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Behindertenrechtskonvention, Unterbringung und Zwangsbe-
handlung

Volker Lindemann

l. Einleitung

Die UN-Behindertenrechtskonvention (BRK), in Deutschland seit Marz 2009 geltendes Recht,
»soll den vollen gleichberechtigten Genuss aller Menschenrechte und Grundfreiheiten durch
alle Menschen mit Behinderung férdern, schiitzen und gewéahrleisten und die Achtung derihnen
innewohnenden Wirde fordern“ (Art. 1 S.1 BRK). Zu ihren Grundsétzen gehdren u.a. die ,,Nicht-
diskriminierung® und ,die Achtung der Unterschiedlichkeit von Menschen mit Behinderungen
und die Akzeptanz dieser Menschen als Teil der menschlichen Vielfalt und der Menschheit* (Art.
3 BRK). Die Vertragsstaaten, also auch Deutschland, haben ,jede Diskriminierung aufgrund
von Behinderung® zu verbieten (Art. 5 Abs.2 BRK).,,Zu den Menschen mit Behinderung zahlen
Menschen, die langfristige korperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeeintrachtigungen ha-
ben, welche sie in Wechselwirkung mit verschiedenen Barrieren an der vollen, wirksamen und
gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft hindern kdnnen“ (Art. 1 S.2 BRK).

Dieser Auszug aus den Regeln am Anfang der BRK Uber Zweck, Grundséatze, Gleichberech-
tigung und Nichtdiskriminierung soll deutlich machen, dass sowohl die &6ffentlich-rechtlichen
als auch die betreuungsrechtlichen Regelungen fur Freiheitsentziehungen (Unterbringungen
nach Landesgesetzen und § 1906 BGB) und die auf sie gegriindete Praxis einschlieBlich der
jedenfallsin der betreuungsrechtlichen Regelung nicht ausdricklich enthaltenen arztlichen Ein-
griffe in die koérperliche Unversehrtheit (Zwangsbehandlung) von Menschen mit Behinderung
auf inre Vereinbarkeit mit der Konvention iiberpriift werden missen.

Dabei darf nicht Gibersehen werden, dass die BRK nur flir Menschen mit langfristigen Beein-
trachtigungen gilt (Art. 1 S.2 BRK), wahrend weder die 6ffentlich-rechtlichen Unterbringungsge-
setze der Bundeslander noch das Betreuungsrecht auf eine langerfristige Erkrankung abstellen.
Fir die Grundrechtseingriffe bei Menschen mit langfristigen Beeintrachtigungen miissen aber
die betreffenden Regelungen und die auf ihnen beruhende Praxis an den besonderen Vorschrif-
ten der BRK gemessen werden.

Il. Diskriminierungsverbot und Freiheitsentziehung

Fir die Freiheitsentziehung (Unterbringung) konkretisiert Art. 14 BRK das Diskriminierungs-
verbot dahingehend, dass der Staat gewahrleisten muss, ,,dass Menschen mit Behinderungen
gleichberechtigt mit anderen die Freiheit nicht rechtswidrig oder willkiirlich entzogen wird,
dass jede Freiheitsentziehung im Einklang mit dem Gesetz erfolgt, und dass das Vorliegen
einer Behinderungin keinem Fall eine Freiheitsentziehung rechtfertigt®. Auf den ersten Blick
scheint die Auffassung nahe zu liegen, dass damit eine Unterbringung ,im Zusammenhang“ mit
einerlangfristigen psychischen oder geistigen Behinderungverbotenist. ,Niemandkameaufdie
Idee, einen (weder psychisch noch geistig behinderten, d.Verf.) Diabetiker, der seine Diat nicht
einhalt oder seine Medikamente nicht einnimmt, ... zwangseinzuweisen ..., obwohl er ...selbst-
gefahrdend ist, wenn er als Autofahrer ins Zuckerkoma fallt“ (Ruth Fricke, Btplus 2/2010, S. 18).
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Deutlich wird an diesem Beispiel, dass das Betreuungsrecht hier einen Unterschied macht, weil
fiir Betreute die unterbringungsrelevante Selbstgefdhrdung auf eine psychische Krankheit
oder geistige oder seelische Behinderung zurtickgefihrt werden muss. Aber ist das eine
verbotene Unterscheidung, eine Diskriminierung i.S. von Art. 2 BRK, eine ,,Unterscheidung ...
auf Grund von Behinderung, die zum Ziel oder zur Folge hat, dass das auf die Gleichberechti-
gung mit anderen gegriindete Anerkennen, Genieen oder Ausiiben aller Menschenrechte und
Grundfreiheiten ... beeintrachtigt oder vereitelt wird“ ?

In Art. 10 BRK wird bekréaftigt, ,dass jeder Mensch ein angeborenes Recht auf Leben hat”
und dass alle erforderlichen MaBnahmen zu treffen sind, ,um den wirksamen und gleichbe-
rechtigten Genuss dieses Rechts durch Menschen mit Behinderungen zu gewahrleisten®. Nach
Art. 17 BRK hat jeder Mensch mit Behinderungen ,gleichberechtigt mit anderen das Recht auf
Achtung seiner koérperlichen und seelischen Unversehrtheit”. Das Selbstbestimmungsrecht
jedes Menschen, das auch zur Selbstschadigung oder gar —zerstorung flhren kann, setzt zu
seiner freien und ungehinderten Auslibung nach unserem bisherigen Verstandnis voraus, dass
der Mensch in der Lage ist, die Voraussetzungen und Folgen seines Handelns zu begreifen,
einzusehen und nach dieser Einsicht zu handeln, also die Fahigkeit hat, selbstverantwortliche
Entscheidungen zu treffen. Fehlt es an einem dieser Elemente infolge einer seelischen oder
geistigen Behinderung, dann betrachten wir die ,Berechtigung® (oder gar ,Verpflichtung“ ?),
diesen Menschen an der Zerstorung seines Lebens oder seiner Gesundheit zu hindern, nicht
als Diskriminierung ,auf Grund von Behinderung, die ... zur Folge hat, dass das ... Austiben aller
Menschenrechte und Grundfreiheiten ... vereitelt wird” (Art. 2 BRK), sondern als gebotenen
Schutz vor der Selbstzerstérung oder —schadigung und als Voraussetzung fir die Wieder-
herstellung der Fahigkeit zur Selbstbestimmung.

Ich meine, dass an diesem Versténdnis und an einer darauf beruhenden rechtlichen Regelung
die BRK nichts &ndern wollte. Dass eine gesetzmaBige Freiheitsentziehung auch flir Menschen
mit Behinderungen grundsatzlich in Betracht kommt, ergibt sich schon aus dem Text von Art.
14 BRK selbst.

Ill. Unterbringungsgesetze der Lander

Diese Gedankengéange gelten natlrlich auch fir die Unterbringungsgesetze (,,PsychKGe*) der
Bundeslander, soweit darin freiheitsentziehende Unterbringung als Hilfe fiir psychisch kranke
oder behinderte Menschen geregelt ist, unabhangig davon, ob fir sie ein Betreuer bestellt ist
oder nicht.

Nicht zur Diskussion gestellt haben wir die polizei-, ordnungs- und strafrechtlichen Regelungen
flr Freiheitsentziehung bei psychisch Kranken.

Wohl aber wurde das Problem des Nebeneinanders von zivil (betreuungs-)rechtlicher Un-
terbringung nach Bundesrecht und 6ffentlich-rechtlicher Unterbringung nach Landesrecht
auBerordentlich kontrovers diskutiert. Allerdings war die Bedeutung der BRK und ihres Dis-
kriminierungsverbotes fiir dieses spezielle gesetzgeberische Problem nicht recht erkennbar.
Dass die Unterbringungspraxis und vor allem die unterschiedlichen Vollzugsregelungen in den
Landergesetzen wie auch das Fehlen einer Vollzugsregelung bei der betreuungsrechtlichen



Unterbringung einer genaueren Uberpriifung auf diskriminierende Vorschriften oder diskrimi-
nierende Praxis bedurfen, wurde in der Diskussion allerdings deutlich.

IV. Zwangsbehandiung

Eines der schwerwiegendsten Probleme im Zusammenhang mit dem betreuungsrechtlichen
Unterbringungsvollzug ist wohl das der Zwangsbehandlung, also von Eingriffen in die kdrper-
liche Unversehrtheit gegen den Willen des Patienten unter Anwendung von MaBnahmen, die
Uber ein bloBes Zu- oder Uberreden hinaus gehen (Festhalten, Fixieren; Drohen mit derartigen
MaBnahmen; Tauschen Uber den Inhalt einer Medikation oder heimliches Verabreichen mit
dem Essen).

Wéhrend z.B. das schleswig-holsteinische PsychKG &rztliche Eingriffe ohne Einwilligung nur
dann fur zuldssig erklért, ,wenn sie erforderlich sind, um von dem untergebrachten Menschen
eine nicht anders abwendbare gegenwartige Gefahr einer erheblichen Schadigung seiner
Gesundheit oder fur sein Leben abzuwenden (§ 14 Abs. 4), hat der Bundesgesetzgeber von
Vollzugsregelungen fur die betreuungsrechtliche Unterbringung ganz abgesehen. Die daflr
angegebenen Griinde - die gerichtliche Genehmigung der Unterbringung durch den Betreuer
in Auslibung seines Aufenthaltsbestimmungsrechtes fihre nicht zu einem ,,besonderen Gewalt-
verhaltnis“ in der betreffenden Einrichtung, in dem Grundrechtseingriffe wie bei der 6ffentlich-
rechtlichen Unterbringung gesetzlich geregelt werden missten, und die Einrichtung habe kein
eigenes Recht zu Eingriffen — halte ich immer noch fiir mindestens bedenkenswert.

Bleibt die Frage, ob die Befugnis der mit der Gesundheitssorge betrauten Betreuer, arztlich
indizierte Zwangsbehandlungen (-untersuchungen, -eingriffe) anzuordnen und als Stellver-
treter darin einzuwilligen, mit der BRK vereinbar ist. Dass es grundsatzlich eine Einwilligungs-
zustandigkeit der Betreuer mit dem Aufgabenkreis Gesundheitssorge gibt, zeigt das Genehmi-
gungserfordernis des § 1904 BGB und dient wie die gesamte Betreuung sowohl der (Wieder-)
herstellung des Selbstbestimmungsrechts des Betreuten wie seinem Schutz vor Selbstscha-
digung infolge der Behinderung. Wie schon bei der Einrichtung der Betreuung (§ 1896 Abs. 1a
BGB) darf der Wille des Betroffenen dabei grundsatzlich nur ibergangen werden, wenn dieser
sich als ,,nicht frei“ erweist. Dem entspricht im Gesundheitsbereich die Feststellung, dass der
Betreute nicht einwilligungsfahig ist. Dass dann die Entscheidungsbefugnis dem Betreuer
zusteht, wird von der BRK nicht als Diskriminierung verboten.

Zu einem Verbot kdme man nur wieder Gber den Gedankengang, dass gerade die medizinische
Diagnose des Fehlens der Einsichts- und Steuerungsféhigkeit bei psychisch und geistig Be-
hinderten deren Diskriminierung bedeutet. Wirde man darauf verzichten, tiberlieBe man diese
Menschen ihrem selbstzerstorerischen oder selbstschadigenden Verhalten. Der Gedanke an
extreme Lebenslagen wie die schwerst mehrfach Behinderter, Demenzkranker im fortgeschrit-
tenen Stadium oder chronisch psychisch Kranker in akuten Phasen ihrer Erkrankung verbietet
es im Hinblick auf das héherrangige Recht auf Leben (Art 10 BRK) und in manchen Féllen auch
im Hinblick auf das konkurrierende Recht auf kérperliche und seelische Unversehrtheit (Art. 17
BRK), die diskutierten Schutzvorschriften abzuschaffen.

Dabei ist hervorzuheben, dass das Fehlen der Einwilligungsféahigkeit der Betroffenen nur
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eine von mehreren Voraussetzungen fiir die Zuldssigkeit einer vom Willen des Betroffenen
abweichenden Entscheidungen des Betreuers ist (- wobei am haufigsten eine Entscheidung fir
eine arztlich indizierte Behandlung, nicht deren Ablehnung problematisch sein dirfte -). Auch
wenn die weitere Voraussetzung erfullt ist, dass die Behandlung zum Wohle des Betreuten
erforderlich ist, verlangt das Verfassungsrecht bei den hier konkurrierenden Grundrechten auf
Selbstbestimmung, Leben und kérperliche und seelische Unversehrtheit noch eine Giterab-
wagung, oft auch als Beachtung des VerhaltnismaBigkeitgrundsatzes bezeichnet. Damit das
keine Leerformel bleibt, hinter der eine willkirliche Entscheidung versteckt werden soll, mus-
sen die Beteiligten sich dartber klar werden, ob die streitige Behandlung geringere Nachteile
mit sich bringt als ihr Unterlassen. Gleich groBe oder gar groBere schlieBen sie aus. Fir diese
Bewertung ist maBgeblich auf die — von der Krankheit unbeeinflussten - Wertvorstellungen des
Betreuten abzustellen (§ 1901 Abs.3 S.1 BGB).

Mit dieser Interpretation dirfte das geltende Betreuungsrecht nicht nur der verfassungsrecht-
lichen Vorgabe flr Eingriffe in das Grundrecht auf kérperliche Unversehrtheit entsprechen (Art
2 Abs.2 S.3 GG), sondern auch mit den menschenrechtlichen Konkretisierungen der BRK
vereinbar sein.

Es bleibt die Frage, ob diese Interpretation einschlieBlich aller weiteren Voraussetzungen flr
eine Zwangsbehandlung nicht in die gesetzliche Regelung des § 1906 BGB aufgenommen
werden sollte, um eine konventions- und verfasssungskonforme Praxis zu beférdern.

V. Probleme in der Praxis

Die Probleme werden wie bei der freiheitsentziehenden Unterbringung (und den gleichgestell-
ten freiheitsentziehenden — unterbringungsahnlichen — MaBnahmen nach § 1906 Abs.4 BGB)
in der Praxis liegen. Das betrifft vor allem die Arzte und Mitarbeiter in der Psychiatrie und die
flr diese MaBnahmen verantwortlichen Betreuer, im betreuungsgerichtlichen Genehmigungs-
verfahren natlrlich auch die Verfahrenspfleger und Richter, schlieBlich die Einrichtungen, wenn
es fUr alle darum gehen muss, diskriminierenden Zwang gegen Menschen mit Behinderungen,
soweit es irgend geht, zu vermeiden.

Welche weitergehenden Verpflichtungen in dieser Richtung der Staat in seinen verschiedenen
Funktionen Gbernommen hat, ergeben vor allem die Kataloge der Art. 4 und 8 BRK.

Als Stimmen aus der Psychiatrie lesen Sie dazu die Statements von Prof. Dr. Peter Krucken-
berg und Margret Osterfeld, als Stimmen von Psychiatrieerfahrenen die Beitrdge von Margret
Osterfeld und Ruth Fricke; die Profession der Juristen wird von Dr. Rolf Marschner vertreten.
Annette Loer fasst die Diskussion abschliessend zusammen und stellt einen Einzelfall und ihre
Uberlegungen dazu aus ihrer richterlichen Praxis dar.



Auswirkungen der UN-Behindertenrechtskonvention auf das Recht
der Unterbringung und der Zwangsbehandlung

Dr. Rolf Marschner
I. Grundlagen

1. Die UN-Konvention liber die Rechte von Menschen mit Behinderungen verbietet Diskri-
minierung auf Grund einer Behinderung insbesondere bei der Ausiibung aller Menschenrechte
und Grundfreiheiten (Art. 2 UN-BRK). Insoweit sind die gesetzlichen Regelungen tber die Un-
terbringung und Zwangsbehandlung psychisch kranker bzw. seelisch behinderter Menschen
aufihre Ubereinstimmung mit den Vorgaben der UN-BRK zu (iberpriifen. Fiir die Unterbringung
ist dabei Art. 14 UN-BRK als konkrete Vorschrift zugrunde zu legen. Fur die Zwangsbehandlung
sind Art. 17 UN-BRK (Schutz der Unversehrtheit der Person) sowie Art. 12 UN-BRK von Bedeu-
tung, da der Begriff der Rechts- und Handlungsféahigkeit auch den Begriff der Einwilligungs-
fahigkeit umfasst und damit auch die Einwilligung in &rztliche Behandlungen. Art. 15 UN-BRK
verbietet darliber hinaus grausame, unmenschliche oder erniedrigende Behandlung.

2. Die UN-BRKzwingt, gewohnte Rechtsfiguren zu liberdenken. Dies betrifftinsbesondere
die Begriffe der Geschéaftsunfahigkeit und der Einwilligungsunfahigkeit, da diese unmittel-
bare rechtliche Folgen (Rechtsbeschrankungen) aus der Behinderung selbst ableiten. Damit
steht auch das Konzept des freien Willens auf dem Priifstand, da nach tiberkommener Rechts-
auffassung Rechtseingriffe bei einer Beeintrachtigung der freien Willensbestimmung zulassig
sind (siehe § 1896 Abs. 1a BGB). Vielmehr wird es zukiinftig nur zulassig sein, in die Rechte
behinderter Menschen einzugreifen, wenn kollidierende (héherwertige) Rechtsgiter gefahrdet
sind (siehe hierzu Lachwitz BtPrax 2008, 143, 148). Dies entspricht den Vorgaben fir das Han-
deln des Betreuers nach § 1901 Abs. 3 Satz 1 BGB. Auch wenn das Recht auf Anerkennung der
vollen Rechts- und Handlungsfahigkeit damit nicht véllig schrankenlos ist, ist die Frage nach
den Grenzen der Einschrankbarkeit zu stellen. Wenn es sich um Eingriffe in hdchstpersonliche
Rechte handelt, die dem Kernbereich des allgemeinen Rechts auf Rechts- und Handlungsfahig-
keit zuzuordnen sind, kommt ein Rechtseingriff nicht in Betracht (hierzu Aichele/von Bernstorff
BtPrax 2010, 199,203). Dies kann insbesondere die Zwangsbehandlung gegen den kérperlichen
Widerstand des Betroffenen betreffen.

Il. Unterbringung

1. Art. 14 UN-Konvention geht davon aus, dass auch behinderten Menschen in Einklang mit
dem Gesetz die Freiheit entzogen werden kann. Dies ist aber nur zulassig, wenn gewahrleistet
ist, dass

e die Freiheit nicht rechtswidrig oder willkirlich entzogen wird,

e dieFreiheitsentziehung durch Bereitstellung angemessener Vorkehrungen vermieden oder
verkUlrzt wird,
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e das Vorliegen einer Behinderung in keinem Fall eine Freiheitsentziehung rechtfertigt.

2. Wahrend von den deutschen PsychKG die erstgenannten Kriterien weitgehend erfillt
werden und das Prinzip der einer Unterbringung vorrangigen Hilfen durch die UN-Konvention
unterstutzt wird, ist dies umstritten hinsichtlich der Frage, ob das Vorliegen einer Behinderung
in Form einer psychischen Krankheit eine Unterbringung rechtfertigen kann.

3. Nach der in einem Rechtsgutachten der Berliner Rechtsanwélte Kaleck, Hilbrans und
Scharmer fir die Bundesarbeitsgemeinschaft Psychiatrie-Erfahrener e.V. vertretenen Auffas-
sung (www.die-bpe.de) ist jegliche Ankniipfung an eine Behinderung als Unterbringungs-
grund konventionswidrig. Dann widersprechen sowohl die PsychKG/UG der Bundeslander als
auch § 1906 BGB der UN-Konvention. Begriindet wird das Ergebnis vor allem mit einer systema-
tischen, grammatikalischen und teleologischen Auslegung der Konvention und dem mit dieser
verbundenen Paradigmenwechsel in der Behindertenpolitik. AuBerdem wird darauf verwiesen,
dass mit einer psychischen Krankheit jedenfalls keine wesentlich erhéhte Gefahrdungshaltung
verbunden sei. Voraussetzung der Unterbringung auf der Grundlage der PsychKG sei aber
gerade eine durch die psychische Krankheit verursachte Gefahrlichkeit. Diese Anknlipfung an
die psychische Krankheit fiihre zur Konventionswidrigkeit der geltenden PsychKG und Unter-
bringungsgesetze im Hinblick auf die Voraussetzungen der Unterbringung. Staatliche Reaktion
auf gefahrliches Verhalten kénne im Ubrigen (iber das allgemeine Polizeirecht erfolgen, ohne
dass an eine psychische Krankheit oder seelische Behinderung als Eingriffsvoraussetzung
angeknipft werden misse. Damit werde dem Schutzinteresse der Gesellschaft ausreichend
Rechnung getragen.

4. Nachanderer Auffassung darf nur das Vorliegen einer Behinderung allein keine Freiheits-
entziehung rechtfertigen. Tritt aber ein weiteres Kriterium (- erhebliche gegenwartige Gefahr fiir
sich oder andere -) hinzu, ist die Freiheitsentziehung bei strenger Beachtung des Verhaltnis-
maBigkeitsgrundsatzes rechtmaBig (Marschner R&P 2009, 135). Dies héatte zur Folge, dass
die PsychKG hinsichtlich der Unterbringungsvoraussetzungen der UN-Konvention gentigen.
Die Konsequenz der gegenteiligen Auslegung ware zwar, dass ein Sonderrecht flr psychisch
kranke Menschen abgeschafft wiirde. Die Folgen waren aber auch aus verfassungsrechtlichen
Grlnden nicht vertretbar. Die Mdglichkeit der Freiheitsentziehung wiirde in nicht kontrollierbarer
Weise ausgedehnt werden. Insbesondere wirden behinderten Menschen die angemessenen
Vorkehrungen vorenthalten werden, um durch Behandlung die Freiheitsentziehung auf den
kirzest moglichen Zeitraum zu begrenzen. Dies wére selbst konventionswidrig. Voraussetzung
fur eine Unterbringung muss aber immer eine konkrete Gefahr sein. Eine abstrakte Gefahr, die
aus der psychischen Krankheit als solcher abgeleitet wird, gentigt nicht (Baufeld R&P 2009,
167).

5. Folgende Anderungen des Unterbringungsrechts sind denkbar und zu diskutieren:

a) Weitgehende Ubereinstimmung besteht, dass die Unterbringung durch den Betreuer
gemanB § 1906 Abs. 1 Nr.2 BGB nicht den Anforderungen des Art. 14 der UN-Konvention
geniigt, da sie ausschlieBlich an die Behinderung und die dadurch ausgeléste Behand-
lungsbeddrftigkeit anknlpft. Zwar hat das Bundesverfassungsgericht bereits klargestellt,
dass zusatzlich eine drohende gewichtige gesundheitliche Schadigung des Betroffenen



vorliegen muss (,Freiheit zur Krankheit”; BVerfG R&P 1998, 101; BGH R&P 2006, 141;
siehe Konig BtPrax 2009, 105). Da die Praxis dies aber nicht ausreichend beachtet, ist die
Vorschrift des § 1906 Abs.1 Nr. 2 BGB im Hinblick auf die Rechtsprechung des Bundes-
verfassungsgerichts zu konkretisieren, um einen verfassungs- und konventionsgeméaBen
Gesetzesvollzug sicherzustellen (,,Gefahr einer gewichtigen Gesundheitsschadigung®).

b) Weitergehend ist zu fordern, § 1906 Abs. 1 Nr. 2 BGB mit der vorstehenden Eingrenzung
auf die Behandlung von Krankheiten zu begrenzen, die nicht Anlass der Unterbringung
sind, wie es in der Diskussion zum Betreuungsrecht gefordert wurde und auch fur die
geltende Fassung vertreten wird (Rink R&P 1991, 148. 158f.; HK-BUR/Rink § 1906 BGB
Rn. 25). Da in der durch das Bundesverfassungsgericht vorgegeben Auslegung kaum
Unterschiede zwischen Nr. 1 und 2 des § 1906 Abs. 1 BGB bestehen, besteht fiir die An-
lasskrankheit kein eigenstéandiger Anwendungsbereich im Rahmen des § 1906 Abs. 1 Nr.
2 BGB. Eine Zwangsbehandlung der Anlasskrankheitim Betreuungsrecht wére dann nicht
mehr mdglich. Diese ist ausschlieBlich Aufgabe des 6ffentlichen Unterbringungsrechts
in der dort geregelten Grenzen (hierzu lll). Andere Krankheiten kdnnen im Rahmen des §
1906 Abs. 1 Nr. 2 BGB einer Behandlung zugeftihrt werden.

c) Als Alternative ist zu diskutieren, § 1906 Abs. 1 (nicht Abs. 4) BGB ganz zu streichen.
Eine Unterbringung in psychiatrischen Krankenh&usern ist wie in Osterreich dann nur nach
offentlichem Unterbringungsrecht mdglich. Dort finden sich auch Regelungen Uber eine
mogliche Zwangsbehandlung. Der Betreuer hat die Aufgabe, die Rechte des Betroffenen
wéahrend der Unterbringung auch gegentiber dem Krankenhaus wahrzunehmen.

d)Folgt man der oben dargestellten Auffassung von Kaleck u.a., tritt an die Stelle der Un-
terbringungsregelungen nach 6ffentlichem Recht bzw. 1906 BGB eine am Polizeirecht
orientierte Regelung (siehe § 13 MEPoIG): ,, Eine Person kann untergebracht werden, wenn
das zum Schutz gegen eine Gefahr flir Leib oder Leben der Person oder Dritter erforderlich
ist, weil sie sich erkennbar in einem die freie Willensbestimmung ausschlieBenden Zustand
befindet.“ Damit ware zwar die unmittelbare Anknipfung an eine Behinderung aufge-
|6st. Das Kriterium der freien Willensbestimmung entspricht zudem Rechtsprechung und
Gesetzgebung zum Betreuungs- und Unterbringungsrecht (siehe § 1896 Abs. 1a BGB).
Damit ware aber gegeniiber dem geltenden Unterbringungsrecht wenig gewonnen, da
der Begriff des Ausschlusses der freien Willensbestimmung von der Rechtsprechung
wieder ausgefiillt werden muss, ohne dass der Krankheitsbegriff als eingriffsbegrenzen-
des Kriterium gesetzlich verankert ist. Zudem wiirde die Unterbringung endgultig wieder
als Polizeirecht verstanden werden und nicht als Krisenintervention im Rahmen eines
Gesundheitsstrukturrechts (hierzu Marschner/Volckart/Lesting; Freiheitsentziehung und
Unterbringung, 5.Aufl. S.76 ff.).

lll. Zwangsbehandlung

1. Bei der Zwangsbehandlung stellt sich die Frage, ob die geltenden gesetzlichen Regelun-
gen den eingangs genannten Vorgaben der UN-BRK entsprechen, insbesondere eine
Zwangsbehandlung nur bei der Gefahr héherwertiger Rechtsguter des Betroffenen oder
Dritter zulassen. Weitergehend ist zu fragen, ob bei einer Zwangsbehandlung der Kernbe-
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reich der Rechts- und Handlungsfahigkeit erreicht ist, in den keine Eingriffe zulassig sind.

.Regelungen zur Zwangsbehandlung finden sich in allen Unterbringungsgesetzen und

MaBregelvollzugsgesetzen der Bundeslander. In den meisten Bundeslandern ist Voraus-
setzung fur eine Zwangsbehandlung entweder die Unaufschiebbarkeit der Behandlungs-
maBnahme (so z.B. Art. 13 Abs. 2 BayUnterbrG) oder Lebensgefahr sowie die erhebliche
Gefahr flr die Gesundheit des Betroffenen oder Dritter (so z.B. § 18 Abs. 4 NRWPsychKG)
bzw.die gegenwartige Gefahr einer erheblichen Schadigung der Gesundheit oder des
Lebens des Betroffenen (so § 14 Abs. 4 SchiIHPsychKG). In diesen Regelungen wird eine
Guterabwagung vorgenommen. Regelungen, die eine Zwangsbehandlung ohne weitere
Voraussetzungen zulassen (z.B. in Baden-Wirttemberg oder Niedersachsen), sind in je-
dem Fall konventionswidrig, da sie unmittelbar an die Behinderung und die daraus abge-
leitete Behandlungsbedurftigkeit ankntpfen. Es ist sowohl aus verfassungsrechtlichen
Griinden als auch als Folge der UN-BRK erforderlich, dass ein so schwerer Eingriff wie in
das Recht der korperlichen Unversehrtheit allenfalls gerechtfertigt sein kann, wenn ein
hoherwertiges Rechtsgut (insbesondere das Leben im Sinn des Art. 10 UN-BRK oder in
erheblichem MaB die Gesundheitim Sinn des Art. 17 UN-BRK) gefadhrdetist. Eine Zwangs-
behandlung ist unzulédssig, wenn insoweit von einem nicht einschrankbaren Kernbereich
der Rechte auch psychisch kranker und seelisch behinderter Menschen auszugehen ist.

.Der BGH halt die Zwangsbehandlung wahrend einer Unterbringung durch den Betreuer

nach § 1906 Abs. 1 Nr. 2 BGB in engen Grenzen fiir zulassig (BGH NJW 2006, 1277 =
R&P 2006, 141). Die engen Grenzen werden in der Praxis — soweit ersichtlich —nichtimmer
beachtet. Diese Rechtsprechung widerspricht den Regelungen und Grundséatzen der UN-
Konvention, wonach eine Zwangsbehandlung nur zuléssig ist, soweit nicht héherrangige
Rechtsgliter (insbesondere das Leben) betroffen sind, oder sogar den Kernbereich der
nicht einschréankbaren Rechte betrifft. Wird entsprechend oben stehenden Vorschlagen
die Unterbringung nach § 1906 Abs. 1 BGB ganz abgeschafft oder wird die Unterbringung
zur Behandlung nach § 1906 Abs. 1 Nr. 2 BGB auf die Krankheiten beschrankt, die nicht
Anlass der Unterbringung waren, verbleibt es flr die Zwangsbehandlung der Anlasskrank-
heit bei den (in der Regel) engeren Zwangsbehandlungsregelungen des 6ffentlichen Un-
terbringungsrechts. Dies wéare rechtssystematisch konsequent und entlastet die Betreuer
von den diesbeziglichen Zwangsbefugnissen.

.Wahrend einer Unterbringung nach &ffentlichem Recht bzw. im MaBregelvollzug kann ein

Betreuer zwar unter Umsténden (je nach landesgesetzlicher Regelung) eine Einwilligung
des Betroffenen ersetzen. Eine Zwangsbehandlung ist aber bereits nach geltendem Recht
nicht moglich, da es sich jeweils um keine Unterbringung nach § 1906 Abs. 1 Nr. 2 BGB
handelt. Die Zwangsbehandlung richtet sich ausschlieBlich nach &ffentlich-rechtlichen
Vorschriften.

.Eine rechtswirksame Patientenverfiigung ist auch wéhrend einer Unterbringung nach

§ 1906 BGB und PsychKG/UG beachtlich und verhindert damit gegebenenfalls jede
Zwangsbehandlung (siehe hierzu Olzen, Gutachten fir die DGPPN www.dgppn.de, und
Brosey BtPrax 2010, 161; Hoffmann R&P 2010, 201, 205). Dies gilt entsprechend fiir Wiin-



sche des Betroffenen nach § 1901a Abs. 2 BGB, wenn keine Patientenverfiigung im Sinn
des § 1901a Abs. 1 BGB vorliegt.

6. Eine konsequente Auslegung der Vorschriften der UN-BRK sowie des § 1901a BGB ergibt,
dass unter Berucksichtigung der Regelungen der UN-BRK eine Zwangsbehandlung nur
im Fall der Lebensgefahr oder der Gefahr schwerer irreversibler Gesundheitsschéden
zulassig ist, der Betroffene die Zwangsbehandlung aber auch fur diese Félle durch eine
verbindliche Patientenverfiigung ausschlieBen kann.
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Thesen aus sozialpsychiatrischer Sicht

Prof. Dr. Peter Kruckenberg
I. Thesen

1. Die Kultur eines psychiatrischen Hilfesystems zeigt sich am deutlichsten darin, wie mit
ZwangsmaBnahmen umgegangen wird - im Grundsatz und im psychiatrischen Alltag. Vieles
erkennt man schon daran, ob und wie sorgféltig die beteiligten Personen und Gruppen in den
Spiegel schauen und in ihrem Handeln nicht nur den eigenen Interessen folgen:

e die Politiker in Legislative und Exekutive, die die gesetzlichen Rahmenbedingungen fest-
legen - auch, wie diese zu kontrollieren sind - und die dartiber entscheiden, wie die Psy-
chiatrie fur ihre Hilfeleistungen ausgestattet wird;

e die professionell Tatigen, die beruflich mit ZwangsmaBnahmen umgehen — Leitungen
und Mitarbeiter der Dienste und Einrichtungen, aber auch Richter, Polizisten, gesetzliche
Betreuer;

e |etztlich aberauch die Menschen, die vom Zwang betroffen sind, unmittelbar als Patienten
oder mittelbar als Angehérige oder Partner und Freunde oder Kollegen.

2. DieBehindertenrechtskonvention (BRK) hat den Vertragsstaaten umfassend vorgegeben,
fur Menschen mit Behinderungen gleiche Rechts- und Handlungsfahigkeit sicherzustellen.
Gesundheitsleistungen sollen ,so gemeindenah wie moglich“ und ,,auf der Grundlage der
freiwilligen Einwilligung® vorgehalten werden. Durch ,,Schulungen und den Erlass ethischer
Normen fir die staatliche und private Gesundheitsversorgung (soll) das Bewusstsein fir die
Menschenrechte, die Wirde, die Autonomie und die BedUrfnisse von Menschen mit Behinde-
rungen“ gescharft werden. ,Wirksame Sicherungen® seien vorzusehen, ,um Missbrauche zu
verhindern.”

3. DieVorgabe von Artikel 14 b) zu gewéhrleisten, ,dass Menschen mit Behinderungen gleich-
berechtigt mit anderen die Freiheit nicht rechtswidrig oder willkiirlich entzogen wird, dass
jede Freiheitsentziehung im Einklang mit dem Gesetz erfolgt und dass das Vorliegen einer
Behinderung in keinem Fall eine Freiheitsentziehung rechtfertigt®, wird von einigen Juristen
und Vertretern der Experten aus Erfahrung dahingehend interpretiert, dass damit Zwangsein-
weisungen aufgrund psychischer Stérungen grundsatzlich ausgeschlossen sind. Dem kann
ich aus sozialpsychiatrischer und ethischer Sicht nicht folgen.

Abgesehen davon, dass es sich bei Unterbringungen um akute Krankheitszustande handelt,
die evtl. zusatzlich zu Behinderungen auftreten, erfolgt die gesetzlich geregelte Unterbringung
nach den PsychKGesetzen der Bundeslander ggfs. nicht aufgrund der Behinderung (oder der
Krankheit) sondern aufgrund erheblicher, krankheitsbedingter, nicht anders abwendbarer Ge-
fahrdung fir Leben oder die Gesundheit von Anderen oder von sich selbst (in Ausnahmefallen
auch der 6ffentlichen Ordnung).



4. ,Krankheitsbedingt” ist so zu interpretieren, dass Urteilsfahigkeit, Steuerungsféahigkeit
und Willensbildung so tiefgreifend gestort sind, dass aus dem aktuell geduBerten Willen nicht
mehr ausreichend auf den bewussten oder den natirlichen Willen der Person riickgeschlos-
sen werden kann; dass vielmehr der Betroffene in einer Situation ist, in der er auf Schutz und
Begrenzung, im Regelfall auch auf Behandlung entgegen seiner aktuellen WillensduBerungen
angewiesen ist. In dieser Situation gebietet es die Menschenwirde, Leben zu schitzen und
alles dafir zu tun, dass Selbstbestimmung und Selbstverantwortung soweit irgend moglich
wiederhergestellt werden.

Die Problematik liegt m.E. nicht im Grundsatz ggfls. erforderlicher ZwangsmaBnahmen, son-
dern in der sehr unterschiedlichen und vielfach nicht vertretbaren Praxis im Zusammenhang
mit Unterbringungen bis hin zu entwirdigendem und zusétzlich krénkendem Vorgehen, und
in der unzureichenden Qualitét des psychiatrischen Hilfesystems hinsichtlich der Vorbeugung
schwerer psychischer Krisen und Entwicklungen.

5. Zuné&chst zur Entscheidung Uber Unterbringungen: Die Beurteilungen von AusmaB der
Storung der Willensfunktion, AusmaB der mdglichen Gefahrdung und Wahrscheinlichkeit des
Eintretens unter unterschiedlichen Bedingungen sind fur die VerhaltnismaBigkeit einer evtl.
ZwangsmaBnahme entscheidend. Bei allen drei Kriterien geht es nicht um Ja-Nein-Beurteilun-
gen, sondern immer um eine mehr oder weniger gegebene Auspragung, deren Wirdigung im
Zusammenhang die Einschatzung der VerhaltnismaBigkeit ermoglicht.

6. Diese Beurteilung ist allerdings haufig mit z.T. unvermeidlicher Ungewissheit, aber auch
mit einer Vielzahl von Fehlerméglichkeiten verbunden, sowohl bei den begutachtenden Arzten
wie bei den letztlich entscheidenden Polizisten oder Richtern. Dabei kénnen neben der Prog-
noseunsicherheit defizitdre Informationen, Zeitmangel, Kommunikationsprobleme, evtl. auch
Kompetenzdefizite bzgl. Fachlichkeit oder Grundhaltung bedeutsam sein.

Es wird —auch bei sorgfaltiger und qualifizierter Priifung - immer wieder ,méglicherweise unnoé-
tige" ZwangsmaBnahmen geben, wenn das Ausmaf der Stérung oder das Risiko liberschatzt
wird. Aber es wird auch krankheitsbedingte Suizide, Suizidversuche und Fremdverletzungen
geben, weil Gefahrdungen unterschatzt wurden.

7. Die sowohl fachlich wie juristisch oft auBerst schwierige letztlich richterlich wahrzuneh-
mende Entscheidungsfindung Uber Zwangsunterbringung —noch kritischer Uber eine evil. als
unerlasslich beurteilte Zwangsbehandlung - erfordert einen klaren gesetzlichen Rahmen, der
die Vereinbarkeit des Landesgesetzes mit dem Grundgesetz und mit der Behindertenrechts-
konvention sorgfaltig beachtet. Es ist ein Unding, dass sich die Regelungen der verschiedenen
Landesgesetze deutlich unterscheiden und dass einige dieser Gesetze mit beiden Rechts-
grundlagen nicht vereinbar sein diirften.

8. Schondie Unterbringung selbst kann zuséatzlich krdnkend sein, nicht selten im Sinne eines
Wiederholungstraumas nach Gewalt- oder Entwirdigungserfahrungen in der Biografie. Zur
Wahrnehmung ihrer Grundrechte kdnnen Betroffene zwar juristischen ,,Einspruch® erheben,
faktisch sind sie méglichen Fehlbeurteilungen weitgehend ausgeliefert, weil der Einspruch oft
zu spat kommt oder weil die Uberpriifung unzulénglich ist.
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9. Mehrnoch: Der mdgliche Riickgriff auf Zwang — sei er auch manchmal notwendig und die
Anwendung gesetzlich geregelt - verédndert die Beziehungen zwischen Patienten und Be-
handlern. Je schwieriger die Arbeitsbedingungen, je geringer die Kompetenz der Therapeuten,
um so eher entwickelt sich ein System des offenen oder latenten Machtmissbrauchs. Die
Verdichtung unterschiedlichster Problemlagen, teilweise verbunden mit fluktuierender Selbst-
oder Fremdgeféhrdung, auf einer Akutstation - zumeist mit mehr als 20 Patienten und zeitweise
nur mit zwei Pflegekréften im Einsatz — ist menschenunwdurdig, vor allem fir die Patienten, aber
auch fur die Mitarbeiter/-innen.

10. Der Machtmissbrauch wird dann rationalisierend als Notwendigkeit aufgrund der St6-
rungen der Patienten angesehen oder - zur Gewohnheit geworden - als ein solcher gar nicht
mehr wahrgenommen. Besonders in stationdren Einrichtungen kénnen sich ein respektloser
Ton, unangemessen einschrédnkende Regelungen, Anordnungen zu Zielen und Methoden der
Behandlung bis hin zu unvertretbaren Androhungen von Zwang zu einem antitherapeutischen
Klima verdichten, das allenfalls Anpassung erzwingt, die Verarbeitung psychischer Stérungen
und die Lésung der damit verbundenen sozialen Probleme und damit Gesundung be- oder
verhindert.

11. Die Unterbringung nach dem Betreuungsrechtist nach der BRK - auch im Zusammenhang
mit dem Patientenverfligungsgesetz - besonders kritisch zu sehen, aber letztlich ebenfalls nicht
grundséatzlich auszuschlieBen. Wenn Menschen beim Vorliegen einer tiefgreifenden Stérung der
Willensbildung —z.B. in einer Manie, einem Wahn, einer Demenz —ihr Leben und ihre Gesundheit
langfristig gefahrden und wenn durch eine Behandlung entgegen der aktuellen WillensduBerung
nachhaltige Aussichten auf Gesundheit wahrscheinlich sind, ware eine Unterlassung der Hilfen
eine Verletzung der Menschenwdirde.

12. Ob diese Moglichkeit iiber das Betreuungsgesetz geregelt werden muss, oder ob sie
nicht eher Uber eine Erweiterung der Indikationsstellung der sowieso zu vereinheitlichenden
PsychKGesetzen besser in einen libergreifenden Rahmen gestellt werden sollte, bedarf sorg-
faltiger Priifung. Die Ubertragung der Verantwortung fiir die Beantragung der Unterbringung
grundsétzlich auf den Sozialpsychiatrischen Dienst — der entsprechend ausgestattet werden
musste — wirde die Aufgaben gesetzlicher Betreuer stérker auf die der Assistenz des Klienten
entlang seiner Grundbedurfnisse und Interessen in den unterstiitzungsbedurftigen Lebensla-
gen fokussieren und das Klima der Zusammenarbeit zumeist erleichtern.

13. Beilanger dauernder psychosozialer Desintegration ohne akut drohende Gefahrdung ist
die Mdglichkeit von unangemessener Fremdbestimmung und Machtmissbrauch noch eher
gegeben. Die Entscheidungsfindung Gber Unterbringung und — in Ausnahmefallen — Zwangs-
behandlung sollte deshalb nach der Einbeziehung von Vertrauenspersonen des Betroffenen
erfolgen. Dabei sind eine vorliegende und diesen Sachverhalt einbeziehende Behandlungsver-
einbarung oder eine Patientenverfigung streng zu beachten. Das heiBt auch, dass die thera-
peutische Begleitung im Krankheitsintervall mit dem Patienten auf die Abfassung einer solchen
Vereinbarung hinarbeiten sollte. In allen Zweifelsfallen sollte die Empfehlung einer Ethikkom-
mission eingeholt werden.



14. Beikrankheitsbedingter schwerer Stérung der Willensbildung gibt es keine leichten Losun-
gen. Es kommt darauf an, Bedingungen zu schaffen, die dem Schutz der Menschenwtirde und
der Hilfe zu einem moglichst selbstbestimmten Leben am besten entsprechen und die miss-
brauchliche Ubergriffe weitestgehend ausschlieBen —in den juristischen Rahmenbedingungen,
in der Organisation des Hilfesystems und in der konkreten Praxis.

Viele Zuspitzungen von psychischen Erkrankungen zu Situationen mit akuter Selbst- oder
Fremdgefédhrdung oder mit andauernder psychosozialer Desintegration, die heute zu Einwei-
sungen in die Klinik fihren, wirden durch mobile Krisenintervention, Hometreatment und
kontinuierliche verlaufsangepasste ambulante Behandlung oft verhindert werden, wenn
notig ergénzt durch Hilfen zur Teilhabe in einem kooperierenden Gemeindepsychiatrischen Ver-
bund mit regionaler Pflichtversorgung, wie das unter unterschiedlichen Rahmenbedingungen
in einigen europdischen Landern wenigstens regional schon zur Regel geworden ist.

Vertrauensvolle Beziehungen zwischen Therapeuten und evtl. auch Partnern und Angehdri-
gen entstehen nur durch respektvolle Kooperation zwischen Patienten und Therapeuten ,auf
Augenhoéhe”. Die ist leichter in der Lebenswelt des Patienten als in der Klinik zu realisieren,
aber auch ambulant nicht immer einfach, wenn es notwendig ist, Zusammenarbeit mit einem
Patienten zu erreichen, der dies anfénglich ablehnt.

15. Das psychiatrisch-psychotherapeutische Hilfesystem ist auf der Seite der Leistungstrager
wie auf der der Leistungserbringer fragmentiert mit Skonomischen Anreizen, die auf Konkurrenz
ausgerichtet sind und Kooperation auf allen Ebenen behindern - untereinander und vor allem
mit Patienten und Angehdrigen und ihren Selbsthilfeorganisationen. Die strukturellen Mangel
des psychiatrischen Versorgungssystems bzgl. der Hilfen flr psychisch kranke Menschen
mit funktionalen Beeintrachtigungen in der Lebensflihrung stehen im deutlichen Widerspruch
zur BRK (u.a. Artt. 25 und 26).

Stationare Behandlungen, insbesondere Unterbringungen nach dem PsychKG oder dem BtG
koénnten sicherlich auf ein Viertel oder weniger der heutigen Zahlen reduziert werden; und zu-
gleich humaner werden, wenn die vertrauten therapeutischen Begleiter auch in der Klinik die Be-
handlung steuern in einem zuwendenden und Sicherheit vermittelnden therapeutischen Milieu.

16. Aber auch in einem optimalen regionalen psychiatrischen Hilfesystem wird es in beson-
deren Situationen Zwangseinweisungen geben. Diese sind immer mit ,,Behandlung” verbun-
den - nur ,Wegsperren“ ist inhuman und menschenunwiirdig. Psychopharmakologische
Behandlung gegen den auch nur geduBerten Willen eines Patienten bedarf jedoch regelmaBig
einer zusétzlichen Begriindung hinsichtlich der VerhaltnismaBigkeit (hier: Unabweisbarkeit),
die von einer unabhangigen Ethikkommission zu Uberprifen ist.

17. Zur Stltzung der Patientenrechte und Handlungsmdéglichkeiten gemaB der BRK ist ein
Transparenz schaffendes System regionaler trialogischer Qualitatssicherung und Evaluation
zu entwickeln und verlasslich zu finanzieren. Der Einstieg sollte durch den regionalen Aus-
bau und die Vernetzung unabhéangiger Beschwerdestellen, einer Ethikkommission sowie einer
staatlichen Besuchskommission erfolgen, die in Einzelféllen Einspriche von Patienten oder
Angehdrigen zeitnah tberprifen und riickmelden sowie nach der Biindelung von Einzelféllen
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regelmaBig Empfehlungen fur die zu entwickelnde Systemsteuerung aussprechen. Dieser ,,qua-
litative Spiegel” sollte verbindlicher Teil einer stédndigen kritischen Evaluation der regionalen
Versorgung werden.

18. Eine derartige Organisation zur Starkung der Patienteninteressen gegenliber den gegen-
wartig dominanten Interessen aller anderen Akteure ist m.E. fur die Weiterentwicklung regio-
naler psychiatrisch-psychotherapeutischer Hilfesysteme im Sinne der BRK unverzichtbar und
ware eine finanziell Uberschaubare Investition, die sich schnell auszahlen wirde. Eine Chance
fur die Umsetzung- in Verbindung mit einer sektorlibergreifenden und regional vernetzten Or-
ganisation der Behandlung - bietet der umfassende Auftrag des Gesetzgebers fir die Begleit-
forschung im Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG).

Gegenwartig sieht es allerdings nicht so aus, als wiirde die Selbstverwaltung von Kranken-
kassen (GKV/PKV) und Krankenhausgesellschaft (DKG) die mit dem KHRG gegebenen Mdg-
lichkeiten zur Weiterentwicklung des psychiatrischen Hilfesystems im Sinne der BRK nutzen.

Ich méchte auf dieser Tagung darauf aufmerksam machen und die Teilnehmer bitten, sich in die
Auseinandersetzungen um eine fachlich, organisatorisch und finanziell angemessene Durch-
fuhrung des Gesetzesauftrags einzubringen.

Il. Fazit

Aus der Behindertenrechtskonvention kann nicht abgeleitet werden, Unterbringungen nach
dem PsychKG und dem BGB grundsatzlich zu untersagen, wohl aber das unumstBliche Gebot,
die gesetzlichen Rahmenbedingungen klar und einheitlich zu regeln und ein auf die besonderen
Hilfebedarfe zur Inklusion psychisch kranker Menschen ausgerichtetes psychiatrisch-psycho-
therapeutisches Hilfesystem trialogisch zu entwickeln, verbindlich zu organisieren, verlasslich
zu finanzieren und zu steuern.

Die gegenwartige Situation in der Bundesrepublik wird diesen Anforderungen in weiten Berei-
chen nicht gerecht.



Psychiatrie: Verschlossene Turen fliir Wechsel

Margret Osterfeld

l. Einleitung

Naturlich rede ich nicht vom Geldwechsel, sondern vom nétigen Paradigmenwechsel in der
Psychiatrie und beziehe mich mit dem Titel auf das Eréffnungsreferat von Joachim Speicher.
Gern folge ich der Einladung, auf dem 12. VGT aus Sicht eines Menschen mit psychiatrischen
Diagnosen, also aus Sicht der Betroffenen zur UN-BRK Stellung zu nehmen, doch ich kann
meine langjéhrige Erfahrung als Psychiaterin in einer groBen Klinik nicht einfach vor die Tur
sperren, sie flieBt hier ein.

Die Ratifizierung der BRK hat die grundgesetzlichen Werte Wiirde, Freiheit und Gleichheit auch
fur Menschen mit seelischen Behinderungen erneut bekréftigt, doch die wichtigste psychia-
trische Fachgesellschaft, die DGPPN lasst sich gutachterlich bestatigen, dass sich deshalb
an der Praxis der Zwangsunterbringung nichts dndern muss. Seit 1993 habe ich miterlebt,
dass in einer groBen psychiatrischen Klinik ca. 20% der Patienten ohne eigene Zustimmung
aufgenommen und primér mit Medikamenten behandelt werden. Fur eine Klinik ist das ein si-
cherer finanzieller Wechsel auf die Zukunft, diese Kunden kénnen nicht treulos werden. Zu den
Problemen der Medikation nimmt Volkmar Aderhold Stellung, ich mdchte mich hier vor allem
mit den Thesen von Herrn Kruckenberg auseinandersetzen. Schauen wir, die Praktiker der
klinischen Psychiatrie wirklich selbstkritisch in den Spiegel? Oder wollen wir die langjéhrige,
gut eingespielte klinische Praxis nicht lieber fortsetzen, weil wir wissen, dass so aus den Kassen
der Solidargemeinschaft viele Klinikbetten und Klinikkassen geflillt werden?

K&nnen wir uns wirklich darauf zuriickziehen, dass Zwangseinweisungen ,moglicherweise un-
notig” sind, weil ,AusmaB oder Risiko lGiberschatzt werden?“ Kénnen wir uns darauf zurlickzie-
hen, dass ja nicht wir, sondern die Richter unterbringen? Diese realitatsverleugnende Erklarung
horte ich oft aus habilitiertem Mund, wenn ich versuchte, das Thema in die klinische Diskussion
zu bringen. Ich will nicht beurteilen, ob diese Realitatsverleugnung noch auf neurotischem oder
schon auf dem Niveau einer schwerwiegenderen psychotischen Stérung liegt, doch fragen
mussen wir uns heute, was die Psychiatrie seit der Psychiatriereform aktiv zur Verringerung
von Zwangseinweisungen beigetragen hat. Der Hinweis auf das Tabuthema Suizidalitat hilft
danichtviel, nach meinem Wissen haben die Suizidzahlen trotz biologisch-naturwissenschaft-
lich-psychiatrischer Bemuhungen Uber die Jahre eher zugenommen. Der 6ffentliche psychia-
trische Diskurs wird beim Stichwort Zwangsunterbringung diinn. Im September 2010 hat der
BGH einen wichtigen Beschluss zur Zwangsbehandlung veroffentlicht (X1l ZB 135/10)". Ich bin
sicher, dass nur eine Minderheit der Psychiater dies bisher zur Kenntnis genommen hat. Vertraut
ist mir vom Betreuungsgericht Dortmund, dass die Zustimmung zur Zwangsbehandlung fast
regelhaft in Unterbringungsbeschlisse aufgenommen wird, auf Wunsch der Psychiater, zur
Sicherheit und auf Vorrat!

1 BtPRax 2011, 38.
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Il. Kommunales Problem?

Recht gebe ich Herrn Prof. Dr. Kruckenberg, dass Zwang die Beziehung zwischen Patient und
Behandler veréndert - und zwar nicht im Sinne von positiver Beziehungsqualitat. Ich bin jedem
gesetzlichen Betreuer dankbar, dem es durch seine langfristige Beziehungsgestaltung gelingt,
Patienten in kritischen Situationen freiwillig in die Klinik zu bringen. Doch eine groBe Klinik mit
mehr als 1000 Arbeitsplatzen istin einer klammen Kommune immer auch ein politischer Macht-
faktor. Liegt es an der Stadt, die sich aktuell Kulturhauptstadt nennt und mitihrem Bundesliga-
team renommiert, liegt es an der Klinik oder waren die Hoffnungen in die Psychiatriereform zu
hoch gesteckt? Dortmund jedenfalls weigert sich seit zwei Jahrzehnten, ein rund um die Uhr
erreichbares Krisenzentrum einzurichten, die Zusammenarbeit mit der alteingesessenen Klinik
klappt seit mehr als einem Jahrhundert gut, und seit Mitte der Neunziger Jahre wird von keiner
Seite hinterfragt, warum die Nachbarstadt Bochum mit viel weniger Zwangseinweisungen aus-
kommt. Wird die UN-BRK in Zeiten klammer Kassen daran etwas andern?

lll. Uberpriifung durch Ethikkommissionen

Ein, Transparenz schaffendes System regionaler Qualitatssicherung®, wie Her Kruckenberg
es fordert, das gab es schon einmal vor knapp zwei Jahrzehnten mit der Psychiatrie-Perso-
nalverordnung. Jeder in einer psychiatrischen Klinik weiB, wie heute mit dieser Verordnung
umgegangen wird. Eine Besuchskommission, die einmal im Jahr 3 von 1500 Unterbringungs-
fallen einer Klinik prift, macht Zufallsstichproben, doch kann sie nicht zur Qualitatssicherung
beitragen. Die Unterbringungen nach Betreuungsrecht fallen erst gar nicht inihnren Kompetenz-
bereich. Ethikkommissionen sind sicher in jeder psychiatrischen Klinik sehr wiinschenswert,
diese Forderung unterstitze ich schon lange. Doch wenn wir Trialog ernst meinen, sollten auch
diese Kommissionen trialogisch besetzt sein. Jede psychiatrische Behandlung ohne rechts-
kraftige Einwilligung der Patienten sollte — unabhédngig von der Rechtsgrundlage - von
so einer Ethik-Kommission Uberprift werden kdnnen. Wir Psychiater wissen doch, dass die
Handlungsebene mehr z&hlt als die Verbalebene. Wann also tragt die Krankenhauspsychiatrie
aktiv dazu bei, dass ambulant vor stationar geht und die Zwangseinweisungen auf ein Viertel
der heutigen Zahlen reduziert werden? Oder ist den Kliniken die Marktwirtschaft néher als der
Patient? Das Qualitdtsmanagement hat jedenfalls im letzten Jahrzehnt viel Zeit und psychiatri-
sche Energie gekostet, einen Paradigmenwechsel im Sinne der UN-BRK wird es nicht bringen.

IV. Zur VerhéltnismaBigkeit

Ich ndhere mich dem juristischen Feld, ein Feld flir mich voller verbaler und semantischer Hirden,
das mir viel weniger vertraut ist, als die Psychiatrie. Von héheren Gerichtsinstanzen und auch
von Herrn Marschner wird immer wieder der Begriff der VerhaltnismaBigkeit betont. Ich mochte
daher erst einmal betonen, dass Psychiater in anderen Verhaltnissen sozialisiert werden, als
Juristen, daher auch anderes als ,,verhaltnismaBig* erleben. Fiir Arzte - auch Psychiater —ist
erst einmal die Krankheit die Gefahr, die bekampft werden muss. So wird es immer wieder zu
Gefahrdungsbegriindungen dieser Art kommen: ,,Sie lehnt die dringend notwendige Behand-
lung mit einem Phasenprophylaktikum ab, daher ist mit einem chronischen Krankheitsverlauf zu
rechnen.” (so in einer arztlichen Bescheinigung in einem gegen mich gerichteten Verfahren nach
NRWPsychKG). Fir den Arzt ist die Krankheit der Feind, der bekampft werden muss, die Chro-



nifizierung die Gefahr, die den Zwang rechtfertigt, das ist das Wertesystem, in dem er geschult
ist, denkt und handelt. Es ging nicht um akute Gefahrdung, sondern es sollte eine Medikation
durchgesetzt werden, fur die nicht einmal ein Wirksamkeitsnachweis vorlag.

Die Assistenzarztin, die die eben zitierte Bescheinigung nach PsychKG unterschrieben hat,
zieht sich auf eine diffuse Meta-Ebene zurlick, glaubt womdéglich selbst daran, dass sie letztlich
zum Patientenwohl handelt. Warum eine solche Begriindung einen Richter iberhaupt zu einem
Unterbringungsbeschluss bewegen kann, kann ich nicht verstehen. Er spricht von ,Heilbe-
handlung® und nétigtim Fall psychischer Erkrankung zur Duldung. Mediziner wissen hingegen,
dass wir mit Psychopharmaka nicht heilen kdnnen, sondern nur Symptome unterdriicken un-
ter Inkaufnahme mehr oder weniger gravierender unerwiinschter Arzneimittelwirkungen. Der
Betroffene, der Patient, der Kunde hat nun Eingriffe in seine Persénlichkeitssphare und seine
kérperliche Unversehrtheit zu dulden. Nur verschiedene Begriffssysteme und letztlich ist alles
nur zum Wohl der armen, hilflosen Patienten? Vielleicht kdnnen trialogisch besetzte Ethik-
Kommissionen hier Dolmetscherfunktion zwischen juristischer und psychiatrischer Metaebene
Ubernehmen, insofern unterstiitze ich die Forderung danach seit langem.

Sicher sind Psychopharmaka oft in Akutsituationen sinnvoll, doch die evidenz- und eminenz-
basierte ,Vergatterung” zu lebenslanger betreuergestitzter Medikation ist kaum mehr als ein
Armutszeugnis unseres an Therapiemethoden reichen Faches. Konnte die Marktwirtschaft an
dieser Verarmung interessiert sein? Oder wollen weder Richter noch Psychiater, dass unser
Rechtssystem fiir Menschen mit psychiatrischen Diagnosen die gleiche Giiltigkeit hat wie
fur NormalbUlrger? Die beharrlich steigende Zahl von Zwangsunterbringungen lasst sich weder
mit Hinweisen auf ,VerhaltnismaBigkeit“ eindammen, noch mit entschuldigenden Hinweisen
auf ,unvermeidliche Ungewissheit“ oder die ,Vielzahl von Fehlermdglichkeiten.” Mit diesen
verbalen Wendungen wird es zu keinem Paradigmenwechsel kommen.

V. Verantwortlichkeit der Betreuer

Ratselhaft bleibt mir bis heute, wie ein Betreuer die Verantwortung fir meine Gesundheit Uber-
nehmen und eine Zwangsbehandlung gerichtlich genehmigen lassen kann, ohne tUberhaupt
eine arztliche Aufklarung tGber das Pro und Contra im Namen des Klienten einzufordern. Nur
wenn der Betreuer im Rahmen seiner beruflichen Verantwortung dieses grundlegende Pati-
entenrecht einfordert, wird die Psychiatrie diese arztliche Pflicht ilberhaupt wahrnehmen. Der
Betreuungsrichter JASCHINSKI schildert eindringlich, was in psychiatrischen Kliniken taglich
ablduft und kommt zu dem Schluss:

1. Arzte sind zur eigenmichtigen Behandlung psychisch Erkrankter nicht befugt. Arzte
machen sich strafbar, wenn sie ohne Einwilligung des Betreuers psychisch erkrankte, nicht
einwilligungsfahige Patienten medikamentds behandeln.

2. Betreuer mit dem Aufgabenbereich der Gesundheitssorge miissen jedwede psychiat-
risch-arztliche Behandlung genehmigen (einwilligen).

3. Betreuer sollten ein MindestmaB an psychiatrisch-medizinischen Kenntnissen haben,
um ihre Aufgabe sachgerecht wahrzunehmen.

-71-



=7(2=

4. Patienten sollten sich gegen jede Behandlung durch Inanspruchnahme anwaltlicher Hilfe
zur Wehr setzen, um nicht genehmigte Behandlungen, die sie selbst ablehnen, zu verhin-
dern.

Réatselhaft bleibt mir allerdings ebenso, wie filhrende Képfe des Bundesverbandes der Psy-
chiatrieerfahrenen mit der UN-BRK das Ende der Zwangsbehandlung ausrufen, die Existenz
psychischer Krankheit schlichtweg ableugnen und Psychiater generell 6ffentlich als Verbrecher
beschimpfen kénnen. ,Lieber Strafverfolgung als Zwangsbehandlung* - diese Vorstellung einer
psychiatrischen Zukunft, wie sie Matthias Seibt immer wieder 6ffentlich auBert, scheint mir eher
funf Schritte zuriick in die Voraufklarungszeit der Narrentlirme zu sein, als zu einer transparen-
teren und birgerndheren Psychiatrie zu fuhren.

VI. Juristische Begrifflichkeiten

Bevor ich zu meinen zusammenfassenden Thesen komme, noch schnell ein Beispiel zu juris-
tisch-psychiatrischen Absurditaten, die ich hier mit den Worten von Wolf Crefeld kurz zitieren
will:

»Dass der Rechtsbegriff Einwilligungsféhigkeit im Hinblick auf unsere Rechtsordnung unver-
zichtbar ist, daran habe ich keine Zweifel. Doch es gibt erheblichen Diskussionsbedarf beziig-
lich des Umgangs mit ihm in der Praxis. Einerseits &rgert es mich schon lange, dass Richter
die Entscheidung darliber im Einzelfall oft den medizinischen Sachversténdigen Uberlassen,
obwohl es sich um einen Rechtsbegriff handelt, den nahezu alle Arzte (Ausnahme: forensisch
erfahrene Arzte) inhaltlich gar nicht verstehen. Sie antworten dem Gericht stattdessen unter
Gesichtspunkten arztlicher Pragmatik: Ist das aus medizinischer Sicht ,vernilinftig“, was der
Patient &uBert?

Mindestens ebenso wichtig ist die andere, die arztliche und pflegerische Seite: Es gibt eine ge-
wisse Neigung in manchen Kliniken, mit Patienten, die als nicht-einwilligungsfahig kategorisiert
worden sind, nicht mehr ernsthaft Gber ihre Behandlung zu kommunizieren, sie quasi in Bezug
auf die Behandlung zu entmindigen. Ein Beispiel, das ich selbst einmal erlebt habe: Nachdem
eine Patientin mit einer Wochenbettpsychose ihren Ehemann ausdricklich gebeten hatte, mit
der behandelnden Arztin zu sprechen, weigerte die sich mit der Begriindung, seine Frau sei
nicht geschéaftsfahig und kdnne sie nicht von ihrer Schweigepflicht entbinden.”

Meine Psych-KG Unterbringung aus dem September 1999 wurde richterlich abgesegnet, nach-
dem Frau Professor erklarte, ich sei ,nicht willensfahig®; doch bis heute ist mir auch nach - nur
mit anwaltlicher Hilfe méglichem - Studium meiner Patientenakte keine Handlung von mir deut-
lich geworden, die ohne meinen Willen geschah. Ich wiirde wieder so handeln in vergleichbaren
Situationen, klug geworden aus meiner Erfahrung der Zwangspsychiatrisierung - vielleicht hier
und da etwas schlauer. Uberzeugt bin ich seitdem von den Verhaltnissen, die KLIE als ,,Sub-
kultur® beschreibt, die ,,sich als normativ sehr eigenstéandig” gegenliber dem Recht ausweist.

Wir kdnnen nicht auf einen Paradigmenwechsel hoffen, der diese Subkultur austrocknet, auch
die von Herrn Kruckenberg formulierten Thesen sind Wiinsche an héhere Instanzen, die Politik,
die Profession, die Kultur des Hilfesystems, und ich flirchte, sie flihren allzu leicht dazu, dass



alles bleibt, wie es ist.
VII. Thesen

Meine Thesen decken sich durchaus streckenweise mit denen meiner Vorredner, doch ich
hoffe, es wird deutlicher, worauf es ankommt, wenn die UN-BRK eine praktische Bedeutung
fuir Menschen mit seelischen Behinderungen erlangen soll:

1. Als Biirgerin dieses Staates bin ich der Uberzeugung, dass es Aufgabe des Rechts-
systems ist, fir gleiche MaBstabe bei der Behandlung von Erkrankungen zu sorgen,
unabhéngig davon, ob Herz-, Leber- oder Hirnzellen erkrankt sind, oder ob die zellenlose
Seele leidet. Eine arztliche Behandlung kann ich ablehnen und viele Menschen tun das
in verschiedenen medizinischen Situationen. So lassen sich Arzte und Juristen sehr viel
seltener arthroskopieren, als es der Durchschnitt der Bevolkerung tut, und ein GroBteil
psychiatrisch Tatiger wirde fur sich selbst eine Behandlung mit Antipsychotika ablehnen.
Doch psychische Erkrankung fiihr t dazu, dass der Patientenwille nicht mehr z&hlt. Kann
das in einem Rechtsstaat sein?

2. Nach dem Gesetz zur Patientenverfiigung, das nach langjéahriger politischer Diskussi-
on verabschiedet wurde, kénnen auch Menschen mit psychiatrischen Diagnosen eine
Patientenverfiigung erstellen. Und es macht Sinn, dies zu tun. Dies scheint mir der si-
cherste Weg, unerwiinschte psychiatrisch-medikamentése Behandlung zurlickzuweisen.
Flr Berufsbetreuer bietet sich mit diesem Gesetz ein Anreiz, sich mit ihren Klienten Gber
Wiinsche und Wohl im Falle einer Krankenhausbehandlung auseinanderzusetzen und
nicht nur nach eigenem Gutdiinkenim Namen des Klienten zu handeln. Die psychiatrische
Theorie geht nicht davon aus, dass Einwilligungsfahigkeit und Willensfahigkeit bei Men-
schen mit Psychosen, Personlichkeitsstérungen oder Depressionen dauerhaft gestort
sind, trotzdem rate ich, die Patientenverfligung von einem Juristen bestatigen zu lassen.
Es geht um Rechtsfragen, warum wird hier nur &rztliche Beratung empfohlen? Kann es
sein, dass die Psychiatrie um ihre Deutungshoheit flirchtet? Die DGPPN jedenfalls nahm
dieses Gesetz zum Anlass flr ein weiteres Rechtsgutachten — Tenor: Die psychiatrische
Praxis muss sich nicht andern...

3. Dawo mein Staat die Verantwortung flir meine Grundrechte an dritte Personen delegiert,
erwarte ich von ihm, dem Staat, nicht nur vom gesetzlichen Betreuer, die gleiche Sorgfalt
in der Kontrolle dieser Delegation wie bei der Kontrolle meiner Steuerburgerpflichten.
Dazu sind unabhéangige Gremien erforderlich, die die marktwirtschaftlich orientierte Ta-
tigkeit der klinischen Psychiatrie in breitem Rahmen und fiir jeden Betroffenen zugéanglich
kontrollieren. Denn viele gesetzliche Betreuungen werden aus psychiatrischen Kliniken
heraus angeregt, nurum die ambulante Fortsetzung der Medikation sicherzustellen. Diese
Praxis muss unterbunden werden. Ob die Gremien nun unabhéngige Beschwerdestelle,
Ethikkommission oder Besuchskommission heiB3en, sei erst einmal dahingestellt, wichtig
ist, dass sie inhaltlich gut und unabh&ngig von eminenzbasierten Lehrmeinungen arbeiten
kénnen und personell entsprechend dem Anstieg der Zwangsunterbringungen hinrei-
chend besetzt sind.
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4. Als schwerbehinderte Blrgerin mit psychiatrischen Diagnosen erwarte ich von meinem
Staat, dass er eine klare, eindeutige und bundeseinheitliche Rechtsgrundlage fir die
krankheitsbedingte Einschrankung meiner Grundrechte schafft. Das 6ffentliche Unter-
bringungsrecht ist grundsétzlich fur diesen Zweck hinreichend, eine Ianderibergreifende
Einheitlichkeit muss sich auch in den Maschen des foderalistischen Systems politisch
herstellen lassen. Die Streichung der Zwangsunterbringung und -behandlung nach
§ 1906 BGB ist dringend erforderlich. Das professionelle Profil des Betreuers kann nur
gewinnen, wenn er von ordnungspolitischen Funktionen befreit wird.

5. Als Verbraucherin, Nutzerin, Kundin halte ich es fur Gberlegenswert, das System der psy-
chiatrischen Pflichtversorgung aufzugeben und den Patienten ebenso wie bei kdrperlichen
Erkrankungen die Wahl der Klinik zu Uberlassen. Méglicherweise 18st sich das Problem
der fehlenden Transparenz und Kommunikationsbereitschaft der klinischen Psychiatrie
dann nach marktwirtschaftlichen Kriterien auf: Kliniken, die lieber ,verhandeln als behan-
deln®, werden von Menschen mit psychiatrischen Diagnosen bevorzugt. In der aktuellen
Versorgungslage haben pflichtversorgende Kliniken Monopolstatus, Zertifizierungen im
Rahmen des Qualitditsmanagements werden in dieser Situation oft konterkariert.

6. Psychiatrische Kliniken, die mehr Transparenz und Kommunikation tiber inre Doppelfunk-
tion als Ordnungsbehdérde und Institution des Gesundheitswesens wirklich wollen, kénnen
dies kostenneutral tun, indem sie die Zahlen ihrer Zwangseinweisungen einmal im Jahr
(z.B. im Rahmen des Qualitatsberichtes) 6ffentlich machen. Naturlich sind reine Zahlen
kein Qualitatskriterium, doch kénnen Kliniken durch regelmaBige 6ffentliche Darstellung
deutlich machen, ob und wie sie sich inhaltlich mit inrer machtbesetzten Doppelrolle und
der nicht seltenen Ablehnung durch ,ihre Kunden® auseinandersetzen. Aktuell wird die
Rolle der Psychiatrie als Ordnungsmacht von habilitierten Eminenzen eher verschwiegen
und stattdessen lieber fir jede potentielle Diagnose eine psychopharmaka basierte Leit-
linie geschaffen. Medikamente allein verschaffen kein Seelenheil, diese Behandlungsform
ist aber ein wichtiger Faktor im 6konomischen Sinn.

7. Solche Kliniken, die Transparenz und Kundenndhe nicht flrchten, setzen auch Peers
(Experten durch Erfahrung, Genesungshelfer) gern ein, sie wissen, dass zu einem multi-
professionellen Team auch die Sicht der Psychiatrieerfahrenen gehdért und stiitzen sich
nicht nur auf habilitierte Eminenzen und Pharmareferenten.

8. Ausbildende psychiatrische Kliniken geben den geisteswissenschaftlichen Wurzeln ihres
Faches, den unterschiedlichen Menschen- und Krankheitsbildern sowie demjuristischen
Wertesystem den gleichen Raum, den sie flr industriegesponserte Psychopharmakothe-
rapievortrage einrdumen.

Mag sein, dass die letzten beiden Thesen mehrin den Bereich der Wunschtrdume zu verweisen
sind, als in unseren Diskussionsrahmen, doch der Realitat der psychiatrischen Unterbringung
einen menschenwirdigeren rechtlichen und medizinischen Rahmen zu geben, erfordert unser
aller Handeln auf allen Ebenen. Die spontane Verédnderungswilligkeit der klinischen Psychiatrie
darfaus meiner Sicht gernin Frage gestellt werden, auch wenn sie sich inihrer Selbstdarstellung
immer gréBere gesundheitsékonomische Bedeutung zuspricht.
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Betroffene fordern: Zwangseinweisungen vermeiden’

Ruth Fricke

l. Einleitung

Der Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener e.V. (BPE) erwartet, dass die Umsetzung der UN -
Konvention schneller erfolgt als die Umsetzung der Psychiatrie-Enquete von 1975, die bis heute
noch nicht im vollen Umfang umgesetzt wurde. Diese Erwartung stitzt sich zum einen darauf,
dass die UN - Konvention mit einem internationalen Kontrollmechanismus ausgestattet wurde,
zum anderen darauf, dass die UN - Konvention nicht nur die gesellschaftlich stark stigmati-
sierte Gruppe der Psychiatriepatientinnen und -patienten betrifft, sondern alle Menschen mit
Behinderungen. Mithin k&mpft eine Vielzahl von Betroffenenverbanden fur die Umsetzung der
Konvention, wenn auch nicht alle fiir dieselben Artikel und die daraus folgenden Rechte. Seit
der Ratifizierung durch den Deutschen Bundestag ist die UN-Konvention geltendes Recht mit
der Folge, dass gegebenenfalls entgegenstehende Gesetze angepasst werden miissen, soweit
die Konvention nicht bereits selbst unmittelbare rechtliche Wirkung entfaltet.

Nach Artikel 1 der Konvention umfasst der Begriff ,,behinderte Menschen® auch ,,Menschen mit
langfristigen seelischen Schadigungen®. Diese Schadigungen kdnnen sie im Zusammenhang
mit verschiedenen Barrieren daran hindern, gleichberechtigt mit anderen und uneingeschrankt
und wirksam an der Gesellschaft teilzunehmen. Psychisch erkrankte bzw. seelisch behinderte
Menschen im Sinne des Betreuungs- und Unterbringungsrechts werden daher vom Schutz-
zweck und Anwendungsbereich der UN-Konvention erfasst. Nach Artikel 2 giltjede Unterschei-
dung, AusschlieBung oder Beschrénkung, die aufgrund einer Behinderung erfolgt und zum Ziel
oder zur Folge hat, dass die gleichberechtigte Anerkennung, Inanspruchnahme oder Ausiibung
aller Menschenrechte und Grundfreiheiten beeintrachtigt oder vereitelt wird, als Diskriminie-
rung. Diskriminierung in diesem Sinne umfasst auch das Vorenthalten von Vorkehrungen (z.B.
in Form von persénlichen und technischen Hilfen), wodurch eine gleichberechtigte Teilhabe
und Ausibung der Menschenrechte vereitelt wirde. Nach Artikel 12, Absatz 2 sind behinderte
Menschen nicht nur rechtsféhig, sondern auch fir alle Lebensbereiche geschéfts- und hand-
lungsfahig. Artikel 14 garantiert das gleichberechtigte Recht auf Freiheit der Person. Artikel 15
verbietet grausame, unmenschliche oder erniedrigende Behandlung und schlussendlich wird
auch Menschen mit Behinderungen im Artikel 17 das Recht auf Achtung der kérperlichen Un-
versehrtheit sowie in Artikel 19 die freie Wahl des Aufenthaltsortes und der Wohnform garantiert.

Il. § 1906 BGB ersatzlos streichen

Fir Menschen, die in der Patientenrolle Erfahrungen mit dem psychiatrischen System gesam-
melt haben, ist die wichtigste und zentralste Forderung die Vermeidung von Zwangseinweisun-
gen, Zwangsmedikation und sonstigen ZwangsmaBnahmen wie Fixierungen, Isolation usw.
Denn jede ZwangsmaBnahme tragt letztendlich zur Chronifizierung der psychischen Erkran-
kung bei: Sie fligt dem urspriinglichen, die psychische Krise auslésenden Trauma, ein weite-
res hinzu, welches das Ursprungstrauma Uberdeckt. Bei der Fachkonferenz ,alle inklusive®

1 Nachdruck aus BtPlus 2/2010, mit freundlicher Genehmigung der Autorin



zum Thema ,Freiheits- und Schutzrechte fir Menschen mit Behinderungen® im Februar 2009
in Osnabriick bestand Konsens dariiber, dass es kinftig nur noch eine Rechtsgrundlage fur
Zwangseinweisungen geben sollte, ndmlich die 6ffentlich-rechtliche. Geméass § 1906 BGB
kénnen Zwangseinweisungen schon allein bei Behandlungsbedurftigkeit erfolgen, sollte also
ersatzlos gestrichen werden. Dies ware ein wirklicher Fortschritt. Einige Kliniken neigen dazu,
bei nach PsychKG untergebrachten Patient/innen zusétzlich eine Betreuung zu beantragen, um
schneller eine Zwangsbehandlung durchfiihren zu kénnen. Hintergrund: Das PsychKG hangt die
Hurden fur Zwangsbehandlungen sehr hoch und den Kliniken ist die Anwendung des Prinzips*®
verhandeln geht vor behandeln® anscheinend zu aufwendig.

Auch Marschner betontin ,,Recht & Psychiatrie”, dass die Unterbringung nach § 1906 BGB nicht
den Anforderungen des Artikels 14 der UN-Konvention entspricht, aber auch, dass die in allen
PsychKGs vorgesehene Ersetzung des Willens des Betroffenen durch einen Betreuerentscheid
im Falle der Einwilligungsunfahigkeit im Widerspruch zu Artikel 12 der UN — Konvention steht.
Dariiber hinaus handelt es sich im Betreuungsrecht ebenso wie bei den PsychKGs und Unter-
bringungsgesetzen der Lander um Sondergesetze, die ausschlieBlich fir ,,psychisch Kranke“
gelten. Niemand kame auf die Idee, einen Diabetiker, der seine Diat nicht einhalt oder seine
Medikamente nicht einnimmt, vorsorglich unter Zwang einzuweisen oder ihm den Fiihrerschein
zu entziehen, obwohl er sowohl fremd- als auch selbstgefahrdend ist, wenn er als Autofahrerins
Zucker-Koma fallt. Eine wichtige Voraussetzung fir die Vermeidung von Klinikeinweisungen ge-
gen den Willen der Betroffenen ist jedoch ein gut ausgebautes niedrigschwelliges Hilfesystem
sowie ein Krisendienst, der 365 Tage im Jahr und rund um die Uhr erreichbar ist.

lll. Assistenz statt Stellvertretung

Die Zustimmung zur Zwangsbehandlung von Betreuern gegen den Willen der Betroffenenist lei-
dertagliche Praxis. Das aktuelle Betreuungsrecht lasst zwarim Gegensatz zur UN - Konvention
zu, dass Betreuer stellvertretend fiir ihre Klienten Entscheidungen treffen, aber das deutsche
Betreuungsrecht sagt auch schon heute, dass Betreuer die Wiinsche der Betroffenen umsetzen
sollen. Dies ist aber gerade im Zusammenhang mit Zwangsbehandlung haufig nicht der Fall.
Man gewinnt schon zuweilen den Eindruck, dass einige Betreuer noch sehr im alten Vormund-
schaftsrecht verhaftet sind. Der Gesetzgeber sollte hier schnellstens Klarheit schaffen, indem
er die im deutschen Betreuungsrecht verankerte Stellvertreterregelung in eine Assistenzrege-
lung abéandert. Das Wort Betreuung suggeriert ja auch schon, dass man (ggf. ohne zu fragen)
etwas flir den anderen tut. Der Begriff Assistenz hingegen bringt klar zum Ausdruck, dass die
Betroffenen - wenn sie Hilfe oder Unterstiitzung bendétigen - diese anfordern. Das heiBt, bei
einer Assistenz sind die Betroffenen selbst immer Herr des Geschehens.

Offensichtlich sind sich Betreuer oft gar nicht bewusst, dass jede medizinische Behandlung
einen Eingriff in die kdrperliche Unversehrtheit darstellt. Ein reales Fallbeispiel aus der Praxis:
Ein Betreuer hatte fir einen nach PsychKG untergebrachten Betreuten vorsorglich schon einmal
seine Einwilligung zur Zwangsbehandlung gefaxt. So etwas widerspricht klar der UN-Konven-
tion und geht natirrlich auch schon nach geltendem Recht Giberhaupt nicht. Der Betreuer muss
sich zumindest vom aktuellen Zustand des Betroffenen durch personliche Augenscheinnahme
Uberzeugen. Die Klinik hatte von dieser Vorausverfligung des Betreuers keinen Gebrauch ge-
macht, weil ein gutes Vertrauensverhéltnis zum Patienten bestand und so alles einvernehmlich
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geklart werden konnte. Um den Willen von Betroffenen auch in Zeiten, in denen aufgrund einer
aktuellen Krise deren Einwilligungsfahigkeit in Zweifel gezogen wird, umsetzen zu kénnen, ware
es sinnvoll, die Betroffenen dabei zu unterstitzen, in gesunden Zeiten eine Patientenverfigung
zu verfassen oder eine Behandlungsvereinbarung mit der pflichtversorgenden Psychiatrischen
Klinik auszuhandeln. Hierin sollte eindeutig festgelegt werden, wie im Falle einer erneuten Krise
verfahren werden soll. Damit wéare klar, weiche Art der Behandlung in Zeiten psychischer Krisen
vom Betreuer umgesetzt werden soll. Dies wére dann eine klassische Assistenzleistung.

Es bleibt zu hoffen, dass die Anpassung der Gesetze an die UN - Konvention in den vorgenann-
ten Bereichen recht zligig erfolgt.



Behindertenrechtskonvention -
Unterbringung und Zwangsbehandlung

Diskussion und offene Fragen

Annette Loer

l. Fragestellungen

An die drei Einflhrungsstatements schloss sich eine rege Diskussion im gut geftllten Plenum
an. Neben abstrakt juristischen Fragestellungen stand bald die Auswirkung méglicher Geset-
zesanderungen fir die Praxis im Mittelpunkt des Interesses. Welche Folgen héatte eine Strei-
chung oder Einschrénkung der betreuungsrechtlichen Unterbringungsméglichkeiten fiir
Betroffene und Betreuer-/innen?

Thematisiert wurde die Unterbringung in psychiatrischen Kliniken. Fur die Frage, wie mit der
geschlossenen Heimunterbringung umgegangen werden sollte, reichte die Zeit nicht.

Il. Kritik an Unterbringungspraxis

Ubereinstimmend bestand Kritik an der bestehenden Unterbringungspraxis, die auch durch
die Gerichte gedeckt wird. Leichtfertige Entscheidungen auf Grund fehlender oder nicht in
Anspruch genommener alternativer ambulanter MaBnahmen sowie die blinde Durchsetzung
angeblicher Behandlungsnotwendigkeiten ohne Ricksicht auf die Individualitat und die Auto-
nomie der Patienten/-innen wurden bemangelt. Breiter Konsens bestand in der Forderung nach
Verbesserungen der Versorgungsstruktur und nach Veranderungen im Umgang mit Patienten/-
innen, die eine andere Vorstellung von ihrer Behandlung haben als die Behandler/-innen - zur
Vermeidung von Zwangseinweisungen.

lll. Streichung des § 1906 BGB?

Fraglich blieb aber, ob die gewlinschten Verbesserungen fur die Patienten/-innen durch eine
Anderung im Betreuungsrecht oder den &ffentlich-rechtlichen Unterbringungsvorschriften zu
erreichen sind. Die Streichung des § 1906 Abs. 1 BGB, vorrangig die Befugnis zur Unterbrin-
gung zur Heilbehandlung im Vorfeld einer noch nicht akut eingetretenen Gefahrdung nach Ziff.2
wurde kontrovers diskutiert.

Bedeutet die Streichung des § 1906 BGB tats&chlich eine positiv zu bewertende Entlastung
des Betreuungsverhaltnisses? Vordergriindig vielleicht: Der Betreuer bzw. die Betreuerin tragt
weniger Verantwortung, fhlt sich nicht verpflichtet eine MaBnahme durchzusetzen, die der
oder die Betreute in diesem Augenblick als gegen sich gerichtet erlebt. Der Betreuer bzw. die
Betreuerin kann sich auf die Assistenz an der Seite der Betroffenen zur Wahrung ihrer Interessen
konzentrieren. Das Vertrauensverhaltnis ist nicht gefdhrdet oder wird nicht beschadigt.

Ist es aber nicht gerade der besondere Vorteil des Betreuungsrechts, dass eine bestimmte
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Person im Rahmen eines gerichtlichen Betreuungsverfahrens die Befugnis erhalten hat, sol-
che Entscheidungen zum Wohl der Betroffenen - wenn auch aktuell gegen den geauBerten
Willen - zu treffen — namlich: eine Betreuerin / ein Betreuer, der bzw. die eine/n Betroffene/n
lange und gut kennt, ein Vertrauensverhaltnis aufgebaut hat, gemaB § 1901 BGB an die Vor-
stellungen und die Winsche des oder der Betreuten gebunden ist und sich im Idealfall auch
an ihre Aufgabenstellung hélt und sich nicht zum Handlanger anderer macht, und deren bzw.
dessen Entscheidung dann noch vom Gericht Uberprift wird, indem eine Genehmigung fir das
Handeln bendtigt wird?

Vondenin der Praxis Tatigen wurde mehrheitlich die Auffassung vertreten, dass die Unterbrin-
gungsbefugnis der rechtlichen Betreuer/-innen firr die Betroffenen einen Vorteil im Vergleich zu
einer wie auch immer formulierten Unterbringungsmaéglichkeit allein nach 6ffentlichem Recht
darstellt. Diese Befugnis werden dann andere haben, die die Betroffenen im Zweifel nur kurz
kennenlernen. Ob damit tatsachlich ungerechtfertigte Zwangseinweisungen vermieden wer-
den, bleibt fraglich.

Es gibt schlieBlich nicht wenige Betreute, die ihre Zwangseinweisung durch die Betreuer im
Nachhinein flr notwendig und richtig erachten und die ausdricklich wiinschen, dass ihre Be-
treuer genau diese Befugnis behalten.

Voraussetzung ist jedoch, dass rechtliche Betreuer/-innen qualifiziert sind und ihre Tatigkeit
an den Grundnormen des Betreuungsrechtes ausrichten, sie also allein das Ziel verfolgen, die
Rechte und die Selbstbestimmung der Betreuten zu starken und nicht den Interessen Dritter
zu dienen oder den Arztinnen und Arzten hérig zu sein.

Betreuungsgerichte und Verfahrenspfleger/- innen sind dem selben Ziel verpflichtet und
nicht Handlanger der Kliniken. Auch insoweit wurde eine Verbesserung der betreuungsrecht-
lichen Praxis angemahnt. Forderungen nach Anderungen im Betreuungsgesetz, vielleicht
vorrangig im Verfahrensrecht oder die Schaffung eines Vollzugsrechtes wurden mit dem Ziel
diskutiert, die Garantien des materiellen Betreuungsrechts tatsachlich zu gewahren, um si-
cherzustellen, dass das Handeln ausschlieBlich am subjektiven Wohl und den Wiinschen der
Betroffenen orientiert ist, also mit dem Ziel, die Selbstbestimmung zu stérken; letztlich damit
auch Verbesserung im Sinne der UN-Konvention.

In derregen Diskussion entstand der Eindruck, dass die anwesenden Psychiatrie-Erfahrenen
und ,,Theoretiker sich eher fiir eine Streichung von Unterbringungsvorschriften ausspra-
chen, die im Betreuungswesen praktisch Tatigen, insbesondere Betreuer/-innen, mit dieser
Forderung eher zégerlich umgingen. Beflirchtet wurde, dass die Forderung nach weniger recht-
lichen Eingriffsmdglichkeiten zu kurz gegriffen sein und die bloBe Streichung des § 1906 BGB
das Kind mit dem Bade ausschitten kdnne, indem manchen psychisch Erkrankten ihr Recht
auf (friihzeitige) Behandlung eingeschrankt oder genommen wird.

Es blieben letztlich die Bedenken im Raum, ob allein die Einschrankung von rechtlichen Unter-
bringungsvorschriften tatsachlich die im Interesse der Psychisch-Erkrankten zu fordernde Ver-
besserung der Unterbringuns- und Behandlungspraxis zur Folge haben und wird einen Zuwachs
an Freiheit und Selbstbestimmung bedeutet.



Frau S. - ein Beispiel aus der richterlichen Praxis
Annette Loer, Betreuungsrichterin

. Verbesserungen durch Rahmenbedingungen, rechtmaBiges Handeln oder durch Ge-
setzesanderungen?

MeinEindruckvondenvielen DiskussionenderTagung: diejenigen, dieim Betreuungswesen prak-
tisch tatig sind, also Betreuer/-innen, Betreuungsrichter/-innen, Betreuungsbehodrde,Vereine
etc. vertreten Uberwiegend die Auffassung, dass notwendige Verbesserungen durch verbes-
serte Rahmenbedingungen und durch rechtméaBiges, also am bestehenden Betreuungsrecht
orientiertem Handeln aller Beteiligten zu erreichen sind, wahrend diejenigen, die von auBen auf
das Betreuungsrecht sehen, eher eine Gesetzesanderung fordern, weil sie die ,,Sonderrechte”
ausschlieBlich als Eingriffsrechte und weniger als Schutzrechte sehen.

Il. Auswirkungen einer Einschréankung des Betreuungsrechts

Ich hatte wahrend der Tagung stets Betreuungsverfahren vor Augen, bei denenich mich fragte,
welche Auswirkungen eine Einschrankung des Betreuungsrechtes hétte.

Hier ein Beispiel:

Frau S. ist Mitte 40, eine selbstbewusste Frau, lebt alleinstehend in einer kleinen Wohnung.
Sie war friher als Bibliothekarin tatig, bezieht nun eine Erwerbsunféhigkeitsrente. Seit Jahren
befindet sie sich mit einer komplexen Diagnose auch in psychiatrischer Behandlung. Es traten
in der Vergangenheit sowohl wahnhaftes Erleben wie auch depressive Episoden auf. Frau
S. war sich stets ihrer Erkrankung bewusst gewesen. Weder die Einrichtung einer Betreuung
noch die Durchfiihrung von ZwangsmaBnahmen waren in der Vergangenheit erforderlich. Sie
nahm die regelmaBigen therapeutischen Termine zuverlassig wabhr, tUber die Notwendigkeit
einer Medikation war sie sich im Klaren.

Nach einer schweren depressiven Phase kommt es nun aktuell zu psychotischen Erleben in
einem bisher bei ihr nicht bekannten AusmaB, mdglicherweise als Folge einer zu hohen Dosie-
rung der antidepressiven neuroleptischen Medikation im Zusammenhang mit anderen Mitteln.
Jedenfalls gerét sie in eine manische Phase, mit deutlich psychotischen Verhaltensweisen.
Sie sieht sich als eine Agentin der Geheimdienste und deutet bestehende persénliche Bezie-
hungen paranoid.

Sie beendet die ambulante Behandlung, lehnt weitere Termine mit denen ihr sonst sehr ver-
trauten Therapeuten ab, wittert Uberall Geheimdiensttatigkeiten. Die Medikation gestaltet sie
eigenstandig um. Der Sozialpsychiatrische Dienst wird durch Angehdrige und die bisherigen
Behandler informiert und versucht den Kontakt durch Hausbesuche herzustellen, was aber
abgelehnt wird.

Wir gehen davon aus, dass die in der Region zur Verfligung stehenden ambulanten Angebote
von Frau S. auf Grund ihres Wahnes nicht angenommen werden. Es wird bekannt, dass Frau S.
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ihre Wohnung gekiindigt und méglicherweise einen Mietvertrag fur eine neue sehr viel teurere
Wohnung abgeschlossen hat. Es ist zu vermuten, dass sie andere Vertrdge abschliet und
Kredite aufnimmt, die ihre finanziellen Méglichkeiten weit liberschreiten.

SchlieBlich regt der SpDi die Einrichtung einer Betreuung an. Sie reagiert emp0drt liber einen
Rechtsanwalt, der sich aber nie zur Sache auBert, weil Frau S. den verlangten Vorschuss von
500 € nicht zahlt, auch nicht mehr zahlen kann, weil sie inzwischen ihr gesamtes kleines Spar-
vermdgen ausgegeben hat. Es kann bruchstlickweise ermittelt werden, dass Frau S. bereits
mehrere Wohnungen in der Umgebung angemietet und mindestens ein Auto der gehobenen
Klasse bestellt hat.

Das Gericht beauftragt einen neutralen Gutachter und bietet Frau S. gleichzeitig eine Anhérung
an. Frau S. I8sst sich ohne Einwendungen begutachten. Sie erlebt das erste Gesprach sogar als
sehr angenehm, weil der Gutachter ihr zuhort. Frau S. meldet sich zwar nicht bei Gericht, l1&sst
aber auch die Anhérung durch die Richterin in ihrer Wohnung zu. Sehr eindriicklich berichtet die
Betroffene in demselben Ton, in dem sie zu Beginn des Gespréches Uiber ihre schénen Wohnung
und das schlechte Wetter geplaudert hat, Uber ihre Agententétigkeit. Sie ist derzeit eine der
wichtigsten Informantinnen fir die USA. Nun werde sie aber auch vom deutschen Geheimdienst
angeworben. In den nachsten Tagen erwartet sie mehrere Millionen Euro fir ihre geheimen
Informationen. Sie deutet an, Uber welchen Weg sie die verschllsselten Infos weitergibt. Das
Gericht misse aber verstehen, warum sie keine weiteren Angaben machen kénne. Sie berichtet
von ihren neuen persdnlichen Beziehungen, mit dem Chefarzt der Klinik sei sie verlobt...

Es bestétigt sich die Vermutung, dass die Betroffene in Erwartung der Millionen mindestens
eine groBe Wohnung (- die sie nie beziehen wird -) und mindestens ein Auto der gehobenen
Klasse bestellt hat (- das sie nicht in Besitznehmen wird-). Der gesamte Umfang ihrer Kaufe und
Bestellungen ist nicht zu ermitteln. Ihr Auftreten gegentiber Nachbarn und Bekannten sowie
ihr Verhalten im alltaglichen Leben werden zunehmend aufféllig. Es kommt aber zu keinen
selbst- oder fremdgefahrdenden Fehlhandlungen.

Eine weitere Anhérung zusammen mit dem Gutachter folgt. Der Wahn scheint sich zu verfes-
tigen. Das Ergebnis der Ermittlungen ist eigentlich klar: Frau S. befindet sich aktuell in einer
manischen Phase. lhre Handlungen sind zum Teil durch ihre Vorstellungen geprégt, als Agen-
tin demnéchst hohe Geldbetrdge zu erwarten. Sie halt sich fiir eine wichtige Person, die im
Geheimen agieren muss und deshalb merkwirdige Dinge tut. Dabei macht sie allerdings den
Eindruck, nicht verangstigt zu sein, nicht unter inrem Wahn zu leiden, sondern sich aktuell als
bedeutend zu erleben, eben manisch.

Was tun?
Eine Einschrankung der Schutz- und Eingriffsmoglichkeiten hatte folgende Konsequenzen:
* Ohne die Schutzvorschriften der §§ 104 ff. BGB hatte Frau S. in dieser kurzen Phase ihrer
Erkrankung einen Riesenschuldenberg angehauft, den sie nie wieder abtragen kénnte. Im

Ubrigen kann sie selber entscheiden, ob sie ihre Geschaftsunfahigkeit einwendet, oder ob
sie an den Vertragen festhalten will.



« Eine Betreuung, die - wenn sie liberhaupt gegen den Willen von Fau S. eingerichtet werden
drfte, - sich aufreine Assistenz beschrankt und nicht gegen den geduBerten Willen stell-
vertretend tatig werden darf, kann zum Schutz von Frau S. nichts ausrichten; z. B. diirfte
ein Betreuer die Wohnungskiindigung nicht riickgdngig machen oder Sozialleistungen
beantragen, wenn Frau S. nicht zustimmt.

¢ Ohne die Anordnung eines Einwilligungsvorbehaltes misste ein Betreuer zusehen, wie
Frau S. weitere Vertrége abschlieBt und sich verschuldet.

Als alle ambulanten Méglichkeiten ausgeschopft schienen, die Betreuerin nur Schadens-
begrenzung erreichen konnte, dabei aber zunehmend den Zorn der Betroffenen auf sich zog,
stellte sich die Frage nach der Unterbringung gem. § 1906 BGB. Schon nach der jetzigen
Rechtslage ist die Entscheidung problematisch, wird doch nach der Rechtsprechung des Bun-
desverfassungsgerichtes auch nach § 1906 Abs.1 Ziff. 2. (Unterbringung zur Heilbehandlung)
verlangt, dass durch die Behandlung ein drohender gewichtiger gesundheitlicher Schaden
abgewendet werden muss. Ware eine Unterbringung jedoch ausschlieBlich bei Vorliegen einer
akuten erheblichen gesundheitlichen Eigen- oder Fremdgeféahrdung méglich —evtl. unabhan-
gig vom Vorliegen einer psychiatrischen Erkrankung- hatte Frau S. lange auf die im wahrsten
Sinne notwendige Hilfe warten miissen.

Die nach der jetzigen Gesetzeslage durchgefiihrte ZwangsmaBnahme (- es musste keine kor-
perliche Gewalt angewendet werden -) flihrte zu einer schnellen Besserung der Symptomatik.
Trotzdem stand Frau S. vor einem Scherbenhaufen. Sie schamt sich fur ihr krankheitsbedingtes
Auftreten, traut sich kaum, alten Nachbarn zu begegnen... Die Abwicklung der Vertrage durch
die Betreuerin ist schon jetzt nicht ganz einfach. Sie muss die Geschéftsunfahigkeit von Frau
S. vor Einrichtung der Betreuung und der Anordnung des Einwilligungsvorbehaltes beweisen.

Frau S. hatte sich im Nachhinein ein noch friiheres Eingreifen gewlnscht. Fir sie hatten die
geforderten Einschrédnkungen keinen Zuwachs an Selbstbestimmung gebracht, sondern ein
Weniger an Schutz und letztlich eine personliche Katastrophe.
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