Erwachsenenschutzgesetz
setzt neue Massstabe

Mehr Kontrolle, mehr Fachlichkeit, mehr Selbst-
bestimmung — auch bei Zwangsmassnahmen

Die definitive Version des neuen Erwachsenenschutzgesetzes wurde von beiden Kammern
verabschiedet, und im April 2009 ist die Referendumsfrist abgelaufen. 2012 oder spatestens
2013 tritt das neue Gesetz in Kraft und ersetzt das bisherige Schweizerische Vormund-
schaftsrecht. Welche Auswirkungen zeigt dies in Bezug auf den Umgang mit verwahrlos-
ten oder vernachlassigten Menschen? Welche Prinzipien sind von Bedeutung? Peter Lack

it der Totalrevision des bisherigen Vor-
Mmundschaftsrechts sollen die Selbstbestim-

mung von hilfsbediirftigen Menschen, die
Unterstiitzung in der Familie beziehungsweise durch
Nahestehende unterstiitzt und Urteilsunfihige in
Heimen besser geschiitzt werden. Auch der im Um-
gang mit dem Thema Verwahrlosung im besonde-
ren Mass relevante flirsorgerische Freiheitsentzug
aus dem Jahr 1981 (FFE) wird neu geregelt. 2004 hat
die Schweizerische Akademie der Medizinischen
Wissenschaften (SAMW), die standesethische Orga-
nisation der Arztinnen und Arzte, Richtlinien zu
«Behandlung und Betreuung von élteren, pflegebe-
dirftigen Menschen», 2005 zu «Zwangsmassnah-
men in der Medizin» und im gleichen Jahr die

«Grundsitze zur Patientenselbstbestimmung» ver-
offentlicht. Diese Reihe von Regelungen zum Be-
reich Recht-Ethik-Patient hat in den seit Sommer
2009 geltenden medizin-ethischen Richtlinien zur
Patientenverfiigung der SAMW ihre inhaltliche Fort-
setzung gefunden.

Was bedeutet verwahrlost? Verwahrlosung ist ein
relativ weitgehender und unpraziser Begriff, der ein
langer dauerndes oder permanentes Nichtwahrneh-
men bestimmter sozial erwarteter Verhaltensweisen
bezeichnet, das entweder bewusst verfolgt oder in
gesundheitlichen Einschrankungen begriindet liegt.
Dies kann so weit gehen, dass jemand in einen
ungeordneten, chaotischen Lebenszustand gerit, bis
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i Zu sehen, dass jemand
i nicht mehr so fiir sich

sorgt, wie sie oder er es
bisher getan hat, wird als
«entwiirdigend» erlebt.
Foto: Martin Glauser
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hin zu «Vermiillung» oder bis hin zum «Messie-Syn-
drom». Griinde konnen psychische oder kognitive
Storungen sein, wie sie beispielsweise aufgrund ei-
ner Demenzerkrankung auftreten. Der Begriff Ver-
wahrlosung in sich ist nicht unumstritten, und die
Sozialarbeit verwendet in der Regel den Begriff «Dis-
sozialitit». Im angelsdchsischen Raum wird auch
von Procrastination gesprochen («Aufschiebung»).
Ein Problem des Begriffs ist die normative Verwen-
dung von Hygienestandards oder anderen Vorstel-
lungen «normalen Verhaltens», wie zum Beispiel
Ordnung, die individuell oder kulturell verschieden
sind. Deshalb wird oft das friithere Verhalten der je-
weiligen Person als Massstab genommen. Aus ethi-
scher Perspektive ist der Begriff schon problema-
tisch, weil er stark wertend ist. Der Autor bevorzugt
fiir das beschriebene Verhalten den Begriff «Ver-
nachléssigung». Dieser wird aber auch fiir eine man-
gelnde Betreuung seitens der Professionellen ver-
wendet, so zum Beispiel in den Richtlinien der
SAMW zur «Betreuung und Pflege von élteren Men-
schen» (SAMW 2004). Um Verwirrung zu vermei-
den, wird in diesem Beitrag trotz der Vorbehalte der
Begriff Verwahrlosung verwendet.

Was versteht man unter Zwangsmassnahmen?
Als Zwangsmassnahmen werden Massnahmen be-
zeichnet, die gegen den erkldrten Willen eines Men-
schen beziehungsweise eines Patienten durchgefiihrt
werden. Es wird weiter zwischen Freiheitsbeschran-
kung und Zwangsbehandlung unterschieden. Mit
Freiheitsbeschrankung sind Massnahmen gemeint,
welche die Bewegungsfreiheit beschrdanken, zum
Beispiel Fixation oder Isolation. Wird auch in die
korperliche Integritit des Patienten eingegriffen,
handelt es sich um eine Zwangsbehandlung. Als
Zwangsmassnahme gilt aber beispielsweise auch,
wenn jemand gegen seinen Willen aufstehen oder
Nahrung einnehmen muss (SAMW, 2008).

Das neue Erwachsenenschutzgesetz Mit dem
neuen Erwachsenenschutzgesetz sollten rechtliche
Liicken geschlossen und die Selbstbestimmung ge-
starkt werden. Auch eine auf Bundesebene und da-
mit schweizweit einheitliche Regelung bestimmter
Aspekte der Selbstbestimmung, wie zum Beispiel der
Patientenverfiigung oder des bisherigen FFE, konnte
so erreicht werden.

Leidet der Patient/die Patientin an einer psychi-
schen Stérung, einer geistigen Behinderung oder an
schwerer Verwahrlosung, so der Gesetzestext, besteht
die Moglichkeit einer fiirsorgerischen Unterbrin-
gung. Diese wird in den Artikeln 426-439 ZGB gere-
gelt. Die Erwachsenenschutzbehérde des Wohnsit-
zes des Betreffenden ist zustdandig fiir die Anordnung
der Massnahme. Weiter konnen von den Kantonen
Arztinnen und Arzte bezeichnet werden, die die
Massnahme fiir eine Frist von maximal sechs Wo-
chen anordnen konnen. Eine drztlich angeordnete
freiheitsbeschrankende Massnahme muss von der
Erwachsenenschutzbehorde bestdtigt werden, auch
wenn die oder der Betreffende keine Einsprache er-
hoben hat. Hier wurde sozusagen eine Art Gewalten-
trennung beziehungsweise die Aufsicht verstarkt.
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Die Erwachsenenschutzbehdrde muss den Entscheid
spatestens nach sechs Wochen gepriift haben und
die Fortfithrung bestdtigen. Danach muss die Mass-
nahme periodisch tiberpriift werden, ein erstes Mal
sechs Monate nach Beginn der Unterbringung. Ins-
besondere muss abgekldrt werden, ob die Vorausset-
zungen weiter erfiillt sind und die Einrichtung auch
geeignet ist. Die Unterbringung wird hinfillig, wenn
die Griinde, die dazu gefiihrt haben, nicht mehr ge-
geben sind. Die betroffene oder eine ihr naheste-
hende Person kénnen jederzeit die Entlassung bean-
tragen. Dartiber ist gemadss Art 426 Abs. 3 unverziig-
lich zu entscheiden. Die Patientenselbstbestimmung
inklusive der neuen Vorsorgeinstrumente muss auch
in dieser Situation so weit als moglich berticksich-
tigt werden. Hat die Patientin eine von ihr bevor-
zugte Einrichtung, zum Beispiel in der Patientenver-
fligung genannt, so muss dies berticksichtigt werden
(Art. 435 Abs. 2). Nahestehende Personen sollen in-
formiert werden, und bei Vorhandensein einer
Patientenverfiigung, muss die bezeichnete bevoll-
madchtigte Person in den Behandlungsplan einbezo-
gen werden. Die von der Unterbringung betroffene
Person hat die Moglichkeit, eine Vertrauensperson
zu bezeichnen, die sie bei der Wahrnehmung ihrer
Rechte unterstiitzt beziehungsweise auch vertritt.
Fir die Akteneinsicht braucht es eine spezifische
Vollmacht der betroffenen Person.

Grundsitzlich sieht auch der Gesetzgeber die fiir-
sorgerische Unterbringung als «ultima ratio», wenn
alle anderen Massnahmen versagen oder nicht an-
wendbar sind. Die Abkldrung muss vom anordnen-
den Arzt mit hochster Sorgfalt personlich durchge-
fihrt werden, und er darf sich nicht auf Aussagen
Dritter stiitzen. Der schriftliche Entscheid wird der
betroffenen Person abgegeben, und sie muss tiber
den Rechtsweg informiert werden.

Die Botschaft zum neuen Erwachsenenschutzge-
setz definiert als schwere Verwahrlosung ein Zustand,
«bei dessen Vorliegen es der Menschenwiirde der
hilfsbediirftigen Person schlechthin widersprechen
wiirde, ihr nicht die notige Fursorge in einer Einrich-
tung zukommen zu lassen» (Schweizerische Eidge-
nossenschaft, 2006). Dieser erklarende Passus stellt
mehr Fragen, als er beantwortet: Was ist der Men-
schenwiirde widersprechend? Kann dies (heutzutage
noch) universell, das heisst allgemeingiiltig, fiir je-
den Menschen beantwortet werden? Was ist der
Massstab fiir «Wiirdigkeit» beziehungsweise «Un-
wirdigkeit»? Und wer entscheidet dariiber? Dies ver-
schirft sich angesichts des Umstands, dass die oder
der Betreffende die Situation oft ganz anders bewer-
tet, das heisst gar kein — oder zumindest ein nicht so
schwerwiegendes — Problem sieht. Auch die Ethik
bietet leider keine eindeutigen Antworten, denn der
Menschenwiirde-Begriff wird dusserst unterschied-
lich verwendet. Klar ist, dass in den vergangenen
Jahrzehnten sich eine Bewegung weg von einem
«objektiven» Menschenwiirde-Begriff hin zu einer
«individuellen Deutung» feststellen ldsst. So be-
trachtet spielt der Patientenwille eine zentrale Rolle.
In etwa: Wiirdig ist, was der Patient will. Fiir Mass-
nahmen, die gegen den Willen des Patienten durch-
gefiihrt werden, heisst dies: Selbst in dieser Situation



miissen die Patientenrechte so weit moglich gewahrt
werden. Die erwdhnten Punkte «Information von
Nahestehenden», «Recht auf eine Vertrauensperson»
nehmen dies auf. Zusammen mit der ausgewiesenen
fachlichen Fignung der Abkldrer/innen sowie der re-
gelmdssigen behordlichen Kontrolle sollen die
Selbstbestimmungsrechte gestarkt werden.

Medizinethische Orientierungspunkte Die Kon-
frontation mit dem Phinomen Verwahrlosung/Ver-
nachldssigung ist fiir Betreuende - seien es nun
Angehorige oder Profis — schwierig und emotional
belastend. Zu sehen, dass jemand nicht mehr so fiir
sich sorgt, wie sie oder er es bisher getan hat, wird
als «<entwiirdigend» erlebt. Die Ahnung, dass sich da-
raus gesundheitliche Schwierigkeiten entwickeln
konnten, legt nahe, einzugreifen. In der Regel be-
deutet dies, dass zuerst versucht wird, die betref-
fende Person zur Selbst-Sorge zu animieren. Bringt
das nicht gewiinschte Besserung, stellt sich die Frage
des «<Zwangs», manchmal in subtiler Form, zum Bei-
spiel dass aufgerdiumt und geputzt wird, in weiterge-
henden Formen kann es dann auch sein, dass die
Person gewaschen wird, ihr Nahrung zugefiihrt, sie
«gefiittert» wird usw. Als letzter Schritt kann es dazu
fiihren, dass die Person aus ihrem iiblichen Wohn-
bereich «entfernt» und in eine Einrichtung iiberge-
fihrt wird. Ziel ist, dass dort die nétige Betreuung
und Pflege dann ibernommen werden und die Per-
son in Sicherheit ist.

Wer mit Menschen zu tun hat, die mit solchen Si-
tuationen konfrontiert sind, weiss, wie schwierig die
Entscheidung féllt. Die Frage, ob dies angemessen
und «das Richtige» ist, beschiftigt Betreuende im
Prozess der Entscheidfindung und oft auch danach.
Nicht selten bleiben ein «schales Gefiihl» oder Zwei-
fel zuriick, ob es «die beste» Losung gewesen sei,
oder ob es nicht Losungen gegeben hitte, die weni-
ger einschrankend gewesen wéren. Eine solche Si-
tuation wird in der Ethik als Dilemma bezeichnet.
Zur Losung wird das Problem unter vier Aspekten
betrachtet, die dann einen nachvollziehbaren und
rational begriindeten Entscheid ermoglichen sollen
(Beauchamp & Childress, 1994). Diese anerkannten
Prinzipien sind:

e Autonomie (Autonomy)

e Gutes tun/Firsorge (Benevolence)

e Nicht Schaden (Nonmaleficence)

e Gerechtigkeit (Justice)

Die Frage von Zwangsmassnahmen tangiert vor al-
lem das Autonomieprinzip und als wesentlicher As-
pekt davon die Selbstbestimmung. Weiter kommt
die Fursorge(-Pflicht) der Betreuenden (Gutes Tun)
zum Tragen. Letztlich muss aber auch gefragt wer-
den, inwieweit das Nicht-Schadens-Prinzip bertick-
sichtigt wird, denn eine solche «Zwangsmassnahme»
kann traumatisierend sein und konnte die Schatten-
seite der («gut gemeinten») Fiirsorge sein. Relativ
einfach ist es in der Notfallsituation, das heisst,
wenn die Gefdahrdung unmittelbar ist und zeitliche
Dringlichkeit besteht, um die Lebensgefahrdung ab-
zuwenden. Grundsitzlich ist zu unterscheiden, ob
der Patient oder die Patientin urteilsfihig ist oder
nicht. Ist die Patientin urteilsunféhig, so ist der mut-

massliche Wille (Was hitte die Patientin gewollt,

wenn sie es jetzt wollen konnte?) ausschlaggebend.

Dazu gibt gemdss den medizinethischen Grundsét-

zen und ab 2013 auch gemadss Erwachsenenschutz-

gesetz an erster Stelle eine Patientenverfiigung Aus-
kunft, an zweiter Stelle eine «Vertrauensperson», das
heisst eine Person, die die Patientin extra dafiir be-
zeichnet hat und die ermdchtigt ist, stellvertretend
medizinische Entscheidungen zu treffen. Ist die Pa-
tientin hingegen urteilsfihig und willigt nicht ein,
so darf grundsétzlich nichts unternommen werden,
was dem Willen der Patientin widerspricht. Ausnah-
men sind die Notfallsituation (unmittelbare Lebens-
gefahrdung) sowie eben Zwangsmassnahmen, wenn
Selbst- oder Drittgefihrdung besteht. Weil es sich da-
bei um einen massiven Eingriff in die Privatsphére
und die personlichen (Freiheits-)Rechte handelt, ver-
langen Gesetz und Ethik — zu Recht — nach starken
rechtfertigenden Griinden. Dazu gehort, dass zuerst
alles unternommen werden muss, um Zwangsmassnah-
men zu vermeiden. Auch muss sichergestellt sein, dass
die angestrebte Fiirsorge dem Patienten nicht ander-
weitig erbracht werden kann. Wichtig ist, dass auch

im Falle einer Zwangsmassnahme der Patient offen

und umfassend informiert wird. Bei dlteren Men-

schen miissen zudem folgende Voraussetzungen er-
fiillt sein, damit eine freiheitsbeschrankende Mass-
nahme eingeleitet werden darf:

e Das Verhalten der Person gefdhrdet in erheblichem
Mass die eigene Sicherheit oder Gesundheit oder
diejenige Dritter oder beeintrichtigt in hohem
Ausmass Ruhe und Wohlbefinden Dritter.

e Das Verhalten ist nicht auf ungiinstige, beheb-
bare Umstdnde zuriickzufiihren, beispielsweise
Schmerz, Nebenwirkungen oder Ahnliches.

e Das Problem kann mit anderen, weniger freiheits-
beschrinkenden Massnahmen nicht gelost wer-
den, oder diese sind in dieser Situation nicht
moglich.

Eine Zwangsbehandlung setzt immer einen FFE

voraus, es sei denn, es handle sich um eine Notfall-
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i Es braucht einen gesell-

schaftlichen Diskurs zu
den sozialen Aspekten
des Alterns sowie zu den
Themen Hilfs-, Betreu-
ungs- und Pflegebediirf-
tigkeit.

Foto: Martin Glauser
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situation im engeren Sinne (unmittelbare Lebensge-
fahrdung). Die Voraussetzungen fiir Zwangsbehand-
lungen sind kantonal geregelt und unterschiedlich.

Medizinethische Diskussion Soziales Verhalten,
«Ordnung», aber auch «Hygiene» sind neben gesell-
schaftlichen Standards ebenso stark subjektive
Werte. Abgesehen von der Notfallsituation im enge-
ren Sinne mit einhergehender Lebensgefiéhrdung
missen fiir eine fiirsorgerische freiheitsbeschrin-
kende Massnahme schwerwiegende Griinde gegeben
sein wie eine hohe Selbstgefihrdung oder die Ge-
fahrdung Dritter. Es muss sichergestellt sein, dass das
Problem nicht anders, das heisst mit weniger frei-
heitsbeschriankenden Massnahmen erreicht werden
kann. Damit ist schon Kklar, dass alleine das Nicht-
wahrnehmen von gemeinhin als «normal» einge-
stuften Aufgaben nicht ausreichend ist, um eine fiir-
sorgerische Unterbringung zu erwirken. Bei der
Wahl der freiheitsbeschrinkenden Massnahme muss
dem Grundsatz der Verhdltnismdssigkeit entsprochen
werden, mit anderen Worten: Die Massnahmen miis-
sen sich auf das absolut Notwendige beschrinken.

Auch miissen Ursachen (z.B. Psychosen, Sucht-
verhalten, Demenzerkrankungen), die zur Situation
gefiihrt haben, sorgfiltig abgeklart werden: Diese be-
stimmt ndmlich zentral den Erfolg der Massnahme
(Wustmann 2006).

Besondere Beachtung verdient die Prdvention.
Liegt eine Demenzerkrankung vor, so sollten mogli-
che Szenarien, wie sich die Krankheit entwickeln
kann und welche Probleme sich daraus ergeben
konnten, friihzeitig mit der Patientin oder dem Pa-
tienten und gegebenenfalls mit betreuenden Ange-
horigen besprochen werden. Im Zusammenhang
mit den ebenfalls mit dem neuen Erwach-
senenschutzgesetz geschaffenen Rechtsinstituten
Patientenverfiigung und Vorsorgeauftrag sollten
Patienten iiber diese Moglichkeiten der Selbstbe-
stimmung, die auch bei der fiirsorgerischen Unter-
bringung greifen kénnen, informiert werden.

«Besondere Beachtung verdient
die Pravention.»

Aus ethischer Perspektive muss auch gefragt wer-
den, wie die Situation einer hochbetagten Patientin
beurteilt werden muss, die frither schon gedussert
hat, dass ihr Leben an ein Ende komme. Darf ihr Ver-
halten nicht zu einer gesundheitlichen Gefdhrdung,
wie zum Beispiel einer Mangelerndhrung, fiihren,
beziehungsweise muss dies um jeden Preis ausge-
schlossen werden? Konnte das Verhalten bezie-
hungsweise die Vernachldssigung nicht auch als
Prozess des Alterwerdens und Sterbens betrachtet
werden? Eine Argumentation alleine mit Bezug-
nahme auf die «Wiirde» der Patientin, die «fiirsor-
gerisch» geschiitzt werden muss, greift sicher zu
kurz. Besondere Beachtung muss hingegen dem Um-
feld der Patientin geschenkt werden: Kann die Si-
tuation beziehungsweise das Verhalten von nahen
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Angehorigen korperlich und psychisch bewailtigt
werden? Und welche Hilfen und Unterstiitzung
brauchen sie? Sicher muss in einer solchen Situation
zuerst nach Massnahmen gesucht werden, die die
Patientenautonomie moglichst wenig beschridnken.
Dies weist darauf hin, dass Zwangsmassnahmen als
Losung zuriickhaltend eingesetzt werden sollten.
Auch sollte dem Grundsatz, dass solche Entschei-
dungen moglichst einvernehmlich zwischen Pa-
tient, Betreuenden und Angehorigen getroffen
werden sollten (vgl. Grundsitze Patientenselbstbe-
stimmung, SAMW 2005), entsprochen werden.
Noch einmal anders prasentiert sich die Situation,
wenn die Patientin unter ihrem Verhalten leidet. Be-
sondere Beachtung verdienen auch ergidnzende
Massnahmen oder weniger beschrinkende Mass-
nahmen. Diese miissen in jedem Fall vorher ausge-
schopft sein, zum Beispiel die Bereitstellung von
hauswirtschaftlichen Hilfen, aufsuchende Hilfsan-
gebote aufsuchender Art und regelmissige Sozial-
kontakte.

Individualitit, Automomie, Einsamkeit? Es ist be-
kannt, dass ein Mangel an sozialen Kontakten bezie-
hungsweise sozialer Riickzug das Auftreten einer
Verwahrlosung begiinstigen (Wustmann 2006). Auf
diesem Hintergrund stellt sich die Frage, ob «flan-
kierende Massnahmen» zum oft an erster Stelle ge-
nannten Ziel geriatrischer Konzepte «solange wie
moglich zu Hause» gentigend berticksichtigt sind.
Neben ambulant-pflegerischen Diensten sollten er-
gidnzende Angebote wie ambulante sozialpsychiatri-
sche Dienste, Nachbarschaftshilfe und die Vermitt-
lung sozialer Kontakte eingeplant werden, denn
nicht selten bedeutet fiir chronische kranke und ins-
besondere dltere Menschen «alleine zu Hause Leben»
auch Vereinsamung. Dazu trdagt auch die von den
meisten hoch gewichtete «Autonomie» bei. Betreu-
ung im stationdren Rahmen wird in dieser Perspek-
tive oft zu einem absolut unwiinschbaren Szenario.
Individuelle Werte, Vorstellungen und Wiinsche
und der gesellschaftliche Umgang mit schwerer
Krankheit beeinflussen sich wechselseitig. Die Aus-
einandersetzung mit dem Thema zeigt aber die
Grenzen der Autonomie und der Selbstbestimmung
und welche schwierigen Entscheidungen von Drit-
ten dann getroffen werden miissen. Angesichts wei-
terhin steigender Lebenserwartung und beschriank-
ter familieninterner Moglichkeiten der Langzeitbe-
treuung sollten auch die Grenzen der Autonomie in
Uberlegungen der Lebensgestaltung im hohen Alter
einbezogen werden. Damit ist natiirlich nicht nur
die oder der Einzelne gemeint, vielmehr braucht es
einen gesellschaftlichen Diskurs zu den sozialen
Aspekten des Alterns sowie zu den Themen Hilfs-,
Betreuungs- und Pflegebediirftigkeit und wie diese
Aufgaben zwischen Privaten und 6ffentlicher Hand
verteilt beziehungsweise getragen werden. Dazu sind
alle aufgerufen, insbesondere die Verantwortlichen
in den Versorgungsstrukturen, aber ebenso Altersor-
ganisationen. Angesichts ebenfalls stetig steigender
Kosten im Gesundheitswesen wird namlich auch ein
weiteres Prinzip an Bedeutung gewinnen, namlich
jenes der (Verteil-)Gerechtigkeit. H



