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Zusammenfassung: 
 
Einleitung 
Im Rahmen der Bewältigung der ersten Welle der Covid-19 Pandemie ist in meh- 
reren Ländern ersichtlich geworden, dass betagte Menschen entweder durch die 
Transmission in Alters- und Pflegeheimen und die hohe Folgemortalität sehr be- 
troffen waren und/oder die Betreuung hochbetagter Menschen zu Engpässen in 
Spitälern und dem Gesundheitswesen geführt haben. Auch in der Schweiz zeigen 
kantonale Zahlen, dass sich SARS-CoV-2 in Alters- und Pflegeheimen ausgebreitet 
hat. Bis zum 18.5.20 waren schweizweit 927 Personen in Alters- und Pflegezentren 
an den Folgen von Covid-19 gestorben, d.h. 53 Prozent aller Corona-Todesfälle. 
Wie medial berichtet wurde verstarben vereinzelt eine hohe Anzahl betagter Men-
schen in einzelnen Pflegeheimen (Tagesanzeiger online, 18. Mai). 
 
Dieser Policy Brief erläutert die wichtigsten Betreuungsgrundsätze (medizinisch, 
infektionspräventiv und ethisch) betagter und hochbetagter Menschen im Kontext 
von SARS-CoV-2/Covid-19. Das Dokument hat zum Ziel, die in der Schweiz etab- 
lierte institutionelle Zusammenarbeit zwischen Alters- und Pflegeheimen, den Be- 
hörden sowie die Zusammenarbeit der Betreuenden interdisziplinär im Rahmen 
medizinischer, infektionspräventiver, ethischer, sozialer wie gesetzlicher Grundla- 
gen zu fördern. Betagte Menschen über 80 Jahre sind auch in der Schweiz am 
meisten und in tragischer Weise betroffen. Das Ziel ist eine Betreuung gemäss ho- 
hen Standards durchzuführen und partizipativ zu entscheiden, kurativ oder palliativ 
zu behandeln. 
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Aktuell ermöglichen Pflege- und Altersheime in einigen Kantonen Besuche, an-
dere nicht. Ebenfalls wird über die Möglichkeit von Besuchen teilweise nicht 
offen kommunziert aus Angst, dass zuviele Besucher ein Problem der Transmis-
sionen bieten würden. 

 
Dieser Policy Brief hat zum Ziel, die Basis zu legen, damit Besuche von Men-
schen in Pflegeheimen unter angemessenen Hygienestandards erfolgen kön-
nen und auch Ausgänge von Bewohner und Bewohnerinnen ermöglicht wer-
den. Dies ist aus medizinischer Sicht gut vertretbar und aus sozialethischer 
Sicht notwendig. 

 
Medizinische Aspekte 
Die Sars-CoV-2 Infektion und Covid-19-Krankheit führen bei betagten Men-
schen, respektive Patientinnen und Patienten, in Abhängigkeit von zusätzlichen 
Risikofaktoren, zu einer stark steigenden Komplikations- und Mortalitätsrate. 
Das Alter ist jedoch bereits ab 65 Jahre ein unabhängiger Risikofaktor. 65- bis 
75-jährige Menschen ohne Risikofaktoren zeigen aber eine deutlich tiefere Kom-
plikationsrate gegenüber hochbetagten Menschen. Die Sterblichkeit liegt bei 
über 80- jährigen Infizierten bei 10% [Salje H et al.]. Chronische Komorbiditäten 
potenzieren das Risiko eines schweren Verlaufes und das Risiko zu sterben 
(Mortalität). Bei 
65- bis 74-Jährigen weisen 62% der Menschen eine Multimorbidität auf und 
81.5% der Personen die ≥85 Jahre alt waren [Salive ME et al.]. Die Prognose 
von hochbetagten, über 80-jährigen Covid-19-Patientinnen und -Patienten, die 
hospitalisiert werden, ist sehr ernst (Mortalität 31.6%) [Salje H et al.] und die 
Prognose von Patientinnen und Patienten, welche auf Intensivstationen ge-
pflegt werden, sehr schlecht. So beträgt die Sterblichkeitsrate bei 80- bis über 
85-jährigen intensivpflichtigen Patientinnen und Patienten ca. 80% [WHO]. 

 
Infektionsprävention 
Infektionspräventive Massnahmen haben höchste Priorität, da Transmissions-
ketten in Pflegeinstitutionen schwer zu erkennen und zu unterbrechen sind. Es-
senziell ist deshalb ein Test- und Isolationskonzept mit entsprechenden Mass-
nahmen (siehe Abschnitt Infektionsprävention). Ebenfalls ist dem Schutz des 
Personals höchste Priorität zu geben. Als Grundlage hat jedes Heim ein Test- 
und Isolations- konzept erarbeitet und kommuniziert. Dieses muss genügend 
flexibel sein, um auf Änderungen in oder ausserhalb des Heims (Ansteckungs-
gefahr, verfügbare Räume, etc.) jederzeit reagieren zu können. Ist es z.B. 
möglich, dass ein Bewohner/Bewohnerin, der/die Risiken eingehen möchte, 
isoliert wird? Zum Konzept gehören auch klare Zuständigkeiten (Wer informiert, 
wer entscheidet? Wer erteilt Ausnahmebewilligungen?). Es sind standardisierte 
Schulungen und Instruktionen des Personals, ebenfalls adaptiert auf das Hilfs-
personal, sowie Reinigungs- und das Hotelleriepersonal, anzubieten (mehrspra-
chig). In Institutionen sind Peer–to–Peer Schulungskonzepte zur Weiterverbrei-
tung und zum Erhalt des Wissens für die Betreuung von COVID-19 Patientinnen 
und Patienten zu etablieren. 
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Patientenrechte 

Urteilsfähige Patientinnen und Patienten entscheiden im Rahmen dessen, was 
das Heim zulässt, grundsätzlich selbst über Besuche und Ausgänge. Angehö-
rige sind je nach Situation zu informieren. Nur bei urteilsunfähigen Personen 
sind Angehörige in den Entscheidungsprozess miteinzubeziehen. Die Urteilsfä-
higkeit ist relativ, muss also in Bezug auf eine bestimmte Frage beurteilt werden: 
Versteht die Patientin die Risiken, denen sie sich bei einem Besuch der Enkelin 
oder einem Spaziergang aussetzt? Falls ja, sind es die Regeln des Heims – zum 
Beispiel für Sicherheit des Personals und der anderen Heimbewohner und -
bewohnerinnen – die ihrem Willen Schranken setzen. Entscheide müssen be-
rücksichtigen, dass sich auch Risikopatientinnen und -patienten für Risiken ent-
scheiden können und dürfen. Die Meinungsbildung ist durch eine umfassende 
Information – so über die Prognose im Fall einer Ansteckung – zu unterstützen. 
Das Heim ist aufgrund der Grundrechte (persönliche Freiheit, Recht auf Privat- 
und Familienleben) dazu verpflichtet, Einschränkungen auf das erforderliche 
Minimum zu beschränken. Diese Pflicht erfordert Anstrengungen zur Optimie-
rung der Grundrechtsausübung, z.B. besondere Besucherräume oder die Ab-
gabe von Schutzmaterial. 

 
Verbote und Einschränkungen schränken die Grundrechte der Angehörigen ein 
und sind deshalb auf das Notwendigste zu beschränken. Besonders wichtig ist 
es, darauf zu achten, dass Angehörige ihre sterbenden Eltern, Grosseltern oder 
Bezugspersonen ihre nahen Angehörigen begleiten können. Die Besuchsmög-
lichkeit und Ausgehmöglichkeiten von betagten und hochbetagten Patientinnen 
und Patienten in der Langzeitpflege sollte unter sorgfältiger Risikoabschätzung 
und unter Berücksichtigung des Patientenwillens Patientinnen und Patienten 
und den engsten Angehörigen zugestanden werden. 

 
Viele betagte Menschen, respektive Patientinnen und Patienten, wünschen bei 
einer Verschlechterung ihres Zustandes, nicht hospitalisiert zu werden und 
wünschen, in ihrer gewohnten Umgebung zu Hause oder in der Langzeitpflege 
palliativ weiterbetreut zu werden. Es ist deshalb von grösster Wichtigkeit, mit 
den Betroffenen rechtzeitig darüber zu sprechen, ihren Patientenwillen schrift-
lich festzuhalten (Patientenverfügung, Advanced Care Planning) und mit allen 
Menschen resp. Patientinnen und Patienten eine Notfallanordnung auszufüllen. 
Die Informationen über die Covid-19-Krankheit in Abhängigkeit des Alters soll 
gemäss aktuellem medizinischem Stand erfolgen und die Prognose mit bein-
halten. Das Erstellen einer Patientenverfügung kommt nur bei urteilsfähigen 
Personen in Betracht und muss in jedem Fall freiwillig sein. Eine urteilsfähige 
Person hat das Recht, sich nicht mit medizinischen Massnahmen am Lebens-
ende auseinandersetzen zu wollen. Auch wenn eine Notfallanordnung getroffen 
worden ist, muss der Tatsache Rechnung getragen werden, dass sich die Wün-
sche einer Person dynamisch ändern können. Bei urteilsunfähigen Personen 
kann die Advance Care Planning by proxy eingesetzt werden. Manche nennen 
das Vertreterverfügungen, manche Behandlungspläne mit den Angehörigen, 
manche Dokumentation des Willens durch die vertretungsberechtigte Person.  
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Haupttext: 
 
1. Medizinische Aspekte 
 
Die Sars-CoV-2 Infektion und Covid-19-Krankheit führen bei betagten Men-
schen, respektive Patientinnen und Patienten, in Abhängigkeit von zusätzli-
chen Risikofaktoren, zu einer stark steigenden Komplikations- und Mortalitäts-
rate.  
 
Das Alter ist jedoch bereits ab 65 Jahren ein unabhängiger Risikofaktor. 65- bis 
75-jährige Menschen ohne Risikofaktoren zeigen aber eine deutlich tiefere 
Komplikationsrate gegenüber hochbetagten Menschen. Die Sterblichkeit liegt 
bei über 80-jährigen Infizierten bei 10% [Salje H et al.]. Chronische Komorbiditä-
ten potenzieren das Risiko eines schweren Verlaufes und das Risiko zu ster-
ben (Mortalität). Bei 65- bis 74-Jährigen weisen 62% der Menschen eine Mul-
timorbidität auf und 81.5% der Personen, die ≥85 Jahre alt waren [Salive ME et 
al.]. Die Prognose 
von hochbetagten, über 80-jährigen Covid-19-Patientinnen und -Patienten, die 
hospitalisiert werden, ist sehr ernst (Mortalität 31.6%) [Salje H et al.] und die 
Prognose von Patientinnen und Patienten, welche auf Intensivstationen ge-
pflegt werden, sehr schlecht. So beträgt die Sterblichkeitsrate bei 80- bis über 
85-jährigen intensivpflichtigen Patientinnen und Patienten ca. 80% [WHO]. 
 
Figur 1 fasst die wichtigsten Punkte der Behandlungsentscheide in Pflegeheimen zusammen 
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Nicht selten verlaufen Sars-CoV-2 Infekte in Pflegeheimen mild oder sogar 
symptomlos. Diese Patientinnen und Patienten stellen ein in der Relevanz un-
bekanntes Infektionsrisiko dar. Betagte Covid-19-Patientinnen und -Patienten 
können bei mildem Verlauf zu Hause behandelt werden. Die ärztliche und pfle-
gerische Betreuung (Hausarzt/Spitex/Advanced Practice Nurse APN oder 
Nurse Practitioner) soll mit Hausbesuchen eine kontinuierliche Versorgung si-
cherstellen. Zur medizinischen  Betreuung gehören standardisierte Instruktio-
nen, wie Infektionen vermieden werden können. Ebenso gehört zur medizini-
schen Betreuung das Besprechen/Ausfüllen einer Patientenverfügung mit Be-
treuungskonzept (z.B. Advanced Care Planning). 

 
Nach wie vor bestehen keine Risiko-Scores für ältere und betagte Menschen ab 
65 Jahren. Ebenso bestehen noch keine validierten Daten, ob gesunde, nor-
malgewichtige Betagte ab 65 Jahren zu den Risikopatienten zu zählen sind 
oder ob bei gesunden älteren Menschen nicht ein deutlich tieferes Risiko be-
steht. Auch wenn diese Daten noch nicht bestehen, ist eine entsprechende Ri-
sikoabwägung, insbesondere für 65- bis 80-jährige Menschen ohne zusätzliche 
Risikofaktoren, durchzuführen, damit sie wieder vermehrt am sozialen Leben 
teilhaben können. 

 
Betagte Patientinnen und Patienten in Alters- und Pflegeheimen stellen eine 
Hochrisikogruppe dar. Sie haben eine hohe Komorbidität und sind gleichzeitig 
einer hohen Infektionsgefahr und damit Morbidität und Mortalität ausgesetzt. 
Dies bedingt die spezifischen unter Kapitel 2 und Kapitel 3 beschriebenen Mas-
snahmen und Empfehlungen. 

 
2.  Infektionsprävention 

 
Art der Übertragung 
SARS-CoV-2 wird von Mensch zu Mensch durch kleine Tröpfchen übertragen, 
die beim Ausatmen, Husten oder Niesen aus der Nase oder dem Mund einer in-
fizierten Person ausgestossen werden [Bourouiba]. Zusätzlich zur direkten Ex-
position können diese infektiösen Tröpfchen auf Oberflächen und Gegenstän-
den in der unmittelbaren Umgebung einer mit SARS-CoV-2 infizierten Person 
vorhanden sein und durch Berühren solcher kontaminierten Oberflächen [van 
Doremalen et al.] und anschliessendes Berühren der Augen, der Nase oder des 
Mundes übertragen werden. 

 
Allgemeine Grundsätze der Infektionsprävention und -kontrolle 
Die Massnahmen zur Prävention und Kontrolle von Infektionen zielen darauf 
ab, die Übertragung von SARS-CoV-2 auf individueller und institutioneller 
Ebene zu unterbrechen. Dazu gehört das Betonen der Bedeutung von Stan-
dardmassnahmen, vor allem der Händehygiene und des richtigen Verhaltens 
beim Husten, körperlicher Distanzierung, das Tragen von Masken, wenn eine 
Distanz von 2 Metern zwischen Personen nicht eingehalten werden kann und 
spezifischer übertragungsbezogener Vorkehrungen. Im Idealfall verhindern sol-
che Massnahmen die Übertragung von SARS-CoV-2 zwischen Einzelpersonen 
und verhindern, dass SARSCoV-2 in Institutionen eindringt. Ist eine Infektion 
erfolgt, ist die frühzeitige Identifizierung von Patientinnen und Patienten mit CO-
VID-19 entscheidend, um eine weitere Ausbreitung zu verhindern. 
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Spezifische Herausforderungen für die Infektionsvorbeugung und -kon-
trolle bei der Pflege älterer Menschen 
Ältere Menschen haben ein erhöhtes Risiko für eine tödlichen Ausgang einer 
COVID-19 Krankheit, weshalb die Prävention von SARS-CoV-2-Infektionen und 
deren Übertragung in dieser Bevölkerungsgruppe besonders wichtig ist. Der er-
höhte Bedarf an Pflege zu Hause oder in Langzeitpflegeeinrichtungen, ein-
schließlich Pflegeheimen, Einrichtungen für qualifizierte Pflege und Einrich-
tungen für betreutes Wohnen, stellt eine besondere Herausforderung für die 
Umsetzung wirksamer Präventionsmassnahmen dar. Dazu gehören enge 
Kontakte zu den Pflegenden, Aktivitäten in der Gemeinschaft und soziale 
Kontakte, das Zusammenkommen in Gemeinschaftsräumen, gemeinsame 
Nutzung von Toiletten und die personelle Unterbesetzung [Davidson PM et 
al; Yen MY et al.]. Darüber hinaus führen häufige Kontakte des Pflegeperso-
nals untereinander, zum Beispiel bei der Mobilisierung von bettlägerigen Pa-
tientinnen und Patienten, zu einer hohen Infektionswahrscheinlichkeit für das 
Pflegepersonal in Pflegeeinrichtungen [Etard JF et  al.]. Die Vorteile einer 
strikten Umsetzung von Massnahmen zur Prävention und Eindämmung von 
Infektionen liegen zwar auf der Hand, müssen jedoch sorgfältig gegen die 
potenziellen Nachteile in Bezug auf die Einschränkung sozialer Interaktionen, 
wie z.B. den Empfang von Besuchern und Gruppenaktivitäten, abgewogen 
werden. Vor allem Patientinnen und Patienten mit kognitivem Abbau, Demenz 
und hoher Pflegebedürftigkeit können unter der Durchführung von Maßnah-
men zur Infektionsprävention und -bekämpfung, insbesondere unter Isolie-
rungsmaßnahmen, leiden.  
 
Langzeitpflegeeinrichtungen sind bekannt für hohe Übertragungsraten von mul-
tiresistenten Bakterien [Ben-David D et al.], Clostridium difficile [Grima A et al.], 
Norovirus [Grima A et al.] und respiratorischen Viren, wie z.B. Influenza [Lans-
bury LE et al.]. Dies kann zu einem Circulus vitiosus führen mit hohen Koloni-
sationsund Infektionsraten unter den Bewohnerinnen und Bewohnern, wie kon-
tinuierlichen Übertragungsketten, da die Bewohnerinnen und Bewohner häufig 
zwischen Akut- und Langzeitpflegeeinrichtungen hin- und herwechseln [Won 
SY et al]. Das Potenzial von SARS-CoV-2, sich in Langzeitpflegeeinrichtungen 
rasch auszubreiten, wurde im Bericht über die Epidemiologie von COVID-19 in 
einer Pflegeeinrichtung in King County, Washington, März 2020 [Kimball A et al; 
McMichael TM et al.] hervorgehoben. Nach der Identifizierung eines ersten Falls 
von COVID-19 am 28. Februar 2020 wurden bis zum 18. März 2020 167 bestä-
tigte Fälle von COVID-19 festgestellt. Dies betraf 101 Bewohnerinnen und Be-
wohner, 50 Mitarbeiter des Gesundheitswesens und 16 Besucher, die epidemi-
ologisch dokumentiert miteinander in Verbindung standen. Die Hospitalisie-
rungsraten für die Bewohnerinnen und Bewohner, Besucherinnen und Besu-
chern und Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Einrichtung lagen bei 54,5%, 
50,0% bzw. 6,0%. Die Todesfallrate bei den Bewohnerinnen und Bewohnern 
lag bei 33,7%. Ungefähr die Hälfte der Sars-CoV-2 positiven Bewohnerinnen 
und Bewohner war am Tag der Untersuchung asymptomatisch oder präsymp-
tomatisch [Aarons MM et al.]. Dieser Bericht bekräftigt die Umsetzung breit an-
gelegter Strategien, darunter ein breites Screening in Pflegeheimen, die Ein-
schränkung von Interaktionen zwischen den Bewohnerinnen und Bewohnern, 



  7 

 

 

die universelle Verwendung von Gesichtsmasken für das gesamte Gesund-
heitspersonal (zum Selbstschutz und zum Schutz anderer) während des Auf-
enthalts in der Einrichtung und, wenn möglich, die Verwendung persönlicher 
Schutzausrüstung für die Betreuung aller Bewohnerinnen und Bewohner 
[McMichael TM et al.]. Das Gesundheitspersonal und die Bewohnerinnen und 
Bewohner sollen auch bei der Benützung des ÖV, oder wenn immer ein Abstand 
von 2m im öffentlichen Bereichnicht eingehalten werden kann, konsequent Mas-
ken tragen. Dass dies erfolgsversprechend ist, zeigt eine Untersuchung in einer 
Einrichtung für älteres unabhängiges und betreutes Wohnen in Seattle, 
Washington. Hier hat die soziale Distanzierung zwischen den Bewohnerinnen 
und Bewohnern, der geringere Kontakt mit den Leistungserbringern des Ge-
sundheitswesens und die frühzeitige Durchführung strenger Isolations- und 
Schutzmaßnahmen nach der Identifizierung von zwei COVID-19-Fällen die 
Ausbreitung des Virus auf ein Minimum reduziert [Roxby AC et al.]. 

 
Empfehlungen zur Prävention und Eindämmung von Infektionen: Internati-
onale und nationale Gesundheitsbehörden wie die WHO [WHO], das Center for 
Disease Control [CDC], die European Centers for Disease Control [ECDC]  und 
das Schweizer Bundesamt für Gesundheit [BAG] haben spezifische Empfeh-
lungen für Infektionspräventions- und Kontrollstrategien zum Schutz älterer 
Menschen vor COVID-19 abgegeben. Solche Empfehlungen lassen sich in 
Empfehlungen auf individueller und institutioneller Ebene unterteilen. 

 
Auf individueller Ebene gelten die allgemeinen Empfehlungen, die von Gesund- 
heitsbehörden erlassen werden, auch für ältere Menschen und sollten für diese 
Hochrisikopopulation besonders betont werden. Sie umfassen: 

 
A. Häufiges und gründliches Händewaschen mit Seife und Wasser und 

gründliches Abtrocknen der Hände, sowie die Verwendung von alkoholi-
scher Händedesinfektion, wenn die Hände nicht sichtbar verschmutzt 
sind und das Produkt erhältlich ist. 

B. Beim Husten und Niesen Mund und Nase mit einem gebeugten Ellbogen 
oder Tuch bedecken. Benutzte Taschentücher sollten sofort in einen Be-
hälter mit Deckel gelegt und die Hände danach gewaschen werden. 

C. Vermeiden, Augen, Nase und Mund zu berühren. 
D. Körperlicher Abstand zu anderen Personen und Tragen von Gesichts-

masken (nach Erlernen des korrekten Umgangs mit der Maske). 
E. Regelmäßige Reinigung und Desinfektion von häufig berührten Flächen.  
F. Bei Auftreten von Symptomen zu Hause bleiben und sich gegebenenfalls 

mit dem Pflegepersonal und dem Hausarzt oder der Notaufnahme in Ver-
bindung setzen. 

 
Empfehlungen auf institutioneller Ebene, d.h. in Langzeitpflegeeinrich-
tungen: 

A. Aufklärung und Schulung aller Mitarbeiter über COVID-19 und entspre- 
chende Maßnahmen zur Infektionsprävention und -kontrolle. 

B. Bereitstellung von klaren und leicht verständlichen Informationen über 
COVID-19 für Bewohnerinnen und Bewohner sowie Besucherinnen und 
Besucher, wobei die spezifischen Maßnahmen zum Schutz, sowohl der 
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Bewohnerinnen und Bewohner als auch der Mitarbeiter im Gesundheits- 
wesen, hervorgehoben werden sollten. 

C. Verstärkung der Standardvorkehrungen, hauptsächlich Händehygiene 
und Atemschutzetikette (inkl. dem Tragen von Gesichtsmasken), Reini- 
gung und Desinfektion der Umgebung. Aufgrund der hohen Raten der 
asymptomatischen und präsymptomatischen Übertragung von SARS- 
CoV-2 befürworten wir die universelle Verwendung von Gesichtsmas-
ken für alle Beschäftigten des Gesundheitswesens und Besucher beim 
Eintritt in entsprechende Einrichtungen. Wir befürworten ferner die Ver-
wendung von Gesichtsmasken für Bewohnerinnen und Bewohner beim 
Betreten öffentlicher Bereiche innerhalb von Einrichtungen, beim Emp-
fangen von Besuchern, insbesondere wenn ein Abstand von 2 Metern 
nicht sicher eingehalten werden kann. Bei kognitiv eingeschränkten Pa-
tientinnen und Patienten ist das Maskentragen der individuellen Betreu-
ungssituation anzupassen. Die Kommunikation mit hörbehinderten Pati-
entinnen und Patienten kann durch das Maskentragen beim Personal 
erschwert sein. Hier sind zweckmässige Möglichkeiten, zum Beispiel 
Trennung durch Plexiglasscheiben, bereit zu stellen oder auch mal ein 
Lockerung der Präventivmassnahmen in Erwägung zu ziehen.  

D. Förderung der Händehygiene bei Bewohnerinnen und Bewohnern sowie 
Besucherinnen und Besuchern, körperliche Distanzierung und Ein- 
schränkung von Besucherinnen und Besuchern. Aufgrund der offen-
sichtlichen Nachteile der Vermeidung aller sozialen Kontakte während 
der andauernden COVID-19-Epidemie empfehlen wir, Risiken und Vor-
teile des Zutritts von Besucherinnen und Besuchern in die Einrichtung 
sorgfältig abzuwägen. Das Risiko der Einschleppung von SARS-CoV-2 
in eine Einrichtung durch Besucherinnen und Besucher kann durch eine 
sorgfältige Überprüfung der Besucherinnen und Besucher beim Eintritt 
auf Symptome, die Empfehlung einer Händehygiene, die Bereitstellung 
von Gesichtsmasken, die Empfehlung, enge Kontakte (<2m) zu den Be-
wohnerinnen und Bewohnern zu vermeiden sowie die Beschränkung 
der Besucherzahl verringert werden. Social Distancing und Isolation 
führen zu reduzierter physischer Aktivität. Dem kann durch gezielte Be-
wegungsprogramme und aktivierende Pflege begegnet werden [Mills JP 
et al.]. 

E. Die frühzeitige Erkennung von Fällen ist der Schlüssel zur Vermeidung 
einer weiteren Übertragung und beinhaltet eine prospektive, symptom- 
basierte Überwachung auf COVID-19 bei Bewohnerinnen und Bewoh- 
nern, Personal und Besucherinnen und Besuchern. Es muss ein Zugang 
zu Tests auf SARS-CoV-2 bestehen und – wo nicht vorhanden – ge- 
schaffen werden. Aufgrund des erheblichen Beitrags einer asymptoma- 
tischen oder präsymptomatischen Übertragung von SARS-CoV-2 [Yen 
MY et al.] muss eine wiederholte Testung in Einrichtungen mit bestätig- 
ten COVID-19-Patientinnen und -Patienten in Betracht gezogen werden. 
Bei Verdacht muss die ganze Abteilung, respektive Institution, getestet 
werden. 

F. Es müssen Vorkehrungen getroffen werden, um eine Weiterübertragung 
durch verdächtige und bestätigte COVID-19-Fälle zu verhindern. Die 
Einschleppung der Infektion durch neue oder wieder eintretende Patien-
tinnen und Patienten (nach Spitalaufenthalt oder als Ferienpatientinnen) 
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stellt eine zusätzliche Gefahr dar. Vorübergehende Quarantänemass-
nahmen sind je nach Risikosituation in Erwägung zu ziehen. 

G. Wo nicht vorhanden, sollte eine enge Zusammenarbeit mit den kantona-
len Gesundheitsbehörden aufgebaut werden, um standardisierte Verfah- 
ren für die weitere Behandlung von COVID-19-Patientinnen und -Patien- 
ten festzulegen 

H. Die Aufrechterhaltung einer gut ausgebildeten Belegschaft ist von we- 
sentlicher Bedeutung und erfordert Investitionen durch standardisierte 
Schulungen zu Händehygiene und Schutzmassnahmen und ein profes- 
sionelles Absenzenmanagement. Zum Beispiel verlängert ein Aufnah- 
mestopp für neue Heimbewohnerinnen und Heimbewohner die Spitalau-
fenthaltsdauer und sollte vermieden werden. Eine Ursache kann die 
Sorge um die Betriebsfähigkeit bei hohem Krankenstand des Personal 
sein [Gosch M et al.]. 

I. Der Bedarf nach stationärer geriatrischer Rehabilitation wird mit grosser 
Wahrscheinlichkeit ansteigen [Gosch M et al.]. Es ist sicherzustellen, 
dass genügend verwendbares persönliches Schutzmaterial für das Per-
sonal vorhanden ist, insbesondere Masken. Unzureichendes Material 
war die Ursache für Angst und Sorge sich selbst, aber auch eigene An-
gehörige zu infizieren [Bagnasco A et al.]. 

J. Die Angst, Patientinnen und Patienten mit Corona anzustecken, ist beim 
Pflegepersonal verbreitet. Die Ansteckungsquote von Ärztinnen und Ärz- 
ten und Pflegenden ist in der Schweiz bei weitem nicht mit der in Italien 
zu vergleichen [Buheji et al.]. 

K. Isolationsmassnahmen müssen speziell hinsichtlich der Folgen unter- 
sucht werden, wie z.B. erhöhte Sturz- und Delirraten [Trabucchi M et al.]. 
Trotzdem ist der Schutz des Personals und anderer Bewohner essenzi-
ell und es bedarf der Schulung und des Vorhandenseins von Schutzaus-
rüstung [Feng TL et al.]. 

 
3.  Ethik, Soziales, Rechtliches 

 
Alle Patientinnen und Patienten in Pflegeheimen müssen die Möglichkeit ha-
ben, eine Patientenverfügung mit einem rechtlich bindenden ACP (Advanced 
Care Planning) auszufüllen. Die Patientenverfügung muss freiwillig sein. Doku-
mentierte Gespräche sind ebenso sinnvoll, damit bei fehlender Verfügung im 
Falle der Urteilsunfähigkeit nach dem mutmasslichen Willen der Person ent-
schieden werden kann (wie gesetzlich vorgeschrieben). Urteilsfähige Perso-
nen können, statt einzelne Anordnungen zu treffen, eine Person bezeichnen, 
die bei Urteilsunfähigkeit in ihrem Namen entscheiden kann. Eine umfassende 
Beratung über die verschiedenen Möglichkeiten ist Patientinnen und Patienten 
zu ermöglichen. Im Falle der Urteilsunfähigkeit sind die Vertretungsbefugnisse 
frühzeitig zu klären. 

 
Die breite PCR-Testung auf Sars-CoV2 ist in den Altersheimen auch bei asymp-
tomatischen Patientinnen und Patienten in Erwägung zu ziehen, wenn Covid-19 
auftritt. 

 
Sämtliche Betagten in der Langzeitpflege brauchen eine ärztliche Notfallanord-
nung und einen ärztlichen Notfallplan. Mit der Notfallanordnung ist geklärt, ob 
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ein Patient bei Verschlechterung des Zustands hospitalisiert werden möchte 
und wie weit dort die intensivmedizinische Behandlung gehen soll. 
 
Ältere Patientinnen und Patienten haben das Recht auf eine angemessene und 
diskriminierungsfreie Versorgung, auf Selbstbestimmung für alle Lebensberei-
che, auf Teilnahme am gesellschaftlichen Leben und auf sinnstiftende Bezie-
hungen (siehe Kurzdossier "Fortgesetzte Isolation der durch COVID-19 am 
stärksten gefährdeten Personen"). Dies gilt insbesondere für diejenigen Men-
schen, die in Einrichtungen der Langzeitpflege leben und deren Persönlich-
keitsrechte auch während der Pandemie geschützt werden müssen (Nationale 
Ethikkommission, 2020) 
 
Spezifische Interventionen sollten mit SARS-CoV-2 verbundene Risiken redu-
zieren. Beispiele sind die Einrichtung von "sicheren Räumen" für ältere Men-
schen (Clubs, Sportunterricht, Spaziergänge), die Unterstützung von Einkaufs-
möglichkeiten vor Ort, ohne Schlange stehen zu müssen oder die Bereitschaft 
von Freiwilligen, die zu risikoarmen Kontakten bereit sind, Essen vorbeizubrin-
gen, anstelle es in Taschen vor der Türe abzustellen. Älteren Menschen muss 
die Möglichkeit des Schutzes geboten werden. Denjenigen, die urteilsfähig sind, 
muss auch erlaubt sein, Risiken einzugehen, wenn sie dies wünschen, solange 
sie andere nicht gefährden. 
 
Ältere Patientinnen und Patienten haben unabhängig davon, ob sie in Heimen 
leben oder nicht, das Recht auf ein Betreuungsniveau, das mit den anerkann-
ten Standards sowohl für kurative als auch für palliative Pflege vereinbar ist. 
Pauschalentscheidungen bei Krankenhauseinweisungen oder Krankenhaus-
ausschlüssen sind nicht akzeptabel. Generell müssen bei wichtigen Entschei-
dungen gesetzliche Vertreter, im Falle mangelnder geistiger Urteilsfähigkeit, ak-
tiv einbezogen werden. 
 
Die Schutzpflicht ist in Heimen größer, in denen die Bewohnerinnen und Bewoh-
ner aufgrund ihrer Lebensumstände einem größeren Risiko ausgesetzt sind, 
sich mit SARS CoV-2 anzustecken. Vorsorgliche Quarantänemassnahmen mit 
einem Verbot, das Zimmer zu verlassen müssen aber gut begründet sein und 
sollen nur bei einer hohen Risikosituation in Erwägung gezogen warden.   
Besuchsverbote sind problematisch, da sie die Bewohnerinnen und Bewohner 
für ihre Familie, Freunde oder Rechtsvertreter unerreichbar machen. Es müs-
sen Lösungen entwickelt werden, um Kontakte zu ermöglichen und gleichzeitig 
das Ansteckungsrisiko zu begrenzen. Das Recht, selbst zu entscheiden, welche 
Risiken akzeptabel sind, solange anderen kein Schaden zugefügt wird, besteht 
auch in Institutionen. 
 
Ältere Menschen haben ebenso wie die übrige Bevölkerung das gleiche Recht 
auf klare, loyale und wahrheitsgemäße Informationen über die Pandemiesituati-
on und die Gründe für die getroffenen Massnahmen. Dies erfordert in einigen 
Fällen ein aktives Engagement, um gegebenenfalls vorhandene Beeinträchti-
gungen zu überwinden. Innerhalb von Einrichtungen sollen Bewohnerinnen und 
Bewohner über die von der Einrichtung selbst ergriffenen Massnahmen und de-
ren Begründung informiert werden. Ihre Vertreter haben auch das Recht auf 
kontinuierliche Informationen über die Maßnahmen und ihre Rechtfertigungen. 
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Bewohnerinnen und ihre Vertreter sollten Zugang zu einem Berufungsverfahren 
haben, wenn sie der Meinung sind, dass ungerechtfertigte und/oder unverhält-
nismäßige Maßnahmen ergriffen wurden. 
 
Hochbetagte und multimorbide Patientinnen und Patienten sollen ihre Vorstel-
lungen und Wünsche zu den zentralen individuellen Therapiezielen klären kön-
nen. Auf dieser Basis soll ein vorausschauender Notfall- und Behandlungs- /Be-
treunngsplan erstellt werden. 
 
Die Patientenverfügung regelt die Weiterführung der Behandlung auch bei einer 
Urteilsunfähigkeit des Patienten. Oft muss dieser mögliche Verlust der Urteils-
fähigkeit antizipiert werden. 
 
Betagte Patientinnen und Patienten müssen sich im Voraus festlegen, ob sie 
bei einer Verschlechterung des Zustandes hospitalisiert und allenfalls intubiert 
und beatmet werden wollen. Dies ist unabhängig von Covid-19 wichtig. Die 
Richtlinien der SAMW zu intensivmedizinischen Massnahmen sollen befolgt 
werden. Diese Patientenverfügung soll allen Bewohnerinnen und Bewohner von 
Pflegeheimen angeboten, wenn gewünscht besprochen und schriftlich festge-
halten werden. Wir verweisen auf die unten aufgeführten Dokumente der Fach-
gesellschaft Palliative Geriatrie, der Schweizerischen Akademie der Medizini-
schen Wissenschaften (SAMW) und der Schweizerischen Ärztevereinigung 
FMH. Zusätzlich braucht es eine Notfallanordnung. Diese gibt klare Anweisun-
gen für lebensbedrohliche Notfallsituationen und gilt für die genannte Person, 
sofern diese nicht urteilsfähig ist. 
 
Wir möchten die Fragestellungen mit einem Beispiel illustrieren (aus Weber A. 
et al.: Merkblatt für HausärztInnen Palliative Behandlung von COVID19 zu 
Hause und im Pflegeheim): Mit Risikopatienten wird das Vorgehen bei einer 
schweren Lungenentzündung zusammen mit den Angehörigen, spätestens 
wenn COVID-19-Verdacht besteht, besprochen: 
 

A. Wie wird die jetzige Lebensqualität empfunden? Wie gerne lebt der die 
Patientin/der Patient in letzter Zeit? 

B. Wie wichtig ist es ihr/ihm, noch (lange) weiter zu leben, auch wenn die 
jetzt bereits vorhandenen Krankheiten und Leiden nicht verbessert wer- 
den können? 

C. Soll bei einer Krisensituation, wie z.B. einer Lungenentzündung versucht 
werden, das Leben zu erhalten? Oder sollte man sich darauf beschrän- 
ken, die Beschwerden gut zu lindern? 

D. Falls man das Leben erhalten soll, wäre dafür auch eine Spitaleinwei- 
sung erwünscht? 

E. Und wäre im Falle einer Spitaleinweisung auch eine intensivmedizini- 
sche Behandlung erwünscht, auch wenn bei vorbestehender Krankheit 
oder hohem Alter die Chancen, die Intensivstation wieder zu verlassen, 
gering oder sehr gering sind? 
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Figur 2 zeigt wichtige Aspekte, wie Pflegeheimbewohnende ihren Willen dokumentieren. Die vollständige 
Liste der Fragen zu den Therapiezielen und alle Anordnungen sind unter https://www.pallnetz.ch/ einsehbar. 
Die Fragen zur Therapiezielklärung sollen im Dialog beantwortet werden und dann von einer Fachperson als 
Notfallanordnung (linke Spalte) festgehalten werden. 

 

 
 
Zusammenfassende Empfehlungen 

 
1. Besuche von Menschen in Pflegeheimen sollen unter angemesse-

nen Hygienestandards erfolgen können und auch Ausgänge von Be-
wohner und Bewohnerinnen ermöglicht werden. Dies ist aus medizini-
scher Sicht gut vertretbar und aus sozialethischer Sicht notwendig. 

2. Gesunde und rüstige Betagte ohne Komorbiditäten sollen ihre Risiko-
situation differenziert prüfen lassen können und eine individuelle Ein-
schätzung vornehmen. Die dazu notwendigen Datengrundlagen sind 
laufend zu aktualisieren und die Forschung bezüglich Risiko, Alter, 
Gebrechlichkeit (Frailty) und Komorbidität möglichst rasch zu fördern. 

3. Betagte Covid-19-Patientinnen und Patienten sollen nach Möglichkeit, 
und gemäss ihrem klar geäusserten Wunsch, zu Hause oder im Pfle-
geheim betreut werden. Die kontinuierliche Betreuung ist sicherzustel-
len. Alle Betagten erhalten die Möglichkeite, eine Patientenverfügung 
und einen Behandlungsplan zu erstellen. Wünscht ein betagter Patient 
eine Hospitalisation, so sind in Figur 1 die Kriterien für die Behand-
lungsentscheidee festgehalten. 

4. Ältere Patientinnen und Patienten haben das Recht auf ein gutes Ver- 
sorgungsniveau, unabhängig davon, ob sie in Heimen leben oder 

https://www.pallnetz.ch/
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nicht. Dieses Niveau entspricht akzeptierten Standards für die kurative 
oder palliative Pflege. 

5. Patientinnen und Patienten in Pflegeheimen soll es ermöglicht werden, 
durch eine sorgfältige Risikobeurteilung Besuche von ihren nächsten 
Angehörigen zu erhalten.  Die notwendigen Schutzkonzepte sind dafür 
bereit. 

6. Die Infektionsprävention erfolgt gemäss den gültigen Standards 
7. Die PCR-Testung in Pflegeheimen soll bei Auftreten von Covid-19-Fäl-

len auch bei asymptomatischen Patientinnen und Patienten durchge-
führt werden. 

8. Alle Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner haben die Möglichkeit 
– unabhängig von Covid-19 – eine Patientenverfügung und eine Not-
fallanordnung auszufüllen. 

9. Ältere Menschen haben das gleiche Recht auf klare, loyale und wahr- 
heitsgetreue Informationen über den medizinischen Stand, die Pande- 
miesituation und die Gründe für die ergriffenen Maßnahmen. 

10. Die Aufnahmebereitschaft der Langzeitpflegeinstitutionen ist aufrecht-
zuerhalten. Insbesondere ist in Institutionen der Langzeitpflege und 
ambulanten Pflegediensten deren Versorgungssicherheit (Masken, 
Schutzmaterialien, Händedesinfektion) zu gewährleisten. 

11. Das Fachwissen für die Pflege, das Symptommanagement und Hygie- 
nemassnahmen sind zu gewährleisten. Hierfür eignen sich Peer-to- 
Peer Schulungen, um Wissen längerfristig in den Pflegeteams zu er-
halten. 

12. Im ambulanten Pflegesetting sollten Schulungsangebote betreffend 
Hygiene und Isolationsmassnahmen für pflegende Angehörige in Be-
zug auf COVID-19 angeboten werden. 

13. Den älteren Menschen ist baldmöglichst eine Rückkehr zu ihrer ge-
wohnten Aktivität, Mobilität und zu sozialen Kontakten zu ermögli-
chen. Die Zeitdauer der Kontakte kann einschränkend definiert wer-
den. Es ist aber auf die Regelmässigkeit von Kontaktmöglichkeiten zu 
achten. 

14. Der Einsatz neuer Technologien ist bei älteren Menschen begrenzt 
möglich, da sie damit nicht vertraut sind. Bei Anwendung dieser Tech-
nologien ist die Unterstützung durch Pflegepersonal anzubieten. 

15. Zentral ist der Support und die Unterstützung zum Erhalt der psychi- 
schen Gesundheit bei Patientinnen und Patienten, Personal und Ange-
hörigen. Coping- und Resilienzprogramme für Patientinnen und Pati-
enten und Gesundheitspersonal sind möglichst früh in der Pandemie-
phase anzubieten und bedarfsgerecht weiter zu führen um langfristige 
Folgen der Pandemie zu mildern.(https://www.thieme-
connect.com/products/ejournals/pdf/10.1055/a-1159-5562.pdf) 
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