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Zusammenfassung Bewegungseinschrinkende MaBnahmen werden in verschiedenen
medizinischen Institutionen angewendet, um das Verhalten von Patienten durch physische
bzw. mechanische oder chemische Eingriffe zu beeinflussen. Solche MaBnahmen stellen
eine Art Freiheitsentziehung dar und bediirfen daher immer einer Rechtfertigung. Die
Frage nach der Indikation fiir bewegungseinschrinkende MaBnahmen ist abzukldren, da
ein standardméBiger Gebrauch nicht Ziel einer Behandlung sein sollte. Gesetze konnen als
Richtschnur fiir behandelnde Arzte und Pflegepersonal dienen. In der Schweiz ist am 1.
Januar 2013 erstmals eine gesetzliche Regelung zu bewegungseinschrinkenden MafBnah-
men eingefiihrt worden. Hauptziel dieser neuen Artikel im Schweizerischen Zivilgesetz-
buch (Artikel 383 ff. ZGB) ist die Stirkung von Autonomie und personlicher Freiheit von
Patienten. Es ist wichtig, Vorschriften zu hinterfragen bzw. deren Auswirkungen fiir die
betroffenen Personen zu analysieren und einen kritischen Dialog zu fiihren. Die vorliegen-
de Publikation betrachtet bewegungseinschrinkende Ma3nahmen aus zwei verschiedenen
Perspektiven: einerseits anhand einer medizinethischen Debatte, andererseits anhand ei-
ner Analyse der gesetzlichen Regelung in der Schweiz. Die neuen Artikel umfassen eine
detaillierte Regelung zur ,,Einschrankung der Bewegungsfreiheit®. Dennoch schlieen sie
nicht alle bestehenden Regelungsliicken. Die neue Schweizer Gesetzgebung kann daher
nur als ein erster Schritt in die richtige Richtung betrachtet werden. Ausfithrungen zur
praktischen Anwendung sind dringend nétig und sollten so schnell wie moglich ausgear-
beitet werden.
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The new Swiss regulation on restraint measures on medico-ethical trial

Abstract Definition of the problem Restraint measures are still used in different medical
institutions to change or influence patients’ behaviour. Arguments Mobility restrictions can
constitute a deprivation of liberty and justification is always needed. Also, indications for
these measures have to be clarified as the aim of treatment in patients’ health care should
not be their standard application. Regarding this issue, legal regulations can be guidance
for physicians in charge, the nursing staff and a supportive tool in times of uncertainty.
For the first time, on 1 January 2013, a law addressing restraint measures came into force
in Switzerland. The main aim of this new regulation (article 383 et seqq. ZGB) is to
strengthen autonomy and personal freedom of patients. Nevertheless, it is highly important
to engage in a dialogue and to question rules like this. Not only is awareness important,
but the consequences for all involved persons need to be examined. The objectives of this
paper are to illuminate restraining measures from two different perspectives. This will
be done by a medico-ethical debate as well as by analysing the new legal regulation in
Switzerland. Conclusion Even though the introduced articles provide a detailed regulation
about “Restrictions of freedom of movement”, not all existing regulatory gaps are filled.
The new Swiss legislation can only be called a first step in the right direction. More
information on the practical application is urgently needed and should be developed as
soon as possible.

Keywords Restraint measures - Restraint - Patients - Swiss law - Autonomy - Care

Einleitung

Bewegungseinschrankende MaBnahmen bei Patienten haben eine lange ,,Tradition®. Schon
im Altertum wurden magisch-religidse Heilmethoden eingesetzt, um geistige Erkrankungen
mit Hilfe von Drogen und Beschwdrungen zu heilen. Historiker vermuten, dass Patienten
um 1000 v. Chr. bereits mit Opium betdubt wurden [1]. Im Mittelalter kam es dann zu
einem vermehrten Gebrauch dieser Praktik. Patienten wurden nicht mehr nur mit pflanzli-
chen Mitteln oder Medikamenten ruhig gestellt, sondern es wurde auf mechanische Hilfs-
mittel zuriickgegriffen. Patienten wurden bspw. mit Zwangsstiihlen, -jacken, Korpergurten
oder Halsmanschetten am Bewegen gehindert. Im 17. Jh. verringerte sich der Gebrauch von
korpernahen Fixierungen und betroffene Personen wurden vor allem in Geféngnissen und
Armenhéusern untergebracht. Erst im 19. Jh. kam es zu einer Minimierung des Gebrau-
ches von bewegungseinschrinkenden MaBnahmen jeglicher Art [45]. Trotz dieser Wahr-
nehmungsénderung sind ,,humane Fixierungen* bzw. MaBnahmen, welche die physische
Bewegungsfreiheit von Patienten einschridnken, seit vielen Jahren eine verbreitete Praxis
[27]. Auch in der Schweiz war der demiitigende Umgang mit Pflegebediirftigen zumindest
bis ins 20. Jh. eine alltdgliche Situation [54]. In der wissenschaftlichen Literatur zeichnet
sich jedoch in den letzten Jahren eine zunehmend kritische Haltung gegeniiber der Vor-
nahme von Fixierungsmafinahmen ab [6]. Flaherty geht sogar so weit zu sagen, dass eine
medizinische Versorgung ohne Fixierungen der normative Standard sein sollte [16].

In der heutigen Zeit sind vor allem Menschen mit demenziellen Erkrankungen von
bewegungseinschrinkenden Maflnahmen betroffen [22]. Die ausgesprochene Vulnerabilitit
bestimmter Patientengruppen macht es besonders wichtig, Umstidnde und Rechtfertigungs-
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griinde fiir Bewegungseinschrankungen zu untersuchen. Wie die Inhalte verschiedener Arti-
kel [19, 40] sowie die Notwendigkeit der In-Kraft-Setzung neuer gesetzlicher Regelungen
zeigen, sind — trotz zunehmend kritischer Einwénde — bewegungseinschrinkende Mafinah-
men nicht génzlich aus Pflegeheimen, Krankenh&usern und/oder Privathaushalten verbannt.
In der Schweiz ist zum 1. Januar 2013 im Rahmen der Revision des Schweizerischen Zivil-
gesetzbuches (ZGB) erstmals eine eidgendssische Regelung zu bewegungseinschrianken-
den Malinahmen eingefiihrt worden. Bis zu diesem Zeitpunkt waren lediglich medizinische
Richtlinien oder allenfalls interne Regularien vorhanden, welche die Vornahme von bewe-
gungseinschrankenden Mafinahmen bei Patienten geregelt haben.

Definition von bewegungseinschriinkenden Mafinahmen

Um die Vornahme von bewegungseinschrankenden Mafinahmen beurteilen zu kdnnen, muss
zuerst die Bedeutung des Begriffs geklart werden. Dazu kann als Anhaltspunkt eine im Jahr
2005 verdffentlichte Richtlinie der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissen-
schaften herangezogen werden. In dieser heif3t es: ,,Von Freiheitsbeschrankung spricht man,
wenn ausschlieBlich die Bewegungsfreiheit eingegrenzt wird (z. B. die Unterbringung in
einer geschlossenen Abteilung). Schwerwiegende Freiheitsbeschrinkungen sind die Fixie-
rung (z. B. mit Gurten) oder die Isolation (z. B. in einem Isolierzimmer)* [46].

Bei dem genannten Begriff der Fixierung handelt es sich um mechanische Bewegungs-
einschrankungen, zu denen kdrpernahe Freiheitsbeschrankungen mit Westen fiir den Ober-
korper sowie Riemen oder Gurte fiir Becken, Hand- oder Fufigelenke gehoren [4, 21].
Bettgitter sind keine korpernahen Fixierungen, zdhlen aber gleichfalls zu mechanischen
Bewegungseinschrankungen. Jedoch werden sie in vielen Studien und wissenschaftlichen
Artikeln zu FixierungsmafBinahmen nicht einbezogen [35, 38]. Gurte, um einen Patienten
am Bett zu fixieren, werden vom Pflegepersonal als restriktivste Maflnahme empfunden.
Einseitige Bettgitter und Sensormatten dagegen als am wenigsten einschneidende MaB-
nahmen, wihrend beidseitige Bettgitter als moderat eingestuft werden [23]. Die mecha-
nische Bewegungseinschrinkung ist die wohl am meisten verbreitete Form der Fixierung
im medizinischen und pflegerischen Alltag. Daneben gibt es noch eine weitere Form: die
chemische Bewegungseinschriankung. Die Vergabe von Sedativa, Neuroleptika und angst-
16senden Medikamenten kann auch eine bewegungseinschrinkende Mainahme sein, wenn
sie bewusst zur Verhaltenskontrolle eingesetzt wird [28]. Aufgrund der unterschiedlichen
Wirkmodi [13] und der Schwierigkeit zu unterscheiden, ob es sich um eine indizierte
Medikation handelt oder die Medikation allein dazu dient, Bewegungen des Patienten zu
verhindern, wird diese Art der Fixierung oft aus Studien ausgeschlossen [36]. Die Auto-
nomie, die Freiheit und das Recht des Patienten, Risiken einzugehen, werden hingegen
durch beide Fixierungsarten eingeschrinkt [34]. AuBerdem haben sie die Verhaltenskon-
trolle von Patienten gemein. Die mechanische und chemische Form der Fixierung unter-
scheidet jedoch der Weg dorthin. Wahrend bei mechanischen Bewegungseinschrankungen
die physische Bewegungseinschrinkung im Vordergrund steht, ohne direkt Einfluss auf die
mentalen Féhigkeiten des Patienten zu nehmen, hat die chemische Fixierung eine ganzheit-
liche Wirkung auf den Koérper und schrinkt den Patienten physisch und psychisch ein. Laut
einer Studie werden chemische Fixierungen vor allem bei Patienten mit aggressivem Ver-
halten eingesetzt, wohingegen mechanische vorrangig zum eigenen Schutz des Patienten,
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bspw. vor Stiirzen, verwendet werden [47]. Hiufig wird allein die mechanische Fixierung
als eine echte Fixierung wahrgenommen [20]. Das fehlende Bewusstsein dariiber, welche
MafBnahmen in die Kategorie der Fixierung fallen, verdeutlicht die Notwendigkeit der Sen-
sibilisierung fiir bewegungseinschrinkende MafBnahmen. Nur mithilfe klarer Definitionen
und der Kldrung der Begrifflichkeiten ist dies moglich [29].

Neben dementiellen Erkrankungen zdhlen Aufgeregtheit, Verwirrtheit und vorangegan-
gene Stiirze zu den Dispositionen, welche die Wahrscheinlichkeit von Fixierungsmafinah-
men erhdhen [6]. Die Angst vor der Entfernung lebenswichtiger arterieller oder vendser
Zuginge durch den Patienten ist fiir Arzt(innen) und Pfleger(innen) ein anderes wichtiges
Motiv, bewegungseinschrdnkende MaBinahmen als notwendig zu erachten und zu veranlas-
sen [36]. Studien belegen hingegen, dass es trotz mechanischer Fixierung zu Zwischenfal-
len kommen kann, bei denen sich die Patienten Zugénge entfernen, jedoch in den seltensten
Féllen mit schweren bzw. lebensbedrohlichen Folgen [37]. Die fehlende Compliance bei
mechanischen Fixierungen tritt insbesondere bei Patienten mit Demenzen auf, da diese die
Notwendigkeit medizinischer Maflnahmen unter Umstdnden nicht mehr nachvollziehen
konnen und sich aus einer fiir sie unangenehmen Lage befreien mochten [7].

Unter bestimmten Umstédnden konnen bewegungseinschrinkende Maflnahmen als sol-
che auch Verletzungen verursachen. Bettgitter vergroflern bspw. die Sturzhohe und somit
die Wahrscheinlichkeit fiir schwere Verletzungen [24]. Des Weiteren besteht vor allem bei
mechanischen Fixierungen die Moglichkeit des Auftretens von Druckgeschwiiren, Odemen
und Kontrakturen [10]. Die Gefahr von Inkontinenz, Verstopfung, Mangelerndhrung, Ver-
ringerung der Muskelkraft und des Gleichgewichts sowie eine verstirkte Abhédngigkeit bei
alltdglichen Verrichtungen, die durch beide Arten der Fixierung hervorgerufen werden kon-
nen, erhoht sich [7]. Ursache hierfiir kann die unsachgeméfe Anbringung durch das Perso-
nal sein oder der Versuch von Patienten, sich die Fixierung selbst zu entfernen. Aber auch
die andauernde oder wiederkehrende Immobilisation [25] der Patienten durch mechanische
oder chemische Bewegungseinschrankungen kann die aufgefiihrten Folgen haben.

Medizinethische Analyse

Im Zusammenhang mit bewegungseinschrainkenden Maflnahmen stellt sich die Frage, ob
deren Durchfiihrung ethisch vertretbar und zu rechtfertigen ist, und welche Bedeutung dies
fiir die neue gesetzliche Regelung in der Schweiz hat. Es sollte hervorgehoben werden, dass
die rechtliche Normierung einer bestimmten Handlung nicht gleichbedeutend mit deren
ethischer Richtigkeit ist [52]. Demzufolge ist es wichtig, gesetzliche Regelungen zu hinter-
fragen und deren Auswirkungen fiir die betroffenen Personen zu analysieren. Die Angemes-
senheit des Einsatzes von bewegungseinschrankenden MaBinahmen spielt eine bedeutende
Rolle. Es ist zu kléren, ob es Félle gibt, in denen Bewegungseinschrankungen angebracht
sind, und falls ja, unter welchen Voraussetzungen. Auch wire zu analysieren, ob solche
Kasuistiken vom neuen Gesetz erfasst werden.

Prinzipienethik
Im Rahmen der Prinzipienethik, deren Grundlagen 1979 durch das Buch von Beauchamp

und Childress ,,Principles of Biomedical Ethics* gelegt wurden, konnen die folgenden Prin-
zipien zur Bearbeitung des Problems herangezogen werden: 1) Verpflichtung, keinen Scha-
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den zuzufiigen (Nicht-Schadens-Prinzip), 2) Verpflichtung, Gutes zu tun (Benefizienz) [3].
Demnach soll dem Patienten kein Schaden zugefiigt werden und dessen Gesundheit, Wohl-
ergehen sowie seine Sicherheit gefordert und selbstschddigenden Verhaltensweisen entge-
gengewirkt werden [57]. Das Fiirsorgeprinzip soll den Patienten schiitzen. Eine zu starke
Ausweitung dieser Pflicht kann allerdings unter Umstdnden zu paternalistischen Verhaltens-
weisen fiihren, welche die Autonomie des Patienten einschrénken. Dieser Prinzipienkonflikt
ist insbesondere im Fall von bewegungseinschrinkenden Maflnahmen problematisch. Aus
Angst, der Patient kdnnte sich durch das Entfernen eines arteriellen oder vendsen Zugangs
oder durch unkontrollierte Bewegungen verletzen oder schddigen, werden vorsorglich
Fixierungen angeordnet [5]. Derartige MaBinahmen fiihren unter Umsténden jedoch auch
zu Schéadigungen des Patienten, was urspriinglich verhindert werden sollte. Die — vor allem
bei mechanischen Fixierungen — entstehenden Verletzungen kénnen nicht nur korperlicher
Art sein, sondern auch psychische Folgen haben, etwa Vertrauensverlust gegeniiber Pflege-
kraften und medizinischem Personal bewirken oder Panikattacken auslosen [19]. Hier ver-
deutlicht sich das eigentliche Dilemma, welches das medizinische Personal zu bewiltigen
hat: Das Wohl des Patienten soll durch eine Mafinahme gewahrleistet werden, gleichzeitig
kann genau diese Mafinahme Sicherheit und Gesundheit des Patienten auf vielfdltige Weise
gefahrden [6]. Solche Folgen widersprechen eindeutig der Verpflichtung, Gutes zu tun. Eine
medizinische Maflnahme mit derart zwiespéltigen Auswirkungen in Bezug auf das Wohlbe-
finden des Patienten sollte daher nur in sehr engen Grenzen durchgefiihrt werden.

Als dritter Punkt muss der Respekt vor der Autonomie des Patienten genannt werden.!
Wiesemann stellt treffend fest, dass Autonomie als moralisches Recht zu einem Schliissel-
begriff moderner Gesellschaften avanciert ist [56]. Insbesondere im Rahmen der Entwick-
lung der modernen Medizinethik wurde das Konzept der Autonomie in den Vordergrund
gestellt. Die Entscheidungsfreiheit des Patienten iiber medizinische Eingriffe jeglicher Art
stellt die bedeutsamste und weitreichendste Neuerung der Selbstbestimmung dar. Menschli-
che Wesen sind keine Objekte, sondern Tréager ihrer individuellen Entscheidungen [44] und
Experten ihres eigenen Lebens [56]. Dies soll jedoch nicht heilen, dass sie Entscheidungen
ohne Relation zu anderen Mitmenschen treffen miissen [2]. In Bezug auf die Vornahme
von Fixierungsmafnahmen kann insbesondere die Bedeutung der Autonomie als Abwehr-
recht zum Tragen kommen [44]. Das Autonomieprinzip bekommt eine moralische Relevanz
fiir das medizinische Personal, mit dem mdogliche paternalistische Verhaltensweisen einge-
ddmmt werden sollen [42]. Steinfath/Pindur betonen die Wichtigkeit der Einbeziehung des
institutionellen und interpersonalen Kontextes, um die Fahigkeit von Patienten, autonom
entscheiden zu konnen, zu stirken. Des Weiteren sollten die Personlichkeit, der Charakter
und die Féhigkeiten des Patienten eine besondere Bedeutung spielen, um dessen Wiinsche
und Verhaltensweisen besser nachvollziehen zu konnen, damit die Urteilsfahigkeit nicht
vorschnell aberkannt wird [49]. Auch leiblichen Ausdrucksformen (Gesten/Bewegungen,
die z. B. Wohlsein/Unwohlsein, Ablehnung/Zustimmung ausdriicken kdnnen,) sollte vor
allem im pflegerischen Bereich mehr Beachtung geschenkt werden, da sie Befindlichkeiten
und Willensbekundungen ausdriicken konnen, und sich die Selbstbestimmung ansonsten
nur auf die Zustimmung zu helfenden Handlungen reduziert [30].

'Der vierte Punkt der Gleichbehandlung/Gleichberechtigung (Justice) spielt im Zusammenhang von bewe-
gungseinschrinkenden Maflnahmen nur eine untergeordnete Rolle und wird daher nicht in die Beurteilung
einbezogen.
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Nun ist fraglich, wie sich das Autonomiekonzept mit der Durchfithrung von Fixierungen
bei Patienten vereinbaren lasst. Handelt es sich um eine WillensduBerung, wenn sich der
Patient arterielle oder vendse Zuginge oder andere medizinische Hilfsmittel entfernt? Muss
diese von Arzten und Pflegepersonal respektiert werden, obwohl Zweifel an einer selbstbe-
stimmten Entscheidung bestehen, weil sich der Patient in einem kritischen Zustand befindet
oder bereits die Urteilsunfihigkeit festgestellt wurde? Oder ist eine derartige Uberlegung
das Ergebnis eines ausgeuferten Autonomieverstindnisses? Fest steht, dass eine Willens-
duBerung nicht pauschal ausgeschlossen werden sollte. Es ist wichtig, dass allen Patienten
das hochstmogliche Maf3 an Autonomie zugestanden wird.

Die individuelle Beurteilung des Sachverhaltes aller duleren Umstdnde und das Wohl
des Patienten sollten fiir die abschlieBende Entscheidung fiir oder gegen eine bewegungs-
einschrinkende MaBnahme ausschlaggebend sein. Schlussfolgernd kann gesagt werden,
dass sowohl das Nicht-Schadens-Prinzip als auch das Prinzip, Gutes zu tun, und das Prin-
zip des Respekts der Patientenautonomie grundsétzlich gegen FixierungsmaBnahmen
sprechen.

Pflegeethik/Fiirsorgeethik

In der Pflegeethik spielt das Fiirsorgeprinzip eine zentrale Rolle [17]. Gastmans et al.
bezeichnen die Idee der ,,guten Pflege™ als das ultimative Ziel der pflegerischen Praxis.
Pflege bedeute immer auch, die Féhigkeiten des Patienten zu fordern. Aulerdem beschrei-
ben die Autoren die Tugend der Fiirsorge als einen inhdrenten Bestandteil der moralischen
Praxis in der Pflege [18]. Die Fiirsorgeethik fokussiert sich auf Personen, welche in der
Pflege in einer Beziehung zueinander stehen, und hebt somit das relationale Verhéltnis
zwischen Menschen hervor. Bei der Durchfiihrung von bewegungseinschrankenden Mal-
nahmen spielt die Arzt>-Pfleger-Patient-Beziehung eine bedeutende Rolle und ist fiir die
moralische Qualitdt ihres Handelns mafigeblich. Pflege ist eine Art, die andere Person anzu-
erkennen, und bezweckt hauptsichlich die Wiirde des Menschen [53].

Wiirde des Menschen

Die Wiirde des Menschen ist unantastbar, sie kann nicht verloren gehen, nicht einmal durch
Krankheit, Behinderung oder den nahenden Tod. Dennoch handelt es sich um einen Begriff,
dessen Gehalt und Anwendungsbereich strittig sind [15]. Speziell die ,, Wiirdelosigkeit eines
Zustandes* und die Verletzung der Menschenwiirde werden als Argumente fiir oder gegen
bestimmte medizinische Handlungsweisen angefiihrt. Ein haufig zitiertes Beispiel ist einer-
seits die Debatte um die Sterbehilfe: Die gemutmalite Wiirdelosigkeit einer schwer kran-
ken, sterbenden Person verlangt demnach ein bestimmtes Handeln [14]. Andererseits stellt
sich die Frage, ob die Durchfiihrung einer bestimmten Mafnahme — der Fixierung — eine
Handlung darstellt, welche die Wiirde des Menschen verletzt. Im Rahmen einer bewegungs-
einschrdnkenden Maflnahme ist es der betroffenen Person meist nicht moglich, einfache
alltdgliche Handlungen, wie z. B. sich an der Nase zu kratzen, aufzustehen oder etwas zu
trinken, selbststdndig durchzufiihren.

Ungewiss ist, ob diese Kriterien geniigen, damit eine Verletzung der Menschenwiirde
vorliegt. Denn durch die Bewegungseinschrankung wird verhindert, dass der Patient sich

2Im Folgenden gelten die verwendeten Begriffe und Bezeichnungen in ménnlicher Form analog fiir Frauen.
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selbst Schaden zufiigt. Der moglicherweise entwiirdigenden MaBnahme steht also eine
vermeintlich gesundheitserhaltende oder gesundheitsverbessernde Handlung gegeniiber.
Rechtfertigt dies eine, wenn auch nur kurzzeitige, Verletzung der Menschenwiirde? Eine
bewegungseinschrinkende MaBinahme kann nicht per se als Wiirdeverletzung gelten, aber
es kann Konstellationen geben, in denen dies zutrifft. Deshalb sollten Bewegungseinschran-
kungen als Maflnahmen, welche die Wiirde des Menschen einschrénken kdnnen, eingestuft
werden und nur angewandt werden, wenn es keine andere Losung gibt, d. h. ein Patient auf
keine andere Weise von selbst- und fremdschddigenden Handlungen abgehalten werden
kann, wie z. B. ein Patient im Delir.

Informierte Einwilligung

Wenn bewegungseinschrinkende MaBinahmen in Betracht gezogen werden, muss der Pati-
ent so ausfithrlich wie mdoglich iiber deren Vorteile, aber auch deren mogliche Risiken infor-
miert werden. Der betroffene Patient muss die Erlduterung verstehen und in die Maflnahme
einwilligen. Daraus folgt, dass Bewegungseinschrankungen bei urteilsfahigen Personen
immer erst nach Einwilligung erfolgen diirfen. Willigt der Patient nicht in eine Maflnahme
ein, darf sie nicht durchgefiihrt werden. Fiir diese Art der Einwilligung im Zusammenhang
mit Bewegungseinschrankungen gibt es keine gesetzliche Regelung.

Problematisch kann die Einschétzung der Urteilsfahigkeit sein. Bei urteilsunfdhigen
Patienten wird, laut Artikel 384 ZGB, die bei medizinischen Mafinahmen zur Vertretung
berechtigte Person iiber die mechanische Bewegungseinschrankung informiert. Auch wenn
die Einbeziehung von Vertretern in medizinische Entscheidungen géngige Praxis ist, kann
sie ethische Probleme aufwerfen. Dies ist in besonderem Malfle der Fall, da es sich um eine
faktische Fremdbestimmung handelt und Missbrauchsrisiken nicht vollstéindig ausgeschlos-
sen werden konnen [51]. AuBBerdem ist zu beachten, dass dem mutmaBlichen Patientenwil-
len durch den Stellvertreter nur mittelbar Ausdruck verlichen werden kann [50].

Analyse der gesetzlichen Regelung

Bewegungseinschrankende Maflnahmen sind eine Art der Freiheitsentziehung und bediirfen
daher immer einer Rechtfertigung. Die Frage nach der Indikation fiir eine Maflnahme ist
abzukléren, da der standardméfBige Gebrauch in der medizinischen Versorgung von Patien-
ten kein Behandlungsziel sein kann, sondern immer eine Ausnahme darstellen sollte [27].
Gesetze konnen in diesem Fall eine Richtschnur sein und fiir Klarheit sorgen.

Die Bewegungsfreiheit wird in der Schweizer Bundesverfassung (BV) gemaB Artikel 10
Absatz 2 geschiitzt. Fraglich ist daher, aus welchem Grund, trotz einer vorhandenen bundes-
gesetzlichen Regelung, eine zusédtzliche zivilgesetzliche Regelung eingefiihrt wurde. Das
Ziel, welches mit dieser neuen gesetzlichen Regelung zu bewegungseinschrinkenden MaB-
nahmen verfolgt wird, ist die Autonomie und die personliche Freiheit von Patienten zu stér-
ken [9]. AuBerdem soll sie einen verstirkten Schutz urteilsunfahiger Personen in Heimen
gewdhrleisten [41]. Es kann demgemél geschlussfolgert werden, dass die urspriingliche
gesetzliche Regelung auf Bundesebene die nétigen Schutzanforderungen nicht gewéhrleis-
ten konnte, welche fiir diesen sensiblen Bereich notwendig sind.

@ Springer



280 W. Bretschneider

Der neue Artikel 383 ZGB beinhaltet eine detaillierte Regelung der ,,Einschriankung der
Bewegungsfreiheit™:

1. Die Wohn- oder Pflegeeinrichtung darf die Bewegungsfreiheit der urteilsunfihigen
Person nur einschrinken, wenn weniger einschneidende Mafinahmen nicht ausreichen
oder von vornherein ungentigend erscheinen und die Mafinahme dazu dient:

1. eine ernsthafte Gefahr fiir das Leben oder die korperliche Integritiit der betroffenen
Person oder Dritter abzuwenden; oder

2. eine schwerwiegende Storung des Gemeinschafislebens zu beseitigen.

2. Vor der Einschrinkung der Bewegungsfreiheit wird der betroffenen Person erkldrt,
was geschieht, warum die Mafinahme angeordnet wurde, wie lange diese voraussicht-
lich dauert und wer sich wéihrend dieser Zeit um sie kiimmert. Vorbehalten bleiben
Notfallsituationen.

3. Die Einschrinkung der Bewegungsfreiheit wird so bald wie méglich wieder aufgehoben
und auf jeden Fall regelmdfSig auf ihre Berechtigung tiberpriifi.

Der Artikel besteht aus drei Absétzen: Der erste Absatz bezieht sich auf die Voraussetzun-
gen fiir die Einschrankung der Bewegungsfreiheit bei urteilsunfdhigen Personen. Dies liegt
darin begriindet, dass urteilsfahige Personen selbst in die Malnahme einwilligen kdnnen
und daher keiner gesetzlichen Regelung bediirfen. Der Artikel bezieht sich explizit auf die
Einschriankung der Bewegungsfreiheit in Wohn- oder Pflegeeinrichtungen. Hierbei ist anzu-
merken, dass demzufolge bewegungseinschrinkende Maflnahmen in Krankenhdusern und
im Rahmen der hduslichen Pflege nicht unter diese Regelung fallen. Zumindest ldsst sich
auf den ersten Blick nicht erkennen, wie der Begriff Wohn- oder Pflegeeinrichtung aus-
zulegen ist und ob Krankenhduser im Rahmen einer weiten Auslegung als Pflegeinrich-
tung eingestuft werden konnen. Das gleiche gilt fiir den Begriff Wohneinrichtung im Fall
der hduslichen Pflege. Des Weiteren darf eine bewegungseinschrinkende Mafnahme nur
ergriffen werden, wenn die urteilsunféhige Person entweder ihr eigenes Leben, ihre korper-
liche Integritét oder Dritte ernsthaft gefihrdet, oder wenn sie das Gemeinschaftsleben auf
schwerwiegende Weise stort. Das heif3t, dass die normativen Kriterien fiir eine Ma3nahme
dieser Art sehr eng sind.

Im zweiten Absatz des Artikels ist die Aufkliarung des Patienten gesetzlich festge-
schrieben, womit auch der Respekt vor urteilsunfahigen Personen deutlich gemacht wird.
Demnach werden bewegungseinschrinkende MafBnahmen nicht einfach angeordnet und
durchgefiihrt, sondern der Patient wird trotz seiner Urteilsunfahigkeit iiber das Prozedere
informiert. Im Rahmen einer vertrauensvollen Arzt-Patienten- bzw. Pfleger-Patienten-
Bezicehung ist die Férderung der Kommunikation bei der Durchfiihrung von bewegungsein-
schrinkenden Maflnahmen ein wichtiger Bestandteil.

Im dritten Absatz wird die zeitliche Begrenzung fiir Bewegungseinschrinkungen ange-
sprochen. Die Aussagen bleiben dabei allerdings sehr vage und es gibt keine Zeitangaben,
wann und wie oft eine Mallnahme tiberpriift werden muss. Insbesondere bleibt unklar, was
so bald wie moglich/regelmiflig bedeutet. Dies kann fiir Pflegende ein praktisches Problem
werden, da es im Gesetz keine Hinweise auf Maximalzeitrdume gibt. Demnach scheint es
momentan in der Verantwortung der Betreuenden zu liegen, wann und wie oft eine bewe-
gungseinschrinkende Maflnahme iiberpriift wird.
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In einem weiteren Artikel (384 ZGB) wird zum einen die Protokollierungspflicht (Name
der anordnenden Person, Zweck, Art und Dauer der MaBinahme) fiir bewegungseinschrén-
kende Maflnahmen, zum anderen die Informationspflicht gegeniiber der bei medizinischen
MaBnahmen zur Vertretung berechtigten Person beschrieben. Daraus ldsst sich schlieBen,
dass die alleinige Ubermittlung einer Information kein Mitspracherecht beinhaltet. Um die
Legitimitét von Fixierungen mit Gurten etc. bei Urteilsunfahigkeit zu gewahrleisten, diirfte
nicht nur die Mitteilung tiber die Durchfithrung der Mafinahme ausreichen, sondern es miisste
eine Einwilligung durch die zur Vertretung berechtigte Person erfolgen. Eine solche Rege-
lung wire Ausdruck fiir den Respekt vor der Autonomie und der Wiirde des Patienten [15].
Zwar liegt im Wirken eines Stellvertreters stets auch ein Moment der Fremdbestimmung,
die Privatautonomie wiirde dadurch dennoch stirker gewahrt als durch die Fremdbestim-
mung durch Dritte (Arzte, gerichtlich bestellte Betreuer) [32]. Ob die aktuelle gesetzliche
Regelung den géngigen ethischen Standards in der medizinischen Praxis entspricht, ist des-
halb in Frage zu stellen. Zwar ist die schriftliche Anrufung der Erwachsenenschutzbehorde
gemil Artikel 385 ZGB jederzeit moglich, dessen ungeachtet ist damit ein administrativer
Aufwand verbunden, welchen nicht alle Menschen gleichermalen zu bewéltigen vermdgen.
Der Gesetzgeber sollte folglich auf die individuellen Lebenssituationen der Angehdrigen
Riicksicht nehmen. Im Zuge der Umsetzung der Gesetzesnovelle zu bewegungseinschrén-
kenden Maflnahmen konnten Anlaufstellen eingerichtet werden, die Betroffenen konkrete
Unterstiitzung anbéten und bspw. telefonische Anfragen entgegenndhmen.

Eine Besonderheit der aktuellen Gesetzgebung stellt die getrennte Regulierung von
Bewegungseinschrankungen durch mechanische Hilfsmittel und durch sedierende Medika-
mente dar. Der Gesetzgeber hat sich dafiir entschieden, die beiden Arten der Bewegungs-
einschriankung nicht gleichartig zu behandeln. Dies kann Vorteile und Nachteile haben. Auf
der einen Seite wird deutlich, dass mechanische und chemische Bewegungseinschrankun-
gen gleichermaflen einen Regelungsbedarf erfordern, auf der anderen Seite macht diese
hohere Vorschriftendichte die praktische Arbeit im pflegerischen Alltag diffiziler, da unter-
schiedliche Regelungen beachtet werden miissen. Chemische Fixierungen fallen demnach
nicht unter Artikel 383 ZGB. Bei der chemischen Bewegungseinschrankung findet Artikel
377 ff. ZGB Anwendung und die vertretungsberechtigte Person wird in die Entscheidung
einbezogen [8]. Diese Zweiteilung vermittelt den Eindruck, dass fiir den Gesetzgeber die
medikamentdse Bewegungseinschrankung einen grundlegend anderen Charakter aufweist
als die Bewegungseinschrankung mit Hilfe von Fixierungsgurten, Gittern oder Netzen. Ob
dies eventuell an moglichen Nebenwirkungen bei der Gabe von sedierenden Medikamenten
liegt, bleibt aufgrund des Gesetzestextes unklar.

Bewertung

Bewegungseinschrinkende Maflnahmen in der Medizin sollten ausschlieBlich oder min-
destens immer im Interesse des betroffenen Patienten sein. Dabei kann es sich um Notfall-
mafnahmen oder um priaventive Mainahmen handeln. Der Nutzen dieser medizinischen
MafBnahmen ist indes nicht klar, da es sich um eine bisher nicht-validierte Therapie handelt
[5]. Das persistierende Fehlen eines Nachweises der Effektivitdt in der klinischen Praxis
verdeutlicht die Brisanz der MaBBnahmen. Qualitativ hochwertige wissenschaftliche Studien
zur Minimierung von Fixierungen wiren notwendig, um zu untersuchen, ob die Verrin-
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gerung von Fixierungen nicht automatisch mit dem Risiko von Therapieunterbrechungen
verbunden sein muss bzw. ob das Risiko von Verletzungen durch Fixierungen selbst viel
hoher ist [36].

Gesetzliche Regelungen konnen die weitere Entwicklung in diesem Bereich beeinflus-
sen, wie Beispiele aus Schottland und Danemark zeigen, wo die Fixierung dlterer Menschen
verboten ist [22]. In Osterreich betreffen die Regelungen des ,,Heimaufenthaltsgesetzes®,
welches 2005 in Kraft getreten ist, chemische und mechanische Bewegungseinschrin-
kungen gleichermaflen [33]. Ein besonderes Merkmal der gesetzlichen Regelung in der
Schweiz hingegen ist, wie oben bereits erwéhnt, die Trennung von mechanischen und che-
mischen Fixierungen. Ethisch ist diese Trennung kaum zu rechtfertigen, da beide Arten der
Bewegungseinschrankung die gleichen Konsequenzen fiir urteilsunféhige Patienten haben
und daher auch gleich behandelt werden sollten. Eine einheitliche Losung im Umgang mit
bewegungseinschrinkenden Maflnahmen hétte zudem zu einer Harmonisierung beigetragen
und wire auch deshalb vorzuziehen gewesen.

Wie medizinethische Analysen zeigen, lassen sich bewegungseinschrinkende Mafinah-
men nur sehr selten ethisch rechtfertigen. Oftmals widersprechen sie den géngigen medi-
zin- und pflegeethischen Prinzipien. Die therapeutischen Vorteile wiegen die negativen
Auswirkungen in den wenigsten Fallen auf. Folglich ist die moralische Vertretbarkeit der
Anwendung einer Maflnahme an sich nicht gegeben. Die mechanischen oder chemischen
Fixierungen von Patienten werden teilweise aus Griinden wie Zeit-, Personal- oder Res-
sourcenmangel durchgefiihrt, konnen diese aber keinesfalls rechtfertigen [8]. Eine einfache
Losung fiir viele Probleme scheint gingige Attitiide gegeniiber FixierungsmaBnahmen im
Rahmen der Gesundheitsversorgung zu sein [12].

Ferner wire es sinnvoll gewesen, mit Hilfe dieser gesetzlichen Regelung einen einheit-
lichen Standard innerhalb und auch zwischen verschiedenen Einrichtungen einzufiihren.
Patienten, die von Fixierungen betroffen sind, sollten nicht aufgrund von subjektiven oder
vielleicht sogar willkiirlichen Einschitzungen des medizinischen und pflegerischen Perso-
nals ungleich behandelt werden. Eindeutige Zeitangaben im Zusammenhang mit der Uber-
priifungspflicht der FixierungsmaBnahmen gemidf Artikel 383 ZGB erster Halbsatz hitten
Unsicherheiten in diesem Bereich vermieden. Die Aufhebungspflicht (regelmiBige Uber-
priifung der Malinahme) laut Artikel 383 ZGB zweiter Halbsatz ldsst sich weiterhin nur mit
Blick auf den konkreten Einzelfall verantworten. Ohne strikte Vorgaben zur RegelméBigkeit
der Uberpriifung und der damit verbundenen méglichen Aufhebung der Fixierung wird das
Wohl der Patienten in die Hénde der Verantwortlichen gelegt. Dies konnte die Wahrschein-
lichkeit von Missbrauch in Einrichtungen mit personeller Unterbesetzung erhdhen. Der
Gesetzgeber liberldsst damit den Gerichten die genaue Definition der fraglichen Begriff-
lichkeiten und zeitlichen Begrenzungen, sollte es diesbeziiglich zu einem Rechtsstreit kom-
men, und entzieht sich in diesem Fall in gewissem MaBe seiner Verantwortung. Uberdies
ist ungewiss, ob die Fahigkeit der involvierten Personen, diesbeziiglich eine addquate Ent-
scheidung treffen zu konnen, liberhaupt vorausgesetzt werden kann. Es ist zu vermuten,
dass der Gesetzgeber davon ausgeht, dass Personen, die bewegungseinschrinkende Mal-
nahmen durchfithren, dazu in der Lage sind, die zeitlichen Uberpriifungsabstinde richtig
einzuschitzen. In einem hochsensiblen medizinischen und pflegerischen Bereich kann eine
Annahme dieser Art jedoch zu ungewollten Zusténden fiihren.

Eine bewegungseinschrinkende Malnahme kann nur dann angemessen sein, wenn eine
Gliterabwigung zeigt, dass es keine andere Moglichkeit als die Bewegungseinschréinkung

@ Springer



Die neue Schweizer Gesetzgebung zu bewegungseinschrankenden Mainahmen 283

gibt, um den Patienten vor sich selbst oder anderen Personen zu schiitzen, oder wenn der
Patient in die MaBnahme einwilligt, da er/sie sich beispielsweise mit einem Bettgitter in der
Nacht sicherer fiihlt [26]. Generell diirfen ohne die Priifung der VerhéltnisméaBigkeit keine
Bewegungseinschrankungen durchgefiihrt werden. Konkret muss begutachtet werden, ob
die Maflnahme notwendig und proportional ist und nicht durch eine andere Maflnahme
ersetzt werden kann. In Anlehnung an eine Entscheidung des deutschen Bundesverfassungs-
gerichtes zu Zwangsbehandlung im MaBregelvollzug sollten bewegungseinschriankende
MafBnahmen gegen den Willen des Patienten demnach ,,nur dann eingesetzt werden, wenn
sie im Hinblick auf das Behandlungsziel, das ihren Einsatz rechtfertigt, Erfolg versprechen
und fiir den Betroffenen nicht mit Belastungen verbunden sind, die auBer Verhéltnis zu dem
erwarteten Nutzen stehen.”® Ein besonders wichtiger Punkt ist hierbei die Kommunikation
mit dem Patienten [11], um dessen Verstdndnis fiir die Mainahme und somit seine Compli-
ance zu erhdhen. Auch wenn Freiheitsbeschrankungen kaum aus dem Pflegealltag wegzu-
denken sind [24], sollte deren Anwendung grundsatzlich nur in Ausnahmefillen in Betracht
gezogen werden (ultima ratio). Sie sollten nicht als Routinemafinahme eingesetzt werden
und die am wenigsten eingreifende Mafinahme muss Vorrang haben. Diese Aspekte werden
in den neuen Artikeln des ZGB beriicksichtigt, finden jedoch nach der Wortlautauslegung
nur Anwendung fiir Wohn- oder Pflegeeinrichtungen. Folglich werden, zumindest nach dem
Wortlaut, Krankenhduser oder psychiatrische Einrichtungen ausgeschlossen.

Alternativen zur Fixierung konnen bspw. die Verwendung von Hiiftprotektoren, Anti-
Rutsch-Matten usw. darstellen. Des Weiteren riicken viele Studien BildungsmaBnahmen
wie Workshops oder Seminare, Fallbeispiele und Diskussionen zur Minimierung von Fixie-
rungen in den Vordergrund. Leider sind deren Herangehensweisen und die Ergebnisse sehr
unterschiedlich, ein eindeutiger und langfristiger Effekt ldsst sich daher nicht attestieren
[39].

Das Joanna Briggs Institute hat bereits 2002 eine Auflistung von Fixierungsalternativen
erarbeitet. Es werden unter anderem: a) Veranderungen in der Umgebung mit beispielsweise
verbesserten Lichtverhéltnissen, rutschfesten Bodenbeldgen, barrierefreie Raumarchitektur;
b) Sicherheit im Bett mit konkaven Matratzen, Einsatz von Seitenschlaferkissen, Matratzen
vor dem Bett als Abfederung bei Stiirzen; c) Aktivititen und Programme wie Physio- und
Ergotherapie, Fitnessiibungen, Beschéftigungen/Betreuungsmoglichkeiten fiir Nachtwand-
ler; d) Anderungen in der Pflege, wie z. B. Erhohung des Personalspiegels, gefihrdete
Patienten in der Néhe der Pflegestation, schnellstmogliches Entfernen von Kathetern, Drai-
nagen etc., vorgeschlagen [31]. Auch das Abdecken von Zugéngen durch Mullbinden wére
eine Moglichkeit, das Entfernen derselben zu verhindern [7], bzw. wiirde dem Pflegeperso-
nal geniigend Zeit lassen einzugreifen, falls sich der Patient unwohl fiihlen sollte.

Schlussiiberlegung

Die Giiterabwégung zeigt, dass bewegungseinschrinkende Mafinahmen nur kurzfristig und
nur unter ganz bestimmten Voraussetzungen durchgefiihrt werden sollten. Die neue gesetz-
liche Regelung in der Schweiz kann als ein erster Schritt in die richtige Richtung betrachtet
werden. Sie gibt eine Orientierung fiir das medizinische Personal, aber auch fiir Angehorige
von betroffenen Patienten. Leider bestehen Regelungsliicken, welche Unsicherheiten oder
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Unklarheiten in der Praxis hervorrufen kénnen und so einen schweizweiten, einheitlichen
Gebrauch erschweren. Eine Moglichkeit zur Vorbeugung wire z. B. eine Liste mit spezifi-
schen Indikationen, wann Fixierungsmafnahmen angewendet werden diirften [48]. Bewe-
gungseinschrankende Maflnahmen sollten generell nur so wenig wie moglich angewendet
werden, um Grundrechtsverletzungen zu vermeiden. Auflerdem sollte das medizinische
Personal zu dieser Thematik geschult werden, um die Aufmerksamkeit fiir das Problem und
die Pflegequalitét zu erhdhen [55]. In Einrichtungen, in denen geniigend Personal zur Ver-
fiigung steht und in denen es eine flexible Organisationsstruktur gibt, sind Fixierungen in
den seltensten Féllen ndtig, wie das Beispiel des Alters- und Pflegeheims in Stana, Kanton
Wallis, belegt [43]. Ein Mittel zur Vorbeugung gegen bewegungseinschrinkende Mafinah-
men, und ergo ein Garant fiir den respektvollen Umgang mit pflegebediirftigen Patienten,
wire ausreichend Zeit.

Interessenkonflikt W. Bretschneider gibt an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Dieser Beitrag beinhaltet keine Studien an Menschen oder Tieren.
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