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Selbstbestimmung ist ein Menschen-
recht: Jeder Mensch hat das Recht,
iiber seine Lebensfiihrung und damit
auch iiber MaBnahmen, die seine Ge-
sundheit betreffen, selbst zu bestim-
men. Die selbstbestimmte Entschei-
dung des Patienten ist dementspre-
chend eine Grundvoraussetzung fiir
eine gute medizinische Behandlung.

In Psychiatrie, Psychotherapie und Psy-
chosomatik stellen sich hierbei tiefgrei-
fende Fragen, denn psychische Erkran-
kungen konnen in Einzelféllen die Selbst-
bestimmungsfihigkeit des Patienten ein-
schrianken. Dabei gilt grundsitzlich: Al-
lein aus dem Vorliegen einer psychischen
Erkrankung folgt nicht, dass ein Patient
nicht selbstbestimmt entscheiden kann
und darf. Bei einem kleinen Teil psychisch
schwer erkrankter Patienten kann diese
Fahigkeit jedoch zeitweilig oder langfris-
tig eingeschrankt bzw. aufgehoben sein.
In einem solchen Falle bedarf es einer
erweiterten ethischen Orientierung fiir
gutes drztliches Handeln. Wenn der
schwer kranke und selbstbestimmungs-
unfahige Patient sich selbst oder Dritte
erheblich gefihrdet und in dieser Situa-
tion medizinische Mafinahmen ablehnt,
geraten der Psychiater und alle Beteilig-
ten in eine schwierige ethische Dilem-
masituation: Welche ethischen Kriterien
miissen hier beachtet und wie sollen die-
se ethisch abgewogen werden? Dabei be-
findet sich der Psychiater in einem Span-
nungsverhiltnis zwischen dem Respekt
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vor dem Patientenwillen einerseits, dem
gesundheitlichen Wohl des Kranken und
der Verpflichtung zur Fiirsorge gegen-
iiber selbstbestimmungsunfihigen, hilf-
losen und hilfebediirftigen Menschen an-
dererseits sowie den Interessen von An-
gehorigen, Institutionen und Gesellschaft.
Das Handeln des Psychiaters muss sich
am rechtlichen Rahmen orientieren und
diesen im Einzelfall ethisch angemessen
gestalten und umsetzen. Durch die Recht-
sprechung des Bundesverfassungsgerichts
und des Bundesgerichtshofs sowie durch
die Reform des Betreuungsgesetzes sind
in jiingster Zeit die rechtlichen Rahmen-
bedingungen weiterentwickelt worden.
Die vorliegende ethische Stellungnah-
me der Deutschen Gesellschaft fiir Psych-
iatrie und Psychotherapie, Psychosoma-
tik und Nervenheilkunde e.V. (DGPPN)
mochte hierzu aus psychiatrisch-psycho-
therapeutischer Perspektive einen Bei-
trag leisten. Aus drztlicher Perspektive
wird zu den Bereichen Patientenselbst-
bestimmung, Selbstbestimmungsfihig-
keit und psychische Erkrankung ebenso
Stellung genommen wie zur UN-Behin-
dertenrechtskonvention und zu Fragen
der Zwangsmafinahmen und Zwangsbe-
handlungen. Schliefllich werden Emp-
fehlungen fiir die Praxis formuliert, mit
denen Zwangsmafinahmen reduziert und,
falls erforderlich, professionell und mog-
lichst human durchgefiihrt werden kon-
nen. Dabei wendet sich die DGPPN so-
wohl an die im Bereich der Psychiatrie ti-
tigen Gesundheitsberufe und Patienten-

vertretungen als auch an die Verantwort-
lichen in Gesundheitspolitik, Medien und
Gesellschaft.

Patientenselbstbestimmung,
Selbstbestimmungsfahigkeit
und psychische Erkrankung

Patientenselbstbestimmung

Die Selbstbestimmung von Patienten
hat im 20. Jahrhundert im Zuge allge-
meiner gesellschaftlicher Entwicklun-
gen mit Starkung der personlichen Frei-
heitsrechte und eines gewachsenen Pa-
tientenselbstbewusstseins sowie in Reak-
tion auf gravierendes érztliches Fehlver-
halten in der medizinischen Forschung
in der modernen Medizin einen hohen
ethischen und rechtlichen Stellenwert er-
langt. In Deutschland spielten bei dieser
historischen Entwicklung nicht zuletzt die
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schwerwiegenden Menschenrechtsverlet-
zungen und Verbrechen wihrend der Zeit
des Nationalsozialismus eine entscheiden-
de Rolle, an denen auch viele Psychiater
beteiligt waren.

Der hohe Stellenwert der Patien-
tenselbstbestimmung hat fiir den Arzt und
alle anderen an der Behandlung von Pati-
enten beteiligten Professionen ethische,
rechtliche und berufspraktische Konse-
quenzen. Wihrend der Arzt in fritheren
Zeiten haufig ohne Mitsprache des Pati-
enten Entscheidungen zu dessen gesund-
heitlichem ,Wohl“ getroffen hat und die
arztliche Grundhaltung durch einen fiir-
sorglichen Paternalismus gekennzeich-
net war, ist das Arzt-Patienten-Verhéltnis
heutzutage vom Ideal der partizipativen
Entscheidungsfindung (,,shared decision
making®) gepragt.

Das Prinzip der Selbstbestimmung fin-
det in gesundheitlichen Angelegenheiten
seinen Ausdruck im Respekt vor der
selbstbestimmten Entscheidung des Pa-
tienten nach Aufklarung durch den Arzt
(,,informed consent). Die freie und infor-
mierte Einwilligung ist daher die notwen-
dige Voraussetzung fiir jede diagnostische
und therapeutische Mafinahme.

Voraussetzungen fiir einen giiltigen ,,in-
formed consent” sind neben der Informa-
tionsvermittlung die freie Entscheidung
(d. h. Patienten diirfen nicht von anderen
zu einer Entscheidung gedrangt oder ge-
zwungen werden) und das Vorliegen von
Selbstbestimmungsfahigkeit. Selbstbestim-
mungsfahigkeit lasst sich mit dem rechitli-
chen Begriff der Einwilligungsfahigkeit
gleichsetzen. Im Folgenden wird jedoch
der Begriff der Selbstbestimmungsfihig-
keit verwendet, da dieser nicht nur die Fa-
higkeit zur Einwilligung (,,consent), son-
dern auch zur Ablehnung (,dissent®) be-
riicksichtigt. In der Praxis hat die Frage der
Selbstbestimmungsfihigkeit des Patienten
grofle Bedeutung, wenn ein Patient in eine
vom Arzt empfohlene Mafinahme nicht
einwilligt, sondern diese selbstbestimmt
entgegen seinem (vermeintlichen) gesund-
heitlichen Wohl ablehnt.

Um im klinischen Alltag das Recht des
Patienten auf Selbstbestimmung respek-
tieren zu kénnen, muss der Arzt die Krite-
rien der Selbstbestimmungsfihigkeit ken-
nen. Dies ist nicht zuletzt deshalb wich-
tig, weil der Respekt vor der Selbstbestim-

2 | Der Nervenarzt 11-2014

mung eines Menschen auch darin zum
Ausdruck kommt, dass man ihn vor unge-
wollten Folgen durch nichtselbstbestimm-
te Entscheidungen schiitzt. Dieser Aspekt
ist in der Psychiatrie von besonderer Be-
deutung, weil akute oder chronische psy-
chische Erkrankungen sowie angeborene
oder erworbene kognitive Beeintréchti-
gungen die Fahigkeit eines Menschen zur
Selbstbestimmung einschrianken oder
aufheben konnen. Beispielsweise konnen
halluzinierte Befehle zur Selbsttétung die
Selbstbestimmungsfahigkeit ebenso auf-
heben wie das aufgrund einer schweren
Demenz fehlende Verstindnis eines Pa-
tienten fiir den lebensrettenden Charak-
ter eines medizinischen Eingriffes (z. B.
einer Operation).

WillensdufSerungen, bei denen die Kri-
terien der Selbstbestimmungsfihigkeit
nicht erfiillt sind, werden im Recht hiufig
als ,,natiirlicher Wille“ bezeichnet. Dieser
kann verbal oder nonverbal, etwa durch
abwehrende Handbewegungen, Ausspu-
cken von Tabletten etc., zum Ausdruck ge-
bracht werden. In der Psychiatrie kommt
es haufig zu ethischen Konfliktsituationen,
wenn der vom Patienten geduferte ,,na-
tirliche Wille“ mit dem arztlichen Auf-
trag, zum gesundheitlichen Wohl des Pa-
tienten zu handeln, im Widerspruch steht.
Dem Konzept der Selbstbestimmungsfa-
higkeit kommt daher unter ethischen und
klinischen Gesichtspunkten ein zentraler
Stellenwert zu.

Das normative Konzept der
Selbstbestimmungsfahigkeit

Die Selbstbestimmungsfihigkeit stellt
ein normatives Konzept dar, das in Ethik
und Recht entwickelt wurde. Dieses Kon-
zept ist in der internationalen klinisch-
ethischen Literatur breit akzeptiert. Selbst-
bestimmungsfahigkeit konkretisiert sich
im rechtlichen Begriff der Einwilligungs-
fahigkeit.

Trotz einiger konzeptioneller Uber-
schneidungen darf die Selbstbestim-
mungsfihigkeit nicht mit den rechtlichen
Begriffen der Geschiftsfahigkeit, Testier-
fahigkeit oder Schuldfahigkeit gleichge-
setzt werden, da diese zum Teil andere
und hohere Anforderungen an die betrof-
fenen Personen stellen. Fiir den klinischen
Alltag folgt daraus, dass auch Patienten,

die nicht geschéftsfihig sind, sehr wohl
zu selbstbestimmten Entscheidungen im
Hinblick auf konkrete medizinische Maf3-
nahmen in der Lage sein konnen. Auch
das Bestehen einer gesetzlichen Betreu-
ung schliefit die Selbstbestimmungsfa-
higkeit nicht aus.

Das Konzept der Selbstbestimmungs-
fahigkeit dient dem Schutz von Personen,
die aufgrund des Fehlens bestimmter Fa-
higkeiten nicht in der Lage sind, Entschei-
dungen selbstbestimmt zu treffen und
deswegen besonders geféhrdet sind, hier-
bei zu jhrem eigenen Nachteil zu handeln,
z. B. indem sie medizinische Behand-
lungen ablehnen, die eine erhebliche Ge-
fahr fiir Gesundheit oder Leben abwen-
den konnen, oder medizinischen Behand-
lungen zustimmen, deren Tragweite sie
nicht erkennen konnen.

Eine Person ist beziiglich einer kon-
kreten medizinischen Mafinahme selbst-
bestimmungsfihig, wenn zum Zeitpunkt
der Entscheidung folgende Kriterien er-
fullt sind:
== Informationsverstindnis: Sie muss

durch verstiandliche und ausreichende

Aufklarung ein eigenes Verstindnis

davon entwickeln, woriiber sie zu ent-

scheiden hat und worin die Risiken
und der potenzielle Nutzen der Ent-
scheidung bestehen.

== Urteilsvermogen: Sie muss die erhal-
tenen Informationen mit ihrer Le-
benssituation, mit ihren personlichen

Werthaltungen und Interessen in Ver-

bindung bringen sowie diese gewich-

ten und bewerten konnen. Die Fol-
gen und Alternativen der Entschei-
dung miissen im Zusammenhang mit
der eigenen Lebenssituation beurteilt
werden kénnen.

== Einsichtsfihigkeit: Sie muss erkennen
konnen, dass ihre physische oder psy-
chische Gesundheit eingeschrankt ist
und dass Moglichkeiten zur Behand-
lung oder Linderung ihrer gesund-
heitlichen Problematik bestehen und
ihr angeboten werden (sog. Krank-
heits- und Behandlungseinsicht).

== Ausdrucksfihigkeit der Entscheidung:

Sie muss die Fahigkeit besitzen, im

Lichte der bestehenden Alternativen

eine Entscheidung zu treffen und die-

se verbal oder nonverbal zum Aus-
druck zu bringen.



Zusammenfassung - Summary

Alle diese Fahigkeiten sind graduell aus-
geprégt. Psychische Erkrankungen oder
kognitive Beeintrachtigungen konnen die
Komponenten der Selbstbestimmungsfa-
higkeit in verschiedener Weise beeinflus-
sen. Kognitive Defizite im Rahmen einer
beginnenden Demenzerkrankung kénnen
beispielweise mehr oder weniger stark das
Informationsverstandnis oder das Urteils-
vermogen beeintrichtigen. Wahnvorstel-
lungen bei Patienten mit einer akuten Psy-
chose fithren hingegen héufig dazu, dass
die Einsichtsfahigkeit vermindert oder
sogar aufgehoben ist. Die Fahigkeit, eine
Entscheidung zu treffen und zum Aus-
druck zu bringen, kann durch eine hoch-
gradige Ambivalenz bei einer schweren
Depression eingeschrankt sein.

Die Erfahrungen aus der Begegnung
mit psychisch kranken Menschen ver-
deutlichen, dass in alle menschlichen Ent-
scheidungen nicht allein rationale Erwa-
gungen, sondern in hohem Mafle auch
emotionale, situative und interperso-
nelle Faktoren einfliefen. Damit ist nicht
die Rationalitit von Begriindungen ent-
scheidend, sondern es miissen auch un-
verniinftig erscheinende Entscheidungen
eines selbstbestimmungsfihigen Pati-
enten respektiert werden. Weiterhin ist zu
bedenken, dass alle genannten Einschran-
kungen im zeitlichen Verlauf mehr oder
weniger stark fluktuieren kénnen.

In einer konkreten medizinischen
Entscheidungssituation muss die Selbst-
bestimmungsfahigkeit jedoch kategori-
al eingestuft werden (d. h. die Selbstbe-
stimmungsfihigkeit ist entweder vor-
handen oder nicht vorhanden), da nur
so entschieden werden kann, ob der Pati-
ent in dieser Situation selbst zu einer Ein-
willigung oder Ablehnung einer medizi-
nischen Mafinahme in der Lage ist.

Selbstbestimmungsfahigkeit
und psychische Erkrankung

Bei der Diskussion um die Selbstbestim-
mungsfihigkeit muss nachdriicklich dar-
auf hingewiesen werden, dass einer Per-
son die Fdhigkeit zur selbstbestimm-
ten Entscheidungsfindung nicht allein
deswegen fehlt, weil eine psychische Er-
krankung (z. B. Schizophrenie, Depres-
sion) oder eine kognitive Beeintrachti-
gung (z. B. Demenz) vorliegt. Die Selbst-
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Stellungnahme der DGPPN

Zusammenfassung
Die Beachtung der Selbstbestimmung von
Patienten ist eine zentrale ethische Grundla-
ge fiir drztliches Handeln. Jeder Mensch hat
das Recht, Entscheidungen, die seine Ge-
sundheit betreffen, selbstbestimmt zu tref-
fen — selbst wenn diese Entscheidungen Drit-
ten unverniinftig erscheinen. Die freie und in-
formierte Einwilligung ist die notwendige Vo-
raussetzung fiir jede diagnostische und the-
rapeutische MaBnahme. Eine Voraussetzung
fiir eine gliltige Einwilligung ist das Vorlie-
gen der Selbstbestimmungsfahigkeit des Pa-
tienten.

Die Selbstbestimmungsfahigkeit kann
bei Erkrankungen in Einzelféllen einschréankt
oder aufgehoben sein. Wenn schwer kranke
und selbstbestimmungsunfahige Patienten
sich erheblich gesundheitlich gefahrden, und
in dieser Situation medizinische Manah-
men ablehnen, entsteht ein ethisches Dilem-
ma: Wahrend Nichtbehandlung zu schweren
gesundheitlichen Schaden fiihren kann, kon-
nen Zwangsmal3nahmen Traumatisierungen
und die Beschddigung des Vertrauensverhalt-
nisses zwischen Arzt und Patienten zur Folge
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Achtung der Selbstbestimmung und Anwendung von Zwang bei
der Behandlung psychisch erkrankter Menschen. Eine ethische

haben. Bei Fremdgefahrdung spitzt sich das
Dilemma weiter zu.

In diesen schwierigen Situationen benéti-
gen Arzte, Therapeuten und Pfleger eine ethi-
sche Orientierung fiir professionelles Han-
deln. Dabei ist das oberste Ziel die Vermei-
dung von Zwang. Zu diesem Zwecke werden
Empfehlungen fiir die Praxis formuliert, mit
denen ZwangsmafBnahmen reduziert wer-
den kénnen (z. B. DeeskalationsmaBBnahmen,
Kommunikationskompetenz, klinische Ethik-
beratung, Behandlungsvereinbarungen und
Patientenverfiigungen) bzw. wie diese im Fal-
le der Unvermeidbarkeit ethisch und recht-
lich angemessen durchgefiihrt werden sol-
len. Fort- und Weiterbildung miissen die-
ses ethische Ziel verstérkt beriicksichtigen.
Eine angemessene personelle, rdumliche und
strukturelle Ausstattung der Kliniken ist da-
her aus ethischen Griinden unabdingbar.

Schliisselworter

Zwangsbehandlung -
Patientenselbstbestimmung - Ethik - Recht -
Psychiatrisches Krankenhaus

statement of the DGPPN

Summary

Respect for patient self-determination is a
central ethical principle of medical care. Ev-
ery person has the right to make decisions re-
garding his or her health autonomously, even
if these decisions appear irrational to third
parties. Free and informed consent is the nec-
essary prerequisite for every diagnostic and
therapeutic procedure. A patient’s ability for
self-determination is one requirement for val-
id consent. In illness, the ability for self-de-
termination may be limited or absent in indi-
vidual cases. An ethical dilemma arises if se-
verely ill patients who are unable to make au-
tonomous decisions put their health at sig-
nificant risk and refuse medical procedures

in this situation. While non-treatment can be
severely detrimental to health, forced pro-
cedures can result in traumatization and can
damage the relationship of trust between the
doctor and patient. The dilemma is intensi-
fied in cases of danger to others. In these dif-

Respect for self-determination and use of coercion in the
treatment of mentally ill persons. An ethical position

ficult situations doctors, therapists and nurs-
ing staff require ethical guidance for the pro-
fessional conduct. The primary objective
thereby is to avoid coercion. For this purpose
recommendations for medical practice are
formulated that can reduce the use of forced
procedures (e.g. de-escalation procedures,
communication competency, clinical ethics
counseling, treatment agreements and pa-
tient living wills) or if they are unavoidable,
that allow them to be conducted in an ethi-
cally and legally appropriate way. Further and
continued education must pay greater atten-
tion to this ethical objective; therefore, for
ethical reasons adequate personnel, spatial
and structural are vital in hospitals.

Keywords
Compulsory treatment - Patient autonomy -
Ethics - Law - Psychiatric hospital
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bestimmungsfihigkeit kann auch nicht al-
lein deshalb verneint werden, weil sich ein
Patient selbst nicht fiir krank halt, obwohl
eine psychiatrische Erkrankung gemaf3
der in Deutschland verbindlichen Diag-
nosemerkmale (ICD-10) diagnostiziert
wurde. Ebenso wenig kann die Selbstbe-
stimmungsfihigkeit allein deshalb ver-
neint werden, weil die Person eine emp-
fohlene oder indizierte Therapie ablehnt.
Die Ablehnung einer bestimmten Diag-
nose oder Therapieoption kann auch zu
respektierende personliche Griinde auf-
grund biografischer Erfahrungen und
individueller Werthaltungen haben. Der
UN-Behindertenrechtskonvention (UN-
BRK) ist zudem darin zuzustimmen, dass
das Vorliegen einer Behinderung allei-
ne die Selbstbestimmungsfahigkeit nicht
ausschlief3t.

Die genannten Kriterien der Selbstbe-
stimmungsféhigkeit sind daher in jedem
Einzelfall sorgfiltig zu tiberpriifen. Selb
stbestimmungs(un)fahigkeit wird dabei
immer in Bezug auf eine konkrete me-
dizinische Entscheidungssituation beur-
teilt. Ein Patient kann z. B. beziiglich ein-
facher Mafinahmen wie einer Blutabnah-
me selbstbestimmungsfihig sein, obwohl
er nicht in der Lage ist, wirksam in eine
komplexe Behandlungsstrategie (z. B. ei-
nen operativen Eingriff) einzuwilligen.
Willenséduflerungen oder andere intenti-
onale Bekundungen bei fehlender Selbst-
bestimmungsfahigkeit werden im Betreu-
ungsrecht als ,,natiirlicher Wille“ bezeich-
net. Darunter fallen verbale wie nichtver-
bale Auf8erungen (z. B. gezielt abwehren-
de Gesten und Handlungen).

Anwendungsprobleme

Die Bedeutung der Selbstbestimmungs-
fahigkeit in der Medizin ist nicht zuletzt
durch hochstrichterliche Entscheidungen
aufgewertet worden. Das Bundesverfas-
sungsgericht hat vom Vorhandensein
oder Fehlen der Selbstbestimmungsfa-
higkeit abhingig gemacht, ob bei einer
Person Mafinahmen oder Behandlungen
zur Abwehr erheblichen gesundheitlichen
Schadens gegen ihren ,,natiirlichen Wil-
len“ grundsitzlich durchgefiithrt werden
diirfen.

In der Praxis hat der behandelnde Arzt
die Aufgabe, die Selbstbestimmungsfihig-
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keit im Einzelfall unter Beriicksichtigung
der oben genannten Kriterien der Selbst-
bestimmungsfahigkeit festzustellen und
zu dokumentieren. Da psychische Er-
krankungen und kognitive Beeintrachti-
gungen in der Praxis eine hiufige Ursa-
che fiir die Selbstbestimmungsunfihigkeit
von Patienten sind und da Psychiater auch
in anderen medizinischen Fachgebieten
(z. B. in der Neurologie, Intensivmedizin,
Geriatrie oder Chirurgie) zur Abkldrung
der Selbstbestimmungsfahigkeit konsili-
arisch einbezogen werden, haben in der
Psychiatrie eine klare Konzeption und ei-
ne professionelle kompetente Feststellung
der Selbstbestimmungsfihigkeit von Pati-
enten eine besondere Relevanz und hohe
praktische Bedeutung.

Die Anwendung der Kriterien der
Selbstbestimmungsfahigkeit auf kon-
krete Einzelfille kann in der Praxis z. B.
aufgrund starker Fluktuationen des psy-
chischen Zustands und Ambivalenzen in
der Willensbildung des Patienten schwie-
rig sein. Eine einmalige Beurteilung der
Selbstbestimmungsfihigkeit ist daher
nicht immer ausreichend, da es insbeson-
dere bei Intoxikationen oder organisch
bedingten psychischen Stérungen zum
zeitlich begrenzten Verlust der Selbstbe-
stimmungsfahigkeit kommen kann. Es ist
daher eine zentrale Aufgabe von Arzten
und anderen an der Behandlung von Pa-
tienten beteiligten Therapeuten, alle ge-
eigneten medizinischen Mafinahmen zu
ergreifen, um die Selbstbestimmungsfi-
higkeit des Betroffenen zu férdern bzw.
wiederherzustellen. Es ist gut belegt, dass
in manchen Situationen Selbstbestim-
mungsfahigkeit, z. B. durch Unterstiit-
zung von krankheitsbedingt beeintrach-
tigten kognitiven Funktionen (z. B. durch
moglichst einfache, bebilderte Darbietung
und tbersichtliche Organisation der ent-
scheidungsrelevanten Information) wie-
der hergestellt werden kann. Solche Un-
terstiitzungen sollten, wenn sie moglich
sind, eingesetzt werden. Durch bessere
Kommunikation konnen etwaige Zwangs-
mafinahmen abgewendet werden.

Des Weiteren ist zu beachten, dass die
Frage, ob ein Patient selbstbestimmungs-
fahig ist oder nicht, haufig in klinischen
Konfliktsituationen aufkommt, z. B. wenn
ein Patient eine das Uberleben sichernde
Therapie ablehnt und seine Fihigkeiten

im Hinblick auf eine selbstbestimmte Ent-
scheidung zwar deutlich eingeschrénkt,
jedoch nicht génzlich aufgehoben sind.
In einem solchen Fall empfiehlt sich die
Hinzuziehung eines unabhingigen, an
der Behandlung des jeweiligen Patienten
nicht beteiligten Arztes, der die Selbstbe-
stimmungsfihigkeit nach den oben ge-
nannten Kriterien professionell beurteilt
und dokumentiert. Ein solches Vorgehen
kann zur Qualitétssicherung in der kli-
nischen Praxis beitragen und verhindern
helfen, dass sich Interessenkonflikte auf-
seiten des behandelnden Arztes fiir den
Patienten nachteilig auswirken.

Aufgrund der hohen ethischen, recht-
lichen und klinischen Bedeutung der Fest-
stellung der Selbstbestimmungsfiahigkeit
eines Patienten besteht an diesem Punkt
weiterer Diskussions- und Forschungs-
bedarf. Damit aktuelle Forschungsergeb-
nisse in der Praxis auch umgesetzt wer-
den, sollten das Konzept der Selbstbe-
stimmungsfihigkeit sowie die Metho-
den zu ihrer Feststellung fester Bestand-
teil der fachdrztlichen Weiterbildung so-
wie Inhalt der Fortbildung aller Gesund-
heitsberufe sein.

Selbstbestimmungsfahigkeit und
UN-Behindertenrechtskonvention

Fiir Menschen, die an einer chronischen
psychischen Krankheit leiden bzw. die
seelisch behindert sind, gilt das Uberein-
kommen der Vereinten Nationen iiber die
Rechte von Menschen mit Behinderungen
(UN-Behindertenrechtskonvention, UN-
BRK) aus dem Jahr 2006. Die UN-BRK
konkretisiert die Allgemeine Erklarung
der Menschenrechte der Vereinten Nati-
onen von 1948 und weiterer Menschen-
rechtspakte fir Menschen mit Behinde-
rungen. In Artikel 12 der UN-BRK heif3t
es, dass Menschen mit Behinderungen das
Recht haben, tiberall als Rechtssubjekt an-
erkannt zu werden, und in allen Lebens-
bereichen gleichberechtigt mit anderen
Rechts- und Handlungsfahigkeit besitzen.
Hieraus resultiert der Rechtsanspruch
auf die erforderliche Unterstiitzung bei
der gleichberechtigten Ausiibung ihrer
Rechts- und Handlungsféhigkeit.

Das weiter oben ausgefiihrte fahig-
keitsbasierte Konzept von Selbstbestim-
mung wurde u. a. mit dem Argument kri-



tisiert, es sei nicht mit der UN-BRK ver-
einbar. Tatsdchlich wird das Konzept der
Selbstbestimmungsfihigkeit in der UN-
BRK jedoch weder verwendet noch ab-
gelehnt.

Grundsitzlich betont die UN-BRK das
Recht auf Selbstbestimmung, sie behauptet
jedoch nicht, dass Selbstbestimmungsfi-
higkeit in der Praxis jederzeit vorliegen
wiirde. Vielmehr fordert sie ausdriicklich,
die Entscheidungsfindung von Menschen
mit behinderungsbedingten Einschrén-
kungen zu unterstiitzen, statt deren Ent-
scheidungen zu ersetzen. Die Konvention
fordert geeignete Mafinahmen, um Men-
schen mit Behinderungen Zugang zu der
Unterstiitzung zu verschaffen, die sie zur
Ausiibung ihrer Rechts- und Handlungsfé-
higkeit gegebenenfalls benétigen. Bei die-
sen Mafinahmen sind die Rechte, der Wil-
le und die Priferenzen der Betroffenen zu
achten. Die Mafinahmen sollen wirksam
vor missbrauchlicher Einflussnahme gesi-
chert werden; sie sollen verhaltnisméfiig,
individuell zugeschnitten und von mog-
lichst kurzer Dauer sein; sie sollen regel-
mafSig durch eine unabhingige, unpartei-
ische Behorde tiberpriift werden. Aus den
Ausfithrungen in Art. 12 Abs. 4 der UN-
BRK st ersichtlich, dass ihren Autoren be-
wusst war, dass es gute Griinde fiir Ein-
schrankungen von bestimmten Rechten
geben kann, die jedoch gegen Missbrauch
und Willkiir abzusichern sind. Das deut-
sche Betreuungsrecht basiert auf den glei-
chen Grundsitzen.

Die UN-BRK verbietet es — wie auch
andere Menschenrechtsdokumente -
nicht grundsitzlich, Menschen mit Be-
hinderungen die Freiheit zu entziehen.
Sie verbietet jedoch, die Freiheit willkiir-
lich, rechtswidrig oder nur aufgrund einer
Behinderung zu entziehen (Art. 14). Somit
verbietet die UN-BRK insbesondere keine
Unterbringungen aufgrund von Fremd-
oder Selbstgefihrdung. Selbstverstind-
lich sind bei solchen Unterbringungen auf
gesetzlicher Grundlage stets die oben ge-
nannten Unterstiitzungen zu leisten.

Beziiglich der Gesundheitsversorgung
gibt die UN-BRK vor, dass Menschen mit
Behinderungen eine Versorgung von glei-
cher Qualitdt wie andere Menschen er-
halten sollen und zusétzlich jene Leistun-
gen, die sie wegen ihrer Behinderung be-
notigen. Dazu muss eine freie Einwilli-

gung nach vorheriger Aufklirung (Art.
25) vorliegen. Die UN-BRK fiihrt nichts
dazu aus, wie vorzugehen ist, wenn eine
freie Einwilligung nicht méglich ist, weil
der Betroffene aus welchen Griinden auch
immer nicht in der Lage ist einzuwilligen.
Entscheidend ist vielmehr, dass der Wille
und die Rechte von Menschen mit Behin-
derungen genauso zu respektieren sind
wie der Wille und die Rechte aller ande-
ren Menschen.

In Fallen, in denen eine Therapie auf
die Wiederherstellung einer gegebenen-
falls eingeschrinkten Selbstbestimmungs-
fahigkeit zielt, kann sie in der Sache eine
Unterstiitzung zur Wiedererlangung bzw.
bei der Ausiibung der Rechts- und Hand-
lungsfihigkeit gemafd Art. 12 Abs. 3 UN-
BRK sein.

Aufgrund hochstrichterlicher Recht-
sprechung gilt in Deutschland das Prin-
zip der fiahigkeitsbasierten Selbstbestim-
mungsfihigkeit. Im Fall fehlender oder
eingeschriankter Selbstbestimmungsfi-
higkeit sind nach dieser hochstrichterli-
chen Rechtsprechung in engen gesetzli-
chen Grenzen gegebenenfalls Mafinah-
men gegen den ,,natiirlichen Willen“ der
Betroffenen moglich, insbesondere wenn
sie dem Ziel dienen, Selbstbestimmungs-
fahigkeit wiederherzustellen. Das Bun-
desverfassungsgericht sieht keine Unver-
einbarkeit seiner Position mit der UN-
BRK, da es in seiner Rechtsprechung
zur Zwangsbehandlung sowohl auf die
UN-BRK Bezug genommen als auch die
Selbstbestimmungsunfihigkeit zum ent-
scheidenden Kriterium der Zuldssigkeit
von Zwangsbehandlungen gemacht hat.

Zwangsmafnahmen und
Zwangsbehandlung: eine
ethische Perspektive

Unter ZwangsmafSnahmen werden recht-
lich a) Unterbringungen psychisch Kran-
ker gegen deren erkldrten Willen in Kran-
kenhdusern und b) unterbringungsahn-
liche Mafinahmen (wie Fixierungen und
Isolierungen) gegen den erkldrten Willen
verstanden. Arztliche Zwangsmafinah-
men sind diagnostische und therapeu-
tische Interventionen gegen den erklér-
ten Willen.

In der klinischen Praxis kommt es im-
mer wieder vor, dass sich Patienten selbst-

bestimmt gegen eine medizinische Be-
handlung entscheiden, die aus érztlicher
Sicht indiziert und unter Umstinden drin-
gend notwendig ist, um schwerwiegende
gesundheitliche Schiden zu verhindern.
Der Arzt hat in solchen Fillen die Pflicht,
den Patienten umfassend tiber den Nut-
zen und die Risiken der Behandlung und
die Konsequenzen einer Ablehnung auf-
zukléren. Bleibt der Patient jedoch bei sei-
ner ablehnenden Haltung, ist sein selbst-
bestimmter Wille von arztlicher Seite zu
respektieren, selbst wenn der Patient da-
durch seine Gesundheit oder gar sein Le-
ben gefihrdet. Zwangsmafinahmen oder -
behandlungen gegen den selbstbestimm-
ten Willen eines Patienten sind ethisch
nicht zu rechtfertigen. Analoges gilt fiir
die Einweisung in Kliniken bzw. Unter-
bringung, die dem Zweck der Behandlung
und/oder der Gefahrenabwehr dient.

Ebenso wenig sind Mafinahmen gegen
den Willen von selbstbestimmungs-
unféhigen Patienten zu rechtfertigen, die
aus medizinischer Perspektive zwar indi-
ziert sind, die aber im Fall der Ablehnung
der Therapie weder fiir den Betroffenen
noch fiir andere eine erhebliche gesund-
heitliche Gefahr bedeuten wiirde. Anstelle
von Zwang ist in solchen Féllen ein an den
Bediirfnissen und der Lebensrealitit der
Betroffenen orientiertes Behandlungs-
und Unterstiitzungsangebot vor Ort zu
fordern. Im Hinblick auf die hierfiir erfor-
derlichen sozialpsychiatrischen Versor-
gungsstrukturen sind aus ethischer Pers-
pektive Anderungen in der gesundheits-
und forschungspolitischen Prioritdtenset-
zung erforderlich, um Zwangsmafinah-
men zu verringern. Es gilt, ein gemeinde-
basiertes psychiatrisches Hilfesystem auf-
zubauen, das mit ausreichenden Ressour-
cen ausgestattet ist und sich am Willen der
betroffenen Menschen orientiert.

Anders ist die Situation einzuschitzen,
in der ein Patient krankheits- bzw. behin-
derungsbedingt nichtselbstbestimmt ent-
scheiden kann und eine Behandlung zu-
rickweist, die aus medizinischer Perspek-
tive notwendig ist, um schwere Gesund-
heitsschdden zu verhindern oder gar le-
bensbedrohliche Zustinde abzuwen-
den (z. B. im Fall einer schweren kogni-
tiven Beeintrachtigung infolge von De-
menz oder angeborener geistiger Behin-
derung). Dies stellt Arzte (u. a. in der
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Psychiatrie, aber auch in anderen Berei-
chen wie der Chirurgie, der Geriatrie oder
der Notfallmedizin) vor das grundlegende
Problem, ob und wann eine MafSnahme
oder Behandlung gegen den nichtselbst-
bestimmten Willen des Patienten - d. h.
eine Zwangsmafinahme oder Zwangsbe-
handlung - ethisch zu rechtfertigen ist. In
der Praxis konnen diese Abwégungen sehr
schwierig sein, so z. B. bei der Frage, wie
schwerwiegend und wie wahrscheinlich
Konsequenzen der Nichtbehandlung tat-
sachlich sein miissen, um eine Mafinahme
gegen den ,,natiirlichen Willen, d. h. eine
aktuelle ablehnende Willensauflerung des
Patienten, durchsetzen zu diirfen.

Ethische Begriindung

Begriindung von
ZwangsmafBBnahmen
Zwangsmafinahmen (z. B. die Beschrén-
kung der Bewegungsfreiheit durch Unter-
bringung in einem psychiatrischen Kran-
kenhaus, ebenso wie Fixierungen bzw.
Isolierungen) und Zwangsbehandlungen
(z. B. eine medikament6se Behandlung
gegen den Willen des Patienten) sind nur
dann ethisch vertretbar, wenn selbstbe-
stimmungsunfihige Personen ihre eige-
ne Gesundheit und ihr Leben (Selbstge-
fahrdung) oder die Gesundheit und das
Leben anderer Personen (Fremdgefahr-
dung) konkret und erheblich gefahrden
und dies durch keine anderen Mafinah-
men — wie insbesondere durch ernsthaf-
te Versuche, den Patienten von der Ge-
fahrlichkeit seines Verhaltens und seiner
Behandlungsbediirftigkeit zu iiberzeugen
- abgewendet werden kann. In der Pra-
xis gefahrden sich psychisch Kranke, die
Dritte bedrohen, haufig auch selbst.
Typische Beispiele fiir die Anwendung
von Zwang bei selbstbestimmungsunfahi-
gen Patienten in der Psychiatrie sind:
L. Selbstgefihrdung: Unterbringung auf
einer psychiatrischen Akutstation
zur Verhinderung einer drohenden
Selbsttotung bei akuter Suizidalitat;
medikament6se Behandlung eines
schizophrenen Wahns mit selbstzer-
storerischen Inhalten (z. B. der Uber-
zeugung, fliegen zu kénnen); intra-
vendse Flissigkeitszufuhr bei ver-
wirrten und exsikkierten Demenz-
kranken, die das Trinken verweigern;
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Gabe lebenswichtiger Medikamente
(z. B. Insulin) bei depressivem Nega-
tivismus und gleichzeitigem Diabetes
mellitus; Unterbringung und medi-
kamentdse Behandlung bei einem le-
bensbedrohlichen Alkoholentzugsde-
lir.

1. Fremdgefihrdung: Unterbringung
und medikamentdse Behandlung bei
Fremdaggressivitdt im Rahmen eines
psychotischen oder drogenbedingten
Erregungszustands. Hierbei wird
durch addquate antipsychotische Me-
dikation die dem Erregungszustand
zugrunde liegende psychische Er-
krankung behandelt.

Ethisch werden Zwangsmafinahmen und
-behandlungen in solchen Fallen dadurch
begriindet, dass die psychische Krankheit
die Selbstbestimmungsfahigkeit des Kran-
ken so stark beeintrachtigt, dass dieser die
Folgen seines Handelns nicht iibersehen
kann und durch die Ablehnung einer Be-
handlung sein gesundheitliches Wohl und
Leben erheblich bedroht, obwohl er dies
im Zustand der Selbstbestimmungsfihig-
keit nicht gewollt hitte. Die Behandlung
gegen den nichtselbstbestimmten Willen
soll daher den Patienten einerseits vor un-
gewollten und gravierenden Gesundheits-
schddigungen schiitzen und andererseits
- sofern moglich - seine Selbstbestim-
mungsfihigkeit wiederherstellen. Vor die-
sem Hintergrund machen klinisch tatige
Psychiater hiufig die Erfahrung, dass Pa-
tienten im Nachhinein dankbar sind, ge-
gen ihren nichtselbstbestimmten Willen
behandelt worden zu sein.

Es darf jedoch nicht iibersehen wer-
den, dass es Patienten gibt, die auch im
Nachhinein mit einer gegen ihren nicht-
selbstbestimmten Willen erfolgten Be-
handlung nicht einverstanden sind, weil
sie diese als wenig hilfreich oder gar als
traumatisierend oder erniedrigend er-
lebt haben. Die Folge ist nicht selten ein
Vertrauensverlust in der Arzt-Patienten-
Beziehung, durch den sich manche Pati-
enten fiir eine gewisse Zeit oder gar dau-
erhaft vom psychiatrischen Hilfesystem
abwenden. Viel stirker als bislang soll-
ten klinisch titige Psychiater daher neben
den hinlinglich bekannten kérperlichen
Gefahren von Zwangsmafinahmen (z. B.
Verletzungen oder Todesfélle im Rahmen

mechanischer Fixierungen) potenzielle
negative psychische Folgen in die Nutzen-
Risiko-Bewertung und ihre Entscheidung
fiir oder gegen derartige Mafinahmen ein-
beziehen.

Es gilt auch zu beachten, dass selbst
wenn eine ZwangsmafSnahme (z. B. eine
Unterbringung in einem psychiatri-
schen Krankenhaus) als medizinisch in-
diziert und ethisch gerechtfertigt angese-
hen wird (z. B. im Rahmen einer schwe-
ren depressiven Episode mit Selbstbe-
stimmungsunfihigkeit und akuter Suizi-
dalitdt), nicht automatisch auf die Legi-
timitét einer Zwangsbehandlung (in die-
sem Fall z. B. einer antidepressiven Psy-
chopharmakotherapie) geschlossen wer-
den darf. Selbstbestimmungsfahigkeit
und das Recht, Unverniinftiges zu wol-
len, schliefSen sich nicht aus. Die Zentra-
le Ethikkommission bei der Bundesarz-
tekammer (ZEKO) hat in ihrer Stellung-
nahme zu Recht auf diesen Punkt hinge-
wiesen. Selbstbestimmungsfihige Patien-
ten haben auch ein ,,Recht auf Krankheit*
und konnen auf dieser Grundlage eine
nach den Regeln érztlicher Kunst indi-
zierte Behandlung ablehnen.

Beurteilung von Nichtbehandlung
bei Fremdgefahrdung und

von Fixierung/Isolation

Kritisch ist jedoch das Argument zu be-
urteilen, nach dem eine Fremdgeféihr-
dung durch aggressives Verhalten auf-
grund einer psychischen Erkrankung al-
lein schon durch freiheitsentziehende
und sichernde Mafinahmen abgewendet
werden kann. Die Nichtbehandlung der
die Fremdgefdhrdung bedingenden psy-
chischen Stérung bei einem zwangswei-
se untergebrachten und zum Schutz von
Mitpatienten und Krankenhauspersonal
mechanisch fixierten Patienten ist un-
ter ethischen Gesichtspunkten nicht ver-
tretbar, da dem Patienten die Chance vor-
enthalten wird, seinen Krankheitszustand
(und damit auch die Fremdgefihrdung)
schnell zu iberwinden. Dariiber hinaus
gehen krankheitsbedingte Fremdgefahr-
dungen zumeist auch mit erheblichen Ge-
fahren der Selbstschadigung einher. Eine
Fixierung eines hochgradig agitierten,
héufig psychotischen oder intoxikierten
Patienten ohne gleichzeitige Gabe beru-
higender oder antipsychotisch wirksamer



Medikamente ist aus psychiatrischer Sicht
nicht zu verantworten, da sie mit einer er-
hohten Verletzungsgefahr einhergeht und
zu erheblichen psychischen Belastungen
fithren kann. Ohne eine medikamentdse
Therapie wird eine mechanische Fixie-
rung in vielen Fillen zudem zeitlich un-
verhaltnismaflig ausgedehnt werden miis-
sen. Aus ethischer Perspektive ist daher
sehr fraglich, ob hier mit dem Ziel des er-
weiterten Schutzes des Patienten nicht de
facto eine fiir den Kranken und alle {ib-
rigen Beteiligten inhumanere Situation
befordert wird.

Aus psychiatrischer Sicht kann die un-
terschiedliche normative Bewertung von
Zwangsfixierung und Zwangsmedikati-
on in solchen Fillen daher nicht iiberzeu-
gen. Denn der Perspektive eines besseren
Schutzes des Patienten gegeniiber Ein-
griffen in die korperliche Integritat durch
Dritte steht die Gefadhrdung des Kranken
durch die psychische Erkrankung selbst
gegeniiber. Wihrend das Recht primir
den Fokus auf den Schutz von Personen
gegeniiber Eingriffen von auflen in den
Vordergrund stellt, steht bei der psychi-
atrischen Beurteilung die Bedrohung des
Patienten durch die psychische Erkran-
kung im Fokus. Diese gefahrdet seine freie
Entfaltung ,von innen® heraus und erfor-
dert medizinische Hilfe ,,von aulen. Di-
ese unterschiedlichen Perspektiven von
Recht und Psychiatrie fithren zu unter-
schiedlichen normativen Bewertungen
dieser schwierigen Situationen. Aus
ethischer Perspektive bedarf es aber einer
Beriicksichtigung beider Aspekte, also so-
wohl des Schutzes des Kranken gegenii-
ber Eingriffen von auflen als auch des Ver-
stindnisses der massiven Bedrohung des
Patienten durch die psychische Krankheit
selbst. Diese unterschiedlichen fachlichen
Perspektiven und Bewertungen zwischen
Recht und Medizin bediirfen eines inter-
professionellen Dialogs in der Praxis und
interdisziplindrer wissenschaftlicher Dis-
kussion.

Das subjektive Erleben von Patienten,
die Zwangsmafinahmen erleiden miis-
sen, ist mehrfach systematisch untersucht
worden. Dabei ergab sich, dass zwangs-
weise physikalische Freiheitseinschrin-
kungen (iiber die Unterbringung hinaus)
deutlich demiitigender und leidvoller er-
lebt werden als geeignete medikamentdse

Zwangsbehandlungen. Die rechtlichen
Rahmenbedingungen sollten daher Fixie-
rungen und Isolierungen ebenso wie me-
dikamentose Zwangsbehandlungen nur
in engen Grenzen erlauben. Ziel muss da-
bei sein, diese Zwangsmafinahmen - so-
weit irgend méglich - zu vermeiden und
durch unterstiitzende MafSnahmen (die
ggf. einen hoheren Aufwand erfordern)
zu ersetzen.

Problematisch sind die rechtlichen
Regelungen in vielen Landespsychiatrie-
gesetzen, welche die meist als entwiirdi-
gend und als besonders einschneidend
erlebten mechanischen Fixierungen und
Isolierungen (Zwangsmafinahmen) al-
lein durch die gerichtlich verfiigte Unter-
bringung im Bedarfsfall rechtlich ermdog-
lichen. Der rechtliche Schwellenwert fiir
Fixierungen liegt in den gegenwirtig giil-
tigen Psychiatrie-Krankengesetzen also
sehr niedrig. In Anbetracht der Schwere
dieses Eingriffs ist eine zusatzlich zur Un-
terbringung erforderliche rechtliche Ge-
nehmigung fiir Fixierungen und Isolie-
rungen — nach Feststellung eines nicht an-
ders zu begegnenden Bedarfs — geboten.

Die Doppelrolle der Psychiatrie
und die Verpflichtung von
Gesellschaft und Politik
Aus psychiatrischer Perspektive ist au-
flerdem einer gesellschaftlichen Haltung
nachdriicklich entgegenzutreten, als ,,14s-
tig® oder ,stérend“ empfundene Men-
schen unter dem Vorwand einer angeb-
lichen , Fremdgefdhrdung® gegen ihren
Willen in einem psychiatrischen Kran-
kenhaus unterzubringen. Auch in Fil-
len minder schwerer krankheitsbedingter
fremdgefdhrdender Verhaltensweisen (et-
wa wiederholte kleinere Sachbeschidi-
gungen, verbalaggressives Verhalten ge-
geniiber anderen, Betitigung von Feuer-
alarm, Spucken, Werfen von Gegenstéin-
den in Richtung anderer Menschen) sind
eine psychiatrische Unterbringung und
Behandlung gegen den Willen der betrof-
fenen Kranken aus psychiatrischer Per-
spektive ethisch nicht gerechtfertigt. Noch
bedenklicher sind die Regelungen in Lan-
despsychiatriegesetzen zu Zwangsunter-
bringungen im Fall von erhaltener Selbst-
bestimmungsfahigkeit des Patienten.

Vor dem Hintergrund, dass es sich bei
Zwangsmafinahmen und -behandlun-

gen um gravierende Grundrechtseingrif-
fe handelt, ist eine fachliche und gesell-
schaftliche Diskussion iiber die zukiinf-
tige Ausgestaltung der ordnungspoliti-
schen Funktion der Psychiatrie dringend
notwendig, die auch die Frage miteinbe-
zieht, welchen Grad von Beldstigung die
Gesellschaft zu akzeptieren bereit ist und
wie die unterschiedlichen gesellschaft-
lichen Akteure ihre Haltung ethisch be-
grilnden. Der Psychiater und Psycho-
therapeut ist als Arzt primar dem Schutz
und der Wiederherstellung der Gesund-
heit des Patienten verpflichtet. Die ihm
ordnungspolitisch zugewiesene zusétzli-
che Rolle (Doppelrolle) in der Kontrol-
le sozialen Verhaltens fiihrt haufig in un-
auflosbare Rollenkonflikte. Der Gesetz-
geber muss dafiir Sorge tragen, dass sol-
che Rollenkonflikte, soweit irgend mog-
lich, im Interesse der Patienten vermie-
den werden.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass
nur in Ausnahmefillen die Anwendung
von Zwang bei psychisch kranken Men-
schen unter streng definierten Vorausset-
zungen gerechtfertigt ist. Dies sollte allen
im psychiatrischen Versorgungssystem ta-
tigen Personen bewusst sein und gegenii-
ber Dritten (z. B. Angehorigen, drztlichen
Kollegen aus anderen Disziplinen, der
Polizei) klar und deutlich vertreten wer-
den. In bestimmten Féllen kann es jedoch
ethisch gerechtfertigt und geboten sein,
Mafinahmen oder Behandlungen gegen
den nichtselbstbestimmten Willen von
Patienten durchzufithren, um schwere
Gefahren fiir die Gesundheit und das Le-
ben der Betroffenen abzuwenden. Ange-
sichts der aber auch in solchen Féllen vor-
handenen und zum Teil erheblichen phy-
sischen und psychischen Belastungen fiir
den Patienten sind mit Nachdruck Maf3-
nahmen zu fordern, die den Einsatz von
Zwang in der Psychiatrie auf ein Minimal-
maf3 reduzieren. In dieser Hinsicht be-
steht in psychiatrischen Kliniken an vie-
len Stellen erheblicher Verbesserungsbe-
darf. Der Gesellschaft und Politik obliegt
es, zur Wahrung der Menschenrechte psy-
chisch Kranker hierfiir die strukturellen
Voraussetzungen zu schaffen (wie auch
von der ZEKO 2013 gefordert). Die fol-
genden Empfehlungen fiir die klinische
Praxis sollen einen Beitrag dazu leisten,
dass in Zukunft so haufig wie moglich auf
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die Ausiibung von Zwang verzichtet wer-
den kann.

Empfehlungen fiir die
klinische Praxis

Arztliche Vertrauensbildung
bei selbstbestimmungs-
unfahigen Patienten

Sowohl die Rechtsprechung des Bundes-
verfassungsgerichts als auch die neuen
Regelungen im Betreuungsrecht fordern,
dass die behandelnden Arzte durch ver-
trauensbildende Mafinahmen ohne Zeit-
druck versuchen, von gesprachsfihigen
Patienten, die vorgeschlagene medizi-
nischen Mafinahmen ablehnen, dennoch
eine Zustimmung zu erhalten. Damit be-
tont das Recht den hohen Stellenwert des
Ausschopfens aller méglichen kommuni-
kativen und vertrauensbildenden Maf3-
nahmen zwischen Arzt und Patient, um
Zwangsmafinahmen zu vermeiden. Diese
Intention ist ethisch hochrangig.

Auf der anderen Seite bleibt es weit-
gehend im Unklaren, was in der Praxis
im Gesprach zwischen Arzt und selbst-
bestimmungsunfahigen Patienten genau
geschehen soll. Der Fokus eines solchen
Arzt-Patient-Gespriches kann nicht pri-
mar auf einer rationalen Information und
Argumentation liegen, da ein selbstbe-
stimmungsunfihiger Patient diese auf-
grund seiner psychischen Erkrankung
nur sehr eingeschrénkt fiir seine Willens-
bildung nutzen kann. Seine Ablehnung
beruht auf einer natiirlichen, krankheits-
bedingt aber veranderten Willensduf3e-
rung, die durch Zuwendung, Zeitinves-
tition, Wertschédtzung und Vertrauens-
bildung tiberwunden werden soll. Doch
diese Interaktion ist nur schwer von Ma-
nipulation, Tduschung und fragwiirdiger
Uberredung transparent abgrenzbar. Die
Grenzen zwischen einem ethisch zu recht-
fertigenden Uberzeugungsversuch, Uber-
redung und einer abzulehnenden Mani-
pulation sind unscharf. In diesem Grau-
bereich besteht eine neue Missbrauchsge-
fahr. Daher ist es fiir die klinische Praxis
wichtig, dass Psychiatrie und Psychothe-
rapie diesen vom Recht vorgegeben Rah-
men verantwortlich ausfiillen und pro-
fessionell gestalten. Hierbei konnen z. B.
Best-practice-Beispiele, Fallsammlun-
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gen, Kommunikationshilfen und Fort-
bildungsmodule fiir die drztliche Weiter-
und Fortbildung helfen. Dariiber hinaus
kénnen Mafinahmen wie offene Stations-
tiiren und weitergehende Kompromisse
und Absprachen beziiglich der Stations-
regeln vertrauensbildend wirken. Best-
practice-Leitlinien liegen hierzu noch
nicht vor und miissen noch entwickelt
werden. Schliefllich ist es erforderlich, in
der psychiatrischen Wissenschaft Krite-
rien zu entwickeln, nach denen die o. g.
Bemithungen professionell als gescheitert
anzusehen sind und ethisch verantwort-
bare Zwangsmafinahmen mit gerichtli-
cher Genehmigung durchgefiihrt werden
kénnen.

Diese Grenzziehung wird in der psych-
iatrischen Praxis hohe praktische Bedeu-
tung haben, denn Situationen, in denen
eine Zwangsbehandlung erwogen wird,
entstehen stets im ethischen Spannungs-
feld zwischen dem Recht des Patienten auf
Selbstbestimmung und kérperliche Un-
versehrtheit und der drztlichen Verpflich-
tung zum professionellen Handeln zum
gesundheitlichen Wohl sowie zur Wie-
derherstellung der Selbstbestimmungs-
fahigkeit des Kranken. Dabei sind bisher
die Anforderungen an die natiirliche Wil-
lensbildung und die Kriterien zur Uber-
windung dieser natiirlichen Willenséufle-
rung mittels Zwang zum gesundheitlichen
Wohl des Patienten weitgehend ungeklért.
Hier besteht sowohl theoretischer als auch
praktischer Forschungsbedarf. Weiterhin
wird es fiir die praktische Durchfithrung
von hoher Bedeutung sein, inwieweit di-
ese drztlichen Gespriche mit dem Pati-
enten ohne Zeitdruck im Krankenhaus-
alltag zu realisieren und zu finanzieren
sind. Hierbei fillt auf, dass die gestiege-
nen rechtlichen Anforderungen im Be-
treuungsrecht (BGB) zeitgleich zu ge-
stiegenen Kosteneftizienzanforderungen
im Rahmen des neuen pauschalierenden
Entgeltsystems fiir Psychiatrie und Psy-
chosomatik (PEPP) im Rahmen des Sozi-
alrechts stehen. Wenn die Spannung zwi-
schen Anforderungen des BGB und unzu-
reichender Ausstattung durch das Sozial-
recht weiter zunehmen, wird die Gesetz-
gebung unglaubwiirdig und die im Ge-
sundheitswesen Tdtigen kommen in ei-
ne ethisch nicht zu verantwortende Kon-
fliktsituation.

Verbesserungen auf
struktureller Ebene

Von herausragender Bedeutung fiir ei-
ne gute klinische Praxis im Umgang
mit Zwangsmafinahmen und -behand-
lungen ist die strukturierte Schulung al-
ler an der Behandlung beteiligten Berufs-
gruppen hinsichtlich der medizinischen,
ethischen und rechtlichen Grundlagen.
Aus ethischer Sicht geht es dabei nicht nur
um die Vermittlung von Wissen, sondern
um die Schaffung und Schéirfung mora-
lischer Urteilskraft, die gerade auch die
Probleme und Widerspriiche in diesem
Feld zu sehen und aufzugreifen vermag.
Eine solche Art der Weiterbildung exis-
tiert vereinzelt, weder ist sie aber in der
aktuellen Musterweiterbildungsordnung
fiir das Fach Psychiatrie und Psychothe-
rapie verankert, noch existieren entspre-
chende strukturierte Angebote z. B. sei-
tens der Fachgesellschaft. Diesbeziiglich
besteht erheblicher Handlungsbedarf.

In den Behandlungsabldufen und in
ihrer personellen, sachlichen und raumli-
chen Ausgestaltung muss die Vermeidung
von Zwangsmafinahmen oberste Prioritét
haben, gefolgt von ihrer moglichst scho-
nenden, minimal-invasiven und minimal-
traumatisierenden Durchfithrung, wenn
sie sich als nicht vermeidbar erweisen.

Organisatorische und rdumliche Maf3-
nahmen kénnen wirkungsvoll Zwangs-
mafinahmen reduzieren. Mafinahmen
der Deeskalation in Krisensituationen
wie die Zurverfiigungstellung von Raum
und Zeit, Bewegungsmoglichkeiten (z. B.
durch Gartennutzung, Kickerspiel, die
Moglichkeit, eine Zigarette zur Beruhi-
gung zu rauchen) sind ebenso wie die Zur-
verfiigungstellung von Moglichkeiten des
Aggressionsabbaus konkrete, in der Praxis
bewidhrte Mafinahmen. Hilfreich kénnen
auch die insbesondere im englischspra-
chigen Raum erprobten Haltetechniken
sein, um Zwangsfixierungen oder raum-
liche Separation zu reduzieren, auch wenn
diese in Deutschland keine Tradition ha-
ben und wegen des korperlichen Kon-
taktes moglicherweise als iibergriffig be-
urteilt werden konnten. Die Qualitat und
Quantitit des Personals sowie die Anord-
nung obligatorischer, aber unvermeidlich
kostenintensiver 1:1-Betreuungen konnen
nicht nur die Haufigkeit von Zwangsmaf3-



nahmen, sondern auch die verursachten
Belastungen fiir die Patienten bei einer
notwendigen Fixierung reduzieren. Hin-
zu kommt, dass die durch personalinten-
sive Betreuung méogliche Offnung vor-
mals geschlossener Stationen vertrauens-
bildend wirken und Zwangsmafinahmen
und Entweichungen signifikant senken
kann. Die wenigen Studienergebnisse, die
zur Frage einer wirksamen Reduktion von
Zwangsbehandlungen im klinischen Set-
ting vorliegen, weisen darauf hin, dass ei-
ne Reduktion von Zwangsbehandlungen
durch kommunikative Professionalitdt
des Personals, aber insbesondere auch
durch strukturelle, also eine angemessene
rdaumliche und personelle Ausstattung der
Kliniken, zu erreichen ist. Hier wire auf
politischer Ebene die angemessene Finan-
zierung der psychiatrischen Versorgung
sicherzustellen, sodass die normativen
Forderungen an eine dem Selbstbestim-
mungsrecht der Patienten entsprechende
Behandlung im Rahmen der strukturellen
Ausstattung der Behandlungseinrichtung
umgesetzt werden konnen.

An die Aus-, Weiter- und Fortbil-
dung einschliefSlich regelméafliiger Su-
pervision und Prozessreflexion von Mit-
arbeitern, die unvermeidliche Zwangs-
mafSnahmen durchfiihren, sind sehr ho-
he Anspriiche zu stellen, damit stets nur
die am wenigsten invasiven und traumati-
sierenden MafSnahmen ergriffen und die-
se nur moglichst kurz fortgefithrt werden.
Standard muss die Nachbesprechung sol-
cher Mafinahmen mit dem Patienten, im
Team und gegebenenfalls mit weiteren
mittelbar Betroffenen sein sowie die Ver-
ankerung des Umgangs mit Zwangsmaf3-
nahmen bzw. -handlungen in den Weiter-
bildungsprogrammen.

Klinische Ethikberatung

Schlief3lich hat die gelebte Behandlungs-
kultur mit der Notwendigkeit des Erkla-
rens, Begriindens und Vertretens von
Zwangsmafinahmen gegentiber den be-
troffenen Patienten und ihren Angehori-
gen sowie im Behandlungsteam eine we-
sentliche Auswirkung auf deren Redukti-
on. Eine besondere Ausgestaltung einer
solchen veranderten Behandlungskultur
stellt die klinische Ethikberatung dar. Ers-
te Erfahrungen bei der Einbeziehung kli-

nischer Ethikberatung in Situationen, in
denen eine Zwangsbehandlung erwogen
wurde, zeigen, dass klinische Ethikbera-
tung durch das gemeinsame Gesprach
und die dadurch zum Ausdruck gebrachte
Wertschitzung gegeniiber dem Patienten
erreichen kann, dass dieser danach ei-
ne medizinisch indizierte MafSnahme oft
nicht mehr ablehnt und Zwangsmafinah-
men vermieden werden konnen. Den Be-
handlern bietet die klinische Ethikbera-
tung durch die Einbeziehung und Mode-
ration einer in ethischen Entscheidungs-
prozessen geschulten, nicht an der Be-
handlung des jeweiligen Patienten betei-
ligten Person die Moglichkeit, ihr eigenes
Handeln zu reflektieren und schliefSlich
eine ethisch begriindete Entscheidung zu
treffen. Solche Beratungen in schwierigen
Entscheidungssituationen tragen zur Best-
practice-Schulung bei.

Dariiber hinaus konnen klinische
Ethikkomitees durch Fortbildungsveran-
staltungen positiv auf die Behandlungs-
kultur einwirken und die Mitarbeiterschaft
fiir ethische Aspekte im klinischen Alltag
und im Zusammenhang mit Zwangsmaf3-
nahmen sensibilisieren. Durch die Ent-
wicklung ethischer Leitlinien kénnen sie
aulerdem dazu beitragen, klinische Ent-
scheidungsprozesse zu strukturieren und
ethische Standards zu sichern. Auf dieser
Basis sollte auch mit Betroffenenverbén-
den und der Offentlichkeit der Dialog ge-
sucht werden.

Vorausverfligungen

Der gestiegene ethische und rechtliche
Stellenwert der Patientenselbstbestim-
mung in der modernen Medizin hat zur
Entwicklung von Vorausverfiigungen ge-
fithrt, mit deren Hilfe Patienten die Mog-
lichkeit haben, im Voraus Entscheidungen
fiir den Fall zu treffen, dass sie krankheits-
bedingt eines Tages ihre Selbstbestim-
mungsfihigkeit verlieren. Neben Vor-
sorgevollmachten und Betreuungsverfii-
gungen gehoren Patientenverfiigungen zu
den gesetzlich verankerten Instrumenten.
In der klinischen Praxis haben sich auch
Behandlungsvereinbarungen zwischen
dem Patienten und der Behandlungsein-
richtung/dem Behandler als Instrument
der vorausverfiigten Selbstbestimmung
bewihrt.

Patientenverfiigungen haben auch bei
psychischen Erkrankungen rechtsver-
bindlichen Charakter, sofern die gesetz-
lichen Voraussetzungen erfiillt sind (u. a.
schriftliche Form, gegebene Selbstbestim-
mungsfahigkeit zum Zeitpunkt der Abfas-
sung). Thre Rechtsverbindlichkeit schiitzt
Patienten davor, dass ihre Behandlungs-
wiinsche iibergangen werden, verdeutli-
cht aber auch die hohe Verantwortung,
die Patienten fiir die eigene Gesundheit
und den eigenen Behandlungsverlauf
haben. Im klinischen Alltag konnen da-
durch ethische Konfliktsituationen ent-
stehen, z. B. wenn Patienten in einer Pati-
entenverfiigung eine potenziell wirksame
Therapie ablehnen (etwa eine antipsycho-
tische Medikation bei einer akuten Psy-
chose) und dadurch die Wiederherstel-
lung ihrer Selbstbestimmungsfiahigkeit
und die Behandlung krankheitsbedingter
Eigen- oder Fremdgefihrdung erschwert
oder verhindert wird. Das therapeutische
Team befindet sich dabei nicht selten in
einer ethischen Dilemmasituation, weil es
einerseits die Patientenverfiigung und da-
mit die Selbstbestimmung des Patienten
respektieren, aber andererseits negative
Krankheitsverldufe akzeptieren muss, die
zum Teil im krassen Widerspruch zum
gesundheitlichen Wohl des Patienten und
dem drztlichen Ethos stehen. An diesem
Punkt ist eine intensive gemeinsame Dis-
kussion von Professionellen, Betroffenen
und Angehorigen erforderlich, um Pati-
entenverfiigungen in Zukunft stérker als
bislang als Instrumente zur Forderung
von Selbstbestimmung und Wohl der Pa-
tienten einsetzen zu kénnen.

Neben den gesetzlich verankerten Pa-
tientenverfiigungen sind Vorausverfii-
gungen entwickelt worden, die stirker
den dialogischen Prozess zwischen Be-
handlern und Patienten betonen. Sowohl
Behandlungsvereinbarungen (,,joint cri-
sis plans®) als auch das Konzept der ge-
sundheitlichen Vorausplanung (,advan-
ce care planning“) beruhen auf einem
strukturierten und professionellen Ge-
sprachsprozess. Sie stiarken auf diese Wei-
se sowohl das Vertrauen zwischen Thera-
peuten und Patienten als auch die parti-
zipative Entscheidungsfindung. Dank ih-
rer lokalen bzw. regionalen Implementie-
rung stellen sie in psychiatrischen Krisen-
situationen (in denen Zwangsmafinah-
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men erforderlich werden kdénnten) den
unterschiedlichen Akteuren des psychia-
trischen Hilfesystems wichtige Informati-
onen iiber die vom Patienten gewiinsch-
ten Behandlungsmafinahmen zur Verfii-
gung und geben im Idealfall auch Aus-
kunft dariiber, welche Mafinahmen in
vergleichbaren fritheren Situationen hilf-
reich waren.

Im Hinblick auf das Ziel, Zwangsmaf3-
nahmen in der Psychiatrie so weit wie
moglich zu reduzieren, sollten Vorausver-
fiigungen in ihren verschiedenen Ausge-
staltungen stérker als bislang zum Gegen-
stand von Fort- und Weiterbildungsan-
geboten gemacht werden. Dabei sollten
ethische und rechtliche Kenntnisse ver-
mittelt und anhand konkreter klinischer
Fille diskutiert werden, um Unsicher-
heiten und Vorbehalten unter praktisch
tatigen Psychiatern zu begegnen. Psych-
iatrie und Medizinethik sollten die Im-
plementierung von Vorausverfiigungen
im Rahmen von Forschungsprojekten
begleiten, damit Anwendungsschwierig-
keiten im klinischen Alltag erkannt und
die tatsdchlichen Auswirkungen der ent-
sprechenden Instrumente auf den Be-
handlungsverlauf und die Haufigkeit und
die Dauer von Zwangsmafinahmen erfasst
werden konnen.

Ausblick

Der Respekt vor der Selbstbestimmung
des Patienten und das Handeln zum ge-
sundheitlichen Wohl des Kranken stel-
len grundlegende ethische Prinzipien in
der Psychiatrie und Psychotherapie dar.
In einer kleinen Gruppe von psychisch
schwer erkrankten Patienten kann je-
doch die Situation auftreten, dass selbst-
bestimmungsunfahige Patienten sich
und Dritte in einem Ausmaf gefdhrden,
dass zu ihrem gesundheitlichen Wohl
Zwangsmafinahmen erforderlich sind. In
der konkreten Situation muss individu-
ell auf der Grundlage medizinischer, ethi-
scher und rechtlicher Kenntnisse das Vor-
gehen festgelegt und begriindet wer-
den. In der Praxis handelt es sich dabei
héaufig um ethische Dilemmasituationen,
in denen kein ideales Vorgehen zu errei-
chen ist. Besonders die zwangsweise Be-
handlung zum ausschlie8lichen Schutz
der Rechtsgiiter Dritter treibt den Psych-
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iater in einen unaufloslichen Konflikt, der
durch die ordnungspolitische Aufgaben-
zuteilung an die Psychiatrie (,Doppel-
funktion”) verscharft wird. Dieses Dilem-
ma wird auch durch international sehr di-
vergierende rechtliche, ethische und kli-
nische Standards deutlich. Das Erreichen
eines ethischen Optimums macht eine
verstarkte internationale Diskussion not-
wendig.

Durch die demographische Entwicklung
mit der Zunahme z. B. gerontopsychia-
trischer Erkrankungen wird diese Proble-
matik wachsende Praxisbedeutung er-
langen. Daher sind Verbesserungen in
der Erforschung von Zwangsmafnah-
men, insbesondere aus der Betroffenen-
perspektive, ebenso erforderlich wie die
Entwicklung und Erprobung von Ma3-
nahmen (z. B. Kommunikationskompe-
tenz, klinische Ethikberatung, Vorausver-
fiigungen) zur Reduzierung von Zwangs-
behandlungen. Diese MaBnahmen wer-
den in der Praxis jedoch nur dann er-
folgreich sein, wenn auch die instituti-
onellen Rahmenbedingungen verbes-
sert und finanzielle Mittel fiir deren Rea-
lisierung zur Verfiigung gestellt werden.
Hierzu sind Anderungen der Priorititen-
setzungen im Gesundheitswesen erfor-
derlich wie z. B. die bessere Verzahnung
von stationdrem und ambulantem Be-
reich, die Forderung der gemeindenahen
Versorgungsstrukturen, Versorgungs-
forschung und vor allem die qualitativ
wie quantitativ gute personelle Ausstat-
tung. Eine Anhebung der rechtlichen,
ethischen und professionellen Standards
ohne gleichzeitige strukturelle und fi-
nanzielle Realisierungsmoglichkeit ist
unehrlich, frustriert die Beteiligten und
tragt nicht zu einer besseren Patienten-
versorgung bei.
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