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Abstract

Die Wahrung und Foérderung von Autonomie stellt eine zentrale ethische Herausforderung in
der Langzeitpflege von Menschen mit Demenz dar. Die Achtung der Menschenwirde umfasst
einen bleibenden Autonomieanspruch auch bei physischen und psychischen Erkrankungen,
auch wenn zeitgleich die Autonomiefahigkeit eines Menschen mit Demenz durch den progre-
dienten Krankheitsverlauf und damit einhergehenden kognitiven Einschrankungen abnehmen
kann. Aufgrund dessen geraten Mitarbeitende der Langzeitpflege haufig in moralische Dilem-
mata zwischen Autonomie und Firsorgeauftrag. Solche ethischen Dilemmata kénnen auf Sei-
ten des interprofessionellen Behandlungs- und Betreuungsteams zu einer Handlungsunfahigkeit
fihren und fir den Menschen mit Demenz Einschrankungen des Autonomieanspruchs zur Fol-

ge haben.

Ziel der Masterarbeit ist es, den Mitarbeitenden von Langzeitpflegeinstitutionen aufzuzeigen,
wie sie mittels ethischer Entscheidungsfindung ihre Handlungsfahigkeit in Dilemmasituationen
erhalten kénnen und die Autonomie von Menschen mit Demenz bewahren und férdern kénnen.
Als Referenzmodelle der ethischen Entscheidungsfindung werden das METAP Il Modell und
das Sensor Modell herangezogen. Das METAP |l Modell bietet ein umfassendes vierstufig
strukturiertes Verfahren der ethischen Entscheidungsfindung an, welches je nach Komplexitats-
grad der vorliegenden Dilemmasituation die ethische Einzelbearbeitung durch Pflegefachperso-
nen, eine interprofessionelle Fallbesprechung und den Einbezug einer externen Ethikfachper-
son umfasst. Das Sensor Modell ermdglicht mit seinen vier Phasen der ethischen Fallbespre-
chung eine alltagsnahe, interprofessionelle und fundierte Reflexion von ethischen Spanungsfel-
dern in der Begleitung von Menschen mit Demenz. Anhand theoretischer Bezlige und der Ana-
lyse konkreter Fallbespiele aus der Praxis wird untersucht, wie diese Modelle Handlungsspiel-

rdume aufzeigen und zu einer fundierten Entscheidungsfindung beitragen kénnen.

Die Masterthesis zeigt auf, dass beide Modelle zu einer Sensibilisierung ethischer Fragestellun-
gen beitragen und unter Einbezug der verschiedenen interprofessionellen Perspektiven, sowie
durch die Berlicksichtigung der personlichen Interessen der betroffenen Person, individuell und
situativ fundierte Entscheidungen ermdglichen und damit zur Autonomiewahrung von Menschen
mit Demenz beitragen kdnnen. Dabei ist zu berlicksichtigen, dass die ethische Entscheidungs-
findung nicht nur auf personeller, sondern auch auf organisationaler Ebene unterstiitzt werden

muss, um einen gelingenden Prozess zu ermdglichen.
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1. Einleitung

Die vorliegende Masterarbeit beschaftigt sich mit dem Thema der ethischen Entscheidungsfin-
dung als Madglichkeit zur Autonomiewahrung und -férderung bei MmD in der Langzeitpflege.
Anhand einer Literaturrecherche und der Analyse von Praxisbeispielen, sowie unter Einbezug
der Berufserfahrung der Autorin ist das Ziel der Masterarbeit, Modelle der ethischen Entschei-
dungsfindung hinsichtlich ihrer Wirkweise zur Autonomiewahrung und Autonomieférderung zu

analysieren und Empfehlungen fir die Umsetzung in der Praxis zu entwickeln.

1.1 Ausgangslage und Relevanz des Themas

Mit einer Demenzerkrankung erfahren die betroffenen Personen zunehmend kognitive Ein-
schrankungen sowie Persdnlichkeits- und Verhaltensanderungen (Alzheimer Schweiz, 2022a,
S. 1-3). Diese krankheitsbedingten Veranderungen fuhren zu einem erhéhten Bedarf an Unter-

stitzung und zu einer ansteigenden Abhangigkeit vom Umfeld (Riegger, 2009, S. 124 ).

Im Anfangsstadium kénnen MmD ihren Alltag meist noch eigenstandig und mit teilweiser Unter-
stlitzung meistern. Mit zunehmendem Voranschreiten der Erkrankung wird ein selbstbestimm-
tes Leben in der eigenen Hauslichkeit immer herausfordernder. Tatigkeiten des taglichen Le-
bens, wie zum Bespiel Einkaufen, Kochen, Koérperpflege, Einnahme von Medikamenten oder
die Erledigung finanzieller Angelegenheiten kénnen irgendwann nicht mehr eigenstandig erle-
digt werden (Alzheimer Schweiz, 2022a, S. 1-3; Schmidhuber, Frewer, Bielefeldt & Klotz, 2019,
S. 9-10). Durch eine mit der Demenzerkrankung einhergehenden Gang- und Balancestérung
kann eine erhdhte Sturzgefahr (Deutscher Ethikrat, 2012, S. 22) und damit verbunden ein Risi-
ko fur schwerwiegende physische Folgen entstehen. Erschwerend kommt hinzu, dass MmD
oftmals die Einsicht in die eigene Krankheit fehlt, das eigene Versorgungsdefizit nicht mehr er-
kennen und damit eine Selbstgefahrdung einhergehen kann (Baumann-Holzle, 2021, S. 185;
Schmitt-Mannhart, 2009, S. 255).

Mit dem Voranschreiten der Erkrankung und der zunehmenden Symptomauspragung kénnen
der MmD, die betreuenden Angehorigen und ambulante Pflegedienste in eine physische und
psychische Uberforderungssituation geraten (Deutscher Ethikrat, 2012, S. 8, S. 37, S. 39; Sch-
mitt-Mannhart, 2009, S. 259). Wenn die Belastung aller beteiligten Personen zu hoch ist und
der Pflegebedarf nicht mehr durch eine ambulante Betreuung gewahrleistet werden kann, wird
oftmals ein Heimeintritt notwendig (Baumann-Hdlzle, 2021, S. 184; CURAVIVA, 2021, S. 7;
Schmitt-Mannhart, 2009, S. 259). Der Einzug in eine Langzeitpflegeinstitution kann dabei mit
der Angst vor einer institutionellen Fremdbestimmung und dem Verlust der eigenen Unabhan-
gigkeit, Freiheit und Autonomie einhergehen (CURAVIVA, 2021, S. 7; Riegger, 2009, S. 123).



Die Autorin der vorliegenden Masterthesis arbeitet seit sechs Jahren als Fachexpertin Demenz
in einer Langzeitpflegeinstitution fir MmD. Bei den meisten neu eingetretenen Bewohnenden ist
als Eintrittsgrund die hausliche Dekompensation angegeben. Die Praxiserfahrung zeigt, dass
der Eintritt in eine spezialisierte Langzeitpflegeinstitution den MmD Unterstlitzung bietet, um
trotz der eingeschrankten Alltagskompetenzen ein wirdevolles Leben ohne des Risikos einer
Selbstgefahrdung flihren zu kénnen. Es zeigt sich aber auch, dass die veranderte Lebenssitua-
tion fir MmD eine hohe emotionale Belastung bedeuten kann, da der Eintritt in eine Pflegeinsti-
tution meist mit Verlust- und Trauerprozessen verbunden ist (Birkholz, 2018, S. 11). Der MmD
verliert seine gewohnte und sichere Umgebung und damit auch einen Teil seiner bisherigen
autonomen Lebensfihrung. Der Umgebungswechsel, die Verlusterfahrungen und die emotiona-
le Belastung kombiniert mit einer begrenzten Anpassungskompetenz aufgrund der kognitiven
Einschrankungen kénnen bei MmD zu behavioralen und psychischen Symptomen, wie zum
Beispiel aggressivem Verhalten oder einer depressiven Symptomatik, fihren (Savaskan, Geor-
gesco & Zuniga, 2024, S. 41). In der Praxis aussert sich dies in teils ablehnendem sowie selbst-
und fremdgefahrdendem Verhalten. Dadurch entstehen fir das interprofessionelle Behand-
lungs- und Betreuungsteam schwierige Entscheidungssituationen und damit verbunden ethi-
sche Wertekonflikte (SAMW, 2022, S. 103). Eine Abwagung zwischen der Autonomie des Men-

schen mit Demenz und der Flrsorgepflicht der Fachpersonen wird notwendig.

Folgende Fragen kdénnen beispielhaft fir ethische Fragestellungen in der Begleitung von MmD
in der Langzeitpflege genannt werden: Darf ich den MmD gegen seinen Willen pflegen? Unter
welchen Voraussetzung ist eine verdeckte Medikamentengabe ethisch vertretbar? Darf ich den
MmD davon abhalten, die Einrichtung zu verlassen? Ist ein selbstgefahrdendes Verhalten als
Willensausdruck des MmD zu akzeptieren und auszuhalten? Muss die Ablehnung von Essen
und Flissigkeit anerkannt werden? Wie kann dem Bedurfnis nach kérperlicher Nahe und Sexu-
alitdt Rechnung getragen werden? Hat die korperliche Unversehrtheit jederzeit eine hdhere

Gewichtung als der Einsatz von freiheitsbeschrankenden Massnahmen?

All diese Fragen kénnen je nach Auspragung und Schweregrad der kognitiven Einschrankun-
gen nicht mehr oder nur noch teilweise mit dem MmD erdrtert werden, stellvertretende Ent-
scheidungen durch das Behandlungs- und Betreuungsteam und die Angehoérigen werden not-
wendig. In diesem Kontext entsteht ein Abhangigkeitsverhaltnis zwischen dem MmD und den
Personen, die stellvertretend entscheiden (Baumann-Hoélzle, 2021, S. 233). Eine Entscheidung
fur einen anderen Menschen zu treffen, ist eine hdchst verantwortungsvolle Aufgabe und bedarf
einer gewissenhaften Abwagung, die sich an der individuellen Situation, dem Pati-

ent:innenwillen und den persénlichen Werten orientieren muss (SAMW, 2022, S. 103).

Die Praxiserfahrung zeigt, dass die Werte des MmD, der Angehdrigen und des interprofessio-

nellen Behandlungs- und Betreuungsteams unterschiedlich sein kdnnen. Somit sind eine ge-
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meinsame und auf die individuellen Bedirfnisse des MmD gerichtete Auseinandersetzung und
Abwagung zu ethischen Fragen unumganglich. Diese Auseinandersetzung sollte dabei zum Ziel
haben, das Wohlbefinden und die Lebensqualitdt des MmD bestmdglich zu erhalten und zu
fordern. CURAVIVA (2011, S. 27), der Deutsche Ethikrat (2012, S. 9) und Kunz (2018, S. 381-
382) sehen in diesem Zusammenhang die Wahrung und Férderung der Autonomie als Kriterium

einer guten Lebensqualitat fir MmD.

Hinzu kommen die steigenden Zahlen an Demenzerkrankungen. Laut Alzheimer Schweiz
(2024, S.1) sind aktuell 156 900 Menschen in der Schweiz an einer Demenz erkrankt, pro Jahr
ist mit 33 800 Neuerkrankungen zu rechnen, bis 2050 werden voraussichtlich 315 400 Men-
schen in der Schweiz an einer Demenz erkrankt sein. In der stationaren Langzeitpflege sind bis
70% der Bewohnenden von einer Demenz betroffen oder haben Demenz ahnliche Symptome
(REF). Die steigende Zahl der Demenzerkrankungen lasst den Schluss zu, dass auch die ethi-

schen Dilemmata in der Langzeitpflege bestehen bleiben oder sogar zunehmen werden.

Um den «bleibenden Anspruch auf Autonomie» (CURAVIVA, 2021, S. 7) zu respektieren und
die in der Langzeitpflege tatigen Personen und Angehdrige zu unterstlitzen, bendtigt es daher

Wege, um diesen Dilemmata begegnen zu kénnen.

1.2 Fragestellung und Erkenntnisinteresse

Die dargelegte Ausgangslage zeigt, dass ethische Dilemmata in Bezug auf die Autonomiewah-
rung in der Begleitung von MmD Teil der taglichen Berufspraxis in der Langzeitpflege sind und
eine Herausforderung fir alle beteiligten Personen darstellt. Um dieser Herausforderung be-
gegnen zu kdénnen und einerseits dem Beduirfnis nach Lebensqualitdt und Autonomie auf Seiten
des MmD, sowie andererseits dem Bedarf nach Handlungsoptionen auf Seiten der Angehdrigen
und der Fachpersonen gerecht werden zu kénnen, soll mit der vorliegenden Masterthesis fol-

gende Hauptfragestellung beantwortet werden:

Wie kann mittels ethischer Entscheidungsfindung die Wahrung und die Férderung

von Autonomie bei Menschen mit Demenz in der Langzeitpflege unterstiitzt werden?

Zur Operationalisierung der Hauptfragestellung werden folgende Teilfragen beantwortet:
= Was bedeutet Autonomie?
= Wie wirkt sich eine Demenzerkrankung auf den Autonomieanspruch und die Autonomie-
fahigkeit aus und welche Spannungsfelder entstehen in der Begleitung von MmD?
= Welche rechtlichen Bestimmungen und ethischen Leitlinien bestehen zum Thema Auto-

nomie und Demenz?



= Ermdglichen das METAP Il Modell und das Sensor Modell eine praxisnahe ethische
Entscheidungsfindung, um mdgliche Spannungsfelder im Kontext von Autonomiean-
spruch und Autonomiefahigkeit zu reflektieren und fundierte Entscheidungen treffen zu
kénnen?

= Welche Voraussetzungen braucht es in der Langzeitpflege, damit ethische Entschei-

dungsprozesse implementiert und angewendet werden kénnen?

1.3 Aufbau der Arbeit

In einem ersten Schritt werden die Begriffe der Autonomie und Demenz definiert, sowie die
Symptome einer Demenz und deren Krankheitsverlauf beschrieben. Daran anschliessend wird
herausgearbeitet, wie sich eine Demenzerkrankung auf die Autonomiefahigkeit und den Auto-
nomieanspruch auswirkt. Im dritten Kapitel werden die rechtlichen Grundlagen und bestehende
ethische Leitlinien dargelegt. Bei den gesetzlichen Bestimmungen wird der Schwerpunkt auf die
Themen Urteilsfahigkeit und Patient:innenwille, Zwangsmassnahmen, wie die bewegungsein-
schrankenden Massnahmen und die fiirsorgerische Unterbringung, sowie auf das Thema Bei-
standschaften gelegt. Anhand dieser Ausfihrungen wird deutlich gemacht, unter welchen Vo-
raussetzungen eine Autonomieeinschrankung gesetzlich legitimiert ist und welche Formen der
Autonomiebegrenzung angewendet werden durfen. Anhand der Publikationen der SAMW, des
BAG, des Vereins Alzheimer Schweiz, des Deutschen Ethikrates und des Branchenverbands
CURAVIVA werden die Empfehlungen zu ethischen Leitlinien in Bezug auf das Thema Demenz
und Autonomie zusammengefasst. Im vierten Kapitel erfolgt die Darstellung von zwei Modellen
der ethischen Entscheidungsfindung, dem METAP Il Modell und dem Sensor Modell. Im flinften
Kapitel werden die Modelle anhand von Fallvignetten, angelehnt an Bewohnendensituationen
aus dem Tatigkeitsfeld der Autorin der Masterthesis, angewendet. Im darauffolgenden Kapitel
werden relevante Voraussetzungen zur Umsetzung und Anwendung der ethischen Entschei-
dungsfindung in der Langzeitpflege erarbeitet. Das abschliessende siebte Kapitel beinhaltet
eine Zusammenfassung der erarbeiteten Ergebnisse, beantwortet die Hauptfragestellung und

bildet Empfehlungen flir die Praxis ab.



2. Demenz und Autonomie

In diesem Kapitel erfolgt in einem ersten Schritt die Einordnung des Begriffes der Autonomie im
Kontext unterschiedlicher Wissenschaftsdisziplinen. In einem zweiten Schritt erfolgt nach der
Definition des Demenzbegriffes, eine Beschreibung der Symptome und des Krankheitsverlau-
fes. Im abschliessenden Abschnitt des Kapitels wird anhand der vorangegangenen Ausfihrun-
gen das Spannungsfeld zwischen Autonomie und Demenz hinsichtlich der Autonomiefahigkeit

und des Autonomieanspruchs von MmD dargelegt.

2.1 Zum Begriff der Autonomie

Es bestehen vielseitige Definitionen und Deutungen zu dem Begriff der Autonomie, die sich aus
dem gesellschaftlich-historischen Kontext, sowie den verschiedenen wissenschaftlichen Per-
spektiven und Handlungskontexten ergeben (Ritter, 1971, S. 701-719). In den folgenden Aus-
fihrungen wird ein Uberblick (iber ausgewéhlte Bedeutungen des Autonomiebegriffes gegeben

und die fiir das Thema der Masterarbeit relevanten Aspekte herausgestellt.

Das Wort Autonomie stammt aus dem Griechischen aurovouia autonomia und dem Lateini-
schen autonomia und bedeutet Selbstgesetzgebung, Selbstbestimmung und Eigengesetzlich-
keit (Quante, 2019, S. 52; Ritter, 1971, S. 701). Der Gegenbegriff zur Autonomie ist die Hetero-

nomie, die mit Fremdbestimmung Ubersetzt wird (Quante, 2019, S. 52).

Die Autonomie war urspriinglich ein politischer Begriff und erlangte erstmalig im 5. Jahrhundert
durch die Griechen an Bedeutung. Nachdem der Begriff der Autonomie im Mittelalter weniger
bedeutend war, gewann er erst im 17. und 18. Jahrhundert in der Jurisprudenz wieder an Rele-
vanz (Ritter, 1971, S. 701-702; Zoglauer, 2010, S.11). In der Antike wurde der Begriff der Auto-
nomie vorrangig im Kontext der politischen Philosophie verwendet wurde, um den Anspruch
auszudrlcken, innere politische Angelegenheiten unabhangig von ausseren Einflissen zu re-
geln (Quante, 2019, S. 52). In der Neuzeit Ubertrug sich die Bedeutung des Begriffes Autono-
mie unter anderem durch die Philosophen Jean-Jacques Rousseau und Immanuel Kant von der
politischen auf die moralphilosophische Ebene (Quante, 2019; S. 52). Diese Verschiebung fuhr-
te laut Quante (2019, S. 52) dazu, dass der Begriff der Autonomie als Fahigkeit des Menschen
zur Selbstbestimmung definiert wurde, sowohl auf der Ebene der individuellen Handlung, wie

auch auf der Ebene der institutionellen Ausfihrung.

Die Brockhaus Enzyklopadie Online setzt den Begriff der Selbstbestimmung mit dem Autono-
miebegriff gleich, demnach ist die Selbstbestimmung «... die Mdglichkeit und Fahigkeit des In-

dividuums, der Gesellschaft oder des Staates, frei dem eigenen Willen gemaR [sic] zu handeln
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und die Gesetze, Normen und Regeln des Handelns selbstverantwortlich zu entwerfen (und so

gleichbedeutend mit Autonomie).»

Aufgrund der dargelegten Ubersetzung aus dem Altgriechischen und Lateinischen, wie auch
aufgrund der obenstehenden Gleichsetzung der Begriffe Autonomie und Selbstbestimmung,

werden die beiden Begriffe in der Masterthesis synonym verwendet.

In der Jurisprudenz wird der Autonomiebegriff als das Recht und die Fahigkeit von politischen
Gemeinden und Staaten, Gesetze selbst zu bestimmen, definiert (Zoglauer, 2010, S. 11). Im
Schweizerischen Rechtssystem werden im 2. Titel der BV (Bundesverfassung der Schweizeri-
schen Eidgenossenschaft vom 18. April 1999, SR 101) die Grundrechte, die Blirgerrechte und
die Sozialziele geregelt. Die fur das Thema der Masterthesis relevanten Bestimmung werden im
Folgenden aufgefiihrt. Als erstes Grundrecht wird in Art. 7 BV die Achtung und der Schutz der
Menschenwirde aufgefihrt. Mit dem Art. 10 BV wird das Recht auf Leben und auf persdnliche
Freiheit als Grundrecht bestimmt. Hervorzuheben ist hierbei Art. 10 Abs. 2 BV, demnach hat
jeder Mensch das Recht auf personliche Freiheit, insbesondere auf kdrperliche und geistige
Unversehrtheit und auf Bewegungsfreiheit. Die Freiheit einer Person darf nach Art. 31, Abs. 1
BV nur in den vom Gesetz selbst vorgesehenen Fallen und nur auf die im Gesetz vorgeschrie-
bene Weise entzogen werden. Art. 8, Abs. 1 und Abs. 2 BV legen fest, dass alle Menschen vor
dem Gesetz gleich sind und niemand aufgrund seiner Herkunft, der Rasse, des Geschlechts,
des Alters, der Sprache, der sozialen Stellung, der Lebensform, der religidsen, weltanschauli-
chen oder politischen Uberzeugung oder wegen einer kérperlichen, geistigen oder psychischen
Behinderung diskriminiert werden darf. Dies zeigt auf, dass die Grundrechte auch bei kognitiven
und psychischen Einschrankungen gelten und somit auch MmD ein Recht auf personliche Frei-
heit und damit auch ein Recht auf Selbstbestimmung haben. Einschrankungen der Grundrechte
sind nur unter Beachtung der Voraussetzungen in Art. 36, Abs. 1 bis Abs. 4 BV mdoglich. Zu den
Voraussetzungen zdhlen demnach das Vorliegen einer ernsten, unmittelbaren und nicht anders
abwendbaren Gefahr, ein 6ffentliches Interesse oder der Schutz von Grundrechten Dritter. Wei-
terhin muss die Einschréankungen von Grundrechten gemass Art. 36 BV verhaltnismassig sein.
Nach Heri (2023) bedirfen etwaige Einschrankungen immer einer individuellen und umfassen-
den Interessenabwagung, um die Grenze zwischen staatlicher Firsorge und der Selbstbestim-
mung definieren zu kénnen. Die staatliche Fursorgepflicht ergibt sich aus Art. 12 BV. Dieser legt
fest, dass jede Person, die in Not gerat und nicht in der Lage ist, fur sich zu sorgen, Anspruch
auf Hilfe und Betreuung und auf die Mittel hat, die flr ein menschenwirdiges Dasein unerlass-
lich sind. Weiter ist der Schutz der Privatsphare nach Art. 13, Abs. 2 BV zu benennen. Albisser
Schleger (2019b, S. 43-44) hebt den Schutz der Privatsphare als Kriterium der Autonomiewah-

rung von MmD hervor.
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In der Medizin steht der Begriff der Autonomie fir das Selbstbestimmungsrecht von Pati-
ent:innen (Zoglauer, 2010, S. 22). Die Autonomie gehdrt neben den Werten der Schadensver-
meidung, der Filrsorge und der Gerechtigkeit zu den vier medizinethischen Prinzipien
(Baumann-Holzle, 2009, S. 236). Zoglauer (2010, S. 23) verweist darauf, dass die Autonomie in
der medizinischen Ethik ein wichtiger moralischer Wert ist, dieser Wert aber mit den anderen
Werten kollidieren kann. Dadurch kénnen laut Zoglauer (2010, S. 23), je nach gesundheitlichem
und geistigem Zustand der Patient:innen, stellvertretende Entscheidungen durch Fachpersonen
notwendig werden. Fir Zoglauer (2010, S. 23) kann dies nur durch eine verantwortungsvolle

Abwagung der unterschiedlichen Werte erfolgen.

In der Philosophie und Ethik ist Autonomie ein Schlisselbegriff und setzt sich im Spannungsfeld
von Autonomie und Heteronomie mit der Frage nach der Freiheit des Menschen auseinander,
wobei zwischen der inneren Freiheit als Willensfreiheit und der dusseren Freiheit als Hand-
lungsfreiheit unterschieden wird (Zoglauer, 2010, S. 11-12). Die Ethik versteht sich als ein Teil-
bereich der Philosophie und hat zum Ziel, Kriterien und Voraussetzungen fir rational und mora-
lisch richtiges Handeln zu entwerfen (Hoerster, 2019, S. 92). Nach Quante (2019, S. 53-54) ist
es die Aufgabe der Philosophie, den Begriff der Autonomie aufzuklaren und Voraussetzungen,
Eigenschaften und Fahigkeiten zu bestimmen, welche den Menschen ein autonomes Handeln
ermdglichen. Fur die Austubung der Autonomie ist der Mensch laut Quante (2019, S. 53) auf
materielle und soziale Rahmenbedingungen angewiesen. Eine Loslésung von gesellschaftli-
chen, sozialen, moralischen und politischen Normen und Werten ist nicht mdglich (Quante,
2029, S.53). Das moderne philosophische Autonomieverstandnis wurde durch Immanuel Kant
gepragt (Zoglauer, 2010, S. 11). Nach Kant bedeutet Autonomie die Selbstbestimmung des
freien Willens, womit die Freiheit gemeint ist, nach eigenen moralischen und allgemeingultigen
Prinzipien zu handeln (Schweppenhauser, 2021, S. 173). Das autonome Handeln und die mo-
ralischen Prinzipien sollen durch den kategorischen Imperativ und durch die praktische Vernunft
geleitet werden und nicht durch die eigenen Bedirfnisse oder dussere Einflisse bestimmt wer-
den (Schweppenhauser, 2021, S. 173-174; Zoglauer, 2010, 11-13). Der kategorische Imperativ
besagt, dass der Mensch nur nach der Maxime handeln sollte, von welcher er wolle, dass sie
allgemeinglultiges Gesetz ist (Willascheck, 2019, S. 168). Die praktische Vernunft erklart Kant
als die Fahigkeit des Menschen, Uber sein Handeln nachzudenken und auf Grundlage morali-
scher Prinzipien Entscheidungen zu treffen (Schweppenhduser, 2021, S. 173-174). Das
Kant’'sche Autonomieverstandnis setzt daher die Fahigkeit der Vernunft, die Fahigkeit zur Be-

wertung des eigenen Handels und damit eine Reflexionsfahigkeit voraus.

Der Deutsche Ethikrat (2012) nimmt zum Thema Demenz und Selbstbestimmung Bezug auf
den Begriff des Selbst (autos): «Mit der Selbstbestimmung kommt das «Selbst» eines Men-
schen in den Blick. Es ist nach Uberwiegender Auffassung aus Philosophie und Psychologie
bestimmt durch die Merkmale eines Menschen, die flir sein Erleben, Erfahren, Erkennen, Han-
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deln und Verhalten von grundlegender Bedeutung sind» (S. 48). Demnach umfasst das Selbst
nicht nur kognitive Fahigkeiten, wie rationales und logisches Denken und Erkennen, sondern
auch die emotionalen und verhaltensbezogenen Einstellungen und Geflihislagen. Wenn der
Begriff des Selbst nicht nur die kognitiven Fahigkeiten, sondern das gesamte emotionale Emp-
finden eines Menschen umfasst, lasst sich daraus schlussfolgern, dass der Autonomieanspruch
bei MmD nicht nur auf ihre vorhandenen kognitiven Kompetenzen zu beschranken ist, sondern

ihr emotionales Erleben einzubeziehen ist.

CURAVIVA (2021) unterscheidet bei der Definition des Begriffes der Autonomie zwischen:

«1. Autonomie als einem grundsatzlichen, normativen Anspruch oder moralischen
Recht, flr sich selber zu entscheiden und sein Leben nach den eigenen Vorstellungen
zu gestalten — ein Anspruch, der sich unmittelbar aus der Menschenwiirde ableitet und
wie diese unverlierbar ist, und

2. Autonomie als empirischer Fahigkeit, solche Entscheidungen auch tatsachlich zu fal-
len und ihre Ausfihrung durchzusetzen — eine Fahigkeit, die einmal gegeben sein kann,
einmal nicht.» (S. 33)

Die Definition der Autonomie als empirische Fahigkeit impliziert laut CURAVIVA (2021, S.33-
34), dass MmD nicht grundsatzlich ihren Anspruch auf Autonomie verlieren, sondern dies indi-

viduell und situativ abgewogen werden muss.

Zusammenfassung

Die Definition des Autonomiebegriffes ist vielseitig und richtet sich nach der jeweiligen wissen-
schaftlichen Fachdisziplin und den personlichen Wertevorstellungen. Dies impliziert, dass so-
wohl die Mitarbeitenden der Langzeitpflege als auch die Bewohnenden den Begriff der Autono-
mie unterschiedlich deuten kénnen und es daher einen Austausch und eine gemeinsame Ver-
standigung hinsichtlich der unterschiedlichen Perspektiven bendtigt. Die BV starkt den grund-
satzlichen normativen Autonomieanspruch auch bei physischen und psychischen Einschran-
kungen. Die Voraussetzungen fir etwaige Einschrankungen der Autonomie sind gesetzlich
festgelegt. Die empirische Autonomiefahigkeit eines MmD ist anhand der bestehenden kogniti-
ven Kompetenzen zu eruieren, dabei sind auch personliche Einstellungen und das emotionale
Erleben einzubeziehen. Sofern stellvertretende Entscheidungen getroffen werden missen, be-

darf es einer Abwagung der unterschiedlichen Wertevorstellungen.
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2.2 Symptome, Ursachen und Verlauf der Demenzerkrankungen

Laut SAMW (2018a, S. 7) ist mit dem Begriff der Demenz ein Syndrom umschrieben, welchem
verschiedene Ursachen zugrunde liegen kdnnen und durch kognitive Stérungen in den Berei-
chen der Aufmerksamkeits- und Exekutivfunktionen, Lernen und Gedachtnis, Sprache, hohere
perzeptive und motorische Fahigkeiten und der sozialen Kognition gekennzeichnet ist. Diese
Stérungen flhren zu einer beeintrachtigten Kompetenz, die Aktivitaten des taglichen Lebens zu
bewaltigen, sowie zu Veranderungen im emotionalen Erleben und im Verhalten (SAMW, 2018a,
S. 7). Die mit der Demenz einhergehenden Symptome kénnen laut Klie (2021, S. 39-40) zu ei-
nem beeintrachtigten Urteilsvermégen und zu Einschrankungen in der Selbstversorgung flhren.
Die Demenz ist laut WHO (ohne Angaben, zitiert in Alzheimer Schweiz, 2022a, S. 2) eine der
Hauptursachen flir Beeintrachtigungen und den Verlust der Selbststandigkeit bei alteren Men-

schen.

Zu den kognitiven Symptomen zahlen die Amnesie, die Agnosie, die Apraxie und die Aphasie.
Die Amnesie umfasst alle Stérungen der Informationsaufnahme und der Informationsverarbei-
tung, sowie Einschrankungen des Lernens und der Merkfahigkeit (Karnath, Goldenberg & Zieg-
ler, 2022, S. 147). Die Agnosie ist eine Stérung des Erkennens (Karnath et al., 2022, S. 52-56).
und beeintrachtigt die Verarbeitung von Sinneseindriicken. Dies verursacht Sinnestauschun-
gen, Wahrnehmungsstérungen und das Verkennen von Personen und Gegenstanden (Karnath
et al.,, 2022, S. 52-56). Es werden visuelle, akustische, taktile und olfaktorische Agnosien unter-
schieden (Karnath et al., 2022, S. 52-56). Eine weitere Form ist die Anosognosie, mit dem das
Nichterkennen und Nichtwahrnehmen der eigenen Erkrankung einhergeht (Karnath et al., 2022,
S. 265). Die Apraxie bezeichnet Stérungen von motorischen Handlungsablaufen und flhrt dazu,
dass Gegenstande nicht mehr richtig verwendet werden kénnen und Handlungsablaufe nicht in
logischer Reihenfolge umgesetzt werden kénnen (Karnath et al., 2022, S. 73-74). Unter den
Begriff der Aphasie fallen alle Sprachstérungen, dazu zahlen Wortfindungsstérungen, Stérun-
gen des Satzbaues, Stérungen der Wortverarbeitung und Stérungen des Sprachverstéandnisses
(Karnath et al., 2022, S. 87-90).

Neben den kognitiven Stérungen kdnnen auch neuropsychiatrische Stérungen auftreten, diese
werden auch als behaviorale und psychische Symptome bei Demenz (BPSD) bezeichnet
(Savaskan et al., 2024, S. 13). Zu den BPSD zahlen affektive Symptome, wie Depression, Af-
fektlabilitdt und Reizbarkeit, psychotische Symptome, zum Beispiel Wahn und Halluzinationen,
sowie psychomotorische Symptome, zu denen Bewegungsdrang, Agitation, Aggressivitat und
Apathie zahlen (Savaskan et al., 2024, S. 14). Als Ursachen zur Entstehung von BPSD gelten
Neurotransmitterverdnderungen in den verschiedenen Hirnarealen, die pramorbide Personlich-
keit, posttraumatische Reaktionen, Kommunikationsstil der Betreuenden, unbefriedigte Bedurf-

nisse sowie belastende physische und soziale Umweltfaktoren, (Savaskan et al., 2024, S. 21-
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22, S. 41). Zu den haufigsten BPSD zahlen die Apathie, die Depression, die Agitation, die Angst
und die Aggressivitat. (Savaskan et al., 2024, S. 22-23). Die BPSD stellen laut Savaskan et al.
(2024, S. 14-17) einen grossen Belastungsfaktor fur die betroffene Person und die Pflege- und
Betreuungspersonen dar, sind hauptverantwortlich fiir die Unterbringung in Langzeitpflegeinsti-
tutionen oder Alterspsychiatrien und sind damit auch ursachlich fiir den Autonomieverlust der
PmD.

Eine weitere interessante Theorie hinsichtlich mdglicher Veranderungen im Rahmen einer De-
menzerkrankung stellt Christoph Held mit seinem Modell des veranderten Selbsterlebens auf.
Laut Held (2018, S. 18) ist das veranderte Selbsterleben ein dissoziativer Zustand, durch den
die PmD die Kontrolle ber die eigene Wahrnehmung, das Denken, das Fihlen und das Han-
deln teilweise oder ganzlich verliert. Durch diesen Kontrollverlust Gber die eigene Wahrneh-
mung und die eigenen Handlungen, «...kénnen keine Entscheidungen Uber sich selbst getrof-
fen werden - in sehr spaten Phasen der Krankheit kénnen Betroffene kaum mehr entscheiden,
ob sie aufstehen oder sitzen bleiben, weiterkauen oder schlucken wollen.» (Held, 2018, S. 18)
Held bezieht sich bei seinem Modell auf die Psychopathologie von Christian Scharfetter und
dessen Einteilung in finf verschiedene Qualitdten des Ichs, der Ich-ldentitat, der Ich-Vitalitat,
der Ich-Aktivitat, der Ich-Demarkation und der Ich-Konsistenz (Held, 2018, Kap. 4). In diesen
Bereichen koénnen laut Held (2018, Kap. 4) im Rahmen des veranderten Selbsterlebens bei

PmD folgende Stérungen entstehen:

= |ch-Identitat: der Bezug zu sich selbst als Person und zu der Biografie geht verloren.

= |ch-Vitalitat: die Gewissheit Uber die eigene Existenz geht verloren, es kann ein Zustand
der Gefuhllosigkeit entstehen.

= |ch-Aktivitat: Handlungen werden nicht mehr als eigene Handlungen erlebt, es kommt zu
einem ziellosen Denken und Handeln.

= Ich-Demarkation: die Abgrenzung zwischen dem eigenen Selbst und der Umwelt ist
nicht mehr mdglich, Umweltreize kénnen nicht mehr gefiltert und eingeordnet werden,
die Folge ist eine Reizuberflutung.

= |ch-Konsistenz: ein Geflihl des sich Auflésens oder Auseinanderbrechens, die Wahr-

nehmung des eigenen Koérpers und der eigenen Bedurfnisse ist eingeschrankt.

Laut Held (2018, Kap. 4) fuhrt das veranderte Selbsterleben bei MmD mit fortschreitendem
Krankheitsverlauf zu einem erhdhten Unterstitzungsbedarf bei der Ausibung der Aktivitaten
des taglichen Lebens und zu einer zunehmenden Abhangigkeit von Betreuungspersonen.
Savaskan et al. (2024, S. 32) verweisen darauf, dass zu Helds Theorie bislang keine empiri-
schen Forschungsergebnisse vorliegen, das Modell allerdings im Sinne einer verstehenden

Diagnostik, das Verhalten von MmD flr Betreuungs- und Pflegepersonen erklarbar macht.
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Bei den Ursachen von Demenzerkrankungen wird zwischen neurodegenerativen Erkrankungen,
vaskularen Erkrankungen und weiteren Erkrankungen mit demenzahnlichen Symptomen unter-
schieden (Alzheimer Schweiz, 2022a, S. 1; SAMW, 2018a, S. 7).

Zu den neurodegenerativen Erkrankungen zahlen die Alzheimer Demenz, die Lewy-Korper-
Demenz, die Parkinson Demenz und die frontotemporale Demenz (Alzheimer Schweiz, 2022a,
S. 1; SAMW, 2018a, S. 7).

Bei den vaskularen Demenzen sind Gefasserkrankungen ursachlich, welche zu Durchblutungs-
stérungen und einem Absterben von Gehirnzellen flihren kénnen (Alzheimer Schweiz, 20223,
S. 3; SAMW, 2018a, S. 7). Die vaskulare Demenz kann auch zeitgleich mit der Alzheimer-
Demenz auftreten, dies wird als gemischte Demenzform bezeichnet (Alzheimer Schweiz,
2022a, S.3).

Die weiteren Erkrankungen mit demenzahnlichen Symptomen werden auch als sekundare De-
menzen bezeichnet, dabei wird zwischen den irreversiblen und den reversiblen Erkrankungen
unterschieden (Alzheimer Schweiz, 2022a, S. 1-2). Bei den Erkrankungen mit irreversiblen
Symptomen lassen sich unter anderem die Creutzfeldt-Jakob-Krankheit, die Huntington-
Krankheit und traumatische Hirnverletzungen benennen. Zu den reversiblen Erkrankungen, bei
denen die Symptome teilweise behandelbar sind, zahlen unter anderem chronische Infektions-
krankheiten wie HIV, entztndliche Erkrankungen wie die Multiple Sklerose, Stoffwechselstdrun-

gen oder Gehirntumore (Alzheimer Schweiz, 2022a, S. 1-2).

Der Krankheitsverlauf von Demenzen ist progredient und verlauft meist Gber mehrere Jahre, die
reversiblen sekundaren Demenzen sind davon ausgenommen (Alzheimer Schweiz, 2022a, S.
1-3; SAMW, 2018a, S. 8). Der Verlauf von Demenzerkrankungen lasst sich in drei Stadien ein-
teilen, dem leichten, dem mittleren und dem schweren Stadium (Alzheimer Schweiz, 2022a, S,
2; Held, 2018, S. 40; SAMW, 2018a, S. 8). Das Stadium wird anhand der Pflege- und Betreu-
ungsbedurftigkeit bestimmt (Held, 2018, S. 40).

Im leichten Stadium treten beginnende kognitive Stérungen auf, die zu ersten Einschrankungen
in der Bewaltigung des Alltags fuhren. Betroffene Personen sind in diesem Stadium meist ur-
teilsfahig und kénnen mit punktueller Unterstitzung von aussen ihr Leben selbststandig fihren
(Alzheimer Schweiz, 2022a, S. 2-3; Held, 2018, S. 40; SAMW, 2018a, S. 8).

Im mittleren Stadium nehmen die kognitiven Einschrankungen weiter zu, eine selbstandige Le-
bensfihrung in der eigenen Hauslichkeit ist meist nur noch mit umfassender Unterstitzung
moglich (Alzheimer Schweiz, 2022a, S. 2-3; Held, 2018, S. 40; SAMW, 2018a, S. 8). Die BPSD
intensivieren sich in diesem Stadium, die Belastung der betroffenen Person und der Betreu-
ungspersonen steigt und ein Ubertritt in eine Langzeitpflegeinstitution wird je nach individueller
Lebenssituation und Symptomauspragung notwendig (SAMW, 2018a, S. 8).
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Im schweren Stadium der Erkrankung ist der MmD umfanglich in allen Bereichen des taglichen
Lebens auf andere Personen angewiesen, eine selbststandige Lebensfiihrung im eigenen Zu-
hause ist nicht mehr moéglich (Alzheimer Schweiz, 2022a, S. 2-3; Held, 2018, S. 40; SAMW,
2018a, S. 8). Mit diesem Stadium gehen eine erheblich eingeschrankte verbale Kommunikati-
onsfahigkeit, anhaltende Verhaltensstérungen und psychische Stérungen, zunehmende Immo-
bilitat und haufig Urin- und Stuhlinkontinenz einher (Alzheimer Schweiz, 2022a, S. 2-3; Held,
2018, S. 40; SAMW, 2018a, S. 8). Zunehmend werden palliative Fragen relevant, zum Beispiel
zu den Themen Umgang mit Nahrungs- und FlUssigkeitsaufnahme, Verzicht auf lebensverlan-
gernde Massnahmen und Sterbebegleitung (SAMW, 2018a, S. 8).

Zusammenfassung

Die Ausfihrungen zu den Demenzen zeigen, dass die Erkrankung mit einer Vielzahl an kogniti-
ven und neuropsychiatrischen Stérungen einhergehen kann, welche das autonome Entschei-
den und Handeln von MmD einschranken. In welchem Umfang die Autonomiefahigkeit der PmD
besteht, hangt von dem individuellen Verlauf, der Symptomauspragung und dem Stadium der

Erkrankung ab.

2.3 Spannungsfeld Demenz und Autonomie

Die vorangegangenen Abschnitte deuten darauf hin, dass durch den mit einer Demenz einher-
gehenden Kompetenzverlust, eine Diskrepanz zwischen dem normativen Autonomieanspruch
und der bestehenden empirischen Autonomiefahigkeit entstehen kann. Dieses Spannungsfeld

wird im Folgenden detaillierter betrachtet.

In den Ausfuhrungen zu den Demenzerkrankungen ist wiederholt der Begriff der Selbststandig-
keit genannt worden. Diesbezuglich stellt CURAVIVA (2021) fest, dass mit dem Begriff die Fa-
higkeit gemeint ist, «... im eigenen Handeln nicht auf die Hilfe und Unterstiitzung anderer an-
gewiesen zu seiny». (S. 24) Wohingegen die Autonomie «... den Anspruch oder die Mdglichkeit
meint, in personlichen Angelegenheiten selber Uber sein Leben bestimmen und eigenverant-
wortlich entscheiden zu konnen, ohne dass einem andere vorschreiben, wie man zu handeln
hat.» (CURAVIVA, 2021, S. 24) Daraus schlussfolgert CURAVIA (2021, S. 24), dass eine ein-
geschrankte Selbststandigkeit die Selbstbestimmung nicht ausschliesst, da die betroffene Per-
son selbst bestimmen kann, welche Form der Unterstlitzung gewlinscht ist und wie mit ihrer

Abhangigkeit umzugehen ist.

Gerade dieser Aspekt zeigt aber die Herausforderung betreffend der Autonomiefahigkeit bei
MmD auf, da im Krankheitsverlauf die Fahigkeit abnimmt, selbstbestimmt zu entscheiden und
zu handeln (CURAVIVA, 2021, S. 25). Insbesondere bei urteilunfahigen MmD ist es herausfor-
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dernd, die Autonomie zu respektieren, da laut Curaviva (2021, S. 34) der mit der Krankheit ein-

hergehende Autonomieverlust dem Anspruch auf Autonomie gegenubersteht.

Der Deutsche Ethikrat (2012) differenziert hinsichtlich der Autonomiefahigkeit von MmD drei
Stufen:
= «einer uneingeschrankten Selbstbestimmungsfahigkeit bei voller Entscheidungs- und
Einwilligungsfahigkeit im Frihstadium der Demenz,
= eine eingeschrankte Selbstbestimmungsfahigkeit, bei der die Entscheidungs- und Einwil-
ligungsfahigkeit auf bestimmte erlebnisnahe Handlungsfelder begrenzt ist und bei Ent-
scheidungen aullerhalb der Erlebnisndhe noch eine gewisse Mitbestimmungsmdglich-
keit besteht,
= bis zu einer auf den Erlebnisnahraum eingeschrankten bloRen [sic] Mitwirkungsmaglich-
keit im Spatstadium der Erkrankung.» (S. 56-57)

Die Unterteilung des Deutschen Ethikrates zeigt auf, dass der Grad der Autonomiefahigkeit bei
MmD von dem Krankheitsstadium und der Urteilsfahigkeit abhangig ist. Um die Autonomie auch
bei MmMD mit einer bestehenden Urteilsunfahigkeit wahren zu kénnen, darf laut CURAVIVA
(2021, S. 33-34) nicht nach eigenem Ermessen des Behandlungsteams entschieden werden,
sondern ist im Rahmen eines interprofessionellen Dialogs der mutmassliche Wille der betref-
fenden Person zu ermitteln. Hierbei ist auf Baumann-Hdlzle (2021, S. 86-87) zu verweisen, die
die ethische Urteilsbildung als Methode benennt, um stellvertretend Entscheide im Sinne des
mutmasslichen Willens einer urteilsunfahigen Person zu fallen. Ziel der ethischen Urteilsfindung
ist, auch bei irreversibel eingeschrankter Autonomiefahigkeit, die Selbstbestimmung grosstmdég-

lich zu erhalten und zu férdern (Baumann-Holzle, 2021, S. 86-87).

Die Winsche und den Willen eines MmD zu ermitteln, kann bei fortgeschrittener Demenz ins-
besondere aufgrund der kognitiven Einschrankungen und einer eingeschrankten verbalen
Kommunikationsfahigkeit herausfordernd sein (Tanner, 2018, S. 96). Der Deutsche Ethikrat
(2012, S. 25-26), Ruegger (2009, S. 154) und Tanner (2018, S. 96-97, S.173-174) verweisen
diesbezlglich darauf, dass MmD Uber ein differenziertes emotionales Erleben verfiigen und
unabhangig von ihrem Krankheitsstadium dazu in der Lage sind, ihren Emotionen und Bedurf-
nissen, ihrer Zustimmung oder Ablehnung anhand nonverbaler Kommunikation Ausdruck zu
verleihen. Durch die Beachtung der nonverbalen Signale ist es dem interprofessionellen Be-
handlungsteam und den Angehdrigen moglich, die Selbstbestimmung des MmD, insbesondere
bei einem fortgeschrittenen Stadium der Demenzerkrankung, zu wahren und zu férdern (Deut-
scher Ethikrat, 2012, S. 26).
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Die bisherigen Aspekte beziehen sich mehrheitlich auf die subjektive Ebene von MmD, ihrer
Autonomiefahigkeit und auf mégliche krankheitsbedingte Einschrankungen dieser. Riegger
(2009, S. 123) verweist darauf, dass neben den inneren Faktoren, mit denen er die kdrperlichen
und kognitiven Einschrankungen meint, auch dussere Faktoren das selbstbestimmte Leben

beeinflussen konnen.

Daher werden im Folgenden mdgliche dussere Einflisse dargelegt, die Auswirkungen auf die
Autonomie von MmD in der Langzeitpflege haben kdnnen. Als erster relevanter Aspekt ist die
gesellschaftliche Haltung gegeniber MmD zu benennen. Die heutige Gesellschaft ist nach R-
egger (2009, S. 146) durch die Werte der Produktivitat, der Rationalitat und der Autonomie ge-
pragt. Wenn MmD im Laufe ihrer Erkrankung die Fahigkeiten verlieren, leistungsfahig zu sein
und ihr Leben selbstbestimmt zu flihren, kann dies zu einer Entwertung von MmD fihren (Rie-
gger, 2009, Kap. 5). Zur Wahrung der Autonomie bendtigt es aber die Wertschatzung und An-
erkennung der Person, die sich nicht nur nach der Leistungsfahigkeit richten sollte (Ruegger,
2009, Kap. 5). Im Mittelpunkt sollte nicht die Krankheit und die damit verbundenen Defizite ste-
hen, sondern die Person mit ihrem gesamten Empfinden (Riegger, 2009, Kap. 5). Dafir ist eine
integrative, ganzheitliche und personenorientierte Haltung notwendig, die es ermdglicht, den
MmD trotz der Erkrankung und der damit verbundenen Abweichungen von den gesellschaftli-
chen Werten, gleichwertig zu behandeln und ihm solidarische Unterstitzung zukommen zu las-
sen (Ruegger, 2009, Kap. 5). Diese von Ruegger geforderte Haltung ermoglicht eine Begeg-
nung auf Augenhdhe, bei gleichzeitiger Respektierung des Hilfe- und Unterstitzungsbedarfs,
sowie der Anerkennung der Autonomie. Die medizinisch-pflegerische Orientierung der Lang-
zeitpflege und die Ausrichtung der Institutionen auf Kosten- und Prozesseffizienz kénnen der
Entwicklung einer solchen Haltung aber entgegenwirken und damit auch die Autonomie be-
schranken (Ruegger, 2009, S. 127-128, S. 184-186).

Des Weiteren konnen die Strukturen von Langzeitpflegeeinrichtungen Einfluss auf die Autono-
mie nehmen. Um den Betriebsablauf, die Qualitdt und die Finanzierung zu sichern, bestehen
Vorgaben und Ablaufe, denen sich die Bewohnenden anzupassen haben, wodurch deren Indi-
vidualitat und Selbstbestimmung eingeschrankt werden kann (Ruegger, 2009, S. 127-128). Die
Autonomiewahrung ist nur mdéglich, wenn sich die institutionellen Strukturen und das Handeln
der Fachpersonen an den Bedlrfnissen der Bewohnenden orientieren und nicht ausschliesslich
an der Perspektive des Betriebes und der Fachpersonen (Riegger, 2009, S. 127-128). Dies ist
laut Riegger (2009, S. 127-130) nur moéglich, wenn Langzeitpflegeinstitutionen eine stetige Re-

flektion der Haltung und der bestehenden Strukturen ermdglichen.
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Eine weitere Einschrankung der Autonomie in der Langzeitpflege kann durch ein Machtgefalle
zwischen den Fachpersonen und der auf Hilfe angewiesenen Person entstehen. Die Mitarbei-
tenden verfligen nach Riegger (2009) «... Uber ein hohes Mass an Experten-, Definitions- und
Handlungsmacht ...» (S. 125), was bei den hilfebedirftigen Menschen zu einem Gefihl des
Sich-Ausgeliefert-Fihlens und einem Verlust der Selbstbestimmung fiihren kann (Rlegger,
2009, S. 126).

CURAVIVA (2021, S. 27) verweist auf den Aspekt der Privatsphare und betont, dass der Schutz
dieser ein relevantes Kriterium zur Autonomieférderung in der Langzeitpflege ist. Laut
CURAVIVA (2021, S. 27) haben alle Menschen neben dem durch die BV geschitzten Recht auf
Privatsphare auch das Bedirfnis, einen privaten Bereich zu haben. In der stationaren Langzeit-
pflege kann dieses Bedirfnis durch gegebene Strukturen, wie Zweitbettzimmer oder die Uber-
nahme der Korperpflege, beschrankt werden und bei den Bewohnenden zu einem Gefiihl der
Scham und der Fremdbestimmung fihren (CURAVIVA, 2021, S. 27). Die Betriebskultur und die
Strukturen missen daher die Respektierung der Privatsphare und Intimitat erméglichen, um die
Autonomie bewahren und férdern zu kénnen (CURAVIVA, 2021, S. 27).

Als weiterer ausserer Einflussfaktor ist der Flrsorgeauftrag der Institutionen zu benennen,
wodurch ein ethisches Dilemma zwischen der Autonomie des MmD und der Firsorgepflicht auf
Seiten des Behandlungsteams entstehen kann (Ruegger, 2009, S. 126). Sofern MmD durch
das Behandlungsteam in Entscheidungen des alltdglichen Lebens weiterhin einbezogen wer-
den, kann ihre Selbstbestimmung in konkreten Situationen und Entscheidungsprozessen aber
bewahrt und geférdert werden (Riegger, 2009, S. 128-129). Nach Klie (2012) stellen der Fiir-
sorgeauftrag und die Autonomie nicht grundsatzlich einen Gegensatz dar, fir ihn gilt der Leit-
satz «... Freiheit durch Fursorge ...» (S. 96). Die selbstbestimmte Lebensgestaltung von MmD
kann nach Klie (2012, S. 96) gelingen, wenn die Fursorge der pflegenden Personen durch Em-
pathie und einer vertrauensvollen Beziehung zu dem MmD gepragt ist. Auch Baumann-Hdlzle
(2021, S. 88) verweist darauf, dass Autonomie Uber gelebte Beziehungen erméglicht wird und

diesen daher eine besondere Aufmerksamkeit zu geben ist.

Auf einen weiteren bedeutsamen Aspekt im Spannungsfeld von Demenz und Autonomie ver-
weist Albisser Schleger (2019b, S.40). Das Autonomieverstandnis wird demnach durch die ei-
gene Sozialisation, die Kultur, die Umgebung, das Alter, das Geschlecht, die Bildung, die psy-
chische Disposition und eigene Erfahrungen gepragt. Dies fuhrt zu unterschiedlichen individuel-
len Auffassungen von Autonomie sowohl bei den pflegebedurftigen Menschen als auch bei den
Fachpersonen in Langzeitpflegeinstitutionen (Albisser Schleger, 2019b, S. 40). Diese Unter-
schiede im Autonomieverstandnis sind zu bertcksichtigen und zu reflektieren, damit personli-

che Vorstellungen der Fachpersonen nicht auf die pflegebedurftige Person unbewusst Gbertra-
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gen werden und im Sinne des Autonomiebedirfnisses und Autonomieverstandnisses der pfle-

gebedirftigen Person gehandelt werden kann (Albisser Schleger, 2019b, S. 40).

Abschliessend wird ein Zitat von Bielefeldt (2019) aufgefiihrt: Sie [MmD] sind nicht lediglich Ob-
jekte von Pflege und Versorgung, sondern bleiben Subjekte mit Anspruch auf Respekt. Insofern
gilt auch fur sie die gesellschaftliche Forderung, ihre Autonomie zu achten.» (S. 55) Aus Sicht
der Autorin der Masterarbeit fasst dieses Zitat die Kernaussage der obigen Ausfihrungen zu-
sammen. Den MmD als Subjekt wahrzunehmen, impliziert die personenzentrierte Haltung nach
Kitwood (2022) und ermoglicht es, die Person ganzheitlich mit all ihren Werten, Pragungen,
Bedurfnissen, ihrer Individualitdt und ihrem emotionalen Erleben, unabhangig vom Grad der
empirischen Autonomiefahigkeit, zu respektieren und zu begleiten. Im Gegensatz dazu kann die
Verobjektivierung dazu flhren, dass nicht mehr der MmD und seine Bedirfnisse im Mittelpunkt
stehen, sondern die Erkrankung und die damit verbundenen Handlungsziele der Fachpersonen.
Eine stetige Reflexion der eigenen Haltung und des eigenen Handelns ist daher Grundvoraus-
setzung flr eine gelingende Autonomiewahrung und -férderung in der demenzspezialisierten

Langzeitpflege.

Zusammenfassung

Es bestehen vielseitige Faktoren, welche die Autonomiefahigkeit und die Autonomieausibung
von MmD im Langzeitpflegesetting beeinflussen kdnnen und zu einer Diskrepanz zwischen dem
Autonomieanspruch und der tatsachlichen Méglichkeit, autonom zu entscheiden und zu han-
deln, fihren kénnen. In Institutionen der Langzeitpflege bendtigt es einen Dialog, um diese Dis-
krepanzen zu reflektieren, sowie entscheiden zu kénnen, ob und in welchem Umfang eine Ein-
schrankung der Autonomie im Sinne des Fursorgeauftrags notwendig und gerechtfertigt ist. Die
ethische Entscheidungsfindung stellt eine moégliche Dialogform dar, um bestehende Diskrepan-

zen und Dilemmata erortern zu konnen.
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3. Rechtliche und ethische Grundlagen

In diesem Kapitel werden die fir das Thema relevanten rechtlichen und ethischen Grundlagen
dargelegt. Es wird aufgezeigt, unter welchen gesetzlichen Voraussetzungen die Autonomie von
MmD eingeschrankt werden kann und welche ethischen Aspekte dabei zu beachten sind. Der
Fokus wird dabei auf die Themen Urteilsfahigkeit, Patient:innenwille, bewegungseinschranken-
de Massnahmen, flrsorgerische Unterbringung und Beistandschaften gelegt, da diese im stati-
onaren Langzeitpflegesetting die relevantesten Themenbereiche darstellen. Im abschliessen-
den Abschnitt des Kapitels werden die aktuell geltenden ethischen Leitlinien zum Thema

Selbstbestimmung bei Demenz zusammengefasst.

Bevor die detaillierten Ausfihrungen zu den einzelnen Themenbereichen erfolgen, wird im Fol-
genden ein Uberblick gegeben, in welchen gesetzlichen Bestimmungen diese verankert sind. In
der Schweiz sind die Bestimmungen zu den genannten Themenbereichen im ZGB (Schweizeri-
sches Zivilgesetzbuch vom 1. Januar 1912, SR 210) enthalten. Das ZGB umfasst das Perso-
nenrecht, das Familienrecht, das Erbrecht, das Sachenrecht und das Obligationenrecht. Die
Massnahmen zum Schutz von hilfebedirftigen Personen sind im Erwachsenschutzrecht des
ZGB (Schweizerisches Zivilgesetzbuch, Erwachsenenschutz, Personenrecht und Kindesrecht
vom 1. Januar 2013, SR 210) geregelt. Wie in Abschnitt 2.1 dargelegt, ergibt sich aus Art. 12
BV der Auftrag zum individuellen Schutz Hilfebedurftiger, mit dem Ziel Gefahrdungen abzuweh-
ren. Das Erwachsenschutzrecht hat zum 1. Januar 2013 das Vormundschaftsrecht abgeldst, mit
dem Ziel das Selbstbestimmungsrecht zu férdern (Von Flie, Smokvina, Noser & Spinatsch,
2022, S. 372).

Im Erwachsenschutzrecht werden drei Arten von Massnahmen unterschieden: die eigene Vor-
sorge, Massnahmen von Gesetzes wegen fir urteilsunfahige Personen und die behdrdlichen

Massnahmen (Egli, Egbuna-Joss, Ghielmini, Belser & Kaufmann, 2019, S. 35).

Die eigene Vorsorge wird im zehnten Titel erster Abschnitt geregelt, zu dieser zahlen der Vor-
sorgeauftrag (Art. 360-369 ZGB) und die Patient:innenverfiigung (Art. 370-373 ZGB). Die Mas-
snahmen von Gesetzes wegen fir urteilsunfahige Personen sind im zweiten Abschnitt des
zehnten Titels des ZGB enthalten und umfassen die Vertretungsregelungen durch Ehe-
gattiinnen oder eingetragene Partner:innen (Art. 374-376 ZGB), die Vertretungsregelungen bei
medizinischen Massnahmen (Art. 377-381 ZGB) und die Bestimmungen zum Aufenthalt in
Wohn- und Pflegeeinrichtungen (Art. 382-387 ZGB). Die behoérdlichen Massnahmen des elften
Titels des Erwachsenschutzrechtes beinhalten die unterschiedlichen Beistandschaften (Art.
388-399 ZGB) und die fiirsorgerische Unterbringung (Art. 426-438 ZGB).
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Die Beistandschaften werden zum Schutz einer urteilsunfahigen Person eingesetzt, wenn ein
Vorsorgeauftrag und eine Patient:innenverfiigung fehlen oder niemand Vertretungsrechte ge-
mass Art. 374 und 378 ZGB lbernehmen kann (Von Flie et al., 2022, S. 401).

Eine fursorgerische Unterbringung kann erfolgen, sofern die betreffende Person aufgrund einer
psychischen Stoérung, einer geistigen Behinderung oder schwerer Verwahrlosung nicht mehr fir
sich sorgen kann (Von Flie et al., 2022, S. 429).

Zu den Zwangsmassnahmen zahlen neben der fursorgerischen Unterbringung, die medizini-
sche Zwangsbehandlung und die Eingriffe in die Bewegungsfreiheit (SAMW, 2018b, S. 9). Die
Anwendung von medizinischen Zwangsbehandlungen ist in den gesetzlichen Bestimmungen

der fUrsorgerischen Unterbringung (Art. 433-438 ZGB) geregelt.

Erganzend dazu ist Art. 377 ZGB des Abschnitts «Bestimmungen zum Aufenthalt in Wohn- und
Pflegeeinrichtungen» zu benennen. Dieser umfasst die Vertretungsregelungen hinsichtlich me-
dizinischer Massnahmen, zum Beispiel den Einsatz von Medikamenten, welche bei urteilsunfa-
higen und in Institutionen lebenden Personen angewendet werden (SAMW, 2018b, S. 29). Die
gesetzlichen Bestimmungen betreffend bewegungseinschrankender Eingriffe sind im dritten
Unterabschnitt «Aufenthalt in Wohn- und Pflegeeinrichtungen» des zehnten Kapitels Art. 383
und 384 ZGB aufgefuhrt.

Da die aufgefiihrten Massnahmen teils massive Einschrankungen der Grundrechte darstellen,
dirfen sie nur unter den Voraussetzungen des Art. 36 BV angewendet werden (Egli et al., 2019,
S. 35). Alle eingesetzten Massnahmen mussen den Grundprinzipien der Verhaltnismassigkeit
und der Subsidiaritat entsprechen (Egli et al., 2019, S. 35). Demnach mussen vor der Anord-
nung einer Massnahme zuerst alle Alternativen ausgeschopft sein, um der betroffenen Person

zu helfen und immer die am wenigsten einschrankenden Massnahmen ausgewahlt werden.

3.1 Urteilsfahigkeit und Handlungsfahigkeit

Im Personenrecht des ZGB wird zwischen der Rechtsfahigkeit, der Handlungsfahigkeit und der
Urteilsfahigkeit einer Person unterschieden. Nach Art. 11 ZGB ist die Rechtsfahigkeit, die Fa-
higkeit, Rechte und Pflichten zu haben. Rechtsfahig ist jeder Mensch, unabhangig von seinem
Alter und seiner geistigen Verfassung (Von Flue et al., 2022, S. 38). Die Handlungsfahigkeit
besitzt nach Art. 12 ZGB jede Person, die volljahrig und urteilsfahig ist und ist die Fahigkeit,
durch die eigenen Handlungen Rechte und Pflichten zu begriinden. Dies beinhaltet, dass die
von einer handlungsfahigen Person getatigten Rechtsgeschafte grundsatzlich rechtsgiiltig sind
(Alzheimer Schweiz, 2022b, S. 1). Es wird zwischen der vollstandigen und der beschrankten

Handlungsfahigkeit unterschieden (Von Flie et al., 2022, S. 42-44). Diese Unterscheidung ist
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bei der Errichtung einer Beistandschaft relevant, da die verschiedenen Beistandschaften die
Handlungsfahigkeit in unterschiedlichem Ausmass einschranken kénnen (Von Flie et al., 2022,
S. 42-45). Handlungsunfahig sind laut Art. 17 ZGB Personen, die urteilunfahig sind, Minderjah-

rige, sowie Personen unter umfassender Beistandschaft.

Die Urteilsfahigkeit ist eine Voraussetzung der Handlungsfahigkeit (Von Flie et al., 2022, S. 38-
39) und wird in Art. 16 ZGB wie folgt definiert: «Urteilsfahig im Sinne dieses Gesetzes ist jede
Person, der nicht wegen ihres Kindesalters oder infolge geistiger Behinderung, psychischer
Stérung, Rausch oder ahnlicher Zustande die Fahigkeit mangelt, vernunftgemass zu handeln.»
Gemass dieses Artikels gilt grundsatzlich jede Person als urteilsfahig, die Urteilsunfahigkeit ist
die Ausnahme (Von Flie et al., 2022, S. 39). Eine Beurteilung der Urteilsfahigkeit wird nur bei
begriindeten Zweifeln erforderlich (SAMW, 2019a, S. 7). Eine mdgliche Urteilsunfahigkeit muss
unter Berilcksichtigung der im Gesetzestext erwahnten Kriterien nachgewiesen werden und
setzt eine erhebliche Einschrankung der mentalen Fahigkeiten voraus (SAMW, 2019a, S. 8).
Von Flie et al. (2022, S. 39) verweisen darauf, dass die Formulierung des vernunftgemassen
Handelns einen gewissen Spielraum zulasst und die Interpretation des Begriffes abhangig da-
von ist, was in einer bestimmten Gesellschaft als vernilnftig erachtet wird. Die SAMW (20193,
S. 8) stellt Kriterien zur Verfligung, zu denen kognitive, emotionale, motivationale und voluntati-
ve Faktoren zahlen, um eine mogliche Urteilsunfahigkeit tUberprifen zu kénnen. Diese Kriterien
sind der Masterarbeit als Anhang A in Tabellenform beigefugt. Der Anhang umfasst die genann-
ten Kriterien sowie eine Spalte zur Verschriftlichung der Ergebnisse und bietet somit ein praxis-

orientiertes Hilfsmittel.

Je hoéher der Komplexitatsgrad einer Entscheidung ist, desto héher sind die Anforderungen an
die oben genannten Fahigkeiten, daher empfiehlt die SAMW (2019a, S. 8) zur angemessenen
Beurteilung eine ganzheitliche Betrachtung der Person. Weiterhin ist bei der Bemessung der
Urteilsfahigkeit zu beachten, dass eine sorgféltige Uberpriifung stattfindet, insbesondere wenn
die Entscheidung mit erheblichen Konsequenzen fir die betroffene Person einhergeht (SAMW,
2019a, S. 9). Fur den Abwagungsprozess wird ein interprofessioneller Austausch unter Einbe-

zug verschiedener Fachexpertisen empfohlen (SAMW, 20193, S. 9).

Die Zuschreibung der Urteilsunfahigkeit erfolgt immer nur im Hinblick auf eine konkrete Ent-
scheidung und einen definierten Zeitpunkt und gilt nicht dauerhaft. Sollte sich der Zustand der
betroffenen Person verandern, ist die Urteilsfahigkeit zu evaluieren (SAMW, 2019a, S. 8). Durch
die mit dem Krankheitsverlauf einhergehenden kognitiven und neuropsychiatrischen Stérungen
kann bei MmD im Verlauf der Erkrankung eine Urteilsunfahigkeit entstehen (SAMW, 2019a, S.
17). Die Diagnose einer Demenzerkrankung darf aber nicht dazu fuihren, dass automatisch von
einer Urteilsunfahigkeit ausgegangen wird, generell gilt auch bei einer Demenzerkrankung die

Vermutung der Urteilsfahigkeit (Nationale Ethikkommission im Bereich Humanmedizin, 2021, S.
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7; SAMW, 2019a, S. 17). Menschen mit einer mittleren Demenz kénnen im Hinblick auf be-
stimmte Entscheidungen noch urteilsfahig sein, dazu kénnen zum Beispiel Entscheidungen
Uber einfache medizinische, pflegerische und betreuerische Massnahmen zahlen (SAMW,
2019a, S. 17). Im schweren Demenzstadium ist hingegen meist von einer dauerhaften Urteils-
unfahigkeit auszugehen (SAMW, 2019a, S. 17).

Weiterhin empfiehlt die SAMW (2019a, S. 9, S. 17), MmD das selbstbestimmte Entscheiden
auch bei bestehender Urteilsunfahigkeit weitestgehend zu ermdglichen. Hierflr sollten die vor-
handenen Ressourcen der Person gefordert werden und stérende Faktoren reduziert werden.
Als Beispiele werden diesbezliglich die einfache Formulierung von Sachverhalten und Fragen,
das Wiederholen dieser zur Konsistenziberprifung, eine vertraute Umgebung, der Einsatz von
Hilfsmitteln wie Brille oder Horgerat und der Ausschluss von Schmerzen, eines Delirs oder még-
licher Medikamentennebenwirkungen benannt. Sofern eine Urteilsunfahigkeit vorliegt, ist der
geausserte Wille rechtlich nicht mehr verbindlich (Egli et al., 2019, S. 34). Die Person, welche
stellvertretend fir die urteilsunfahige Person eine Entscheidung trifft, muss in diesem Fall aber
den mutmasslichen Willen und die aktuellen Willensbekundungen berticksichtigen (Egli et al.,
2019, S. 34).

Zusammenfassung

Die Urteilsfahigkeit bei MmD kann mit zunehmenden Krankheitsverlauf beeintrachtigt werden
und damit auch zu einer Einschrankung der Autonomiefahigkeit fliihren. Die Bemessung der
Urteilsfahigkeit erfolgt situations- und zeitbezogen unter Berlicksichtigung der vorhandenen
mentalen Kompetenzen des MmD. Selbstbestimmte Entscheidungen sollen weitestgehend ge-
fordert werden. Kénnen im Rahmen einer schweren Demenz keine eigenen Entscheidungen
mehr getroffen werden, richtet sich die Entscheidungsfindung an dem mutmasslichen Willen der

betroffenen Person aus.

3.2 Vorsorgeauftrag, Patient:innenverfiigung und Patient:innenwille

Durch den Vorsorgeauftrag und die Patient:innenverfligung erhalt die urteilsfahige Person die
Mdglichkeit, flir den Zeitpunkt einer etwaigen Urteilsunfahigkeit vorzusorgen und ihren Willen
festzuhalten (Von Flle et al., 2022, S. 374-375, S. 386).

Mit dem Vorsorgeauftrag gemass Art. 360 Ziff. 1 ZGB kann eine naturliche oder juristische Per-
son bestimmt werden, die im Falle einer Urteilsunfahigkeit die betroffene Person in der Perso-
nensorge, Vermogenssorge und dem Rechtsverkehr vertritt. Die Aufgaben, die der vertretenden
Person Ubertragen werden, missen laut Art. 360 Ziff. 2 ZGB umschrieben sein und es kénnen
Weisungen zur Erflllung der Aufgaben enthalten sein. Sollte die beauftragte Person nicht flr

die Aufgaben geeignet sein oder den Auftrag nicht annehmen, kdnnen gemass Art. 360 Ziff. 3
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ZGB Ersatzverfigungen getroffen werden. Von Flie et al. (2022, S. 375) weisen darauf hin,
dass die Person, welche den Vorsorgeauftrag verfasst, zu diesem Zeitpunkt handlungsfahig,

also volljahrig und urteilsfahig sein muss und keine umfassende Beistandschaft bestehen darf.

Die Bestimmungen zur Patient:innenverfligung sind den Art. 370-373 ZGB zu entnehmen. In
Art. 370 Ziff. 1 ZGB ist festgehalten, dass eine urteilsfahige Person in einer Patient:innen-
verfigung festlegen kann, welchen medizinischen Massnahmen sie im Falle einer Urteilsunfa-
higkeit zustimmt oder nicht zustimmt. Gemass Art. 370 Ziff. 2 ZGB kann eine natlrliche Person
bestimmt werden, die im Falle einer Urteilsunfahigkeit der betroffenen Person medizinische
Massnahmen mit den behandelnden Arzt:innen besprechen und stellvertretend entscheiden
kann. Eine Patient:innenverfligung muss gemass Art. 371 ZGB von der ausstellenden Person
datiert und unterzeichnet werden und kann jederzeit, wie auch der Vorsorgeauftrag, von der
urteilsfahigen ausstellenden Person widerrufen werden. Fir das Thema der Masterthesis ist
insbesondere Art. 372 Ziff. 2 ZGB relevant. Demnach missen Arzt:innen dem Wunsch einer
Patient:innenverfiigung entsprechen, ausser wenn diese gegen gesetzliche Vorschriften
verstdsst oder wenn begriindete Zweifel bestehen, dass die Patient:innenverfligung auf freiem

Willen beruht oder noch dem mutmasslichen Willen entspricht.

Wie im zweiten Kapitel der Masterarbeit dargelegt, kann im Rahmen einer Demenz die Kom-
munikationsfahigkeit beeintrachtigt werden und damit das Erfassen des mutmasslichen Willens
erschwert werden. Baumann-Hoélzle (2021, S, 215) gibt auch zu bedenken, dass Patient:innen-
verfligungen zukulnftige Entscheidungsprozesse vorwegnehmen, auf Annahmen beruhen und
damit im Spannungsfeld des mutmasslichen und tatsachlichen Willens stehen kénnen. Auch
kann es sein, dass stellvertretende Personen Entscheidungen eher nach ihren eigenen Werte-
vorstellungen treffen und nicht im Sinne des mutmasslichen Willens der urteilsunfahigen Person
(Baumann-Hdlzle, 2021, S. 262).

Eine weitere Herausforderung kann entstehen, wenn bei der Erhebung des mutmasslichen Wil-
lens Uneinigkeit zwischen dem Behandlungsteam und der stellvertretenden Person hinsichtlich

medizinischer Massnahmen besteht (Baumann-Hdlzle, 2021, S. 261).

Weiterhin weist die NEK-CNE (2021, S. 8) daraufhin, dass der mutmassliche Wille der urteilsun-
fahigen Person vom objektiv medizinisch definierten Patient:innenwohl und damit von der fach-
lichen Perspektive des interprofessionellen Behandlungsteams abweichen kann. Diese Sach-
verhalte kdnnen die Ermittlung des mutmasslichen Willens erschweren und aufgrund verschie-
dener Wertevorstellungen und Bedirfnisse zu ethischen Dilemmata fihren. CURAVIVA (2021,
S. 35) stellt diesbeziglich eine wertvolle Orientierungshilfe zur Verfligung. Diese umfasst ver-
schiedene Informationsquellen, die zur Ermittlung des mutmasslichen Willens beigezogen wer-
den koénnen. Die Informationsquellen umfassen Angaben zu persénlichen Wertevorstellungen
und der bisherigen Lebensflihrung, sowie aktuelle Willensbekundungen und haben einen Uber-
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wiegend biografischen Bezug. Eine detaillierte Ubersicht der Informationsquellen ist der Mas-
terthesis in Tabellenform als Anhang B beigefiigt und bietet die Mdglichkeit einer Ergebnis-

sammlung.

Weiterhin werden zur Evaluation des Patient:innenwillens ethische Fallbesprechungen empfoh-
len. Diese sind behilflich bei der interprofessionellen Entscheidungsabwéagung, bei Bedenken
hinsichtlich der Gliltigkeit der Patient:innenverfigung und bei der Konsensbildung zwischen
Patient:innen, Behandlungsteam, stellvertretenden Personen und Angehérigen (CURAVIA,
2021, S. 35; Albisser Schleger, 2019b, S. 73; SAMW, 2020b, S.22). Sollte die Konsensbildung
nicht gelingen, kann die Kindes- und Erwachsenenschutzbehdérde hinzugezogen werden
(SAMW, 2020b, S.22). Diese kann bei strittigen medizinischen Entscheidungen eine Beistand-
schaft mit Vertretungsrecht fir medizinische Massnahmen einrichten (Baumann-Hoélzle, 2021,
S. 262).

Zusammenfassung

Der Vorsorgeauftrag und die Patient:innenverfligung bieten die Moglichkeit, den eigenen Willen
Uber den Zeitpunkt der Urteilsunfahigkeit hinaus zu wahren und kénnen somit wesentlich zur
Autonomiewahrung von MmD beitragen. Sofern diese Varianten der eigenen Vorsorge nicht
getroffen wurden oder Anhaltspunkte gegeben sind, dass die Inhalte der Dokumente nicht mehr
dem Willen entsprechen, ist der mutmassliche Wille zu evaluieren. Die Erhebung des mutmass-
lichen Willens sollte unter Einbezug von relevanten Bezugspersonen erfolgen und sich an In-
formationen zu den personlichen Wertevorstellungen und der bisherigen Lebensfiihrung, sowie

aktuellen Ausserungen und Handlungen des MmD orientieren.

3.3 Zwangsmassnahmen

Unter den Begriff der Zwangsmassnahmen fallen alle Eingriffe, die im Rahmen eines medizi-
nisch-pflegerischen Behandlungs- und Betreuungsverhaltnisses gegen den Willen oder gegen
den Widerstand einer Person erfolgen (CURAVIVA, 2021, S. 39; SAMW, 2022, S. 108). Laut
SAMW (2018b, S. 1, S. 5) stellen alle Zwangsmassnahmen einen gravierenden Eingriff in die
Grundrechte einer Person dar und stehen im Widerspruch zum medizinethischen Prinzip der
Achtung der Autonomie. CURAVIVA (2021, S. 39) erganzt dazu, dass Zwangsmassnahmen fur
alle beteiligten Personen belastend und mdoglichst zu vermeiden sind. Im medizinischen und
pflegerischen Kontext kénnen aber Situation entstehen, in denen die Anwendung von Zwangs-
massnahmen aufgrund der medizinethischen Grundprinzipien der Flrsorge und des Nicht-
Schadens und zur Abwendung einer Selbst- oder Fremdgefahrdung notwendig sind (CURAVI-
VA, 2021, S. 39; SAMW, 2018b, S. 1; SAMW, 2022, S. 108).
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Insbesondere in der demenzspezialisierten Langzeitpflege kann aufgrund der mit einer De-
menzerkrankung einhergehenden BPSD der Einsatz von Zwangsmassnahmen notwendig wer-
den (CURAVIVA, 2021, S. 39). Da die Zwangsmassnahmen die Personlichkeitsrechte tangie-
ren, bedarf es einer ethischen Reflexion und der Beachtung der rechtlichen Bestimmungen,
sowie der geltenden Richtlinien (SAMW, 2018b, S. 5).

Bei den Zwangsmassnahmen wird zwischen den Eingriffen in die Bewegungsfreiheit, der medi-

zinischen Zwangsbehandlung und der flrsorgerischen Unterbringung unterschieden.

Die Bewegungsfreiheit ist im Rahmen des Grundrechtes nach Art. 10 Abs. 2 BV und Art. 31 BV
verfassungsrechtlich geschiitzt und steht somit auch urteilsunfahigen Personen zu, eine Ein-
schrankung kann nur unter den Voraussetzungen des Art. 36 BV erfolgen (Affolter et al. 2012,
S. 272). Gemass Art. 383 Ziff. 1 ZGB darf die Wohn- und Pflegeeinrichtung die Bewegungsfrei-
heit einer urteilsunfahigen Person einschranken, um
1. «eine ernsthafte Gefahr fir das Leben oder die korperliche Integritat der betroffenen
Person oder Dritter abzuwenden; oder

2. eine schwerwiegende Stérung des Gemeinschaftslebens zu beseitigen.»

Gemass dieses Artikels dirfen die bewegungseinschrankenden Massnahmen nur eingesetzt
werden, wenn weniger einschneidende Massnahmen nicht ausreichen oder von vornherein da-
von auszugehen ist, dass diese nicht ausreichen. Laut Art. 383 Ziff. 2 und 3 ZGB ist die be-
troffene Person vorab Uber die Art und Dauer der Massnahme zu informieren, mit Ausnahme
von Notfallsituationen. Weiterhin muss die Bewegungseinschrankung regelmassig Uberprift
und so bald wie moéglich aufgehoben werden. Bei urteilsfahigen Personen dirfen bewegungs-
einschrankende Massnahmen nur im Rahmen einer flirsorgerischen Unterbringung gemass Art.
438 ZGB erfolgen (Affolter et al. 2012, S. 272).

Zu den bewegungseinschradnkenden Massnahmen zahlen:

= elektronische Uberwachungsmassnahmen, zum Beispiel die Funkortung;

= die Isolierung oder das Abschliessen von Tiren im Einzelfall;

= Bettgitter oder andere indirekte Einschrankungen, wie die Platzierung in einem tiefen
Stuhl, die das selbststandige Aufstehen verhindert;

= Feststellen von Rollstuhlbremsen;

= Sensormatten

= und die unmittelbare Einschrankung durch Fixation, Kérpergurte, Pflegebodys und Spe-
zialdecken (Affolter et al., 2012, S. 272-273; CURAVIVA, 2012, S.34).

Hilfsmittel wie Rollstuhltische, die punktuell zur Unterstitzung und mit dem Einvernehmen der
betroffenen Person angebracht werden, sowie Weglaufschutz-Vorrichtungen einer Demenzab-

teilung, welche im Rahmen der Unterbringung vertraglich vereinbart wurden, zahlen nicht zu
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den bewegungseinschrankenden Massnahmen nach Art. 383 ZGB (Affolter et al., 2012, S.
273). Weitere relevante Bestimmungen hinsichtlich des Einsatzes bewegungseinschrankender
Massnahmen beinhaltet Art. 384 Ziff. 1-3 ZGB (Affolter et al., 2012, S. 276-277). Demnach
muss jede bewegungseinschrankende Massnahme mit dem Namen der anordnenden Person,
Zweck, Art und Dauer protokolliert werden und die flir medizinische Massnahmen vertretende
Person informiert werden. CURAVIA (2012, S. 33-34) weist darauf hin, dass bewegungsein-
schrankende Massnahmen in Langzeitpflegeeinrichtungen gehauft bei MmD eingesetzt werden,
um Sturze zu vermeiden sowie bei herausforderndem Verhalten. Diese Massnahmen haben
erhebliche negative Folgen fiir die betroffene Person (CURAVIVA, 2012, S. 34). Unter anderem
kann sich die Sturzgefahr je nach Massnahme erhéhen, wenn die betroffene Person versucht
Uber ein Bettgitter zu klettern (CURAVIVA, 2012, S. 34). Weiter kdbnnen diese Massnahmen
durch die reduzierte Bewegungsmaglichkeit zu einer verschlechterten Gang- und Balancefahig-
keit fhren und damit wiederum die Sturzgefahr erhéhen. Auch wird angemerkt, dass MmD mit
erhohtem Stress auf bewegungseinschrankende Massnahmen reagieren und dies zu vermehr-
ten Verhaltensauffalligkeiten wie Unruhe oder Aggression fuhrt (CURAVIVA, 2012, S. 34). Dies

wiederum kann einen vermehrten Einsatz von Psychopharmaka zur Folge haben.

Um den Einsatz von bewegungseinschrdnkenden Massnahmen so weit wie moglich vermeiden
zu koénnen, sind eine interprofessionelle Ursachen- und Risikoanalyse, sowie das Ausschopfen
alternativer medizinsicher und pflegerischer Massnahmen notwendig (CURAVIVA, 2012, S. 35).
Insbesondere bei herausfordernden Verhaltensweisen sollten milieutherapeutische und sicher-
heitsférdernde Massnahmen Vorrang vor bewegungseinschréankenden Interventionen haben
(CURAVIVA, 2012, S. 35). Das Netzwerk GERONTOLOGIE CH (2017, S. 16) stellt in seinen
Richtlinien zum Umgang mit bewegungseinschrankenden Massnahmen heraus, dass durch den
Einsatz dieser Massnahmen ethische Konfliktsituationen zwischen der Wahrung der Sicherheit
und dem Respektieren der Bewegungsfreiheit entstehen und daher eine ethische Reflexion

unerlasslich ist.

Der Einsatz von Medikamenten mit beruhigender Wirkung, welche die Bewegungsfreiheit ein-
schranken, gilt nicht als bewegungseinschrankende Massnahme im Sinne des Art. 383 ZGB
(Affolter et al., 2012, S. 273; Egli et al., 2019, S. 37). In diesem Falle gelten die Bestimmungen
der Art. 377 und 378 ZGB, die Umsetzung der medizinischen Massnahmen darf demnach nur
mit der Zustimmung der vertretungsberechtigten Person erfolgen (Affolter et al., 2012, S. 273;
Egli et al., 2019, S. 37). Die vertretungsberechtigte Person hat bei ihrer Entscheidung tber den
Einsatz von medizinischen Massnahmen den mutmasslichen Willen der urteilsunfahigen Person
einzubeziehen (SAMW, 2022, S. 49). Sofern keine vertretungsberechtigte Person vorhanden ist
oder diese ihr Vertretungsrecht nicht austiben méchte, wird durch die Erwachsenschutzbehdrde
eine Beistandschaft errichtet (SAMW, 2022, S. 49).
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Sofern eine Person im Rahmen einer flrsorgerischen Unterbringung in einer Institution unter-
gebracht ist und die Medikamentengabe, sowie andere medizinische Massnahmen gegen den
Willen erfolgt oder die Person aufgrund einer Urteilsunfahigkeit nicht zustimmen kann, gilt dies
als medizinische Zwangsbehandlung und wird Uber die Art. 434 und 435 ZGB geregelt (Affolter
et al., 2012, S. 273; SAMW, 2022, S. 52). Der Begriff der Zwangsbehandlung umfasst alle me-
dizinischen Massnahmen, die zur Erhaltung oder zur Wiederherstellung der Gesundheit unter
Zwang angewendet werden (SAMW, 2018b, S. 9). Gemass Art. 434 ZGB darf eine Behandlung
ohne Zustimmung erfolgen, wenn ohne Behandlung ein ernsthafter gesundheitlicher Schaden
droht oder das Leben oder die kdrperliche Integritat Dritter ernsthaft gefahrdet ist, die betroffene
Person bezuglich ihrer Behandlungsbedurftigkeit urteilsunfahig ist und keine geeignete Mass-

nahme zur Verfligung steht, die weniger einschneidend ist.

Als weitere Zwangsmassnahme ist die firsorgerische Unterbringung zu benennen. Eine firsor-
gerische Unterbringung liegt laut SAMW (2018b, S. 10) vor, wenn eine Einweisung einer Per-
son gegen ihren Willen zur Behandlung und Betreuung in eine geeignete Institution erfolgt. Da
die flrsorgerische Unterbringung einen schweren Eingriff in das Grundrecht der persénlichen
Freiheit darstellt, sollte diese Massnahme nur als Ultima Ratio angewendet werden (SAMW,
2022, S. 110). Um eine Person gegen ihren Willen in eine Institution einzuweisen, muss ein
Schwachezustand vorliegen, die moglichen Schwachezustande werden in Art. 426 Ziff. 1 ZGB
naher definiert (Affolter et al., 2012, S. 247). Gemass dieses Artikels zahlen dazu psychische
Stérungen, geistige Behinderungen oder die schwere Verwahrlosung. Der Begriff der psychi-
schen Stérung umfasst alle anerkannten Krankheitsbilder der Psychiatrie, dazu zahlt auch die
Demenz (Affolter et al., 2012, S. 247). Die Auspragung des Schwachezustands muss so erheb-
lich sein, dass gemass Art. 426 Ziff. 1 ZGB die erforderliche Behandlung und Betreuung nur
durch eine Unterbringung erfolgen kann, demnach gilt auch bei der flrsorgerischen Unterbrin-
gung das Subsidiaritatsprinzip (Affolter et al., 2012, S. 247). Diese gesetzliche Regelung impli-
ziert nach Affolter et al. (2012, S. 247) einen weitreichenden Ermessensspielraum und bedarf
daher einer Verhaltnismassigkeitsprifung. In Art. 426 Ziff. 2 ZGB wird erganzend aufgeflihrt,
dass auch die Belastung und der Schutz von Angehdrigen und Dritten zu bertcksichtigen ist.
Die Anordnung einer flrsorgerischen Unterbringung und die Entlassung obliegt der Erwachse-
nenschutzbehérde (SAMW, 2022, S. 110). Diese Kompetenz kann nach Art. 429 ZGB durch die
Kantone an Arzt:innen delegiert werden, in diesem Fall darf die Dauer der Unterbringung sechs
Wochen nicht Gberschreiten (SAMW, 2022, S. 110).

Die SAMW (2018b, S. 29) verweist darauf, dass die Einweisung von MmD im Rahmen einer
fUrsorgerischen Unterbringung fiir die betroffene Person und die Angehérigen eine erhebliche
Belastung darstellen kénnen. Daher sollte vorab immer geprift werden, ob eine Unterbringung
in einer Institution mdglichst Uber einen Betreuungsvertrag nach Art. 382 ZBG erfolgen kann
(SAMW, 2018b, S. 29). Ebenso sind immer der mutmassliche Wille und die Wiinsche der ur-
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teilsunfahigen Person zu bericksichtigen, sollte die vertretungsberechtigte Person dies nicht
bericksichtigen und damit gegen das Interesse der betroffenen Person handeln, ist die Er-
wachsenschutzbehoérde einzubeziehen (SAMW, 2018b, S. 29).

Erganzend zu den bisher aufgefihrten Zwangsmassnahmen erwahnt die SAMW (2018b, S. 28)
in ihren Richtlinien auch «... psychische und subtile Freiheitseinschrankungen wie tbermassige
Kontrolle, Drohungen, Manipulation, Entzug von Genussmitteln». (S. 28) Diese werden im Ge-
setz nicht erwahnt, stellen fir die SAMW (2018b, S. 28) aber auch Eingriffe in das von der BV
geschitzte Grundrechte der personlichen Freiheit ein und sind deswegen ethisch zu hinterfra-

gen.

Alle Zwangsmassnahmen greifen erheblich in das Selbstbestimmungsrecht und das Recht auf
persodnliche Freiheit eines Menschen ein, daher ist bei der Anwendung immer die Verhaltnis-
massigkeit und Subsidiaritat individuell zu prifen (SAMW, 2022, S. 108-109). Ebenso ist bei der
Erwagung einzubeziehen, dass der Einsatz von Zwangsmassnahmen somatische und psychi-
sche Schaden verursachen kann (SAMW, 2022, S. 108-109). Die SAMW (2018b, S. 28-30) hat
daher erganzend zu den rechtlichen Vorgaben Grundsatze formuliert, die beim Einsatz von
Zwangsmassnahmen in der Langzeitpflege zu beachten sind. Weiterhin empfiehlt die SAMW
(2018b, S. 31) Langzeitpflegeinstitutionen betriebsinterne praventive Massnahmen zu ergreifen.
Eine Zusammenfassung der Grundsatze und der praventiven Massnahmen ist der Masterarbeit

als Anhang C beigefligt.

Zusammenfassung

Zwangsmassnahmen kénnen die Autonomie der betroffenen Person erheblich einschranken.
Insbesondere bei MmD kann durch die Anwendung von Zwangsmassnahmen erheblicher phy-
sischer und psychischer Schaden zugefiigt werden. Daher sollten vor dem Einsatz immer alter-
native praventive Massnahmen ausgeschopft werden. Sollten Zwangsmassnahmen erforderlich
werden, miussen diese unter Beachtung der geltenden gesetzlichen Bestimmungen und der
SAMW Grundsatze (2018b, siehe Anhang C) umgesetzt werden. Gefasse zur ethischen Ent-
scheidungsfindung geben die Moglichkeit, Spannungsfelder zwischen den medizin-ethischen
Prinzipien zu diskutieren und die bestmdgliche Lésung fur eine urteilsunfahige Person zu fin-

den.
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3.4 Beistandschaften

Die gesetzlichen Bestimmungen betreffend der Beistandschaften sind in den Art. 388 bis 425
ZGB enthalten. In diesen Artikeln sind die allgemeinen Grundsatze, die Voraussetzungen zur
Errichtung, die unterschiedlichen Beistandschaftsarten und die Bestimmungen zum Ende einer
Beistandschaft geregelt. Weiterhin ist in diesen Artikeln festgelegt, wer Beistand:in werden kann
und welche Aufgaben und Regeln Beistand:innen zu befolgen haben, sowie die Vorgaben zu

den Aufgaben der Kindes- und Erwachsenenschutzbehdrde.

Die Beistandschaften gehdéren zu den behdrdlichen Massnahmen und sind die einzigen amts-
gebunden Massnahmen des Erwachsenschutzrechtes (SAMW, 2022, S. 50). Gemass Art. 390
Ziff. 1 ZGB wird eine Beistandschaft durch die Erwachsenschutzbehérde ernannt. Der Antrag
auf Errichtung einer Beistandschaft kann gemass Art. 390 Ziff. 3 ZGB durch die betroffene Per-
son, durch eine nahestehende Person oder von Amtes wegen erfolgen. Mit dem Errichten einer
Beistandschaft soll das Wohl und der Schutz einer hilfsbedurftigen Person gewahrleistet wer-
den (Affolter et al. 2012, S. 136). Nur wenn eine Gefahrdung dieses Wohls vorliegt, kann eine
Beistandschaft errichtet werden (Affolter et al. 2012, S. 136).

Gemass Art. 390 Ziff. 1 ZGB darf eine Beistandschaft flr eine volljahrige Person unter folgen-
den Voraussetzungen errichtet werden:

1. «wegen einer geistigen Behinderung, einer psychischen Stérung oder eines ahnlichen in
der Person liegenden Schwachezustands ihre Angelegenheiten nur teilweise oder gar
nicht mehr besorgen kann;

2. wegen vorlUbergehender Urteilsunfahigkeit oder Abwesenheit in Angelegenheiten, die
erledigt werden missen, weder selber handeln kann noch eine zur Stellvertretung be-

rechtigte Person bezeichnet hat.»

Wie bei der flrsorgerischen Unterbringung zahlen die Demenzerkrankungen auch hier zu den
psychischen Stérungen und gelten damit als Schwachezustand (Affolter et al. 2012, S. 137).
Zur Errichtung einer Beistandschaft ist ein vorliegender Schwachezustand aber nicht ausrei-
chend, weiterhin muss ein Schutzbedurfnis vorliegen (Affolter et al., 2012, S, 138). Ein Schutz-
bedarf wird angenommen, wenn eine Person nicht zweckmassig oder entgegen ihren eigenen
Interessen handelt oder eine erhebliche Verwahrlosung besteht (Affolter et al., 2012, S. 138).
Die Errichtung einer Beistandschaft muss immer verhaltnismassig sein, die Selbstbestimmung
der betroffenen Person sollte weitestgehend ermdglicht werden und das Subsidiaritatsprinzip ist
zu bericksichtigen (Affolter et al., 2012, S. 138).

Es werden verschiedene Arten der Beistandschaften unterschieden: die Begleitbeistandschaft
(Art. 393 ZGB), die Vertretungsbeistandschaft (Art. 394 und 395 ZGB), die Mitwirkungsbei-
standschaft (Art. 396 ZGB) und die umfassende Beistandschaft (Art. 398 ZGB). Weiterhin be-

steht nach Art. 397 ZGB die Moglichkeit einer kombinierten Beistandschaft, demnach kénnen
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die Begleit-, Vertretungs- und Mitwirkungsbeistandschaft (Art. 397 ZGB) kombiniert werden. Die
umfassende Beistandschaft ist nicht kombinierbar und ist flir Personen gedacht, die auf um-
fangreiche Hilfe angewiesen sind, sowie in allen Belangen vertreten werden mussen (Von Flie
et al., 2022, S. 409).

Bei der umfassenden Beistandschaft entfallt die Handlungsfahigkeit, wohingegen bei der Be-
gleitbeistandschaft die Handlungsfahigkeit unberuhrt bleibt (Affolter et al., 2012, S. 141). Bei der
Vertretungsbeistandschaft kann die Handlungsfahigkeit punktuell durch die Erwachsenen-
schutzbehoérde eingeschrankt werden, bei der Mitwirkungsbeistandschaft ist die Handlungsfa-

higkeit bezlglich des Aufgabenbereichs eingeschrankt (Affolter et al., 2012, S. 141).

Zu den mdglichen Aufgabenbereichen einer Beistandschaft zahlen die Personensorge, die
Vermdgenssorge und der Rechtsverkehr (Von Flie et al., 2022, S. 404). Die umfassende Bei-
standschaft umfasst alle drei genannten Aufgabenbereiche (Von Flie et al., 2022, S. 409). Die
Bestimmung der geeigneten Beistandschaftsart und der Aufgabenbereiche richtet sich nach
dem Grad der Schutzbeddrftigkeit und dem individuellen Bedarf der betroffenen Person (Affolter
et al., 2012, S. 138, S. 162). Um die Notwendigkeit und Sinnhaftigkeit einer Beistandschaft ab-
zuklaren, stellen Affolter et al. (2012, S. 139-140) Kriterien zur Verfigung. Diese sind in Tabel-
lenform als Anhang D beigefligt. Die Tabelle bietet die Méglichkeit, die gesammelten Informati-
onen den Kriterien zuzuordnen und kann fiir eine erste Einschatzung in Langzeitpflegeinstituti-

onen verwendet werden.

Die verschiedenen Formen der Beistandschaften und die unterschiedlichen Aufgabenbereiche
ermdglichen es, auf die individuelle Situation abgestimmte massgeschneiderte Massnahmen zu
gestalten (Affolter et al., 2012, S. 162-163). Ziel der massgeschneiderten Beistandschaften ist
es, die hilfsbedurftige Person unter Beachtung des Rechts auf Selbstbestimmung adaquat und

verhaltnismassig zu unterstitzen (Affolter et al., 2012, S. 162-163).

Zusammenfassung

Mit der behdrdlichen Massnahme der Beistandschaft hat der Gesetzgeber eine Moglichkeit ge-
schaffen, hilfsbedlrftigen Personen eine passgenaue Unterstlitzung und Schutz zu bieten. Fur
MmD kann so eine individuelle Hilfe gewahrleistet werden, die sich an ihren bestehenden Kom-
petenzen und krankheitsbedingten Einschrankungen orientiert, mit dem Ziel ihre Selbstbestim-
mung grésstmoglich zu erhalten. Bei einer fortgeschrittenen Demenz und zunehmendem
Schutzbedarf kann eine umfassende Beistandschaft notwendig werden und damit auch die Au-

tonomie erheblich begrenzt werden.
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3.5 Ethische Leitlinien zur Autonomie von Menschen mit Demenz

Die dargestellten rechtlichen Grundlagen und deren Umsetzungsempfehlungen bieten dem in-
terprofessionellen Behandlungsteam konkrete Vorgaben, anhand derer sie ihr Handeln und ihre
Entscheidungen ausrichten missen. Die Praxiserfahrung zeigt aber, dass die gesetzlichen Vor-
gaben nicht immer ausreichen, um eine Entscheidung treffen zu kdnnen. Insbesondere in Situa-
tionen, in denen der mutmassliche Wille ermittelt werden muss, unterschiedliche Interessen der
involvierten Personen bestehen oder Konflikte zwischen den ethischen Grundprinzipien der

Autonomie, der Flrsorge, des Nicht-Schadens und der Gerechtigkeit bestehen.

Wie in Abschnitt 2.1 dargelegt, ist es Ziel der Ethik, Kriterien fur ein moralisch richtiges Handeln
zu entwickeln und damit ethische Massstabe bieten zu konnen. Ethische Leitlinien kbnnen da-
mit dem Behandlungs- und Betreuungsteam eine Orientierungshilfe in ethischen Konfliktsituati-
onen geben (SAMW, 2018, S. 5). Alzheimer Schweiz und das BAG (2024), CURAVIVA (2010,
2021), der Deutsche Ethikrat (2012) und die SAMW (2018, 2020a) haben ethische Richtlinien
und Empfehlungen zur Behandlung, Pflege und Begleitung von MmD herausgegeben, welche

auch Indikatoren zur Autonomiewahrung und -férderung bei MmD enthalten.

Die Grundhaltung der genannten Organisationen umfasst, dass sich der Autonomieanspruch
aus der Achtung der Wirde ergibt und damit fiir jeden Menschen als gegeben anzuerkennen
ist. Auch bei einem Verlust der Autonomiefahigkeit durch physische, geistige, psychische oder
demenziell bedingte Einschrankungen ist dieses Recht stets zu achten und zu gewahrleisten.
Selbstbestimmtes Handeln und Entscheiden, sowie die vorhandenen Ressourcen und die ver-
bliebene Selbststandigkeit von MmD sind durch die Mitarbeitenden im Pflege- und Betreuungs-
prozess stets zu unterstiitzen und zu fordern (CURAVIVA, 2010, S. 8; Deutscher Ethikrat, 2012,
S. 51, S. 63; SAMW, 2018, S. 9).

Die Grundhaltung sollte sich gemass dieser Richtlinien an einer personenzentrierten Begleitung
ausrichten und das Prinzip der Partizipation zur Wahrung der Autonomie berucksichtigen. Wei-
terhin beinhalten die Richtlinien Empfehlungen zum Schutz der Privatsphare, zum Umgang mit
dem Bedurfnis nach Sexualitat, zum Einsatz von bewegungseinschrankenden Massnahmen
und Zwangsmassnahmen, zur Beachtung des Patient:innenwillens, sowie zur Behandlung und
Begleitung am Lebensende. Ebenfalls enthalten die Richtlinien Forderungen hinsichtlich des
vorausgesetzten Fachwissens und der Bereitstellung von ausreichend zeitlichen, finanziellen
und strukturellen Ressourcen im Gesundheitswesen. Der Deutsche Ethikrat (2012, S. 10) sieht
diesbezlglich die Gesellschaft und den Staat in der Verantwortung, Rahmenbedingungen in
Langzeitpflegeinstitutionen zu schaffen, welche die Achtung und Starkung der Selbstbestim-

mung von MmD ermdglichen.
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Hervorzuheben ist, dass alle aufgefuhrten Richtlinien, ethische Entscheidungsfindungsverfah-
ren in Langzeitpflegeinstitutionen einfordern. Zusatzlich empfehlen Alzheimer Schweiz und das
BAG (2024, S. 7) die Implementierung einer interprofessionelle Ethikgruppe. Diese Gefasse
ermdglichen dem interprofessionellen Team die Diskussion ethischer Fragestellungen und Kon-
fliktsituationen, die Reflexion der persdnlichen und betrieblichen Haltung, insbesondere zur

Vermeidung eines Paternalismus, und unterstitzen bei der Konsensfindung.

Eine detaillierte Ubersicht der ethischen Aspekte mit hoher Relevanz fiir das Langzeitpflegeset-
ting sind der Masterthesis als Anhang E beigefligt und dient den Betrieben als Richtlinie zur

Autonomiewahrung und -férderung bei MmD.

Zusammenfassung

Die Empfehlungen dienen Institutionen als Richtlinie hinsichtlich notwendiger Grundhaltungen
und Strukturen, um eine Autonomiewahrung und -férderung von MmD im Betrieb gewahrleisten
zu kénnen. Ethische Leitlinien geben Mitarbeitenden eine Orientierung, anhand derer sie ihr
Handeln und ihre Entscheidungsprozesse ausrichten kénnen. Gefasse zur ethischen Entschei-
dungsfindung sind in Langzeitpflegeeinrichtungen unerlasslich, um die Autonomie von MmD

schiitzen und fordern zu konnen.
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4. Modelle der ethischen Entscheidungsfindung

Die vorangegangenen Kapitel haben aufgefiihrt, dass die Methode der ethischen Entschei-
dungsfindung zur Wahrung und Férderung der Autonomie von MmD in Langzeitpflegeinstitutio-
nen empfohlen wird. Baumann-Holzle (2021, S. 86-87) betont dahingehend, dass die ethische
Urteilbildung immer zum Ziel haben sollte, den Grad der empirischen Autonomiefahigkeit einzu-
schatzen, eine eingeschrankte Autonomiefahigkeit zu starken und wenn mdglich zu erweitern,
sowie bei einer unwiderruflich eingeschrankten Autonomiefahigkeit stellvertretend Entscheide
im Sinne des mutmasslichen Patient:innenwillens zu fallen. Im Prozess der ethischen Entschei-
dungsfindung «... wird Autonomie durch ethisch reflektiertes Handeln zu praktischer Wirklich-
keit.» (Baumann-Hoélzle, 2021, S. 87) Um den Mitarbeitenden von Langzeitpflegeinstitutionen
konkrete Formen der ethischen Entscheidungsfindung aufzuzeigen, werden im Folgenden das
METAP Il Modell und das Sensor Modell dargestellt.

4.1 METAP Il Modell

Das METAP Il Modell wurde 2012 fiir den spitalinternen Bereich entwickelt und anschliessend
fur die ambulante und stationare Langzeitpflege angepasst (Albisser Schleger, 2019a, S. 123,
Albisser Schleger, 2019b, S. 110). Die Abkirzung METAP steht fir Modular, Ethik, Therapie,
Allokation. Der Begriff der Allokation bezeichnet die Mittelzuteilung, zum Beispiel hinsichtlich
der Pflege, der Behandlung, der Organisation oder der Finanzierung (Albisser Schleger, 2019b,
S. 2). METARP Il bietet nicht nur ein Modell zur ethischen Entscheidungsfindung, sondern um-
fasst ein Programm zum Aufbau von Ethikstrukturen in Organisationen (Albisser Schleger,
2019b, S. 2).

Das METAP Il Modell geht davon aus, dass ethische Probleme und Fragestellungen auf der
Makro-, Meso- und Mikroebene entstehen kdnnen (Albisser-Schleger, 2019a, Kap. 8.1). Die
Makroebene umfasst die gesellschaftliche Ebene, die Gesundheitspolitik, die rechtlichen Vor-
gaben und die Versicherungsleistungen. Eine gesellschaftliche Tendenz zur Altersdiskriminie-
rung, ungenugende finanzielle, personelle oder materielle Ressourcen, sowie inadaquate Versi-
cherungsmodelle und uneinheitliche Versorgungsstrukturen im Gesundheitswesen kdénnen auf
dieser Ebene ethische Probleme verursachen oder verstarken (Albisser Schleger, 2019a, Kap.
8.1).

Mit der Mesoebene sind unternehmerische und organisatorische Einflussfaktoren gemeint. Auf-
grund von unzureichenden Fulhrungsqualitaten, aufwendiger Administration, Personalmangel

oder nicht ausreichend qualifiziertem Personal und einer Unternehmenskultur, die sich an einer
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Okonomisierung und Rationalisierung orientiert, kdnnen ethische Konfliktsituationen entstehen
(Albisser Schleger, 2019a, Kap. 8.1).

Die Mikroebene umfasst die individuellen Faktoren der zu betreuenden Personen und der Mit-
arbeitenden. Ethische Konfliktsituationen kénnen auf Seiten der zu betreuenden Personen, auf-
grund von Multimorbiditat oder sozialen Faktoren, wie finanzielle Probleme oder belastete An-
gehdrige, entstehen. Zu den auslésenden Faktoren auf Seiten des Personals zahlen unter an-
derem ungeeignet verteilte personelle und materielle Ressourcen, moralischer Stress, Schuld-
geflihle, gesundheitliche Probleme und ein unangemessener Berufsethos (Albisser Schleger,
2019a, Kap. 8.1).

Da das METAP Il Konzept davon ausgeht, dass die Ursachen ethischer Probleme auf den un-
terschiedlichen Ebenen entstehen und Einfluss aufeinander haben, wird die Implementierung
von Ethikstrukturen auf allen Ebenen beflirwortet (Albisser Schleger, 2019a, 126-128). Fur die
Makroebene werden nationale Ethikgremien empfohlen, auf der Mesoebene eine Organisati-
ons- und Unternehmensethik und auf der Mikroebene die Alltagsethik in Form der ethischen
Entscheidungsfindung, bei METAP Il als Eskalationsmodell bezeichnet (Albisser Schleger,
2019a, 126-128; Albisser Schleger, 2019b, S. 22). Detaillierte Ausflihrungen zu den Vorausset-

zungen erfolgen im sechsten Kapitel.

Da dem interprofessionellen Behandlungsteam mit der vorliegenden Masterarbeit konkrete
Handlungsoptionen in ethischen Fragestellungen zum Thema der Autonomie zur Verfligung
gestellt werden sollen, wird an dieser Stelle das METAP Il Modell zur ethischen Entscheidungs-
findung auf der Mikroebene dargestellt. Dennoch ist darauf hinzuweisen, dass ethische Proble-
me wie dargestellt nicht nur auf der Mikroebene entstehen und gelést werden kénnen, sondern
es daflr gegebenenfalls auf der Makro- und Mesoebene Veranderungen bendtigt (Albisser
Schleger, 2019a, S. 124, S.127).

Die ethische Entscheidungsfindung von METAP II orientiert sich an den vier medizinethischen
Grundprinzipien, der Respektierung der Autonomie, der Firsorge/ Gutes tun, der Schadens-
vermeidung und der Gerechtigkeit (Albisser Schleger, 2019b, S. 35). Den Begriff des ethischen
Problems oder der ethischen Fragestellung verwendet METAP Il fir konkrete Pflege- und Be-
treuungssituationen, in denen durch Zu-viel-Tun (Uberversorgung), Zu-wenig-Tun (Unterversor-
gung), Das-Falsche-Tun (Fehlversorgung, Fehlverhalten) oder durch eine ungerechte Vorge-
hensweise (Ungleichversorgung) die ethischen Prinzipien verletzt werden (Albisser Schleger,
2019b, S. 20). Ziel der ethischen Entscheidungsfindung ist laut Albisser Schleger (2019b, S. 99)
eine ethisch angemessene Lésung fir die betroffene Person zu finden. Dazu benétigt es eine

vollstandige Informationserhebung zur Pflege- und Betreuungssituation.
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Das vierstufige Eskalationsmodell ist das Kernelement von METAP I, durch welches Mitarbei-
tende in eigener Kompetenz anspruchsvolle ethische Konfliktsituationen, Fragen und Unsicher-
heiten in konkreten Pflege- und Betreuungssituationen systematisch bearbeiten kénnen (Albis-
ser Schleger, 2019a, S. 122-12; Albisser Schleger, 2019b, S. 22, S. 110). Der Begriff der Eska-
lation wird im Rahmen dieses Modells nicht im Sinne einer Konfrontation verstanden, sondern
in Form eines Kaskadensystems. Je nach Schweregrad und Komplexitat des ethischen Prob-
lems kénnen die vier Stufen aufeinander aufbauend angewendet werden, es besteht auch die
Madglichkeit direkt auf der zweiten oder vierten Stufe einzusteigen (Albisser Schleger, 2019b, S.
111).

Fur alle vier Stufen benennt METAP Il konkrete Ablaufe und stellt Ethik-Hilfsmittel als Leporello
und als Download unter «spitalexterne-ethik-metap.ch» zur Verfigung (Albisser Schleger,
2019b, S, 111). Eine Auswahl der relevantesten Ethik-Hilfsmittel sind der Masterarbeit als An-
hang F bis L beigefligt. Im Folgenden werden anhand der Ausfihrungen von Albisser Schleger

(2019b, Kap. 7, Kap. 8) die vier Stufen des Eskalationsmodells beschrieben.

1. Stufe: Eigene Orientierung

Die erste Stufe dient der systematischen Orientierung, ob eine ethisch unangemessene Pflege,
Behandlung oder Betreuung vorliegt, einer umfassenden Situationsanalyse, sowie der Suche
nach ersten Lésungsmoglichkeiten. Die erste Stufe wird anhand der Ethik-Hilfsmittel «ldentifika-
tion des ethischen Problems» (Anhang F) und «Checkliste zur Informationssammlung» (Anhang
G) von dem:der jeweiligen Mitarbeiter:in durchgefiihrt, welche:r die Situation wahrgenommen
hat. Das Dokument «ldentifikation des ethischen Problems» orientiert sich an den vier medizin-
ethischen Grundprinzipien und hilft, das ethische Problem zu konkretisieren. Die Checkliste
ermdglicht eine umfassende Anamnese, unter anderem zur medizinischen und therapeutischen
Behandlung, Praferenzen und Alltagsgestaltung, finanziellen, strukturellen und sozialen Aspek-
te, zum Patient:innenwillen, sowie der Urteilsfahigkeit. Da sich der Verdacht auf ein ethisches
Problem oft nicht allein klaren lasst, kann in der zweiten Stufe die METAP Il verantwortliche
Person des Betriebs oder des Teams beigezogen werden (Albisser Schleger, 2019b, S. 111-
113).

2. Stufe: Besprechung mit Verantwortlicher fir METAP Il

Die zweite Stufe setzt voraus, dass der Betrieb eine METAP Il verantwortliche Person vorhalt.
Diese sollte mit der Austibung des METAP Il Modells vertraut sein und eine entsprechende
Weiterbildung vorweisen. Anhand der beiden Dokumente aus der ersten Stufe wird die vorlie-
gende Situation gemeinsam besprochen und gepruft, ob weitere ethische Fragestellungen er-
kennbar sind. Fur diesen Schritt kann das Dokument «Problemmatrix» (Anhang 1) verwendet
werden. Sofern Informationen fehlen, werden diese bei weiteren Mitgliedern des interprofessio-

nellen Teams, Angehdrigen und weiteren relevanten Stakeholdern eingeholt. Durch diese Vor-
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gehensweise konnen in der zweiten Stufe Losungsmaoglichkeiten entwickelt werden. In diesem
Fall ist eine Weiterbearbeitung in der dritten Stufe nicht erforderlich. Das Ergebnis sollte dann
aber anhand der Tabelle «Konkretisierung der ethischen Prinzipien/ Evaluation der ethischen
Angemessenheit» (Anhang H) Gberprift werden (Albisser Schleger, 2019b, S. 111, S. 113-114).

3. Stufe: Ethische Fallbesprechung im Team

Konnte in den ersten beiden Stufen keine Lésung gefunden werden und ist zur Bearbeitung des
Problems oder der Fragestellung der Einbezug weiterer Personen notwendig, wird in dieser
Stufe eine ethische Fallbesprechung einberufen (Albisser Schleger, 2019b, S. 114). Die Fallbe-
sprechung sollte durch eine Person moderiert werden, die Erfahrung in der Leitung von kom-
plexen Gesprachen hat und in der Anwendung von METAP Il geschult ist (Albisser Schleger,
2019b, S. 127). An der Fallbesprechung sollten laut Albissser Schleger (2019b, S. 125-126) alle
an der Pflege, Behandlung und Betreuung involvierten Personen teilnehmen. Der Einbezug der
betroffenen Person und ihrer Angehdrigen sollte vorgangig kritisch abgewogen werden, da die
Teilnahme aufgrund physischer oder psychischer Erkrankungen Uberfordern kann und kontro-
verse Haltungen im Team eventuell nicht offen diskutiert werden kénnen. Sofern deren Teil-
nahme nicht erfolgt, sind der Patient:innenwille und relevante Informationen von Angehdrigen
vorab zu erheben (Albisser Schleger, 2019b, S. 125-126). Fur die Fallbesprechung stehen eine

To-Do-Liste zur Organisation und ein Gesprachsleitfaden zur Verfugung (Anhang J und K).

Das Ablaufschema der ethischen Fallbesprechung nach dem METAP Il Modell sieht vier Pha-
sen vor:
= Phase 1: Uberpriifung der bisher erhobenen Informationen auf Vollstandigkeit durch ge-
zielte Befragung und Einbezug der verschiedenen Perspektiven der Teilnehmenden;
Uberprifung der Risiken fir eine Uber-, Unter- oder Ungleichversorgung. METAP |l
Ethik-Hilfsmittel: Checkliste zur Informationssammlung, Problemmatrix (Albisser Schle-
ger, 2019b, S. 132-133).

= Phase 2: Zusammenfassung aller relevanten Informationen durch die moderierende
Person; Herausarbeitung der ethischen Hauptproblemstellung durch das interprofessio-
nelle Team. Kriterien fur die Informationszusammenfassung: Erhebung Urteils(un)fahig-
keit, Patient:innenwille, Situation soziales Umfeld, Risiko der Uber-, Unter- oder Un-
gleichversorgung, finanzielle Aspekte, Einschatzung der Fremd- und Selbstgefahrdung.
METAP Il Ethik-Hilfsmittel: Konkretisierung der ethischen Prinzipien/ Evaluation der ethi-
schen Angemessenheit (Albisser Schleger, 2019b, S. 133-134).

= Phase 3: Sammlung aller vorstellbaren Losungsmdglichkeiten; Diskussion und Bewer-
tung dieser unter Einbezug der vier medizinethischen Prinzipien; Herausarbeitung einer
konkreten Lésung; Uberpriifung der gewahlten Ldsung auf ihre ethische Angemessen-
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heit. METAP II Ethik- Hilfsmittel: Konkretisierung der ethischen Prinzipien/ Evaluation
der ethischen Angemessenheit (Albisser Schleger, 2019b, S. 133-136).

= Phase 4: Umsetzungsplanung: konkrete Umsetzungsschritte und Bestimmung der Ver-
antwortlichkeiten; Evaluationsplanung; Zustandigkeit Protokollerstellung. METAP I
Ethik-Hilfsmittel: Protokollbogen (Anhang L) (Albisser Schleger, 2019b, S. 136-138).

Das METAP Il Modell sieht vor, dass die Ergebnisse der Fallbesprechung mit den urteilsfahigen
Bewohnenden und/ oder mit den gesetzlichen Vertretungspersonen besprochen werden. Erst
wenn die Zustimmung dieser erfolgt, kann aus dem Ergebnis der ethischen Fallbesprechung
eine Entscheidung werden (Albisser Schleger, 2019b, S. 114, S. 140).

4. Stufe: Mobile (Online-) Ethikberatung durch Fachperson

Wenn auf der dritten Stufe ebenfalls keine Lésung moglich ist, empfiehlt das METAP Il Modell
den Einbezug einer externen Ethik-Fachperson. Diese Person kann mit ihrer externen Sichtwei-
se neue relevante Perspektiven und Impulse flr den Problemlésungsprozess einbringen oder
bei Konfliktsituation innerhalb des Teams oder mit Angehdrigen unterstitzen (Albisser Schle-
ger, 2019b, S. 114).

Albisser Schleger (2019b, S. 98) betont, dass Fehlentscheidungen nur vermieden werden kon-
nen und eine ethisch angemessene Entscheidung nur gefallt werden kann, wenn der ethische
Entscheidungsfindungsprozess immer auf einem methoden-gestitzten und systematischen
Verfahren basiert. Daher wird empfohlen, dass die beschriebenen Ablaufe des METAP Il Mo-

dells eingehalten und die Ethik-Hilfsmittel genutzt werden.

Zusammenfassung

Das METAP Il Modell bietet ein strukturiertes Verfahren und umfangreiche Hilfsmittel zur An-
wendung der ethischen Entscheidungsfindung in der Langzeitpflege. Die Hilfsmittel stehen auf
der Homepage «spitalexterne-ethik-metap.ch» als Download zur Verfigung. Durch den Einbe-
zug der verschiedenen Fachdisziplinen, des Patient:innenwillens und der gesetzlichen Vertre-
tungsperson wird ein personenzentrierter und autonomiewahrender Entscheidungsprozess ge-
wahrleistet. Fir die Umsetzung dieses Modells bendtigt es vorhandene Ethikstrukturen im Be-
trieb, Mitarbeitende, die mit dem Verfahren vertraut und geschult sind, sowie die Méglichkeit bei

Bedarf auf eine externe Ethik-Fachperson zurtickzugreifen.
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4.2 Sensor Modell

Das Sensor Modell (Sensible ethische Navigation schlicht organisiert) wurde von dem Ethiker
Christof Arn entwickelt und ist eine Methode zur ethischen Reflexion in Form einer Fallbespre-
chung (Arn, n. d., S. 1; Arn, 2023). Laut Arn (2009b, S. 125) hat die Ethik nicht nur eine theore-
tisch-philosophische, sondern auch eine konkret-problemorientierte Seite und kann damit als

Werkzeug zur Problemlésung in der Praxis dienen.

Ziel der Ethik ist laut Arn (2009b, S. 129, 2013, S. 32) die Reflexion von Werten, die durch das
Individuum, die Organisation und die Gesellschaft definiert werden. Dadurch entstehen unter-
schiedliche Werte, die Einfluss auf die ethische Reflexion nehmen (Arn, 2009b, S. 129; Arn,
2013, S. 32).

Die ethische Fallbesprechung bietet die Mdglichkeit, Kriterien zur Unterscheidung guter und
schlechter Werte zu finden und bei Wertekonflikten abzuwagen, fir welche Werte die starkeren
Argumente vorliegen oder ob eine Kombination der betreffenden Werte mdéglich ist (Arn, 2009b,
S. 130-131). Damit dies mdglich ist, benétigt die ethische Reflexion ein definiertes methodi-
sches Vorgehen (Arn, 2009b, S. 131).

Da laut Arn (2009a, S. 189-191) nicht nur individuelles Handeln und Entscheiden Einfluss auf
das Ergebnis hat, sondern insbesondere die strukturellen Vorgaben, sind auch fir das Sensor
Modell Rahmenbedingungen fir die ethische Entscheidungsfindung auf Betriebs- und Mitarbei-
tendenebene zu schaffen. Die Institution sollten demnach Vorgaben entwickeln, welche Ent-
scheidungsprozesse strukturieren und optimieren. Die Rahmenbedingungen werden im sechs-
ten Kapitel detailliert dargestellt. Auf Mitarbeitendenebene bendtigt es nach Arn (2013, S. 30, S.
33) nicht zwingend Voraussetzungen, im Gegenteil sieht er das Verfahren des Sensor Modells
als Moglichkeit ethisches Grundwissen zu vermitteln und Mitarbeitende fir ethische Themen zu

sensibilisieren.

Die moderierende Person sollte mit dem Verfahren des Sensor Modells vertraut sein und Uber
Moderationserfahrung verfligen (Arn, 2013, S. 25). Als weitere Voraussetzung zum Gelingen
ethischer Entscheidungsfindung benennt Arn (2009a, S. 143-147), dass die Vielfalt von Werten
in den interprofessionellen Fallbesprechungen zu berlicksichtigen ist, sowie alle Werte und Ar-
gumente unabhangig von der Hierarchiestufe der jeweiligen Mitarbeitenden als gleichwertig zu

betrachten sind.

Auf seiner Homepage «ethikprojekte.ch» werden umfangreiche Informationen zum Thema Ethik
und ein zweiseitiges grafisches Handblatt des Sensor Modells zur Verfigung gestellt (Arn, n. d.
S. 1-2). Das grafische Handblatt umfasst eine Vorlage und eine Anleitung zur Durchflihrung der
Fallbesprechung (Anhang M). Die Durchflihrung des Sensor Modells gliedert sich in vier Pha-

sen:
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1. Phase: Sammlung relevanter Fakten und Werte

Anhand einer Situationsanalyse werden relevante Informationen zusammengetragen, die be-
troffenen Werte herausgearbeitet und die ethische Fragestellung formuliert (Arn, n. d., S. 2; Arn,
2023, S. 9-13). Dabei ist es relevant, eine konkrete Unterscheidung zwischen Fakten und Wer-
ten vorzunehmen (Arn 2009b, S.134; Arn, 2023, S. 9-13). Fakten sind demnach deskriptive
Aussagen dariber wie etwas ist (Seins- Aussagen), Werte sind normative Aussagen, wie etwas
sein soll (Sollens- Aussagen). Sofern Aussagen sowohl einen deskriptiven als auch einen nor-
mativen Inhalt haben, ist es Aufgabe der ethischen Reflexion, die beiden Inhalte prazise unter-
scheidbar zu machen (Arn, 2023, S. 12).

2. Phase: Wahl des grossten Wertekonflikts

In dieser Phase erfolgt die Herausarbeitung des Haupt-Wertekonfliktes. Hierzu beurteilt das
Team, welche Werte zentral sind und in Bezug auf die Fragestellung im gréssten Konflikt mitei-
nander stehen. Durch die Herausarbeitung des Wertekonfliktes wird das ethische Dilemma
sichtbar und die anspruchsvolle Situation wird nachvollziehbarer (Arn, n. d., S. 2; Arn, 2023, S.
13-15). Wenn mehrere Haupt-Wertekonflikte bestehen, wahlt das Team einen zur weiteren Be-
arbeitung aus (Arn, 2023, S. 15). Sofern die Entscheidung hinsichtlich des ausgewahlten Haupt-
Wertekonfliktes sich nicht als Handlungsantwort fir die anderen Dilemmata eignet, werden die-
se separat bearbeitet. Die beiden ausgewahlten Werte des zentralen Wertekonfliktes werden
farblich markiert. Der erste Wert (A) wird griin markiert, der zweite Wert (B) wird mit blauer Far-

be gekennzeichnet (Arn, n. d., S. 2).

3. Phase: Sammlung von Handlungsmaéglichkeiten

In einem Brainstorming werden Handlungsoptionen gesammelt und in dem Handblatt in der
Spalte «Handlungsmdglichkeiten» eingetragen (Arn, 2023, S. 19-21; Arn n. d., S. 2). Dieser
Schritt ermdglicht der Gruppe, neue Perspektiven zu gewinnen und kreative Ideen zu entwi-
ckeln. Durch die Sammlung mehrerer Handlungsmaoglichkeiten geht das Gefiihl einer ausweg-
losen Situation verloren und das Team erhalt durch den sichtbar geworden Handlungsspielraum
seine Handlungsfahigkeit zurtick (Arn, 2023, S. 19-21; Arn n. d., S. 2). Es ist dabei zu beachten,
dass alle genannten ldeen und Positionen zugelassen werden und diese nicht diskutiert, kriti-
siert oder bewertet werden (Arn, 2009b, S. 130; Arn, 2023, S. 19-21; Arnn. d., S. 2).

4. Phase: Bewertung der Handlungsmoglichkeiten in Bezug auf die gewahlten Werte

In der abschliessenden Phase erfolgen die Diskussion und die Bewertung der gesammelten
Handlungsmadglichkeiten im Team, sowie die Wahl einer oder mehrerer geeigneter Hand-
lungsoptionen. (Arn, 2023, S. 21-24; Arn, n. d., S. 2). Die Auswahl erfolgt anhand einer quanti-
tativen Bewertung der einzelnen Handlungsmadglichkeiten. Dafur sieht das Sensor Modell eine
Skala von 0 (gar nicht) bis 10 (vollumfanglich) vor. Die Gruppe Uberlegt, welchen Zahlenwert sie

jeder einzelnen Handlungsmdglichkeit zuordnet und tragt diese in das grafische Handblatt ein
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(Arn, n. d., S. 2). Die Bewertung richtet sich danach aus, in welchem Masse die Handlungsopti-
on das ethische Dilemma auflésen kann (Arn, 2023, S. 21-24; Arn, n. d., S. 2). Aus den beiden
Zahlen (A und B) wird anschliessend die Gesamtsumme gebildet. Durch die quantitative Be-
wertung erhalt das Team eine Orientierung und die Entscheidung wird erleichtert (Arn, 2023, S.
21-24; Arn, n. d., S. 2).

Arn (2013, S. 24-25; 2023, S. 7) empfiehlt die Anwendung des Sensor Modells im interprofessi-
onellen Team, um unterschiedliche Perspektiven zu bericksichtigen und moglichst viele Hand-
lungsoptionen zu entwickeln. Als ethische Orientierung dienen dem Modell die vier medizinethi-
schen Prinzipien, Arn verweist auf seiner Homepage darauf. Es kdnnen aber auch situationsbe-
zogene individuelle Werte definiert werden (Arn, 2023, S. 9). Eine Evaluation der ethischen

Entscheidung ist in diesem Modell nicht beschrieben.

Zusammenfassung

Das Sensor Modell bietet eine Ubersichtlich strukturierte Methode der ethischen Reflexion an.
Die Institution sollte flir eine gelungene Anwendung des Modells strukturelle Vorgaben und
Rahmenbedingungen schaffen. Die moderierende Person sollte in der Anwendung des Modells
geulbt sein und Moderationskompetenzen besitzen, flr die anderen Teammitglieder sind keine
Voraussetzungen zu benennen. Eine Vorlage zur Durchflihrung des Sensor Modells wird auf
der Homepage «ethikprojekte.ch» zur Verfiigung gestellt. Weitere Vorlagen, zum Beispiel Do-
kumente zur Vorbereitung oder zur Evaluation der ethischen Fallbesprechung, missten durch

den Betrieb erstellt werden.
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5. Ethische Dilemmata in der Langzeitpflege - Anwendung und Vergleich der Modelle

Die Autorin der Masterarbeit moderiert im Rahmen ihrer Tatigkeit als Fachexpertin Demenz
interprofessionelle Fachgesprache, in diesen werden auch wiederholt ethische Dilemmata the-
matisiert. Das METAP Il und das Sensor Modell wurden im Rahmen dieser Fachgesprache
angewendet. Die beiden dargestellten Fallvignetten sind an reale Bewohnendensituationen an-
gelehnt. Um mdgliche Rickschlisse auf reale Personen zu vermeiden, sind bewohnerbezoge-
ne Daten anonymisiert und verandert dargestellt. In Abschnitt 5.3 erfolgen ein Vergleich und

eine Bewertung der Modelle.

5.1 Fallvignette Herr A.- Anwendung des METAP Il Modells

Bei Herrn A., 85 Jahre alt, war eine mittelschwere gemischte Demenz mit einer Anosognosie
diagnostiziert. Aufgrund hauslicher Dekompensation wurde Herr A. im Rahmen einer flrsorgeri-
schen Unterbringung in eine psychiatrische Klinik eingewiesen und ist von dort in eine Lang-
zeitpflegeinstitution Ubergetreten. Zuvor lebte er allein mit Unterstitzung seiner Tochter in einer
eigenen Wohnung, weitere Unterstlitzung durch ambulante Dienste liess er nicht zu. In der
Langzeitpflegeinstitution zeigte sich Herr A. in einem reduzierten Allgemeinzustand, es bestand
eine eingeschrankte Mobilitat, eine erhéhte Reizbarkeit und Agitation, sowie fremdaggressives
Verhalten gegeniiber dem Pflegepersonal. Das fremdaggressive Verhalten zeigte den hohen
Belastungsgrad von Herrn A. auf und war insbesondere flir das Pflegepersonal dusserst her-
ausfordernd. Weiterhin dusserte Herr A. wiederholt, dass er mit dieser Erkrankung nicht weiter-
leben moéchte, hierbei zeigte sich aber eine gewisse Ambivalenz. Aufgrund der bestehenden
BPSD und des erhdhten Belastungsgrads von Herrn A. und dem Team fand kurze Zeit nach
Eintritt ein interprofessionelles Fachgesprach statt. Kérperliche und affektive Ursachen wurden
analysiert und entsprechende medizinische und milieutherapeutische Massnahmen eingeleitet.
Als Ursachen auf affektiver Ebene wurden vorrangig die Belastung durch den Ortswechsel,
Trauer aufgrund der veranderten Lebenssituation, das unbekannte Umfeld, sowie eine Uberfor-
derung herausgearbeitet. Daher lag der Schwerpunkt in der weiteren Begleitung und Behand-
lung auf den milieutherapeutischen Massnahmen, zu diesen zahlten eine an den Validations-
grundsatzen ausgerichtete Kommunikation und eine auf die individuellen Bedirfnisse ange-
passte Tagesstruktur. Durch die Massnahmen gelang es, dass sich Herr A. in der Pflegeinstitu-
tion einleben konnte und kein fremdaggressives Verhalten mehr auftrat. Zur Biografie war be-
kannt, dass Herr A. gerne verreist ist und nach seiner Pension mehrere Jahre allein die Welt

bereist hat.
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Im weiteren Verlauf zeigte sich durch die eingeschrankte Mobilitat, ursachlich durch die Apraxie
ausgeldst, eine erhdhte Sturzgefahr, es kam wiederholt zu Stlirzen mit mittelschweren Folgen.
Die Gefahr erheblicher Folgen, wie zum Bespiel Frakturen, bestand. Das Team war diesbezig-
lich in einem ethischen Dilemma, inwieweit freiheitsbeschrankende Massnahmen zur Sturzpra-

vention erforderlich und angemessen sind.

Da das METAP Il Modell den Mitarbeitenden nicht bekannt war und der Einbezug des gesam-
ten interprofessionellen Behandlungsteam als erforderlich erachtet wurde, erfolgte die Bearbei-
tung des Dilemmas in der dritten Stufe, der ethischen Fallbesprechung. Diese wurde anhand

der Hilfsmittel «Checkliste zur Informationssammlung» und «Problemmatrix» vorbereitet.

Phase 1/ Priifung der Information auf Vollstiandigkeit und Qualitat

Die obenstehenden Informationen und der bisherige Verlauf wurden vorgestellt und weitere
Informationen zusammengetragen. Bei Herrn A. war eine Urteilsunfahigkeit festgestellt. Es be-
stand eine Vertretungsbeistandschaft flr die Bereiche der Vermdgenssorge und des Rechts-
verkehrs. Die Tochter hat die gesetzliche Stellvertretung flir den Bereich der Personensorge
inne und muss daher fir alle Belange der medizinischen Behandlung einbezogen werden. Herr
A. ist verwitwet, weitere soziale Kontakte, ausser zu seiner Tochter, bestehen nicht. Die fiirsor-
gerische Unterbringung wurde aufgehoben, da Herr A. weder den Wunsch ausserte nach Hau-
se zuriickzukehren noch versuchte die Einrichtung zu verlassen. Eine Patientenverfligung be-
stand nicht, bei Eintritt wurde in Rlcksprache mit der Tochter das Behandlungskonzept «Kurativ
im Heim» (ANO B3) festgelegt. Mit dem Behandlungskonzept wird bestimmt, welche medizini-
schen Massnahmen in Notfallsituationen erfolgen sollen. Die ANO B3 umfasst die Lebensver-
langerung mit Einschrankungen von medizinischen Massnahmen. Zu diesen Einschrankungen
zahlen keine Herz-Lungen-Wiederbelebung und keine invasive Beatmung. Weiterhin umfasst
die ANO B3, dass eine Notfallbehandlung uneingeschrankt am aktuellen Betreuungsort stattfin-
den soll. Eine Einweisung in ein Akutspital soll nur dann erfolgen, wenn Aussicht auf Verbesse-
rung der Lebensqualitat, des Wohlbefindens und des Gesundheitszustandes besteht. Seitens
der Tochter war bekannt, dass die Autonomie fur ihren Vater einen grossen Stellenwert in sei-
nem Leben eingenommen hat. Inwiefern das bestehende Behandlungskonzept und der Einsatz
von freiheitbeschrankenden Massnahmen dem Patientenwillen entsprechen, konnte nicht konk-

ret beurteilt werden.

Da die bisherigen Massnahmen hinsichtlich der Sturzgefahrdung nicht umfanglich wirksam wa-
ren und der Einsatz von freiheitsbeschrankenden Massnahmen aus der Perspektive des Pfle-
geteams nicht den persdnlichen Wertevorstellungen von Herrn A. entsprachen, bestand ein
Risiko der Uberversorgung (Kriterien einer Uberversorgung siehe Anhang G). Zu den bisheri-
gen Massnahmen zahlten: Antirutschsocken und festes Schuhwerk, begleitete Spaziergange

durch das interprofessionelle Team, Physiotherapie zur Férderung der Geh- und Balancefahig-
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keit, gezielte Pausen anbieten, Proteindrink zum Muskelerhalt, Trinkprotokoll zur Sicherstellung

regelmassiger Flussigkeitsaufnahme, Bodenbett und Reduktion der Psychopharmaka.

Ein Risiko der Unterversorgung bestand aufgrund der diagnostizierten Demenz und der Multi-
morbiditat, fernerhin aufgrund der bestehenden Urteilsunfahigkeit. Eine 1:1 Betreuung zur Ver-

meidung von Sturzen konnte aufgrund des Personalschlissels nicht gewahrleistet werden.

Phase 2/ Zusammenfassung der ethischen Fragestellung

Die bisher eingeleiteten Massnahmen konnten das Sturzrisiko reduzieren, es bestand aber wei-
terhin die Gefahr von Stirzen mit erheblichen Folgen. Eine Selbstgefahrdung durch den Bewe-
gungsdrang bei gleichzeitigem Verkennen des eigenen Sturzrisikos bestand. Freiheitbeschran-
kende Interventionen, wie Sensormatte, Bettgitter oder ein Rollstuhl mit Sitzgurt wirden die
Autonomie von Herrn A. teilweise erheblich einschréanken. Die Autonomie und die Bewegungs-
freiheit waren fur Herrn A. ein relevantes Kriterium seiner Lebensqualitat. Demgegenuiber stand
das Risiko erheblicher gesundheitlicher Schaden durch weitere Stlirze. Unter Einbezug aller
relevanter Informationen arbeitete das interprofessionelle Team folgenden ethischen Wertekon-

flikt und Fragestellungen heraus:

Dilemma zwischen den Prinzipien der Autonomie und der Schadensvermeidung.
Welcher Wert hat in dieser Situation den héheren Stellenwert?
Diirfen/ Miissen freiheitsbeschrdnkende Massnahmen zum Schutz eingesetzt werden oder ist
die Wahrung der Autonomie wichtiger, um Herrn A. Lebensqualitédt zu erméglichen?

Welche alternativen Méglichkeiten sind eventuell noch nicht beriicksichtigt worden?

Phase 3/ Losungssuche
Folgende Lésungsmoglichkeiten wurden im interprofessionellen Team zusammengetragen:
1. Erhdéhung der Physiotherapieeinheiten auf 2x pro Woche;
2. Rollatortraining;
3. Einbezug einer externen Begleitperson flr Spaziergange, diesbeziglich Ricksprache
mit der Tochter und dem Beistand hinsichtlich der finanziellen Méglichkeiten;
4. Teilnahme an grésseren Veranstaltungen/ Gruppen vermeiden, da die Reizliberflutung
das Sturzrisiko erhoht;
5. seelsorgerische Gesprache zur Bewaltigung der veranderten Lebenssituation und Trau-
erprozesse;
6. Demenzscreening fiur die Erhebung der aktuellen kognitiven Fahigkeiten (gilt als Vo-
raussetzung fiir die Verordnung von Antidementiva) und Einsatz von Antidementiva zur
Verbesserung der kognitiven Leistung und damit einhergehender Verbesserung der

Apraxiesymptomatik;
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7. Gesprach mit der Tochter und dem Beistand hinsichtlich des mutmasslichen Patienten-
willens zum Behandlungskonzept und dem Einsatz etwaiger freiheitsbeschrankender
Massnahmen;

8. Erhebung des Patientenwillens hinsichtlich Behandlungswiinschen und lebensverlan-
gernden Massnahmen mittels eines GVP-Gesprachs;

9. Einsatz einer Sensormatte (Tag/ Nacht);

10. Einsatz eines Rollstuhls mit Sitzgurt.

Trotz einer bestehenden Urteilsunfahigkeit und einer Selbstgefahrdung gewichtete das Team
den Wert der Autonomie fir die Lebenssituation von Herrn A. hoher, daher wurden die Mass-
nahmen 1-8 als vorrangig angemessen bewertet. Obwohl sich die Massnahmen nicht alle direkt
auf die Problematik des Sturzrisikos bezogen, wurden auch diese als relevant zum Erhalt und
zur Steigerung der Lebensqualitat erachtet. Da der Patientenwille flir das Team nicht eindeutig
zu erfassen war, stufte das Team als erste Schritte das GVP Gesprach mit Herrn A. und das
Gesprach mit der Tochter und dem Beistand als relevant ein. Ziele des Gesprachs mit der
Tochter und dem Beistand waren, die Ergebnisse der ethischen Entscheidungsfindung gemein-
sam zu erdrtern, die Wahrnehmung des interprofessionellen Behandlungsteams mit der Tochter
und dem Beistand abzugleichen und die weitere Vorgehensweise, wie auch die Behandlungsin-
tensitat zu besprechen. Die Frage der Behandlungsintensitat bezog sich nicht direkt auf die
ethische Fragestellung. Dennoch winschte sich das Team eine Klarung dieser, da sich Herr A.
wiederholt ambivalent hinsichtlich seines Lebenswillens ausserte und diesbezuglich Verunsi-
cherung im Pflegeteam bestand, welches Behandlungskonzept tatsachlich dem Patientenwillen

entspricht.

Phase 4/ Planung der Umsetzung
Folgende Massnahmenplanung, Reihenfolge und Verantwortlichkeiten wurden festgelegt:
1. Verordnung der Physio- und Ergotherapie, sowie des GVP-Gespraches durch den Arzt-
dienst.
Demenzscreening durch den Arztdienst.
Durchfihrung des GVP-Gesprachs.
4. Zeitnahe Planung des Gesprachs mit der Tochter und dem Beistand durch den Sozial-
dienst. Seitens Betrieb nehmen neben dem Sozialdienst, der Arztdienst und die pflegeri-

sche Ansprechperson teil.

Das GVP-Gesprach ergab, dass Herr A. sehr viel Wert auf seine Bewegungsfreiheit legte und
keine freiheitsbeschrankenden und lebensverlangernden Massnahmen winschte, die Konse-
quenzen konnte er trotz bestehender Urteilsunfahigkeit bedingt situativ einschatzen. Das Ge-
sprach mit der Tochter ergab, dass auch sie den Wert der Autonomie fir ihren Vater héher ge-

wichtete als mdégliche Sturzfolgen. Mit den empfohlenen Massnahmen war sie einverstanden,
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erganzend winschte sie den Einsatz einer Sensormatte. Ein externer Begleitdienst konnte auf-
grund nicht zur Verfliigung stehenden freiwilligen Mitarbeitenden und fehlenden finanziellen Mit-
teln nicht implementiert werden. Von dem Einsatz eines Rollstuhls mit Sitzgurt wurde von allen
beteiligten Personen abgesehen. Das Behandlungskonzept wurde auf palliativ (ANO C0) ange-
passt. Die besprochenen Massnahmen wurden umgesetzt und fiihrten zu einer verringerten
Agitation. Ebenso beobachtete das Team einen veranderten verbalen und nonverbalen Aus-
druck, Herr A. wirkte in seiner Mimik entspannter und dusserte vermehrt Zufriedenheit. Daher
wurden die Massnahmen als wirksam und als Beitrag zur Autonomiewahrung bewertet. Einige
Monate spater verschlechterte sich der Allgemeinzustand des Bewohners. Die Sturz- und
Selbstgefahrdung wurde von allen beteiligten Personen neu bewertet und als zu hoch beurteilt,
so dass ein Rollstuhl mit Sitzgurt zum Einsatz kam. Herr A. zeigte seit dem Einsatz des Sitzgur-
tes keine Anzeichen der Ablehnung. Das Team vermutete anhand seines verbalen und nonver-
balen Ausdrucks, dass er den Rollstuhl mit Sitzgurt nun nicht mehr als Einschrankung seiner
Autonomie und Bewegungsfreiheit erlebte, sondern ihm das Geflihl von Sicherheit und Halt

vermittelte.

Dieses Praxisbeispiel zeigt auf, dass in der Langzeitpflege jeweils situativ immer wieder Ent-
scheidungen und Interventionen evaluiert und angepasst werden missen. Die Stufe 3, die ethi-

sche Fallbesprechung, des METAP Il Modells kann in diesem Prozess unterstitzen.

5.2 Fallvignette Frau B.- Anwendung des Sensor Modells

Frau B., 83 Jahre alt, lebte seit zwei Jahren in einer demenzspezialisierten Abteilung einer
Langzeitpflegeinstitution. Aufgrund einer mittelschweren Demenz und einem damit verbunde-
nen Versorgungsdefizit in der eigenen Hauslichkeit wurde ein Eintritt in ein Pflegeheim notwen-
dig. Frau B. war verwitwet, lebte vor dem Eintritt allein in ihrer Wohnung und wurde dort durch
ihren Sohn und einen ambulanten Pflegedienst unterstitzt. Sie erhielt regelmassig Besuch von
ihrem Sohn und den Enkelkindern, sowie von einer ehemaligen befreundeten Nachbarin. Frau
G. war in ihrer Mobilitat eingeschrankt und auf einen Rollator angewiesen, sie war schwerhdrig

und in allen AEDL auf Unterstiitzung seitens des Pflegeteams angewiesen.

Seit Eintritt in die Pflegeinstitution zeigte Frau B. wiederholt ablehnendes Verhalten gegenuber
medizinischen, pflegerischen und therapeutischen Handlungen. Der Sohn berichtete, dass er
seine Mutter schon immer als introvertierte, distanzierte und zurickgezogene Person erlebt hat.
Die Mitarbeitenden berichteten, dass Frau B. generell mit Ablehnung auf kérperliche Nahe und

Berlhrung reagierte.
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Es erfolgten wiederholt interprofessionelle Fachgesprache und zwei gerontopsychiatrische
Konsile. In den Fachgesprachen wurden die Ursachen des Verhaltens analysiert und umfang-

reiche interprofessionelle Interventionen besprochen.

Der Schwerpunkt wurde auf milieutherapeutische Massnahmen gelegt. Zu diesen zahlten unter
anderem eine angepasste nonverbale und validierende Kommunikation. Es wurde eine Tages-
struktur erstellt, die unter Berticksichtigung sensobiografischer Informationen und der 12 positi-
ven Interaktionen nach Kitwood (2022, 149-151), die personenzentrierte Pflege und den Ver-
trauens- und Beziehungsaufbau zwischen Frau B. und den Mitarbeitenden in den Mittelpunkt
der Begleitung stellte und ein ausgewogenes Verhaltnis zwischen Aktivitdten und Ruhephasen
zur Reizabschirmung bot. Weiterhin wurden verschiedene Tageszeiten zur Durchflihrung von
Pflegehandlungen ausprobiert und die Pflege durch Mitarbeitende ausgefiihrt, auf die Frau B.

besonders positiv und vertrauensvoll reagierte.

Um eine gelingende Umsetzung der Massnahmen zu gewabhrleisten und die Mitarbeitenden zu

unterstitzen, fanden Praxisbegleitungen durch interne Demenz-Fachpersonen statt.

Mit fortschreitendem Krankheitsverlauf wurde eine Zunahme des ablehnenden und fremdag-
gressiven Verhaltens gegenuber Mitarbeitenden beobachtet. Insbesondere das Pflegepersonal
trug wiederholt Verletzungen im Kontakt mit Frau B. davon. Durch die inzwischen fortgeschrit-
tene schwere Demenz mit erheblichen Einbussen der kognitiven Kompetenzen konnte Frau B.

die Notwendigkeit von Pflegehandlungen nicht mehr nachvollziehen.

Die bisherigen Interventionen zeigten kaum noch eine positive Wirkung. Die psychische Belas-
tung auf Seiten der Bewohnerin und des Behandlungs- und Betreuungsteams nahm erheblich

zu. Das Team beschéftigten insbesondere diese Fragestellungen:

Haben wir alle méglichen Interventionen ausgeschépft, um die emotionale Belastung
von Frau B. zu vermeiden oder zumindest zu reduzieren?
Dirfen wir Frau B. gegen ihren Willen pflegen und sie dabei festhalten, um eine Selbst- und

Fremdgefahrdung zu vermeiden?

Da die Fragen auf eine ethische Dilemmasituation hindeuteten, wurde eine ethische Fallbe-
sprechung einberufen, an der das Pflegeteam, der Arztdienst, der Sozialdienst, die Seelsorge,
die Physiotherapie und die Pflegeexpertin teilnahmen. Die Fallbesprechung wurde anhand der

vier Phasen des Sensor Modells durchgefiihrt.
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Tabelle 1. Sensor Situationsanalyse - Fallvignette Frau B.

Situationsanalyse

Fakten

Werte

- Frau B. ist urteilsunfahig, gesetzliche Vertre-
tungsperson ist der Sohn, es besteht eine
Vorsorgevollmacht;

- Behandlungskonzept: kurativ im Heim (ANO
B3);

- erheblich eingeschrankte empirische Auto-
nomiefahigkeit;

- Patientinnenwille: es besteht keine Patien-
tinnenverfligung, Frau B. zeigt verbal und
nonverbal deutlich ihre Ablehnung, wehrt
Pflegehandlungen durch Schlagen, Kratzen,
Spucken, Beissen und lautes Schreien ab;

- PP wurden mehrfach verletzt (Hamatome,
Biss- und Kratzwunden);

- Pflegehandlungen werden zum Eigenschutz
teilweise durch drei PP durchgeflihrt;

- nach der Durchfiihrung der Pflegehandlung
beruhigt sich Frau B. schnell wieder;

- im sonstigen Kontakt zu Mitarbeitenden zeigt
sich Frau B. freundlich und zugewandt;

- Antipsychotikum zeigt teilweise beruhigende
Wirkung;

- Fr. B. lehnt zunehmend die Medikamenten-
gabe ab, verdeckte Medikamentengabe ist
verordnet;

- der Sohn hatte bisher einen guten Zugang
zu seiner Mutter, wurde mit seinem Einver-
standnis in Pflegehandlungen zur Unterstut-
zung einbezogen, auch dies lehnt Frau B.
zunehmend ab;

- der Sohn ist Uber die anspruchsvolle Situati-
on informiert, er fuhlt sich damit Gberfordert
und macht sich Sorgen um seine Mutter;

- Urin- und Stuhlinkontinenz, daher Gefahr

Wertschatzung, Wiirde und Autonomie der
Bewohnerin: Dem Willen der Bewohnerin ist
grundsatzlich zu entsprechen. Trotz deutlich
mitgeteilter Ablehnung kann diesem aber auf-
grund einer Selbstgefahrdung und mangeln-
der Einsichtsfahigkeit nicht ganzlich entspro-

chen werden.

Fiursorgeauftrag des Pflegeteams: Schutz

der Bewohnerin.

Nicht-Schaden-Prinzip: Die Durchflihrung
der Pflegehandlungen schadet Frau B. auf
emotionaler Ebene (punktuelle Verstarkung
der Angst), das Unterlassen flhrt langfristig zu

einer erheblichen gesundheitlichen Schadi-

gung.

Firsorge und Gerechtigkeitsprinzip auf
Mitarbeitendenebene: Das Team ist psy-
chisch belastet, ist mehrfach verletzt worden

und bendtigt Unterstitzung.

Einbezug und Unterstiitzung des Sohnes:
Der Sohn zeigt sich belastet und verunsichert.
Wie ist er in den Entscheidungsprozess ein-
zubeziehen? Was benétigt er an Unterstut-
zung seitens des Betreuungs- und Behand-

lungsteams?
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von Harnwegsinfekten und Hautschadigungen
bei nicht regelmassig durchgeflihrter Pflege;

- bisherige milieutherapeutische Massnahmen
nur teilweise mit Erfolg (mit ihr beten, viel Zeit
nehmen, Vornamen nutzen, nach Mdéglichkeit
immer gleiche PP, mit ihr singen);

- das Einverstandnis des Sohnes zur Verwen-
dung des Vornamens ist eingeholt und als
therapeutische Intervention in der Pflegpla-
nung dokumentiert;

- immer gleiche PP zur Pflege lasst sich im
Stationsalltag nicht immer umsetzen;

- eingeschrankte Mobilitdt und hohe Sturzge-
fahr;

- das fremdaggressive Verhalten zeigt sich
fast ausschliesslich bei Pflegehandlungen und
bei Reizliberflutung in Gemeinschaftsraumen;
- Ursachenanalyse anhand STI: kérperliche
Ursachen ausgeschlossen, auf affektiver
Ebene wird insbesondere ausgepragte Angst
vermutet;

- Bemessung des Belastungsgrad anhand des
NPI Assessment zeigt einen hohen Belas-

tungsgrad von Frau B. und dem Pflegeteam

Quelle: Eigene Darstellung (Arn, n. d.)

Tabelle 2. Sensor Handlungswahl - Fallvignette Frau B.

Handlungswahl

Handlungsméglichkeiten

Skala A

Skala B

Gesamt

Die Tagesstruktur wird mit Wenn-Dann-Massnahmen erganzt.
Diese sind in folgender Kaskade umzusetzen:

1. Die milieutherapeutischen Massnahmen haben Vorrang und
sind auszuschopfen, die Pflege sollte zur Vermeidung einer
Reizuberflutung durch eine PP durchgefuhrt werden, wenn
dies nicht moglich ist und die Massnahmen nicht wirksam sind,
dann

2. zweite PP dazuholen, eine PP bleibt aktiv in Kontakt mit

10

10

20
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Frau B. versucht sie mit Beten und Singen zu beruhigen, die
andere PP fuhrt die Pflegehandlung durch, sollte auch dies
nicht mdglich sein, dann

2. Reservegabe Antipsychotikum und Frau B. Ruhe ermdgli-
chen, sollte auch dies nicht ausreichen und die Pflege drin-
gend erforderlich sein, dann

3. als Ultima Ratio Pflege mit drei PP durchfiihren, beim Fest-
halten von Frau B. sind die NAGS Aggressionsmanagement
Handgriffe anzuwenden.

Grundsatzlich sollte bei ablehnendem Verhalten Gberlegt wer-
den, ob die Pflegehandlung zum jetzigen Zeitpunkt dringend
erforderlich ist oder zu einem spateren Versuch durchgefuhrt
werden kann. Die Wenn-Dann-Massnahmen werden durch die
pflegerische Ansprechperson in der Pflegedokumentation ge-

plant.

Unterstltzung und Entlastung des Teams durch:

- Information der Leitungsebene Uber die Ergebnisse der Fall- 10 15
besprechung, Einholen des Einverstandnis zum angedachten

Prozedere;

- Befindlichkeitsrunde am Mittagsrapport zur Psychohygiene 9 15
des Teams;

- Mitarbeitende kénnen sich zur Unterstiitzung an das Care 8 13
Team des Betriebs wenden;

- Schulung weiterer PP im Aggressionsmanagement. 9 17
Einbezug und Unterstutzung des Sohnes: 10 19

Gesprach mit dem Sohn fuhren, um ihn Gber die Ergebnisse
der Fallbesprechung zu informieren und ihn an der Entschei-
dung zu beteiligen. Das Gesprach wird durch den Sozialdienst
geplant, weiterhin nehmen an dem Gesprach der Arztdienst,
die pflegerische Ansprechperson und gegebenenfalls die Ab-

teilungsleitung teil.

Quelle: Eigene Darstellung (Arn, n. d.)
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Die Unterstutzung des Sohns wurde in der Phase der Situationsanalyse nicht als Hauptwerte-
konflikt eingestuft. Bei der Bewertungsphase entschied das interprofessionelle Team, dass ein
Austausch mit dem Sohn dennoch eine relevante Handlungsoption und Voraussetzung fir den
weiteren Umsetzungsprozess darstellt. In einem ersten Schritt wurden die Ergebnisse der Fall-
besprechung mit der Leitungsebene erortert, diese gab ihr Einverstandnis zur Umsetzung der

erarbeiteten Handlungsoptionen.

Als nachster Schritt erfolgte das Gesprach mit dem Sohn, der mit den Wenn-Dann-
Massnahmen ebenfalls einverstanden war und das Gesprach als unterstitzend und entlastend
erlebte. Die ethische Fallbesprechung verhalf dem Team, die Problematik zu konkretisieren und
sich wieder als handlungsfahig zu erleben. Dies flhrte zu einer Entlastung des Teams und die
Pflegesituation mit Frau B. entspannte sich durch die Umsetzung der Wenn-Dann-
Massnahmen. Die Belastung konnte sowohl auf Teamebene wie auch fir Frau B. und ihren
Sohn reduziert werden. Die Befindlichkeitsrunde wurde zu einem festen Bestandteil des Mit-

tagsrapports.

Zusammenfassung

Die beiden Fallvignetten zeigen die hohe Komplexitat von ethischen Dilemmata in der Langzeit-
pflege auf. Die Praxiserfahrung zeigt, dass in vielen ethischen Problemsituationen der Wert der
Autonomie betroffen ist, die Einschrankung dieser kann fiir den MmD, die Angehdrigen und das
interprofessionelle Team eine hohe Belastung darstellen. Beide Modelle ermdglichen mit ihrer
strukturierten Vorgehensweise die Komplexitat zu erfassen und mit der Erarbeitung von Hand-
lungsoptionen einen gemeinsamen Konsens zum Wohl des MmD, der Angehdrigen und des

interprofessionellen Teams, zu finden.

5.3 Vergleich der Modelle zur ethischen Entscheidungsfindung

Die vorgestellten Modelle der ethischen Entscheidungsfindung zeigen Parallelen und Unter-
schiede hinsichtlich der Struktur, der zur Verfigung stehenden Hilfsmittel, dem vorausgesetzten
ethischen Fach- und Erfahrungswissen der Mitarbeitenden, sowie den vorausgesetzten Ethik-

strukturen in den Betrieben auf.

Der Praxistest anhand konkreter Bewohnendensituationen zeigt weiterhin Unterschiede hin-
sichtlich der praxistauglichen Anwendung auf. Die Anwendung der einzelnen Modelle wurde

durch das interprofessionelle Behandlungsteam in ihrer Komplexitat unterschiedlich bewertet.

Das METAP Il Modell setzt eine ethische Kompetenz der moderierenden Person und der Mitar-
beitenden voraus. Weiterhin musste aus Sicht der Autorin der Gesamtprozess dieses Modells

im Betrieb implementiert und allen Teammitgliedern bekannt sein, damit Zustandigkeiten geklart

53



sind und ein gelingender Ablauf der einzelnen Stufen maoglich ist. Des Weiteren musste der
Einbezug einer externen Ethikfachperson durch den Betrieb geregelt sein (Wer ist zustandig
und wie ist die Kontaktaufnahme geregelt?), damit den Mitarbeitenden der Zugang zu diesem
Angebot ermdglicht wird. Die Anwendung der umfangreichen Ethik-Hilfsmittel kann unterstut-
zen, bendtigt aber Zeitressourcen zur Einarbeitung und Umsetzung. Diese Zeitressourcen sind

im Arbeitsalltag nicht immer gegeben.

Das Sensor Modell wurde als durchweg positiv wahrgenommen, da dies leicht verstandlich ist
und dem Team einen guten Zugang zum Prozess der ethischen Entscheidungsfindung ermog-
licht. Die vier definierten Phasen ermdglichen in einem Uberschaubaren zeitlichen Rahmen, alle
relevanten Aspekte der ethischen Situation zusammenzutragen, zu diskutieren und zu einer
fundierten Entscheidung zu gelangen. Insbesondere die quantitative Bewertung der vierten
Phase unterstitzt bei der Konsensbildung und der Planung der weiteren Vorgehensweise. Das
beigefligte grafische Handblatt ist Ubersichtlich gestaltet und dient der moderierenden Person

als unterstitzende Wegleitung durch die Fallbesprechung.

Um Langzeitinstitutionen die Auswahl des flir sie passenden Modells der ethischen Entschei-
dungsfindung zu erleichtern, wurde im Rahmen der Masterthesis ein Tabelle als Unterstit-
zungsinstrument entwickelt. Die Modelle werden in dieser Tabelle unter Einbezug der Ausfih-
rungen des vierten Kapitels sowie der Erfahrungen aus der Praxisanwendung anhand folgender
Kriterien verglichen: zugrundeliegende ethische Prinzipien, Modellstruktur, Einbezug unter-
schiedlicher Perspektiven, Evaluationsmdglichkeit der Ergebnisse, Praxisanwendbarkeit, ver-

flugbare Hilfsmittel, vorausgesetztes Erfahrungswissen und bendtigte Betriebs-Ethikstrukturen.

Fur die definitive Auswahl wird eine Vertiefung der einzelnen Modelle anhand der im Literatur-
verzeichnis aufgeflhrten Fachliteratur empfohlen. Eine konkrete Empfehlung aufgrund philoso-
phischer Konzepte oder empirischer Daten kann fir die bestehenden Methoden der ethischen
Unterstltzung in Einzelfallentscheidungen laut SAMW (2023, S. 9) aktuell nicht gegeben wer-
den. Die SAMW wirde sich dahingehend weitere empirische Forschung wiinschen. Bei der
Wahl der Methode empfiehlt die SAMW (2023, S. 9) sich an den bestehenden Rahmenbedin-

gungen und Ethikstrukturen der Institution zu orientieren.

Eine zusammenfassende Ubersicht zu weiteren Methoden der ethischen Unterstiitzung bietet
die SAMW (2012) in ihrem Dokument "Ethische Unterstlitzung in der Medizin: Methoden. An-

hang zu den Empfehlungen".
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6. Implementierung der ethischen Entscheidungsfindung in der Langzeitpflege

Um ethische Entscheidungsfindungsprozesse in der Langzeitpflege implementieren zu kénnen,
empfiehlt die SAMW (2023, S. 20-21) den Aufbau von Ethikstrukturen. Als Ziele dieser
Ethikstrukturen sind zu benennen: die Wahrung des Selbstbestimmungsrechts der betreuten
Personen, Nachvollziehbarkeit und Transparenz von Entscheidungsfindungsprozessen, Forde-
rung der Entscheidungs-, Handlungs- und Reflexionsqualitat sowie der interprofessionellen Zu-
sammenarbeit und damit inkludiert die Optimierung der Behandlungs- und Arbeitsqualitat
(SAMW, 2023, S. 7).

Demnach und wie die Ausfiihrungen im vierten und fiinften Kapitel aufzeigen, ist die Implemen-
tierung der ethischen Entscheidungsfindung an bestimmte Voraussetzungen geknipft und be-

nétigt einen strukturellen Rahmen.

Daher werden in diesem Kapitel, angelehnt an die Unterscheidung des METAP Il Modells zwi-
schen Makro-, Meso- und Mikroebene, die Grundvoraussetzungen zur Implementierung auf

Betriebs- und Mitarbeitendenebene herausgearbeitet.

Auf die Voraussetzungen der Makroebene wird an dieser Stelle nur kurz verwiesen, da es aus
Sicht der Autorin flr Veranderungen auf dieser Ebene politische Entscheidungen bendtigt, wo-
rauf Mitarbeitende von Langzeitpflegeinstitutionen nur bedingt Einfluss haben. CURAVIVA
(2010, S. 11-16) fordert unter anderem folgende Anpassungen ein, die fir die Langzeitpflege

von Bedeutung sind:

= Bessere Finanzierung der personenzentrierten Begleitung in der ambulanten und statio-
naren Pflege durch eine Anpassung der Betreuungs- und Pflegeleistungen;

= Sicherstellung eines angemessenen Personalschlissels;

= Ergreifen von Massnahmen zur Ausbildung von genltigend Fachpersonal der Pflege und
Betreuung, sowie Férderung von besseren Arbeitsbedingungen;

= Anpassung der Aus- und Weiterbildung von pflegerischem und &rztlichem Personal hin-
sichtlich gerontologischem und geriatrischem Wissen, sowie psychosozialer Kompeten-
zen.

Erganzend dazu empfiehlt die SAMW (2019b, S. 5-6) die Forderung der ethischen Kompetenz

in die Ausbildung von Gesundheitsfachpersonen zu integrieren.

55



6.1 Voraussetzungen auf Betriebs- und Mitarbeitendenebene

In der Fachliteratur finden sich zum Aufbau von Ethikstrukturen im Gesundheits- und Sozialwe-
sen unterschiedliche Begrifflichkeiten und Optionen. Da in den vorangegangenen Kapiteln der
Masterthesis das METAP Il Modell und das Sensor Modell vorgestellt wurden, werden im Fol-
genden die Empfehlungen von Albisser Schleger (2019b) und Arn (Arn & Hug, 2009) aufge-
fuhrt.

Wie dargestellt, liegen laut dem METAP Il Modell die Entstehungsbedingungen ethischer Prob-
leme neben der Makroebene, auf den individuellen Umstanden einer Pflege- und Betreuungssi-
tuation und vor allem auf struktureller Betriebsebene (Albisser Schleger, 2019b, S. 171). Um
eine gelingende Implementierung des METAP Il Modells gewahrleisten zu kdnnen, werden da-
her folgende Ethikstruktur-Elemente empfohlen (Albisser Schleger, 2019b, S. 169-192):

= Ethikbeauftragte:r: interne Fachperson der Institution, zum Beispiel Pflegeexpert:innen;
Funktion: erste Ansprechperson und Berater:in bei ethischen Fragen flr die Betriebslei-
tung, die Ethik-Basisgruppe und das gesamte interprofessionelle Behandlungs-, Pflege-
und Betreuungsteam. Aufgaben: Einfuhrung des METAP |l Modells im Betrieb, Sicher-
stellung der Anwendungskompetenz auf Mitarbeitendenebene, Koordination interner
Ethikprozesse. Kompetenzen: vertiefte Kenntnisse zum METAP Il Modell, Fachwissen
im Bereich Ethik, Prozess- und Qualitatsmanagement, Erfahrung in der Koordination von
komplexen Pflegesituationen, Organisation und Moderation interprofessioneller Bespre-
chungen (Albisser Schleger, 2019b, S. 177-178).

= Ethik-Basisgruppe: Mitarbeitende mit ausfiihrender Funktion (pro Abteilung zwei Mitar-
beitende, davon eine Teamleitung). Funktion: verantwortlich flr die Anwendung und Auf-
rechterhaltung von METAP II; Aufgaben: Unterstitzung der Teams bei der Umsetzung
im Praxisalltag; Initiieren der Problemlésung auf Stufe 1 und 2 des METAP Il Modells,
Vorbereitung und Moderation der Fallbesprechungen; Kompetenzen: Schulung zur An-
wendung des Modells (Albisser Schleger, 2019b, S. 178-179).

= Ethikforum: Mitarbeitende aller Bereiche (Fuhrung, Pflege, Therapie, Qualitatssiche-
rung, Finanzen etc.). Funktion: unternehmens- und organisationsethische Aufgaben,
Erarbeitung von Richtlinien und Handlungsempfehlungen, Organisation von Weiterbil-
dungen, Initierung und Umsetzung von Projekten zur Analyse von wiederkehrenden
ethischen Problemen, Unterstitzung der ethikbeauftragten Person in Einzelfallentschei-
dungen; Kompetenzen: vertiefte Kenntnisse zum METAP |l Modell, Fachwissen im Be-
reich Ethik, Prozess- und Qualitdtsmanagement (Albisser Schleger, 2019b, S. 183-186).
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Weiterhin empfiehlt Albisser Schleger (2019b, S. 169-192) zur Implementierung der genannten

Ethikstrukturen folgende Vorbereitungs- und Umsetzungsschritte zu bericksichtigen:

= Anknipfung und Einbindung der Ethikstrukturen an die bestehenden Organisations-
strukturen, um die Schaffung von weiteren Instanzen zu vermeiden;

= transparente und verbindliche Definition der Aufgaben und Ziele der Ethikstruktur;

= Auswahl eines geeigneten Zeitpunktes zur Implementierung: die Einfihrung sollte auf-
grund begrenzter zeitlicher und personeller Ressourcen des Betriebes nicht mit weiteren
Projekten oder Weiterbildungen kollidieren;

= Schulungen der Ethik-Basisgruppe, der ethikfachbeauftragten Person und der Fh-
rungskrafte mit einem Umfang von zwei Tagen;

= |nformationsveranstaltungen zum METAP Il Modell fir alle Mitarbeitenden des Betrie-
bes: zeitlicher Umfang von 45-60 Minuten fir Mitarbeitende des Behandlungs- und Pfle-
geteams, 10-20 Minuten fir Mitarbeitende weiterer Bereiche, wie zum Beispiel Techni-
scher Dienst, Gastronomie und Hauswirtschaft;

= Ubungs-Fallbesprechungen zum Theorie-Praxis-Transfer: die neu implementierten
Strukturen der ethischen Entscheidungsfindungsprozesse kénnen so durch das interpro-
fessionelle Team eingelbt werden und etwaige nicht definierte Ablaufe angepasst wer-
den;

= festgelegte Terminplanung der ethischen Fallbesprechungen zur Gewahrleistung einer
routinierten Durchfliihrung;

= gelegentliche theoretische Auffrischung fir neue Mitarbeitende und die gesamte Ethik-
Basisgruppe;

= Einbezug von Erfahrungswissen anderer Institutionen, welche Ethikstrukturen schon im-

plementiert haben.

Die Umsetzung kann angepasst an die gegebenen Rahmenbedingungen der jeweiligen Institu-
tion in unterschiedlichen Varianten erfolgen (Albisser Schleger, 2019b, S. 191-192). Es besteht
die Mdglichkeit einer Implementierung auf der Mikroebene, indem der in Kapitel 4.1 beschrie-
bene Prozess der ethischen Entscheidungsfindung implementiert wird. Dadurch erhalten die
Mitarbeitenden ein niedrigschwelliges ethisches Problemlésungsverfahren, mit dem sie heraus-
fordernde Pflege- und Betreuungssituationen in weitgehend eigener Kompetenz systematisch
ethisch bearbeiten kénnen (Albisser Schleger, 2019b, S. 177).

Als weitere Variante ist die Umsetzung des METAP Il Modells als integriertes Ethik-Programm
auf Mikro- und Mesoebene einer Institution zu benennen. Das integrierte Ethik-Programm um-
fasst dabei die Implementierung der aufgeflihrten Ethikgremien und des ethischen Entschei-

dungsfindungsverfahrens.
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Weiterhin kann die Implementierung des integrierten Ethik-Programms Ubergeordnet bei einem
Verbund von mehreren Pflegeeinrichtungen erfolgen. Albisser Schleger (2019b, S. 191-192)
empfiehlt fiir eine massgeschneiderte Implementierung ein gestuftes Vorgehen. Demnach sollte
die Umsetzung zuerst auf der Mikroebene und erst anschliessend auf der Mesoebene erfolgen,

um den individuellen Bedarf der Institution schrittweise zu eruieren.

Fir Betriebe und Organisationen stellt METAP Il ein Schulungsangebot zur Verfigung, weiter-
hin kann zum Aufbau des Ethikforums ein Beratungsservice hinzugezogen werden (Albisser
Schleger, 2019b, S. 192).

Ahnlich wie beim METAP Il Modell unterscheiden auch Arn und Hug (2009, S. 39-43) verschie-
dene Ebenen der Ethikstruktur in Organisationen des Gesundheitswesens: das ethische Unter-
stltzungssystem und den ethischen Entscheidungspfad als kleinrdumige Ethikstruktur. Die Im-
plementierung beider Ebenen ist Voraussetzung fir eine tragfahige Ethikstruktur. Zu dem ethi-
schen Unterstitzungssystem zahlen Gbergeordnete Gremien und Funktionen (Arn & Hug, 2009,
S. 39-43). Der ethische Entscheidungspfad umfasst ethische Entscheidungsfindungsverfahren
und die Entwicklung von Organisations-Richtlinien zur Wertesicherung und Handlungsdefinition
(Arn & Hug, 2009, S. 39-43) .

Folgende Elemente des ethischen Unterstutzungssystem werden unterschieden:

= Ethik-Komitee: Gremium mit Fachpersonen der unterschiedlichen Organisationsberei-
che; Aufgaben: Unterstitzung des Behandlungs- und Betreuungsteams in konkreten
medizinethischen Konfliktsituationen, Analyse wiederkehrender ethischer Problemkons-
tellationen, Erarbeitung von allgemeinglltigen ethischen Standards (Arn & Hug, 2009, S.
44-45).

= Hausethiker:in: dieser Funktion obliegt ein Beratungsmandat in Einzelfallentscheidun-
gen und wird von Arn und Hug (2009, S. 45-46) insbesondere fir den Spitalbereich

empfohlen.

= Ethik-Forum: koordinierendes und initiierendes Gremium bestehend aus Basismitarbei-
tenden mit Unterstlitzung einer externen Ethikberatung. Aufgaben: Starkung des Be-
wusstsein flur ethische Fragen und Entscheidungsfindung, Erméglichung ethischer Bil-
dung, Entwicklung ethischer Richtlinien, Férderung der ethischen Entscheidungsqualitat
innerhalb der Organisation, Entwicklung und Implementierung eines ethischen Ent-
scheidungsfindungsverfahrens (Arn & Hug, 2009, S. 45, S. 52-57).
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Fir die Entwicklung und Umsetzung von Ethikstrukturen benennen Arn und Hug (2009, S. 63-

65) folgende Voraussetzungen und Kompetenzen auf Betriebsleitungs- und Gremienebene:

= dem aktuellen Forschungsstand entsprechendes Ethikfachwissen;

= Fachwissen zur Organisationsentwicklung;

= Kommunikationskompetenzen;

= Fahigkeit zur Selbstreflexion;

= Kenntnisse der Ablaufe und der Gegebenheiten der eigenen Organisation;

= Festlegung der Entscheidungskompetenzen und Verantwortlichkeiten;

= Erfahrung mit dem Aufbau von Ethik-Strukturen und/ oder Austausch mit anderen Insti-

tutionen.

Aufgrund der geforderten Kompetenz betonen Arn und Hug (2009, S. 65), dass die Planung des
Wissensaufbaus der erste Schritt im Aufbau von Ethikstrukturen ist, hierzu kann eine externe
Fachberatung einbezogen werden. Weiterhin empfehlen Arn und Hug (2009, S. 65), dass der
Aufbau von Ethikstrukturen als offener Prozess gestaltet wird und unvorhersehbare Situationen

im Entwicklungsprozess als Chance aufgegriffen werden.

Erganzend dazu fordern Arn & Hug (2009, S. 57-63) fir die Umsetzung ethischer Entschei-

dungsfindungsverfahrenen folgende Voraussetzungen und Kompetenzen:

= Erstellung eines Gesprachsleitfadens und Definition von Zustandigkeiten, Ablaufen und
Evaluationsstrukturen;

= Ermdglichung eines niedrigschwelligen Auslésungsprozesses fir alle Mitglieder des Be-
handlungsteams;

= Bekanntmachen des Verfahrens durch Informationsveranstaltungen und Weiterbildun-
gen fir alle Mitarbeitenden;

= Schulung der Moderator:innen mit diesen Inhalten: ethische Grundkenntnisse, Ausei-
nandersetzung mit dem Thema Autonomie, argumentativer Umgang mit Normen und
Werten, Gesprachsleitung;

= nach Mdglichkeit unabhangige Moderator:innen, die nicht in die konkrete Fallsituation

involviert sind.

Arn & Hug (2009, S. 41) verweisen darauf, dass fur die Entwicklung einer Ethikstruktur ebenso
die Entwicklung einer Ethikkultur notwendig ist. Die Ethikstruktur umfasst alle expliziten Regulie-
rungen einer Organisation, unter Ethikkultur wird der Umgang mit bestehenden impliziten Nor-
men und Werten verstanden (Arn & Hug, 2009, S. 41). Als unterstlitzende Elemente zur Ent-
wicklung einer Ethikkultur werden neben den genannten Gremien und Formen der Ethikstruktur
folgende Massnahmen empfohlen: die Ethiksensibilisierung aller Mitarbeitenden durch Texte in

einer Hauszeitung, Ethikweiterbildungen fiir alle Mitarbeitenden, Zeit fir regelmassige Teamre-
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flexionen, interprofessionelle Leitlinienentwicklungsprozesse und Ethikcafés (Arn & Hug, 2009,
S. 41-43). Die Ethikcafés bieten eine regelmassige Form des gemeinsamen Nachdenkens Gber
ethische Fragen auf informeller Ebene (Arn & Hug, 2009, S. 43).

Schmitt-Mannhart (2009, S. 269) empfiehlt, dass zur Implementierung ethischer Entscheidungs-
findung nicht einfach ein bestehendes Modell ibernommen werden sollte, sondern das Verfah-
ren durch eine interprofessionelle Arbeitsgruppe den Strukturen und Bedurfnissen der Institution

angepasst wird.

Zusammenfassung

Fir eine tragfahige Umsetzung ethischer Entscheidungsfindungsverfahren wird die Entwicklung
einer Betriebs-Ethikstruktur empfohlen. Zu dieser zahlen Ubergeordnete Ethikgremien und
ethikbeauftragte Fachpersonen, die organisationale Strukturen definieren, in komplexen Einzel-
fallsituation beraten und die Entwicklung einer gemeinsamen Ethikkultur fordern. Damit die ethi-
sche Entscheidungsfindung gelingen kann, benétigt es sowohl auf Betriebsleitungsebene wie
auch auf Mitarbeitendenebene auf die jeweilige Rolle zugeschnittene Weiterbildungen und In-
formationsveranstaltungen. Zur Sicherung transparenter Ethikstrukturen bendétigt es klar defi-

nierte Ablaufe, Gesprachsstrukturen und Zustandigkeiten.

6.2 Checkliste zur Implementierung der ethischen Entscheidungsfindung

Die beiden vorangegangenen Abschnitte zeigen eine Vielzahl an Voraussetzungen und Ar-
beitsschritten zur Implementierung der ethischen Entscheidungsfindung auf. Auf Grundlage
dieser Ergebnisse wurde im Rahmen der Masterarbeit eine Checkliste entwickelt (Anhang O).
Die Checkliste bietet eine Zusammenfassung der relevanten Voraussetzungen und Arbeits-
schritte und dient den Betrieben als Unterstitzungs- und Arbeitsinstrument. Die Voraussetzun-
gen und Arbeitsschritte sind dabei den Ebenen der Betriebsleitung/ Bereichsleitung und den
Mitarbeitenden zugeteilt. Darliber hinaus wurde die Ebene einer Ethikprojektgruppe in die
Checkliste eingefligt. Die Autorin der Masterthesis empfiehlt die Errichtung einer solchen Pro-
jektgruppe, um eine fir den Betrieb passgenaue Implementierung zu ermdéglichen. Die Ethikpro-
jektgruppe versteht sich dabei als intermediare Arbeitsgruppe, die unter Einbezug der Bedarfe
der unterschiedlichen Stakeholder (Organisation, Betriebsleitung, Mitarbeitende, Bewohnende),
der gegebenen Betriebsstrukturen und der erforderlichen ethischen Grundlagen, die notwendi-
gen Vorbereitungen und Umsetzungsschritte plant und begleitet. Je nach ausgewahlter
Ethikstruktur kann die Projektgruppe nach der Implementierungsphase als Ethikkomitee oder
Ethikforum fungieren. Weiterhin sind in der Checkliste Spalten zur Zeitplanung und zur Festle-
gung der verantwortlichen Personen eingefligt, sowie eine Spalte, in der das Vorhandensein

oder die Umsetzung der einzelnen Voraussetzungen als erledigt markiert werden kann.
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7. Zusammenfassung und Fazit

Im abschliessenden Kapitel wird die Hauptfragestellung der Masterarbeit beantwortet:

Wie kann mittels ethischer Entscheidungsfindung die Wahrung und die Férderung

von Autonomie bei Menschen mit Demenz in der Langzeitpflege unterstiitzt werden?

Dazu werden die relevantesten Ergebnisse zusammengefasst und reflektiert, sowie Empfeh-

lungen fir die Praxis abgeleitet.

7.1 Die wichtigsten Erkenntnisse

Die Masterthesis hat aufgefiihrt, dass der Anspruch auf Autonomie mit der Achtung der Men-
schenwirde unabdingbar einhergeht und damit gesetzlich verankert und stets zu achten ist.
Dies gilt auch fir MmD, die im Verlauf der Erkrankung aufgrund kognitiver und nicht-kognitiver
Symptome zunehmend eine Einschrankung ihrer Selbststandigkeit und ihrer empirischen Auto-

nomiefahigkeit erfahren.

In einer Gesellschaft, in welcher der Wert der selbstbestimmten Lebensflihrung als hdchstes
Gut gilt, kann der Verlust dieser und die mit der Krankheit einhergehenden physischen und
mentalen Veranderungen zu einer hohen emotionalen und psychischen Belastung bei der be-
troffenen Person fihren. Die Mitarbeitenden von Pflegeeinrichtungen tragen in diesem Kontext
ein hohes Mass an Verantwortung. lhre Aufgabe ist es, den individuellen physischen und psy-
chischen Bedlrfnissen des MmD stets gerecht zu werden, ihnen emotionalen Halt in dieser
anspruchsvollen Situation zu bieten, den Anspruch auf Autonomie trotz zunehmender Ein-
schrankungen zu ermdéglichen und dort Entscheidungen zu Gbernehmen, wo der MmD diese
nicht mehr selbst treffen kann. Die physische und emotionale Bedurftigkeit des MmD, die Dis-
krepanz zwischen Autonomieanspruch und tatsachlich bestehender Autonomiefahigkeit des
MmD, sowie bestehende Strukturen und knappe personelle und zeitliche Ressourcen in der
Langzeitpflege, kdnnen dabei zu ethischen Dilemmata flhren. Die Mitarbeitenden stehen vor
der Herausforderung, zwischen Fursorgepflicht, rechtlichen Rahmenbedingungen, institutionel-

len Anforderungen und dem Respekt vor der Selbstbestimmung der Betroffenen abzuwagen.

Die Masterthesis hat dargelegt, dass die ethische Entscheidungsfindung dem interprofessionel-
len Behandlungs- und Betreuungsteam in diesem Spannungsfeld ein Verfahren bietet, im Rah-
men einer ganzheitlichen und multiperspektivischen Betrachtung ethische Dilemmata zu analy-
sieren, Handlungsoptionen zu sammeln und zu einer tragfahigen autonomiewahrenden und
autonomieférdernden Entscheidung zu gelangen. Dies wird ermoglicht, indem die ethische Ent-

scheidungsfindung situativ die individuellen Autonomiebedirfnisse und die empirische Autono-
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miefahigkeit der MmD ermittelt, bestehende Strukturen der Langzeitpflege hinsichtlich autono-
mieeinschrankender Faktoren offenlegt, sowie etwaige differente individuelle Werte und Auto-
nomiedeutungen des MmD, der Angehérigen und des interprofessionellen Teams bewusst

macht und so einen gemeinsamen Abwagungsprozess ermoglicht.

Die Masterarbeit hat weiterhin aufgezeigt, dass flr einen gelungenen Prozess der ethischen
Entscheidungsfindung immer situationsbezogen der mutmassliche Patient:innenwille anhand
verbaler Ausserungen, nonverbaler Ausdrucksformen und biografischer Informationen einzube-
ziehen ist. Auf Seiten der Mitarbeitenden bendtigt es flr einen gelungenen Prozess fachliches
Wissen, ethische Sensibilitdt und psychosoziale Kompetenzen. Gleichzeitig wurde deutlich,
dass ethische Reflexion kein einmaliger Akt, sondern ein kontinuierlicher Prozess ist, der so-
wohl auf individueller als auch auf organisationaler Ebene verankert sein muss. Daher muss
seitens des Betriebes eine strukturelle Unterstitzung gewahrleistet werden. Dies kann in Form
einer betrieblichen Ethikstruktur gelingen und dem zur Verfligung stellen von ausreichend zeitli-
chen und personellen Ressourcen flr die ethische Reflexion, sowie einer kontinuierlichen Ver-
mittlung von ethischem Fachwissen und der Entwicklung einer ethisch orientierten Organisati-
onskultur. Diese strukturellen Bedingungen beeinflussen massgeblich, inwiefern Autonomie in

der Praxis ermdoglicht oder eingeschrankt wird.

Eine weitere zentrale Erkenntnis ist, dass ethische Entscheidungsfindung und eine autonomie-
wahrende Begleitung nicht losgeldst von interprofessionellen und personzentrierten Ansatzen
erfolgen kann. Um die Autonomie von MmD in der Behandlung, Therapie, Pflege und Betreu-
ung zu gewahrleisten, bedarf es einem Einbezug des gesamten interprofessionellen Teams und
relevanter Bezugspersonen, einer personzentrierten Grundhaltung, einer konsequenten Orien-
tierung an der Beziehungsgestaltung sowie partizipativer Entscheidungsprozesse. Insbesonde-
re ist darauf zu achten, dass ein Paternalismus vermieden wird. Dieser kann als Antagonist der
Personzentrierung bezeichnet werden und birgt erheblich die Gefahr, durch die Ubertragung
eigener fachlicher Perspektiven, die Bedurfnisse und Winsche des MmD zu Ubergehen und

damit die Autonomie des MmD einzuschranken.

Anhand der beiden Fallvignetten wurde der hohe Komplexitatsgrad ethischer Dilemmasituatio-
nen in der Langzeitpflege deutlich. Das Erfassen von Wertekonflikten, der Einbezug aller rele-
vanter Informationen und Perspektiven, sowie die Erarbeitung mdglicher Handlungsoptionen
und die Umsetzungsplanung bendtigen ein strukturiertes Vorgehen. Die beiden vorgestellten
Modelle, METAP Il und Sensor, bieten dem interprofessionellen Team eine praxistaugliche Me-
thode, um diesen Prozess gezielt zu steuern und damit die Autonomie von MmD in der Lang-

zeitpflege bewahren und férdern zu kénnen.
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7.2 Schlussfolgerungen und Empfehlungen fiir die Praxis

Auf Basis der gewonnenen Erkenntnisse ergeben sich fir Institutionen der Langzeitpflege meh-
rere Schlussfolgerungen und Empfehlungen, um eine autonomiewahrende und -férdernde Be-

gleitung von MmD gewahrleisten zu kénnen:

= Vermittlung von demenzspezifischem Wissen: Durch Demenzschulungen werden
Mitarbeitende befahigt, den Krankheitsverlauf, die mit der Demenz einhergehenden
Symptome und damit das Verhalten von MmD zu verstehen. Insbesondere das Ver-
standnis, BPSD als Ausdrucksform unerflllter physischer und emotionaler Bedrfnisse
des MmD anzuerkennen, ist relevant. Dadurch wird gewahrleistet, dass angemessene
medikamentdse und milieutherapeutische Massnahmen Vorrang vor dem Einsatz von

Zwangsmedikation und bewegungseinschrankenden Massnahmen erhalten.

= Einsatz von Demenzfachpersonen und Ethikfachpersonen in der Langzeitpflege:
Diese Fachpersonen kénnen das interprofessionelle Team und MmD in anspruchsvollen
Situationen und ethischen Dilemmata begleiten und beraten, Fallbesprechungen koordi-
nieren und moderieren, interne Schulungen durchfiihren, sowie Praxisbegleitungen im

Sinne eines «training on the job» anbieten.

= Forderung ethischer Handlungskompetenz: Mitarbeitende sollten gezielt in ethischer
Entscheidungsfindung geschult werden. Dies umfasst Kenntnisse zu ethischen Prinzi-

pien, aber auch kommunikative und reflektierende Fahigkeiten.

= Vermittlung von Fachwissen zu rechtlichen Grundlagen: Die Schulung von Mitarbei-
tenden zu rechtlichen Vorgaben, sowie die Erarbeitung von internen Richtlinien zum
Einsatz von freiheitseinschrankenden Massnahmen, ermdglicht einen bewussten und re-
flektierten Umgang mit diesen. Die Richtlinien, in Form von Reglements, Algorithmen
und Assessments, bieten den Mitarbeitenden klar definierte und praxistaugliche Ablaufe.
Die Richtlinien sollten auch Vorgaben zur Ermittlung der Urteils(un)fahigkeit und des
mutmasslichen Patient:innenwillens, sowie praventiver Massnahmen zum Einsatz von
Zwangsmassnahmen enthalten. Die Anhange A-D der Masterthesis kénnen bei der

Entwicklung solcher Dokumente unterstitzen.

= Erarbeitung ethischer Richtlinien: Diese erméglichen die Entwicklung einer ethischen
Organisationskultur und einer gemeinsamen ethischen Haltung im Betrieb. Der Anhang
E der Masterthesis kann hierzu als Hilfsmittel zur Entwicklung ethischer Richtlinien ge-

nutzt werden.
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= Etablierung ethischer Reflexionsstrukturen: Einrichtungen sollten regelmassige For-
mate zur ethischen Fallbesprechung anbieten, um Mitarbeitenden Sicherheit im Umgang
mit komplexen Situationen zu geben. Um einen gelungen Prozess der ethischen Ent-
scheidungsfindung zu gewahrleisten, wird der Aufbau einer Betriebs-Ethikstruktur emp-
fohlen. Die in der Masterthesis anhand der METAP Il und Sensor Modelle erarbeiteten
Empfehlungen bieten einen Uberblick iber mdgliche Formen und Strukturen ethischer
Verfahren (Anhang N und O).

= Starkung einer personzentrierten Grundhaltung: Die Implementierung des person-
zentrierten Konzeptes nach Kitwood kann helfen, die Perspektiven und Lebensgeschich-
ten von MmD systematisch in Entscheidungsprozesse einzubeziehen und die individuel-

len (Autonomie-) Bedurfnisse der MmD in den Mittelpunkt zu stellen.

= Partizipation ermoglichen: MmD kdnnen mit einer angepassten Kommunikation, einer
respektvollen und wertschatzenden Haltung und unter Berucksichtigung ihrer aktuellen

Fahigkeiten in Entscheidungen einbezogen werden.

= Schaffung forderlicher Rahmenbedingungen: Zeitliche und personelle Ressourcen,
kontinuierliche Fortbildung und eine ethisch fundierte Unternehmenskultur sind Voraus-

setzungen daflr, dass Autonomieférderung in der Praxis gelingen kann.

Die Praxiserfahrung zeigt, dass die Umsetzung der genannten Empfehlungen aufgrund einer
wirtschaftlichen Ausrichtung der Langzeitpflege, des Fachkraftmangels im Gesundheitswesen,
begrenzter zeitlicher und personeller Ressourcen, sowie einer Pflegefinanzierung, welche die
psychosozialen Bedurfnisse von MmD zu wenig berlcksichtigt, erschwert ist. Es ware wun-
schenswert, wenn diesbeziiglich politische Veranderungsprozesse schnellstméglich angestos-
sen und umgesetzt wirden. Weiterhin sollte in die Ausbildung von Fachpersonen des Gesund-
heitswesens vermehrt die Vermittlung von gerontologischen, psychosozialen und ethischen
Kompetenzen einfliessen. Erganzend ware der Einbezug von Fachpersonen des Sozialwesens
in die Langzeitpflege erstrebenswert, da die Ausbildung dieser schon viele der empfohlenen

Kompetenzen beinhaltet.

Weiterhin hat die Literaturrecherche ergeben, dass eine Vielzahl an Modellen der ethischen
Entscheidungsfindung bestehen. Zur Wirksamkeit der unterschiedlichen Verfahren liegen aktu-
ell keine evidenzbasierten Daten vor, diesbezlglich ware eine weitere Forschung wiinschens-

wert.
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7.3 Kritische Wirdigung der Masterthesis

Die Masterthesis konnte wichtige Einblicke in die ethische Entscheidungsfindung im Kontext der
Langzeitpflege von MmD geben. Dennoch sind einige Einschrankungen zu bericksichtigen. Die
theoretische Fundierung basiert hauptsachlich auf Literaturrecherchen, praktische Perspektiven
wurden durch zwei Fallvignetten einbezogen. Eine empirische Erganzung hatte die Aussagen

weiter differenzieren konnen.

Zudem beschrankte sich die Arbeit auf Literatur und Modelle aus der Schweiz und aus Deutsch-
land, internationale Ansatze und Modelle wurden nur am Rande berlcksichtigt. Eine breitere

Perspektive kdnnte weitere Impulse fir die ethische Praxisentwicklung bieten.

Weiter ist die Komplexitat des Themas selbst eine Herausforderung. Das Spannungsfeld zwi-
schen Firsorgeauftrag und Autonomieanspruch ist nicht abschliessend auflésbar, sondern be-
darf einer kontinuierlichen Auseinandersetzung. Die Masterthesis versteht sich daher als Bei-
trag zur Sensibilisierung und als Anstoss flir weitere Forschung und Diskussion zur Autonomie-

wahrung und Autonomieférderung bei MmD in der Langzeitpflege.
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Anhang A: Kriterien zur Uberpriifung der Urteilsfahigkeit

Kriterien

Ergebnisse

Erkenntnisfahigkeit

Umfasst die Fahigkeit einen Sach-
verhalt zu verstehen. Im Kontext der
Langzeitpflege die Fahigkeit der
betroffenen Person, den Sinn und
maogliche Auswirkungen von arztli-
chen und pflegerischen Massnah-
men, sowie die Folgen alternativer
Massnahmen oder die Konsequen-
zen bei Ablehnung der Massnah-

men zu verstehen.

Wertungsfahigkeit

Informationen konnen rational ver-
arbeitet werden. Die positiven und
negativen Aspekte von verschiede-
nen Entscheidungsoptionen konnen

rational abgewogen werden.

Willensbildung

Unter Einbezug der verfligbaren
Informationen, personlicher Erfah-
rungen und Wertevorstellungen
kann eine Entscheidung getroffen

werden.

Willensumsetzung

Fahigkeit, den eigenen Willen mittei-

len und vertreten zu konnen.

Quelle: Eigene Darstellung (Albisser Schleger, 2019b, S. 65; SAMW, 2019a, S. 8)
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Anhang B: Informationsquellen zur Ermittlung des Patient:innenwillens

Kriterien

Informationen

Mindliche Ausserungen der betroffe-
nen Person sowie Angaben von Ange-
horigen Uber relevante Ausserungen,
die zum Zeitpunkt der Urteilsfahigkeit

getatigt wurden.

Informationen Uber Wertevorstellungen

in der Patient:innenverfigung.

Angaben der beauftragten

Vertretungsperson.

Angaben von Hausarzt:innen Uber die
Grundeinstellung der betroffenen Per-

son hinsichtlich medizinsicher Belan-

ge.

Angaben Uber die religiése Einstellung
der Person und sich daraus ergebende
Einstellungen zu medizinischen Mass-

nahmen.

Nonverbale Ausserungen der urteils-
unfahigen Person durch Mimik, Gestik

und Verhalten.

Quelle: Eigene Darstellung (CURAVIVA, 2021, S. 35)
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Anhang C: Grundsatze und praventive Massnahmen zum Einsatz von Zwangsmassnahmen

Grundsatze

Vor dem Einsatz einer Zwangsmassnahme missen eine Diagnostik und Analyse erfolgen, um
mogliche Ursachen und damit verbunden maogliche alternative Interventionen ausschliessen zu
kénnen, zum Beispiel die Behandlung eines Harnweginfekts oder von Schmerzen bei agitier-

tem Verhalten.

Es sind grundsatzlich immer Massnahmen auszuwahlen, welche mit der geringstmdéglichen

Invasivitat den bestmdglichen Erfolg ermdglichen.

Die Grinde und die Dauer der ausgewahlten Zwangsmassnahmen sind nach Mdglichkeit mit

der betroffenen urteilsunfahigen Person zu besprechen.

Der mutmassliche Wille und die Bedurfnisse der betroffenen Person sind so weit wie mdglich

zu berucksichtigen und zu befolgen.

Das Behandlungsteam hat die Dauer der Massnahme, die Uberpriifungsintervalle und geeig-

nete Uberwachungsmassnahmen festzulegen.

Bei behavioralen und psychischen Symptomen, die zu einer Belastung des Umfeldes fiihren,
sind vorrangig milieutherapeutische Massnahmen zu ergreifen, zum Beispiel durch Reizab-

schirmung oder einer bedarfsgerechten individuellen Tagesstruktur.

Zwangsmassnahmen sollen sachgerecht und schonend durchgefiihrt werden.

Aufgrund maoglicher Komplikationen bei bewegungseinschrankenden Massnahmen sollte ein

begleitendes Monitoring erfolgen.

Nahestehende Besuchende sollen vor der Kontaktaufnahme mit der betroffenen Person Uber

die angewendeten Zwangsmassnahmen informiert werden.

Dem Behandlungsteam muss eine Mdoglichkeit zur Nachbesprechung der durchgefihrten

Zwangsmassnahmen zur Verfigung stehen.

Praventive Massnahmen

Die Erstellung von betriebsinternen Richtlinien mit definierten Entscheidungsprozessen, Zu-

standigkeiten, Entscheidungskriterien und konkreten Handlungsanleitungen.

Schulung und Sensibilisierung des interprofessionellen Behandlungsteams hinsichtlich des

Nutzens von bewegungseinschrankenden Massnahmen, sowie alternativen Massnahmen.

Einbezug von externen Fachperson, zum Beispiel Pflegeexpert:innen und Gerontopsychia-

ter:innen.

Interprofessionelle Fachgesprache.

Ethische Gefasse zur Diskussion von Haltungsfragen.

Quelle: Eigene Darstellung (SAMW, 2018b, S. 28-30)
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Anhang D: Checkliste zur Uberpriifung der Notwendigkeit einer Beistandschaft

Kriterien

Informationen

Liegt ein Schwachezustand gemass
Art. 390 ZGB vor?

Ist die betroffene Person (nicht) in der
Lage, (a) ihre Angelegenheiten zu
erledigen oder (b) diese durch je-

mand anderen besorgen zu lassen?

Bezlglich welcher Angelegenheiten

liegt ein Schutzbedurfnis vor?

Ist eine behdrdliche Massnahme ge-
eignet und verhaltnismassig? Wel-

che?

Gibt es Alternativen zu behordlichen
Massnahmen? Konnen die Interes-
sen der betroffenen Person ander-

weitig gewahrt werden?

Liegt bereits eine glltige Form der
eigenen Vorsorge vor? Genlgt die-

se?

Ohne Voraussetzung zu bilden haben
Einfluss auf die Anordnung einer
Massnahme: Belastung und Schutz
Dritter; Kooperationsbereitschaft der

betroffenen Person.

Quelle: Eigene Darstellung (Affolter et al., 2012

, S.139-140)
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Anhang E: Ethische Leitlinien zur Autonomiewahrung und -férderung bei Menschen mit De-

menz

v

Grundvoraussetzungen zur Wahrung und Foérderung der Selbstbestimmung sind eine fiirsorgli-
che und personenzentrierte Haltung des interprofessionellen Betreuungs- und Behandlungs-
teams, die ganzheitliche Wahrnehmung des MmD, sowie die Ermdglichung vertrauensvoller Be-
ziehungen und sozialer Interaktionen zwischen der betroffenen Person und den Mitarbeitenden.
Durch persénliche Zuwendung, Gesprache, Alltagsgestaltung, sowie soziale und kulturelle Teil-
habe wird den MmD Wertschatzung und Akzeptanz entgegengebracht und sie werden darin be-
fahigt, in ihrer gewohnten Lebensweise selbststandig und damit auch selbstbestimmt entschei-
den und handeln zu kdnnen. Die Alltagsgestaltung sollte das Erleben positiver Emotionen ermdég-
lichen. Die Pflege und Betreuung richten sich an der Biografie, den individuellen Wiinschen, den

Gewohnheiten und Bedurfnissen, sowie der Wertevorstellungen der MmD aus.

Das Prinzip der Partizipation ist zur Wahrung der Autonomie zu bericksichtigen. Die Partizipation
ermdglicht einen Verstehens- und Aushandlungsprozess zwischen den Mitarbeitenden und der
PmD. Durch individuelle und kollektive Aktivitdten wird der MmD dazu befahigt, Einfluss auf die

eigene Lebensgestaltung zu nehmen.
Die Privatsphare von MmD ist vom gesamten interprofessionellen Team zu respektieren.

Das Bediirfnis nach Nahe und Sexualitat gehort zu den Grundbedirfnissen des Menschen und
ist auch bei MmD zu respektieren. In Langzeitpflegeinstitutionen soll dies mit den Mitarbeitenden

thematisiert werden, damit ein reflektierter, offener und sorgfaltiger Umgang ermdglicht wird.

Die empirische Autonomiefahigkeit ist im Verlauf der Demenzerkrankung unter Bertcksichtigung
der verbliebenen Kompetenzen fortlaufend und situativ neu durch das interprofessionelle Team
zu bewerten und die Pflege und Betreuung entsprechend anzupassen. Die Mitarbeitenden haben

die Kompetenz, eine Uberforderung des MmD durch zu viele Auswahiméglichkeiten zu erkennen.

Sofern MmD ihre Wiinsche und ihren Willen nicht mehr verbal zum Ausdruck bringen kénnen, ist
das nonverbale und paraverbale Ausdrucksverhalten zu beachten. Anhand dieser Signale kon-
nen Mitarbeitende wertvolle Hinweise auf das Wohlbefinden, auf ein mdgliches negatives Ge-
fuhlserleben und die Bedurfnisse erhalten und kénnen so den Willen der betroffenen Person bes-
ser einschatzen. Das Behandlungsteam sollte im Sinne einer verstehenden Diagnostik befahigt
sein, die unterschiedlichen nonverbalen Ausdrucksweisen von MmD, zu denen auch die behavio-
ralen und psychischen Symptome bei Demenz zahlen, zu verstehen. Um Mitarbeitende im Um-
gang mit MmD zu unterstitzen und entsprechendes Fachwissen zu vermitteln, sollten Demenz-

Fachpersonen in Langzeitinstitutionen vorhanden sein.

Sollten die Wunsche und der zum Ausdruck gebrachte Wille von MmD, diese erheblich gefahr-
den oder schadigen, ist es die Pflicht des Behandlungsteams diese abzulehnen. In solchen Kon-

fliktsituationen hat die Schadensvermeidung Vorrang vor der Selbstbestimmung.

Sofern eine Selbst- oder Fremdgeféahrdung besteht, sind gemass gesetzlicher Vorgaben vor dem
Einsatz von Zwangsmassnahmen immer alternative Moglichkeiten zu priifen und auszuschopfen.
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In Langzeitinstitutionen dirfen Zwangsmassnahmen nicht verordnet werden, weil der MmD den

Abteilungsalltag stort oder die Arbeit des Betreuungspersonals erschwert.

v Stellvertretende Entscheidungen werden anhand des Patient:innenwillens oder des mutmassli-
chen Patientiinnenwillens getroffen. Am Lebensende sollte unter Bertcksichtigung der Pati-
ent:innenverfiigung und des Patient:innenwillens der Schwerpunkt in der Betreuung und Behand-
lung auf die Symptomlinderung gelegt werden und im Rahmen des Palliative Care Konzeptes ei-

ne maoglichst gute Lebensqualitat ermoglicht werden.

v In fortgeschrittenen Demenzstadien kann es zu einer eingeschrankten Nahrungs- und Flissig-
keitsaufnahme kommen. Mdgliche somatische oder psychiatrische Ursachen sind zu eruieren
und entsprechende Massnahmen einzuleiten, wie zum Beispiel eine angepasste Kostform, das
Essen anreichen, eine veranderte Sitzposition, Behandlung von Schmerzen, Reizabschirmung
oder Essen in Gesellschaft. Sofern keine Ursachen zu analysieren sind, ist die Ablehnung von
Nahrung und Flussigkeit als Willensausdruck des MmD zu verstehen und zu respektieren. Auf
Zwang oder kinstliche Erndhrung in Form einer PEG-Sonde sollte verzichtet werden, da dies die

Lebensqualitat und die Autonomie des MmD einschrankt.

v Die gesetzlichen Vorgaben des Erwachsenschutzrechtes hinsichtlich der Massnahmen zur eige-
nen Vorsorge, der Massnahmen von Gesetzes wegen und der behdrdlichen Massnahmen sind

dem Betreuungs- und Behandlungsteam bekannt zu machen und verbindlich umzusetzen.

v' Das Behandlungsteam sollte sich in Entscheidungsprozessen der eigenen Werte und Interessen
bewusst sein, dem MmD ergebnisoffen begegnen und einen Paternalismus vermeiden. Angeho-
rige, gesetzliche Vertretungspersonen und soweit moglich auch die betroffene Person sollen in

diese Entscheidungsprozesse einbezogen werden.

v Selbstbestimmung wird nicht nur durch individuelle Entscheidungen und Faktoren beeinflusst,
sondern auch durch die bestehenden Ressourcen des Gesundheitssystems. Daher sind den Mit-
arbeitenden genugend zeitliche, finanzielle und strukturelle Ressourcen zur Verfiigung zu stellen,
sowie auf eine gerechte Verteilung dieser Ressourcen zu achten. Schwerwiegende Entscheidun-
gen flr andere zu treffen und die Selbstbestimmung einer pflegebedirftigen Person einzuschran-
ken, kann zu einer psychischen Belastung des Gesundheitspersonals flihren. Dies ist seitens der
Institution anzuerkennen und mit spezifischen Ausbildungen und Austauchgefassen zu unterstt-
zen. Der Zeitaufwand fir die personliche Zuwendung und Begleitung ist in den entsprechenden

Abrechnungssystemen der Pflegefinanzierung zu bertcksichtigen.
v" Implementierung einer interprofessionellen Ethikgruppe und ethischer Entscheidungsfindungsver-

fahren.

Quelle: Eigene Darstellung (Alzheimer Schweiz & BAG, 2024, S. 6-7, S. 10-11, S. 17, S. 19-20; CURAVIVA, 2010, S.
8, S. 15; CURAVIVA, 2021, S. 33-34, S. 42; Deutscher Ethikrat, 2012, S. 25-26, S. 40-42, S. 50-53, S. 55-56, S. 59-
60, S. 63-64; SAMW, 2018, S. 9-13, S. 16, S. 26, S. 28-29; SAMW, 2020a, S. 17-18, S. 26)
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Anhang F: METAP Il Ethik-Hilfsmittel «Identifikation des ethischen Problems»

METAP |1 - Alltagsethik fiir die ambulante und stationgre Langzeitversorgung

Identnﬁkatlon des ethischen Problems

Respekt vor der Autonom:e/Respekt vor dern Pahentenwﬂlen

- Welche Werte sind der betroffenen Person wu:htlg'r’ Werden diese berucksmhtlgt?

- Ist die betroffene Person urteilsfahig?
* st der Patientenwille bekannt?
* Wird der Patientenwille beriicksichtigt? Wenn nein, warum nicht?
* \Wurde die Person angemessen und vollstandig informiert? Hat sie die Informationen verstanden?
* Maéchte die Person nicht informiert werden und vom Recht ,,Nicht-zu-Entscheiden” Gebrauch machen?
* Konnte die Person ihren Willen ohne dusseren Zwang bilden?

- Ist die betroffene Person teilweise, fluktuierend oder nicht urteilsfahig?
* Wurde der mutmassliche Patientenwille sorgfaltig erhoben?
» Stehen Entscheide mit weitreichenden Konsequenzen an, und sind die Interessen der

Person und ihres Umfeldes entsprechend geschiitzt?

e Gibt es eine Patientenverfiigung? Ist die Stellvertretung bekannt?

- Wie ist die Haltung der Angehdrigen, Stellvertreter, Helfer? Gibt es Differenzen zum Willen
der betroffenen Person?

- erd e|n kuItureII bedlngtes anderes Autonomleverstandnls entsprechend beruckswhtlgt?

HllfeIE|stung/

- Weisen die blsherlgen oder geplanten Massnahmen im Beremh Pﬂege Theraple Medlzm
Hauswirtschaft oder Sozialbetreuung einen Nutzen fiir die betroffene Person auf und dienen
ihrem Wohl?

- Definieren die beteiligten Angehdrigen, Stellvertreter, Dienstleister das Patientenwohl
unterschiedlich oder anders als die betroffene Person selbst und entstehen daraus Konflikte?

Schaden und Nebenwwkungen vermeiden

- Gibt es Beobachtungen von Leiden, Schaden, Nebenwwkungen, Schmerz, Angst,
langandauernder Trauer oder Zeichen von Gewaltanwendung von aussen?

- Besteht ein Risiko fiir Uberversorgung?

- Lehnt die betroffene Person, ihre Angehorigen oder Stellvertreter sinnvolle Massnahmen ab?
Kénnen die daraus entstehenden Folgen eingeschéatzt und allenfalls getragen werden?

- Liegt mogliche Selbst- oder Fremdgefahrdung vor?

Gerechtlgkelt/GIelchbehandlung

- Besteht ein Risiko auf Unter- oder Unglelchversorgung, und wurden dle Hlnwelse sorgfaltig
bericksichtigt?

- Besteht der Eindruck, dass die betroffene Person aufgrund persoénlicher Wertvorstellungen
oder 6konomischer Uberlegungen benachteiligt wird oder sinnvolle Massnahmen nicht
durchgefiihrt werden?

- Hat die aktuelle Situation ungerechte Folgen gegenuber anderen?

Problemwahrnehmung und (mterprofess:one]le) Zusammenarbeit

- Sind die Sichtweisen der betroffenen Person, M|tarbe|tenden Angehorlgen Stellvertretern
Haus- oder Heimarzt etc. bekannt und werden angemessen einbezogen?

- Gibt es Probleme zwischen den verschiedenen Leistungserbringern?

- Ist der behandelnde Arzt, die behandelnde Arztin erreichbar und einbezogen?

- Kénnen aIIe Betelllgten |hre Elnstellungen Wunsche Bedurfnlsse und Kritik frei dussern?

© Heidi Albisser Schleger, Barbara Meyer-Zehnder

Quelle: Albisser Schleger & Meyer-Zehnder, n. d. a
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Anhang H: METAP Il Ethik-Hilfsmittel «Konkretisierung der ethischen Prinzipien/ Evaluation der
ethischen Angemessenheit»

METAPR Il - Alitagsethik fiir die ambulante und stationgre Langzeitversorgung

- Die Werte der betroffenen Person werden soweit - auch rechtlich - méglich beriicksichtigt.

- Der (allenfalls mutmassliche) Wille der betroffenen Person ist bekannt und wird soweit
maglich beriicksichtigt.

- Die Interessen von Angehorigen, Stellvertreter und anderen Helfern werden soweit moglich
berticksichtigt.

- Die geplanten Massnahmen erhalten die Selbstbestimmung und die Selbstdndigkeit soweit
maglich.

- Die geplanten Massnahmen weisen einen langfristigen Nutzen fir die betroffene Person auf
und dienen ihrem Wohl im Bereich
* Pflege
* Therapie
¢ Medizin
* Hauswirtschaft, Sozialbetreuung

- Leiden, Schaden, Nebenwirkungen oder Schmerzen werden minimiert.
- Uberversorgung wurde ausgeschlossen.

- Wenn die betroffene Person sinnvolle Massnahmen ablehnt, kann sie die Folgen davon
abschdtzen und ertragen.

- Es liegt keine Selbst- oder Fremdgefahrdung vor.

- Unter- oder Ungleichversorgung wurden ausgeschlossen.

- Es gibt keine Hinweise darauf, dass sinnvolle Massnahmen aus 6konomischen Griinden
unterlassen werden.

- Die Massnahmen haben keine ungerechten Folgen gegeniiber anderen Personen.

- Die an der ethischen Problemldsung beteiligten Personen nehmen den Ablauf und das
Ergebnis als gerecht wahr.

- Die Sichtweisen der verschiedenen Beteiligten und Betroffenen sind bekannt und
werden angemessen einbezogen (z.B. betroffene Person, Mitarbeitende, Angehdrige,
Vertretungspersonen, Haus- oder Heimarzt).

- Alle Beteiligten konnten ihre Einstellungen, Wiinsche, Bediirfnisse und allenfalls Kritik frei
aussern.

- Gemass ,,Checkliste Informationssammlung” liegen alle relevanten Informationen vor und
sind guiltig.

© Heidi Albisser Schleger, Barbara Meyer-Zehnder

Quelle: Albisser Schleger & Meyer-Zehnder, n. d. ¢
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Anhang I: METAP Il Ethik-Hilfsmittel «Leere Problemmatrix»
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Anhang J: METAP II Ethik-Hilfsmittel «To-Do-Liste zur Organisation der ethischen Fallbespre-

chung»

METAP 11 - Alltagsethik fir die ambulante und stationére Langzeitversorgung

Verantwortung

Informationssammlung vor
der Fallbesprechung

Ort

Zeit

Teilnehmende

Moderation
Protokoll

Material

© Heidi Albisser Schleger, Barbara Meyer-Zehnder

Wer hat die Verantwortung fiir die Organisation?

Checkliste zur Informationssammlung konsultieren:

- Welche Informationen liegen bereits vor? Diese in leere
Problemmatrix eintragen.

- Welche Informationen fehlen noch?

- Wer holt die fehlenden Informationen ein?
Entsprechenden Auftrag erteilen.

Wo findet die Fallbesprechung statt?

Im Heim? Welcher Raum (Reservation)?

Im Spitexzentrum? Welcher Raum (Reservation)?
- Beim Hausarzt?

- Beim Klient, Klientin?

Wann findet die Fallbesprechung statt?

Wer soll an der Fallbesprechung teilnehmen?

- Welche Mitarbeitende der Spitex, der Institution?

- Hausarzt, Heimarztin?

- Andere Fachpersonen wie zum Beispiel Seelsorger,
Therapeut, Mitarbeiter KESB?

- Betroffene Person?

- Angehdrige, nahe Bezugspersonen?

Abl6ésung fur Teilnehmer organisieren, wenn notwendig

Sind alle Teilnehmer iiber Zeit und Ort informiert? Wer ist

dafiir verantwortlich?

Wer moderiert die Fallbesprechung?
Wer schreibt das Protokoll?

Ist das notwendige Material vorhanden? Z.B.:
- Flipchart

- Tafel

- Beamer

- Hellraumprojektor

- Protokollbogen

- Patientenunterlagen

Quelle: Albisser Schleger & Meyer-Zehnder, n. d. e
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Anhang K: METAP Il Ethik-Hilfsmittel «Ethische Fallbesprechung — Gesprachsleitfaden»

METAP II - Alltagsethik fur die ambulante und stationare Langzeitversorgung

- Fall kurz vorstellen anhand der Informationen in der vorbereiteten Matrix (allenfalls jemand geeigneter aus der
Gruppe)

- Fragen an die Runde:
+ Sind die aufgefiihrten Informationen richtig?
* Fehlen wichtige Informationen?
- Neue Informationen in Matrix eintragen
- Alle gezielt fragen, ob noch weitere Informationen vorliegen
- Auch die verschiedenen Berufsgruppen gezielt befragen/einbeziehen
- Personen, die noch nichts gesagt haben gezielt ansprechen

- Am Schluss nach Vollstandigkeit fragen

- Informationsgrundlagen noch einmal kurz nach folgenden Punkten/Fragestellungen zusammen fassen:

* Inwiefern ist die betroffene Person urteilsfahig? Kann er, sie die Folgen der Entscheidung abschatzen? Wo
besteht eine Einschrankung?

* Was sind die Wiinsche, der Wille der betroffenen Person?

* Wie ist die Sicht der Angehérigen, Helfer etc.?

* Bestehen Hinweise fiir Uber-, Unter- oder Ungleichversorgung?
* Gibt es finanzielle Probleme?

* Besteht Fremd- oder Selbstgefdhrdung, gibt es Zeichen von Gewalt?

- Zusammentragen und Auflisten aller denkbaren Losungsmdoglichkeiten; diese noch nicht diskutieren oder bewerten
- Auch abwegige Maglichkeiten zulassen
- Diskussion der Moglichkeiten mit Blick auf die vier medizinethischen Kriterien. Mogliche Fragen:
*  Welche Méglichkeit berticksichtigt die Werte, Wiinsche, den Willen der Person am besten?
* Was ist mit den vorhandenen Mitteln, Gegebenheiten (z.B. vorhandene Ressourcen) moglich?
* Wie lassen sich die verschiedenen Wiinsche und Interessen unter einen Hut bringen?
* Welche Massnahme hat den gréssten pflegerischen Nutzen?
* Welche Moglichkeit schadet allen Beteiligten am wenigsten?
*  Welche Auswirkungen/Folgen hat die Moglichkeit langfristig? Ist die Losung dauerhaft?
- Entscheidung fir eine Lésung: Alle fragen, ob mit dieser Losung einverstanden

- Prifung der Lésung auf ethische Angemessenheit mit dem Evaluationsblatt S. 12. Dabei Fragen nicht wértlich
durchgehen, sondern kursorisch prifen

- Festlegen, wer fiir die Umsetzung verantwortlich ist

- Welche Umsetzungsschritte sind notig? Allenfalls Termin dafir setzen

- Wenn behandelnder Arzt nicht teilgenommen hat, muss dieser informiert und Zustimmung eingeholt
werden. Wer macht das?

- Uberlegen wer ausserdem von wem informiert werden muss:

- Wenn Klient, Klientin nicht teilgenommen hat, muss dieser informiert und Zustimmung eingeholt werden.
Wer macht das?

- Missen andere Personen informiert werden (z.B. KESB, Stellvertreter)?
- Wer schreibt bis wann das Protokoll? Wer erhélt es und muss es allenfalls genehmigen?

- Braucht es eine Reevalution? Wenn ja, wann findet diese statt?

© Heidi Albisser Schleger, Barbara Meyer-Zehnder

Quelle: Albisser Schleger & Meyer-Zehnder, n. d. f



Anhang L: METAP Il Ethik-Hilfsmittel «Protokollbogen ethische Fallbesprechung»

METAP Il - Alltagsethik fiir die ambulante und stationdre Langzeitpflege
Protokollbogen ethische Fallbesprechung
Patientenname:

Datum, Dauer

Teilnehmende Personen

: Entschuldigt:
Grund fiir Gesprich

Ergebnis

Begriindung

Vorgehen Verantwortlich flir Umsetzung:
 Bis wann?
Wer informiert wen?
Ist eine Evaluation geplant? Wenn ja, wann?

' Wer erhilt Protokoll?

Datum, Unterschrift Protokollfiihrer:

Protokoll erhalten und zur Kenntnis genommen:

Name : Datum Unterschrift

© Heidi Albisser Schleger, Barbara Meyer-Zehnder

Quelle: Albisser Schleger & Meyer-Zehnder, n. d. g
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Anhang M: Sensor- Grafisches Handblatt zum Ausflllen: ethische Reflexion und Handlungs-

wahl in schwierigen Situationen
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Quelle: Arn, n. d., S. 1
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Anhang N: Vergleich der Modelle zur ethischen Entscheidungsfindung

METAP II Sensor
1. Ethische Orientierung an den 4 medizinethischen | Orientierung an den 4 medizinethi-
Grundprinzipien Prinzipien (Autonomie, Flrsorge/ Gutes schen Prinzipien und Definition situa-
tun, Nicht-Schaden, Gerechtigkeit). tionsbezogener individueller Werte.
2. Struktur 4 Stufen des ethischen Entscheidungs- 4 Phasen der ethischen Fallbespre-
prozesses, inklusive vierphasiger ethi- chung.

scher Fallbesprechung.

3. Beriicksichti- Phasenabhéngig: Phase 1 durch Einzel- | Durchfiihrung durch Einzelperson

gung verschiedener | person, in den weiteren Phasen und in moglich, in komplexen Situation und

Perspektiven komplexen Situationen wird der Einbe- zur Entwicklung mdglichst vieler
zug interner und externe Stakeholder Handlungsoptionen ist der Einbezug

dringend empfohlen. Phase 4: Einbezug | des interprofessionellen Teams emp-

externer Ethik-Fachperson. fohlen.

4. Evaluation Ist in Phase 3 impliziert. Nicht im Modell enthalten, eigene

Evaluationsprozesse notwendig.

5. Praxis- Hoher Komplexitatsgrad. Vertiefte Einar- | Niedriger Komplexitatsgrad. Ablaufe
Anwendbarkeit beitung in die bestehenden Hilfsmittel und Hilfsmittel leicht zu verstehen
und Ablaufe notwendig. und zu vermitteln, ohne grosse Vor-

kenntnisse umsetzbar.

6. Hilfsmittel Umfangreiche Hilfsmittel stehen fur jede | Grafisches Handblatt zum Ablauf des
Phase als Leporello und teils als kosten- | Sensor Modells steht als kostenfreier
freier Download zur Verfligung (spitalex- | Download zur Verfligung (ethikpro-
terne-ethik-metap.ch). jekt.ch). Vorlagen zur Vorbereitung

und Protokoll nicht vorhanden.

7. Vorausgesetztes | Ethisches Fachwissen fir Mitarbeitende | Erfahrung mit Sensor Modell und
ethisches Wissen empfehlenswert, fir die moderierende Moderationskompetenzen der mode-
Person Voraussetzung, sowie Moderati- | rierenden Person bendtigt. Mitarbei-
onskompetenzen. tende bendtigen kein vorbestehendes

ethisches Fachwissen.

8. Vorausgesetzte Ethikforum, METAP Il geschulte An- Ethikgremium und Ethikforum drin-

Ethikstruktur sprechperson und klar definierte ethische | gend empfohlen. Strukturelle Rah-
Entscheidungsprozesse im Betrieb not- menbedingungen und Ressourcen
wendig. Strukturelle Rahmenbedingun- (personell, finanziell) werden bend-
gen und Ressourcen (personell, finanzi- | tigt.

ell) werden bendtigt.

Quelle: Eigene Darstellung (Albisser Schleger, 2019b, Kap. 2, Kap. 7, Kap. 8; Arn, 2009a; Arn, 2009b; Arn, 2013;
Arn; 2023; Arn n. d.)
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Anhang O: Checkliste zur Implementierung der ethischen Entscheidungsfindung in Langzeit-

pflegeinstitutionen

Umsetzungsebene | Voraussetzungen Zeitplan | verant- | vorhanden/
wortlich | umgesetzt
Betriebsleitungs- Erste Bestandsaufnahme des vor- i
und Bereichslei- handenen Ethik-Knowhows.
tungsebene Erste Analyse und Bestandsaufnah- mi
me bestehender Strukturen.
Abstimmung mit der Tragerorganisa- i
tion (Betriebsumsetzung oder Ver-
bundumsetzung?).
Erfahrungsaustausch mit anderen i
Institutionen.
Einbezug einer externen Ethikfach- mi
person.
Ethikprojektgruppe zusammenstellen mi
und deren Weiterbildung planen.
Interne Ethikfachperson/ Ethikbeauf- mi
tragte:r auswahlen und deren Weiter-
bildung planen.
Zeitliche, raumliche und finanzielle O
Ressourcen zur Verfiigung stellen,
Berucksichtigung von Weiterbildungs-
kosten bei der Budgetplanung.
Ethikprojektgruppe | Bei Bedarf vertiefte Analyse und Be- a
(unter Einbezug der | standsaufnahme des vorhanden
externen und inter- Ethik-Knowhows.
nen Ethikfachperson | Bei Bedarf vertiefte Analyse und Be- ]
und den Basis- standsaufnahme bestehender Struk-
Mitarbeitenden; re- turen.
gelmassige Rick- Auswahl Ethikstruktur-Formen (Ethik- O
kopplung mit Be- komitee, Ethikforum, Ethik-
triebsleitungsebene) | Basisgruppe, Ethik-Café etc.).
Auswahl eines Verfahrens zur ethi- i
schen Entscheidungsfindung (METAP
I, Sensor etc.).
Definition von Ablaufen und Zustéan- m
digkeiten.
Planung von Weiterbildungen (wer |
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soll in welchem Umfang zu welchen

Inhalten geschult werden?).

Planung von Informationsveranstal-
tungen, Informationsmails, Text in der
Hauszeitung oder andere Informati-
onswege zur Sicherstellung des In-
formationsflusses und der Transpa-

renz.

Erarbeitung von ethischen Betriebs-
Richtlinien und Handlungsempfehlun-
gen unter Beachtung bestehender
Ubergeordneter Richtlinien und ge-

setzlicher Vorgaben.

Planung von Ubungs-

Fallbesprechungen.

Mitarbeitenden-

ebene

Auswahl von Ethik-Ansprechpersonen
pro Abteilung (Aufgaben: Theorie-
Praxistransfer, Unterstlitzung der
Mitarbeitenden auf Teamebene, Mo-
deration der ethischen Fallbespre-

chungen).

Befahigung zum Erkennen von ethi-
schen Problemen und Fragestellun-

gen.

Durchfiihrung von Ubungs-

Fallbesprechungen.

Teilnahme an Weiterbildungen und
Informationsveranstaltungen (Ethik-
grundwissen, Erwachsenschutzrecht,
Umsetzung von Richtlinien, Anwen-
dung der Ethik-Hilfsmittel).

Umsetzung der ethischen Entschei-
dungsfindungsprozesse/ Fallbespre-
chungen und Teilnahme an Ethikge-
fassen (z.B. Ethikcafé).

Quelle: Eigene Darstellung (Albisser Schleger, 2019b, S. 169-192; Arn & Hug, 2009, S. 31-66)
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