussichtlich wird deshalb die Anzahl pflegebedirftiger Personen ebenfalls markant
zunehmen. Dies geschieht in einer Zeit des Wandels traditioneller Familienstrukturen, in
einer Zeit, in der sich die Wertvorstellungen stark verandern und der Autonomie des
Individuums eine immer gréossere Bedeutung zukommt, in einer Zeit auch mit steigenden
Gesundheitskosten.

Alle diese Faktoren filhren dazu, dass die Behandlung und die Betreuung alterer, pflege-
bedlrftiger Menschen mit verschiedenen Spannungsfeldern verbunden sind. Es kann
einen Konflikt geben zwischen der notwendigen Flrsorge und der Respektierung der
Autonomie einer alteren Person. Oft besteht ein Dilemma zwischen der notwendigen
Aktivierung einer alteren 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 alteren Person und eine kollektive Betreuungsform dar. Die
Diskussion um die Kosten im Gesundheitswesen hat die Herausforderungen bei der
Behandlung und Betreuung alterer, pflegebedurftiger Personen zusatzlich akzentuiert.
Aus diesen Uberlegungen verfolgt der nachfolgende Text drei Zielsetzungen: Erstens
stellt er klar, dass Alter und Pflegebedirftigkeit nicht zur Vorenthaltung indizierter
Massnahmen fiihren dirfen; zweitens bietet er Arzten’, Pflegenden und Therapeuten2 in
den Richtlinien® eine Hilfe fiir Entscheidungen in schwierigen Situationen; drittens zeigt er
in den Empfehlungen® die wichtigen Anforderungen und Rahmenbedingungen fiir eine
gute Behandlung und Betreuung alterer, pflegebedurftiger Personen auf.

Angesprochen sind aber auch Institutionen der Aus-, Weiter- und Fortbildung sowie
politische Instanzen: Sie sind aufgefordert, in ihren Entscheiden im Bereich der
Behandlung und Betreuung alterer, pflegebedirftiger Menschen den vorliegenden
Richtlinien und Empfehlungen Rechnung zu tragen.

Ausdricklich ist die Behandlung und Betreuung jlingerer, pflegebedirftiger Personen
nicht Gegenstand dieser Richtlinien. Bei ihnen sind zusatzliche spezifische Aspekte zu
beachten.

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

2 Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Aktivierungstherapeuten, Logopaden, Psychologen

® Die Richtlinien der SAMW richten sich an medizinische Fachpersonen (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 gegentiber keine Regelungskompetenz hat, werden statt
Richtlinien lediglich «kEmpfehlungen» formuliert.



Il. Richtlinien (fiir Arzte, Pflegende und Therapeuten)

1. Geltungsbereich

Die vorliegenden Richtlinien richten sich an Arzte, Pflegende und Therapeuten, welche
altere, pflegebedirftige Personen betreuen, sei dies zu Hause, in Spitdlern oder in
Institutionen der Langzeitpflege. Von einer «alteren Person» spricht man bei einem
Menschen jenseits des 65. Lebensjahres; «Pflegebedirftigkeit» bedeutet das dauernde
Angewiesensein auf Hilfe oder Unterstiitzung in grundlegenden Aktivitaten des taglichen
Lebens (d.h. sich ankleiden, Korperpflege, Nahrungszufuhr, Benutzung der Toilette,
Mobilitat, Gestaltung des Tagesablaufs, soziale Kontakte). Die Pflegebedrftigkeit steigt in
der Regel erst jenseits des 75. Lebensjahres markant an.

2. Grundsatze

2.1. Angemessene Betreuung

Altere, pflegebedirftige Menschen haben bis an ihr Lebensende Anspruch auf eine ange-
messene Behandlung und Betreuung. Alter und Pflegebedurftigkeit einer betreuten
Person dirfen nicht zu einer Vorenthaltung indizierter Massnahmen flhren. Der
behandelnde Arzt, das Pflegepersonal und die Therapeuten stitzen ihre Entscheide auf
eine gemeinsame Evaluation medizinischer, psychischer, sozialer und funktionaler
Aspekte und des Umfelds. Sie respektieren bei der Betreuung die Wirde, die
Privatsphare und die Intimsphare der alteren Person, auch dann, wenn diese nicht mehr
urteilsfahig ist oder unter psychischen Stérungen leidet.

2.2. Persénliche und kontinuierliche Betreuung

Fir eine adaquate Betreuung ist ein personlicher Kontakt zwischen dem Arzt und der
alteren, pflegebedirftigen Person unabdingbar. Bei alteren, pflegebedirftigen Personen
kann es durch den Wechsel der Lebensorte (zuhause, Spital, Institution der
Langzeitpflege) zu einem Wechsel der arztlichen Zusténdigkeit kommen. Arzte, welche
eine altere, pflegebedirftige Person in einem Spital oder in einer Institution der
Langzeitpflege betreuen, haben sich so zu organisieren, dass jederzeit Klarheit dariber
besteht, bei wem die arztliche Zustandigkeit liegt; sie haben die altere Person (oder im
Fall der Urteilsunfahigkeit deren Vertrauensperson [siehe 3.3.] bzw. gesetzlichen
Vertreter) entsprechend zu informieren. Bei einem Wechsel der arztlichen Zustandigkeit
sind die beteiligten Arzte dafiir besorgt, dass der zustdndige Arzt Uber alle fir die
weiterfihrende Betreuung erforderlichen Informationen verfugt.

An der Pflege einer alteren Person sind oft verschiedene Fachpersonen beteiligt, was es
fur die betreute Person schwierig macht, die flr die Pflege bzw. Koordination
verantwortliche Fachperson zu kennen. Im Spitexbereich, in Spitalern und in Institutionen
der Langzeitpflege bezeichnet das Pflege- und Therapeutenteam flr jeden alteren
Patienten eine qualifizierte Ansprechperson 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
Ansprechperson der Pflege wenn moglich mit dem sozialen Umfeld der betreuten Person
(Lebenspartner, Verwandte und enge Bezugspersonen) guten Kontakt. Solche Kontakte
unterliegen selbstverstandlich dem Einverstandnis der urteilsfahigen, alteren Person
sowie den Regeln des Berufsgeheimnisses bzw. der Vertraulichkeit.



Bei der Betreuung von alteren, pflegebedirftigen Menschen zuhause ibernehmen Ange-
hérige einen grossen Teil der Aufgaben; dies kann zu grossen Belastungen fihren. Arzte,
Pflegende und Therapeuten haben die Aufgabe, die Angehdrigen oder andere
betreuende Personen zu beraten und zu unterstitzen.

2.4. Interdisziplindre Zusammenarbeit

Bei der Betreuung und Behandlung von &lteren, pflegebediirftigen 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 daflir geeigneten Strukturen miteinander und mit den weiteren
beteiligten Berufsgruppen zusammenarbeiten. In Institutionen der Langzeitpflege ist dabei
auch auf die Zusammenarbeit mit dem Haus-, Kichen- und Verwaltungspersonal zu
achten, dies unter Beachtung der Regeln des Berufsgeheimnisses bzw. der
Vertraulichkeit.

2.5. Angemessene Aus-, Weiter- und Fortbildung

Altere, pflegebediirfige Personen leiden oft gleichzeitig an mehreren, vielfach
chronischen Krankheiten (Multimorbiditat). Zusatzlich 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, Gerontologie und Alterspsychiatrie. Zu diesen Kompetenzen
gehdéren insbesondere auch das Erheben des Gesundheitszustandes durch ein
multidimensionales Assessment und die Einleitung, Durchfiihrung und Evaluation
geeigneter Massnahmen.

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

3. Entscheidungsprozesse

3.1. Grundsatz

Der Anspruch auf Respektierung der Menschenwirde und Autonomie gilt
uneingeschrankt fur alle Menschen. Das Recht materialisiert diesen Grundanspruch als
das Recht auf «Respektierung der Menschenwurde», auf «Schutz der Persénlichkeit» und
auf «Selbstbestimmung».

Eingeschrankte Autonomiefahigkeiten, welche mit zunehmendem Alter haufiger werden
und das Gleichgewicht zwischen den abhangigen und unabhangigen Seiten bei einem
Menschen stdren, heben den Anspruch auf Respektierung seiner Wirde und Autonomie
nicht auf. Deshalb sind verbindliche Entscheidungsverfahren und Strukturen erforderlich,
die einen Entscheidungsprozess unter Berlcksichtigung der Selbstbestimmung und
Wirde des alteren Menschen ermdglichen. Dabei soll besonders darauf geachtet werden,
dass die altere Person ihren Willen aussern kann, dass sie den Umstanden entsprechend
ausreichend Zeit fur wichtige Entscheidungen hat und dass sie Entscheidungen ohne
Druck fallen kann.

3.2. Patientenverfligung

Jede Person kann im Voraus Bestimmungen verfassen im Hinblick auf die medizinische
Behandlung und Pflege, die sie zu erhalten wiinscht oder ablehnt, falls sie nicht mehr
urteilsfahig ware. Falls die Voraussetzungen der Urteilsfahigkeit gegeben sind, kénnen
solche Patientenverfligungen von ihrem Verfasser jederzeit gedndert oder aufgehoben
werden.



Arzte und Pflegende machen éaltere Personen auf die Mdéglichkeit einer
Patientenverfigung und deren regelmassig notwendige Aktualisierung aufmerksam; sie
sprechen untereinander ab, wer diese Aufgabe Ubernimmt.

3.3. Bevollméachtigte Vertretungsperson in medizinischen Angelegenheiten

Jede Person kann im Voraus eine bevollméachtigte Vertretungsperson in medizinischen
Angelegenheiten (nachstehend: «Vertrauensperson») festlegen, die an ihrer Stelle die
Zustimmung zu medizinischen, pflegerischen und/oder therapeutischen Massnahmen
erteilen soll, falls sie selbst nicht mehr urteilsfahig ware. Arzte und Pflegende machen
altere Personen frihzeitig auf die Mdglichkeit der Bezeichnung einer Vertrauensperson
und die regelmassig notwendige Aktualisierung dieser Bevollmachtigung aufmerksam; sie
sprechen untereinander ab, wer diese Aufgabe Ubernimmt.

3.4. Erarbeiten von Entscheidungsgrundlagen im Team

Verschiedene Massnahmen wie die Behandlung einer Verhaltensstérung, die Deku-
bitusbehandlung oder die Einlage einer Nahrsonde erfordern oft einen interdisziplinaren
Entscheidungsprozess. Bevor der behandelnde Arzt der alteren Person eine solche
Massnahme vorschlagt und diese danach bei deren Einverstandnis verordnet, bespricht
er sie mit den zustéandigen Ansprechpersonen der Pflege und Therapie und berlcksichtigt
deren Meinung.

Ebenso verlangt die Lésung komplexer Situationen (z.B. Fragen der Zukunftsplanung, Be-
ratung von Angehérigen, Probleme des Zusammenlebens in einem Heim) oft einen in-
terdisziplindren Entscheidungsprozess, der sich am Willen der alteren Person orientiert
und dabei deren Vorstellungen, Ziele, Wiinsche und Bedlirfnisse mit einbezieht. Solche
Situationen sind von den Beteiligten gemeinsam zu besprechen; Lésungsmdglichkeiten
und korrigierende Massnahmen sind gemeinsam zu vereinbaren, bevor sie der alteren
Person durch die zustandige Fachperson vorgeschlagen werden.

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

3.5. Information

Die altere, pflegebedirftige Person hat Anspruch, durch den Arzt, die zustandige Person
der Pflege oder den Therapeuten (ber vorgesehene diagnostische, praventive,
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 allfalligen Entscheidvarianten
— und der Situation angepasst. Zu jeder Variante sind Nutzen und Risiken zu formulieren.
Nach Madglichkeit und falls die altere Person damit einverstanden ist, soll auch ihre
Vertrauensperson oder eine ihr nahe stehende Person informiert werden, damit sie die
altere Person in ihrem Entscheidprozess unterstlitzen kann.

Falls die altere Person urteilsunfahig ist, erhalt ihre Vertrauensperson bzw. ihr
gesetzlicher Vertreter diese Informationen; selbstverstandlich soll die betroffene Person
die Informationen in angemessener Form ebenfalls erhalten.



3.6.  Einwilligung der urteilsfahigen, &lteren Person®

Arzte, Pflegende und Therapeuten dirfen eine  Massnahme nur mit der freien
Einwilligung der urteilsfahigen, informierten alteren Person durchfihren.

Lehnt eine urteilsfahige, altere Person die ihr vorgeschlagenen Massnahmen ab,
nachdem sie Uber diese und die mdglichen Folgen der Ablehnung 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 alteren Person liegt, so suchen sie nach einer anderen, fiir die betreffende
Person voraussichtlich akzeptablen Behandlungsmaglichkeit.

3.7. Einwilligungsverfahren bei Urteilsunfahigkeit der &lteren Person

Bei Urteilsunfahigkeit der alteren Person im Hinblick auf eine Entscheidung klart der Arzt
oder das Pflegepersonal ab, ob sie eine Patientenverfigung verfasst hat, ob sie eine
Vertrauensperson bevollmachtigt hat und/oder ob ein gesetzlicher Vertreter bezeichnet
ist.

Patientenverfiigungen sind zu befolgen, solange keine konkreten Anhaltspunkte dafir
bestehen, dass sie dem derzeitigen Willen der betreffenden Person nicht mehr
entsprechen.

Falls keine Patientenverfligung vorliegt oder wenn ein begrindeter Zweifel dartber
besteht, ob die Willensdusserung noch glltig ist, muss der Arzt in jedem Fall die
Zustimmung der von der alteren Person bezeichneten Vertrauensperson bzw. des
(allenfalls neu zu bestimmenden) gesetzlichen Vertreters einholen. Jeder Entscheid soll
sich am mutmasslichen Willen der urteilsunfahigen, alteren Person orientieren und in
ihrem besten Interesse getroffen werden. Falls der Entscheid der Vertrauensperson bzw.
des gesetzlichen Vertreters dem mutmasslichen Willen der alteren Person zu
widersprechen scheint, hat der Arzt die Vormundschaftsbehérde zu kontaktieren.

Gibt es bei fehlender Patientenverfliigung weder Vertrauensperson (oder lehnt diese den
Vorsorgeauftrag ab bzw. ist nicht in der Lage, diesen wahrzunehmen) noch gesetzlichen
Vertreter, oder ist in einer Notfallsituation eine Rickfrage nicht mdglich, haben der Arzt,
die Pflegenden und Therapeuten ihre Entscheide im interdisziplindren Austausch, gemass
den objektiven Interessen und dem mutmasslichen Willen der betroffenen Person zu
treffen — dies unter der Voraussetzung, dass keine anderslautenden kantonalen
Vorschriften bestehen.’ Das soziale Umfeld (Lebenspartner, Verwandte und enge

5 Folgende Kriterien helfen, die Urteilsfahigkeit festzustellen (Quelle: H.B. Staehelin, Ther. Umschau 1997; 54:
356-358)
» die Fahigkeit, Information in Bezug auf die zu fallende Entscheidung zu verstehen;
* die Fahigkeit, die Situation und die Konsequenzen, die sich aus alternativen Mdglichkeiten ergeben,

richtig abzuwagen;

* die Fahigkeit, die erhaltene Information im Kontext eines koharenten Wertsystems rational zu
gewichten;
» die Fahigkeit, die eigene Wahl zu dussern.
Es ist Aufgabe der zustadndigen 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 bestimmte Handlung abgeschatzt (und zwar im Zusammenhang mit
dem Komplexitatsgrad dieser Handlung); 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, Geistesschwache, Trunkenheit oder ahnlichen Zustanden die Fahigkeit mangelt,
vernunftgemass zu handeln (ZGB Art. 16).

® 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 raumen dem Arzt unter gewissen Umstanden ein Entscheidungsrecht ein (so z.B. Aargau, Appenzell
A. Rh., Bern, Luzern, Thurgau, Zirich [Stand 2003]). Andere Kantone sehen in einer solchen Situation eine
Vertretungsvollmacht der Familie oder enger Bezugspersonen vor (z.B. Neuenburg, Jura, Tessin). Wieder
andere verlangen vom Arzt, dass er bei der Vormundschaftsbehdrde um die Bezeichnung eines
gesetzlichen Vertreters nachsucht (z.B. Genf). Urteilsfahige, altere, pflegebediirftige Personen in



Bezugspersonen) ist wenn immer moglich in diesen Entscheidungsprozess mit
einzubeziehen.

4. Behandlung und Betreuung

4.1. Gesundheitsférderung und Prévention

Es ist arztliche, pflegerische und therapeutische Aufgabe, der alteren, pflegebeduirftigen
Person Massnahmen vorzuschlagen und zu ermdglichen, die ihr erlauben, ihre
physischen und psychischen und sozialen Kompetenzen und Ressourcen zu erhalten
oder zu foérdern. Pflegebedirftige altere Menschen sind besonders haufig bestimmten
Risiken (z.B. Sturz, Immobilitat, Depression, Ernahrungsstérungen, Wundliegen, Erleiden
von Gewalt, Misshandlung) ausgesetzt. Es ist arztliche, pflegerische und therapeutische
Aufgabe, diese friihzeitig zu erkennen und, nach Information und Zustimmung der alteren
Person, die zweckmassigen praventiven Massnahmen zu ergreifen.

4.2. Akuttherapie

Es ist arztliche, pflegerische und therapeutische Aufgabe sicherzustellen, dass altere,
pflegebedirftige Menschen bei akuter Erkrankung Zugang zu einer adaquaten Abklarung
und Behandlung haben. Dabei ist auch im Akutspital die durch die Pflegebedurftigkeit
bedingte spezifische Betreuung (z.B. bei Demenz, Dekubitus oder Inkontinenz) zu
gewabhrleisten.

4.3. Rehabilitation

Es ist arztliche, pflegerische und therapeutische Aufgabe, der alteren, pflegebedurftigen
Person jene Behandlung (u.a. soziale Kontakte, Physiotherapie, Psychotherapie,
Ergotherapie, Logopadie, zahnarztliche Behandlung, Versorgung mit Hérgeraten) und
Betreuung (u.a. soziale Kontakte, Erndhrung, Mobilisation, Aktivitdten, Tagesstruktur)
vorzuschlagen und zu ermdéglichen, die ihr erlauben, ihre physischen und psychischen
und sozialen Kompetenzen und Ressourcen soweit als mdglich zu erhalten oder
wiederzuerlangen.

4.4. Palliative Betreuung

Der Zugang zu palliativer Medizin, Pflege und Betreuung ist allen alteren,
pflegebedirftigen Menschen rechtzeitig zu garantieren, unabhangig vom Ort, wo sie
leben. Sowohl in Institutionen der Langzeitpflege als auch in der ambulanten
Krankenpflege oder im Spital kennen die Arzte, Pflegenden und Therapeuten die Kon-
zepte 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 behandeln sie umfassend, dies unter
Einbezug der Angehdrigen. Die palliative Betreuung ist ein interdisziplinarer Prozess; bei
Bedarf und auf Wunsch der alteren, pflegebedirftigen Person ist ein Seelsorger
beizuziehen.

Institutionen der Langzeitpflege 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 bevollméachtigte «Vertrauensperson» zu bestimmen. Ausserdem
wird allen Arzten geraten, sich im Zweifelsfall bei der zustandigen Vormundschaftsbehdrde juristisch
beraten zu lassen.



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 3ltere, pflegebedirftige Person den Wunsch nach Selbsttétung, sucht das
betreuende Team das Gesprach mit der betreffenden Person. In jedem Fall leiten der Arzt
und das Pflegepersonal Massnahmen zum bestmdglichen Schutz und zur Unterstitzung
der betreffenden Person ein. Insbesondere klaren sie mdgliche Verbesserungen der
Therapie-, Pflege- und Betreuungssituation. Dabei sind auch die vielfaltigen
Abhangigkeiten der alteren, pflegebedirftigen Person, die das Risiko einer Suizidalitat
erhohen kdbnnen, zu beachten. Das betreuende Team stellt sicher, dass die erforderlichen
palliativen, therapeutischen und/oder psychiatrischen Massnahmen vorgeschlagen bzw.
durchgeflhrt werden, ebenso, dass ein seelsorgerlicher Beistand vorgeschlagen und, falls
gewtinscht, vermittelt wird.

6. Dokumentation und Datenschutz

6.1. Krankengeschichte und Pflegedokumentation

Der Arzt fuhrt Gber jede altere, pflegebedirftige Person, die er betreut, eine Kranken-
geschichte. In der Krankengeschichte halt der Arzt Angaben betreffend Anamnese,
Untersuchungen, Untersuchungsergebnisse, Beurteilung, Massnahmen und Verlauf fest
und legt darin medizinisch relevante Dokumente ab. Die Pflegenden fihren eine Pfle-
gedokumentation’. Die relevanten Aspekte der arztlichen Dokumentation sind dem
zustandigen Pflegepersonal und den Therapeuten zuganglich.

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

Die altere Person (bzw. bei deren Urteilsunfahigkeit ihre Vertrauensperson oder ihr
gesetzlicher Vertreter) haben das Recht, die Krankengeschichte und die
Pflegedokumentation einzusehen und sich diese erlautern zu lassen; sie kdnnen Kopien
davon verlangen.

Die Krankengeschichte und die Pflegedokumentation enthalten die aktuelle Version einer
allfélligen Patientenverfiigung, Angaben zur Vertrauensperson oder zu einem allfalligen
gesetzlichen Vertreter sowie allfallige Protokolle von freiheitsbeschrankenden
Massnahmen.

6.2. Verschwiegenheitspflicht

" Die Pflegedokumentation erfillt folgende Zwecke:
» stellt die Patientensituation aus pflegerischer Sicht (Assessments) dar;
e halt die fir die Situation wesentlichen pflegerischen Interventionen und deren Evaluation fest;
* ermdglicht es, die Pflege nachzuvollziehen.



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

Die Erhebung, die Ablage, die Auswertung und die Weitergabe von Daten dirfen nur
unter Beachtung der gesetzlichen Datenschutzbestimmungen erfolgen.

Die zu verwendenden geriatrischen Assessment-Instrumente missen auf ihre Verhalt-
nismassigkeit und Aussagekraft Gberprift worden sein, und die betroffenen alteren
Personen missen Uber die Tatsache der Informationssammlung und deren Zweck
informiert sein.

Als besonders schitzenswerte Daten sind die Pflegedokumentation und die Kranken-
geschichte so zu handhaben und aufzubewahren, dass nur berechtigte Personen Einblick
nehmen konnen. Fir die elektronische Datenverarbeitung sind die hohen Anforderungen
betreffend Zugriffsschutz und Sicherheit der Datenlibertragung und -ablage zu beachten.
Die Daten dlrfen nur nach vollstandiger Anonymisierung fir statistische und
wissenschaftliche Zwecke verwendet werden. Die Weitergabe von nicht-anonymisierten
Daten setzt die ausdrickliche Zustimmung der Betroffenen (bzw. bei deren
Urteilsunfahigkeit ihrer Vertrauensperson oder ihres gesetzlichen Vertreters) voraus.

7. Anwendung von freiheitsbeschrankenden Massnahmen

7.1. Grundsatz

Verhaltensstérungen, Unruhe und Verwirrtheit alterer, pflegebedurftiger Personen kénnen
zu einer Gefahrdung ihrer selbst und/oder von Drittpersonen oder zu einer
schwerwiegenden  Belastigung von Drittpersonen  fihren. Die  Anwendung
freiheitsbeschrankender Massnahmen® zur Vermeidung solcher Gefahrdungen stellt einen
Eingriff in die Grundrechte der alteren Person dar. Solche Massnahmen fihren
ausserdem nicht immer zu einer Reduktion der Gefahrdung, sondern kdnnen diese noch
erhéhen. Eine freiheitsbeschrdnkende Massnahme muss deshalb grundsatzlich die
Ausnahme bleiben.

7.2. Bedingungen

Eine freiheitsbeschrankende Massnahme darf, unter Vorbehalt anderslautender

gesetzlicher Vorschriften, nur unter folgenden Bedingungen eingesetzt werden:

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

b) das beobachtete auffallige Verhalten ist nicht auf behebbare Ursachen zurlickzufihren,
wie z.B. Schmerz, Nebenwirkungen von Medikamenten oder zwischenmenschliche
Spannungen;

c) andere, die personliche Freiheit weniger beeintrachtigende Massnahmen haben
versagt oder sind nicht moglich.

Eine freiheitsbeschrankende Massnahme wird vom Arzt, vom Pflegeteam und den
Therapeuten gemeinsam besprochen, bevor sie der alteren Person (bzw. bei
Urteilsunfahigkeit ihrer Vertrauensperson oder ihrem gesetzlichen Vertreter)
vorgeschlagen wird.

Die altere Person, bzw. ihre Vertrauensperson oder ihr gesetzlicher Vertreter, missen
Uber den Zweck, die Art und die Dauer der Massnahme verstandlich und angemessen

8 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 Zwangsmassnahme und unterliegt deshalb besonderen Regelungen.
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informiert werden; gleichzeitig ist ihnen der Name der verantwortlichen Person mitzuteilen
(siehe unten Ziffer 7.3).

Grundsatzlich darf eine freiheitsbeschrankende Massnahme nur mit Zustimmung der
betroffenen alteren Person, bzw. bei deren Urteilsunfahigkeit mit Zustimmung ihrer
Vertrauensperson oder ihres gesetzlichen Vertreters oder ergriffen werden.

Ist eine Person urteilsunfahig und hat weder Vertrauensperson noch gesetzlichen
Vertreter, oder ist in einer Notfallsituation eine Rickfrage nicht mdglich, haben der Arzt,
die Pflegenden und allenfalls zustéandige Therapeuten eine solche Massnahme in einem
interdisziplindren Entscheidungsprozess, im besten Interesse der betroffenen Person und
unter Einbezug der Angehdrigen gemass den obigen Kriterien zu beschliessen®. Von
einer einzigen Fachperson gefallte, 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 enthalt, wird in die Krankengeschichte und/oder in die
Pflegedokumentation aufgenommen.

7.4. Begleitmassnahmen

Stets sollte bewusst sein, dass bei freiheitsbeschrankenden Massnahmen die Gefahr von
Schadigungen besteht. Deshalb muss wahrend der Dauer der Massnahme die
bestmdgliche Uberwachung der betroffenen Person sichergestellt sein. Die Massnahme
wird in regelmassigen Abstanden evaluiert; die Haufigkeit richtet sich nach der Art der
Massnahme. Die Massnahme wird beendet, sobald die Bedingungen nach Ziffer 7.2 nicht
mehr erflllt sind.

8. Misshandlung und Vernachlassigung

Altere, pflegebedirftige Personen sind in besonderem Masse verletzlich und missen vor
jeder Form von Gewaltanwendung geschitzt werden, sei dies koérperliche oder
psychische Gewalt, Machtmissbrauch oder Vernachlassigung. Alle Spuren von
Gewaltanwendung, Missbrauch oder Vernachlassigung, die das betreuende Team bei
einer alteren Person beobachtet, muss es sorgfaltig 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 Therapeuten haben die notwendigen Schritte
einzuleiten, um weitere Misshandlungen zu vermeiden. Falls notwendig und mit dem
Einverstandnis der alteren Person (bzw. bei Urteilsunfahigkeit mit dem Einverstandnis der
Vertrauensperson bzw. des gesetzlichen Vertreters) werden diese Informationen an die
zustandige Behdrde Ubermittelt. Wenn ein solches Einverstandnis fehlt, aber es im
Interesse der alteren Person liegt, missen die zustandigen Behdrden informiert werden.

9. Eintritt in eine Institution der Langzeitpflege

® Vorbehalten sind anderslautende gesetzliche Vorschriften, die z.B. generell die Bezeichnung und die
Zustimmung einer Vertrauensperson oder eines gesetzlichen Vertreters verlangen.



Der Eintritt in eine Institution der Langzeitpflege verbunden mit der Aufgabe der
bisherigen Wohnsituation soll nur dann erfolgen, wenn aufgrund fehlender ambulanter
Betreuungsmaoglichkeiten oder eines begrenzten Rehabilitationspotentials ein Verbleib zu
Hause oder eine Ruckkehr nach Hause nicht mehr im besten Interesse einer alteren
Person ist. In gewissen Situationen kann ein frihzeitiger Eintritt in eine Institution der
Langzeitpflege sinnvoll sein, z.B. wenn dadurch die soziale Integration der alteren Person
geférdert werden kann.

Vor einem geplanten Eintritt in eine Institution der Langzeitpflege fuhrt der zustandige Arzt
ein geriatrisches multidimensionales Assessment durch. Im Spital erfolgen diese
Abklarungen unter Einbezug des Pflegepersonals und der Therapeuten sowie nach
Mdoglichkeit in Zusammenarbeit mit dem Hausarzt, der Spitex, der ambulanten Therapie
und dem sozialen Umfeld (Lebenspartner, Verwandte und enge Bezugspersonen) der
alteren, pflegebedirftigen Person. Der Arzt informiert die altere Person und
gegebenenfalls Personen aus ihrem sozialen Umfeld Uber das Ergebnis dieses
Assessments und bespricht mit ihr die Notwendigkeit eines Eintritts in eine Institution der
Langzeitpflege bzw. allfallige Alternativen.

lll. Empfehlungen (an Institutionen der Langzeitpflege)

1. Geltungsbereich

Die nachstehenden Empfehlungen richten sich in erster Linie an die Leitungen von
Institutionen der Langzeitpflege und an die Tragerschaft; sinngemass gelten sie jedoch
auch flr andere Institutionen (Spitéler, Spitex), welche altere, pflegebedirftige Personen
behandeln und betreuen. Damit richten sich diese Empfehlungen auch an Arzte,
Pflegende und Therapeuten, sofern sie in diesen Institutionen Leitungsfunktionen
innehaben.

Die nachfolgenden Empfehlungen formulieren die Rahmenbedingungen, die in diesen
Institutionen flr eine gute Behandlung und Betreuung alterer Personen erforderlich sind.
Fir jeden in den voranstehenden Richtlinien definierten Bereich sind solche
Empfehlungen formuliert.

2. Grundsitze
Die Institution schitzt und respektiert die Rechte der alteren Person.

Schutz der persénlichen Freiheit und der Wiirde

Die altere Person hat Anspruch darauf, dass ihre personliche Freiheit respektiert wird. Sie
hat Anspruch darauf, dass ihr mit Hoflichkeit und Respekt begegnet und ihrer Wirde,
ihrem Wohlergehen und ihrer Individualitdt Rechnung getragen wird.

Achtung der Privat- und der Intimsphére

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

Das Zimmer (oder der Teil des Zimmers), das die altere Person bewohnt, ist Teil ihrer Pri-
vatsphare und muss als solche vom Personal der Institution respektiert werden. Die altere
Person kann das Zimmer (oder einen Teil davon) in Absprache mit der Institution nach
ihren personlichen Vorstellungen gestalten, insbesondere durch eigene Moébel oder
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Wandschmuck. Die altere Person verfiigt Uber einen abschliessbaren Schrank, in dem sie
ihre persdnlichen Sachen ablegen kann. Falls ein Zimmer durch mehrere Personen belegt
ist, ergreift die Institution die notwendigen Massnahmen, damit die Privatsphare und die
Intimsphéare jeder Person gewahrleistet sind.

Das Personal behandelt Beobachtungen aus der Privat- bzw. Intimsphare der alteren
Person oder Ereignisse, welche diese nur mit einem beschrankten 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 unterstitzt die Aufrechterhaltung und Pflege der Beziehungen, welche die
altere Person mit ihren Angehérigen und ihrem sozialen Umfeld hat. Sie informiert die
Angehorigen Uber kulturelle Aktivitdten innerhalb der Institution und versucht, sie zu
integrieren. Die Institution sorgt dafir, dass vertrauliche Gesprache und Begegnungen in
einem ungestoérten Rahmen maoglich sind.

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

Meinungs- und Glaubensfreiheit

Die altere Person ist frei in ihren Meinungsausserungen, sofern diese nicht gegen die
Rechte Dritter oder gegen gesetzliche Bestimmungen (z.B. Rassismusnorm) verstossen.
Die Institution sorgt daflir, dass die gedusserten Meinungen respektiert werden.

Die Institution respektiert die Glaubensfreiheit der alteren Person und lasst die Auslibung
von religidsen Riten oder Ausdrucksformen zu; diese dlrfen jedoch andere Personen
bzw. das Umfeld nicht einschranken.

Versammlungsfreiheit

Die Institution respektiert die Versammlungsfreiheit der alteren Person. Die Institution er-
mutigt Zusammenkinfte ihrer Bewohner, soweit diese dazu in der Lage sind; sie stellt
ihnen Raumlichkeiten zur Verfligung, damit sie sich versammeln kénnen.

Politische Rechte

Die Institution sorgt daflir, dass die altere Person ihre politischen Rechte frei auslben
kann. Sie stellt sicher, dass nicht eine andere Person diese an ihrer Stelle ausibt oder
von ihrer Abhangigkeit profitiert, um sie zu beeinflussen.

Mitbestimmung bei der Alltagsgestaltung

Die Bewohner der Institution, welche sich dazu aussern kbnnen, werden zu Entscheiden
betreffend Fragen des Tagesablaufes, des Zusammenlebens und betreffend
gemeinsamer Veranstaltungen beigezogen. Die Institution regelt die Form der
Mitbestimmung.

Beschwerderecht

Die Institution etabliert ein internes Verfahren, wie mit Beschwerden (zu medizinischen,
pflegerischen und/oder administrativen  Belangen) umgegangen wird. Als
Beschwerdeflihrer kdbnnen sowohl die altere Person als auch ihr(e) Vertreter bzw. die
Angehdrigen auftreten.

Die Institution stellt sicher, dass die Beschwerden innert Kirze, sorgfaltig, unter
Beachtung der Vertraulichkeit und ohne Nachteil fir den Beschwerdeflihrer behandelt
werden. Falls die Beschwerde gerechtfertigt ist, ergreift die Institution die notwendigen
Massnahmen. Falls die Institution die Beschwerde ablehnt, weist sie den



Beschwerdeflihrer auf Rekursmoglichkeiten oder gegebenenfalls auf Ombuds- bzw.
unabhangige Beschwerdestellen hin.

3. Entscheidungsprozesse

Im Rahmen des Eintrittsprozederes vergewissert sich die Institution, ob die altere Person
fur den Fall der Urteilsunfahigkeit einen «Bevollmachtigten» bezeichnet hat, der ihre
Interessen in administrativen (inkl. finanziellen) Angelegenheiten wahrnehmen kann sowie
eine  «bevollmachtigte  Vertretungsperson in  medizinischen  Angelegenheiten»
(«Vertrauensperson»), welche an ihrer Stelle Uber die zu erteilende Behandlung und
Pflege zu entscheiden hat.

Ist dies nicht der Fall, rat die Institution der alteren Person, Personen ihrer Wahl eine
solche Vollmacht zu erteilen; allenfalls unterstitzt die Institution die altere Person bei der
Suche nach geeigneten Personen. Die Funktion des «Bevollmachtigten in administrativen
Angelegenheiten» und der «Vertrauensperson in therapeutischen Angelegenheiten»
kénnen von der gleichen Person oder von zwei verschiedenen Personen wahrgenommen
werden.

Die Institution halt die Namen des «Bevollmachtigten» und der «Vertrauensperson» im
administrativen Dossier fest; sie stellt sicher, dass der Arzt, das Pflegepersonal und die
Therapeuten Uber das Vorhandensein einer «Vertrauensperson» informiert sind.

4. Behandlung und Betreuung

Sicherstellung einer addquaten Behandlung und Betreuung

Bevor die Institution jemanden aufnimmt, Gberprift sie, ob die dem Gesundheitszustand
und dem Abhangigkeitsgrad der betroffenen Person entsprechenden
Betreuungsmaoglichkeiten vorhanden sind und ob sie sowohl Uber das Personal als auch
die Ausristung verflgt, welche fir eine adaquate Behandlung und Betreuung notwendig
sind.

Qualitatssicherung
Alle Institutionen, welche altere, pflegebedlrftige Personen behandeln und betreuen,
weisen sich Uber ein umfassendes Qualitdtsmanagement fur die adaquate Behandlung
und Betreuung aus.

Qualifiziertes Personal

Die Institution stellt sicher, dass die Fachpersonen entsprechend ihrer Funktion Utber eine
Ausbildung verfligen, welche sie fir ihre Aufgabe qualifiziert. Die Institution unterstitzt
und férdert auch die regelmassige Weiter- und Fortbildung des Personals, unter
besonderer Berlicksichtigung des problemzentrierten Lernens in interdisziplinaren Teams.
Die Institution bezeichnet einen verantwortlichen Heimarzt, der fir die Organisation der
medizinischen Betreuung in der Institution zustandig ist und die hierfir notwendigen
Kenntnisse besitzt. Sind in einer Institution mehrere Arzte tatig, soll die Institution in Ab-
sprache mit diesen einen davon als verantwortlichen Heimarzt bezeichnen.

5. Sterben und Tod

Begleitung von Sterbenden
Die Begleitung der alteren Person am Lebensende soll unter Beachtung ihrer BedUrfnisse
und ihrer Uberzeugungen erfolgen. Die Institution achtet darauf, dass die &ltere Person
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von ihrem sozialen Umfeld so viel als moglich (und soviel als von ihr gewlinscht)
unterstltzt wird. Die sterbende Person soll ungestdrt und an einem geeigneten Ort von
ihren Nachsten Abschied nehmen kénnen, und sie hat Anspruch auf spirituellen Beistand
ihrer Wahl.

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

Umgang mit dem Wunsch nach Beihilfe zum Suizid

Eine besondere Situation liegt dann vor, wenn eine altere, pflegebedirftige Person in
einer Institution der Langzeitpflege einen Suizid unter Beihilfe von Dritten (z.B. einer
Sterbehilfeorganisation) plant. Diese Situation kann eintreten, weil gemass
schweizerischem Recht die Beihilfe zum Suizid nicht strafbar ist, ausser beim Vorliegen
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 betreffende Person urteilsfahig ist.

b. Es muss sichergestellt sein, dass der Entscheid zum Suizid nicht auf dusseren Druck
oder auf eine nicht adaquate Abklarung, Behandlung oder Betreuung zurtickzuflihren
ist.

c. Es muss sichergestellt sein, dass die Geflihle der Mitbewohner und der Mitarbeiter
respektiert werden.

Altere, pflegebediirftige Personen stehen in einem besonderen Abhangigkeitsverhaltnis
zum Personal der Institution; dieses Verhaltnis kann beim Personal zu
Interessenkonflikten flihren. Aus diesem Grund und aus Ricksichtnahme auf die Gbrigen
Bewohner der Institution soll das Personal einer Institution der Langzeitpflege zu keinem
Zeitpunkt an der Durchflihrung eines Suizids mitwirken.

6. Dokumentation und Datenschutz

Die altere Person (oder bei deren Urteilsunfahigkeit ihre Vertrauensperson oder ihr
gesetzlicher Vertreter) kann das sie betreffende administrative 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 Qualitatssicherung oder Forschung).

7. Anwendung von freiheitsbeschrankenden Massnahmen

Die Institution stellt sicher, dass bei jeder freiheitsbeschrankenden Massnahme Ziffer 7
der vorliegenden Richtlinien erfllt ist.

8. Misshandlung und Vernachlassigung

Die Institution stellt sicher, dass es nicht zur Misshandlung oder Vernachlassigung von

alteren Personen kommt; sie sorgt dafir, dass der Ziffer 8 der vorliegenden Richtlinie
bekannt ist und angewendet wird.



9. Eintritt in eine Institution der Langzeitpflege

Information

Bevor eine altere Person einwilligt, Ianger dauernd in eine Institution der Langzeitpflege
einzutreten, soll sie (und allenfalls ihre Vertrauensperson, ihr Bevollmachtigten in
administrativen oder finanziellen Angelegenheiten oder ihr gesetzlicher Vertreter) die
Gelegenheit erhalten, die Institution persénlich kennen zu lernen, mit einer
verantwortlichen Person in der Institution ein Gesprach zu fuhren und Uber alle relevanten
Informationen (inkl. Reglemente) zu verfligen.

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

Einwilligung

Nachdem sie die notwendigen Informationen erhalten hat, entscheidet die urteilsfahige,
altere Person selbst Uber einen Eintritt. Bei Urteilsunfahigkeit ist lediglich ihre
Vertrauensperson oder ihr gesetzlicher Vertreter berechtigt, einen solchen Entscheid zu
fallen.

Falls es notwendig erscheint, eine altere Person gegen ihren ausdriicklich gedusserten
Willen in eine Institution der Langzeitpflege einzuweisen, soll dies nur nach Rlcksprache
mit der zustandigen Vormundschaftsbehdrde (mittels flrsorgerischer Freiheitsentziehung
[FFE]) geschehen.

Regelung finanzieller Angelegenheiten

Um Interessenkonflikten vorzubeugen, werden das Vermdgen und die Einklnfte der
alteren Person durch sie selbst (oder ihren Bevoliméachtigten) und nicht durch die
Institution verwaltet. Die Institution sorgt daflir, dass das Personal keine Zuwendungen
(auch keine Schenkungen oder Erbschaften) entgegennimmt; ausgenommen bleiben
kleine Gelegenheitsgeschenke.

Vertragsauflésung

Ausser beim Vorliegen gewichtiger Griinde soll die Institution den Vertrag mit einer
alteren, pflegebedirftigen Person, die sie aufgenommen hat, spater nicht mehr auflésen.
Gegebenenfalls hilft die Institution der alteren Person, eine Institution zu finden, welche
sie entsprechend ihrem Gesundheitszustand und ihrer Pflegebedurftigkeit betreuen kann.

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 Teilbereiche bei der Behandlung und Betreuung
von élteren, pflegebediirftigen Menschen abdecken;

c) weiterflihrende Literatur zum Thema «Behandlung und Betreuung von é&lteren,
pflegebediirftigen Menschen» enthalten und welche der Subkommission bei der
Erarbeitung dieser Richtlinien und Empfehlungen dienlich waren.
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Rechtliche Grundlagen

Ubereinkommen zum Schutz der Menschenrechte und der Menschenwiirde im
Hinblick auf die Anwendung von Biologie und Medizin: Ubereinkommen tber
Menschenrechte und Biomedizin vom 4. April 1997
http://www.ofj.admin.ch/themen/bioeth/ konvention-biomedizin-d.pdf
Schweizerische Bundesverfassung: Art. 7-36 (Grundrechte)
http://www.admin.ch/ch/d/sr/c101.html

Bundesgesetz vom 19. Juni 1992 Uber den Datenschutz
http://www.admin.ch/ch/d/sr/235 1/index.html

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

Strafgesetzbuch Art. 115 (Verleitung und Beihilfe zum Suizid), Art. 181 (N6tigung), Art.
320 (Verletzung des Amtsgeheimnisses), Art. 321 (Verletzung des
Berufsgeheimnisses) http://www.admin.ch/ch/d/sr/311_0/index2.html

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

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

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

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

«Betreuung von Patienten am Lebensende» (2004)

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

«Forschungsuntersuchungen am Menschen» (1997)

«Zwangsmassnahmen in der Medizin» (2005)

Weiterfuhrende Literatur

Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé: Evaluation des pratiques
professionnelles dans des établissements de santé; Limiter les risques de la
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SAMW eine Subkommission mit der Ausarbeitung von Richtlinien
zur Behandlung und Betreuung von alteren, pflegebediirftigen
Menschen beauftragt.

Prof. Dr. med. Andreas Stuck, Bern, Prasident

Dr. med. Hermann Amstad, Basel, ex officio

Dr. theol. Ruth Baumann-Hoélzle, Institut Dialog-Ethik, Zirich
Angeline Fankhauser, Alt-Nationalratin, 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 Schénenberg, Heimleiter, Zlrich

Dr. med. et phil. Urban Wirz, Subingen

Prof. Dr. med. Michel Vallotton, Prasident ZEK, Genf, ex officio

Prof. Lazare Benaroyo, Lausanne
Dr. Georg Bosshard, Zirich

Claudine Braissant, Belmont

Anja Bremi, Zollikon

Dr. Charles Chappuis, Bern

Oskar Diener, Champagne

Werner Egloff, Laupen

Marianne Gerber, Zlrich

Prof. Daniel Hell, Zirich

Prof. Frangois Hopflinger, Zlrich
Nicolas Kiihne, Lausanne

Domenica Schnider Neuwiler, Wil SG
Prof. Hannes Stahelin, Basel

Dr. Markus Zimmermann-Acklin, Luzern
Véréne Zimmermann, Zurich

Am 20. Mai 2003 hat der Senat der SAMW eine erste Fassung
dieser Richtlinien zur Vernehmlassung verabschiedet.

Die definitive Fassung dieser Richtlinien wurde am 18. Mai 2004
vom Senat der SAMW genehmigt.

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



Impressum

Gestaltung
Druck

1. Auflage
2. Auflage
3. Auflage

Bestelladresse

Alle medizinisch-ethischen Richtlinien der SAMW sind auf der Website www.samw.ch verfligbar.

vistapoint, Basel
Schwabe, Muttenz
2000 d, 800 f

2500 d, 800 f

2500 d (Januar 2006)

SAMW

Petersplatz 13
CH-4051 Basel

Tel.: +41 61 269 90 30
Fax: +41 61 269 90 39

E-mail: mail@samw.ch

20



