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1. Vorwort

Seit anndhernd 10 Jahren bin ich als Heilerziehungspfleger in der stationaren und
teilstationdren Betreuung von Menschen mit psychischen Erkrankungen und/oder

geistigen Behinderungen tatig.



Immer wieder erlebe ich wahrend dieser Tatigkeit, dass einige dieser Menschen
aufgrund ihrer Erkrankung, Behinderung oder anderer Einflisse den Anforderungen
und Stressoren des alltdglichen Lebens nicht mehr gewachsen sind und auf diese
Uberforderung in ihrer spezifischnen Art und Weise reagieren. Unter gewissen
Umstanden kann sich diese Reaktion in Form eines impulsiven Ausbruches, inklusive
eigen- oder fremdorientierter Aggressionen, Suizidalitdt oder anderen selbst- oder
fremdgefahrdenden Handlungen &uf3ern. In solchen Fallen ist es in der Regel
angezeigt, diesen Menschen professionelle Hilfe zukommen zu lassen, um eine Eigen-
oder Fremdgeféahrdung nachhaltig abzuwenden. Dabei kommt man in besonders
brisanten Situationen nicht umhin, einen betroffenen Menschen gegen oder ohne seine
zustimmende Willenserklarung einer fachspezifischen psychiatrischen Einrichtung
durch entsprechende Dienste zufihren zulassen, da ihm dort, in seiner fur ihn dulRerst
schwierigen Situation, adaquat begegnet werden kann.

Im Laufe meines Studiums und meiner begleitenden beruflichen Tatigkeit hatte ich
Gelegenheit, mich diesem Thema unter verschiedenen Fragestellungen, zum Beispiel
aus der medizinisch-wissenschaftlichen oder der rechtlichen Perspektive, zu ndhern.
Bei der Themenwabhl fur die Diplomarbeit fiel mir bei der Literaturrecherche eine Studie
auf, in der zum ersten mal ein europaischer Vergleich zu der Thematik der
Zwangsmal3nahmen in der Psychiatrie durchgefuhrt worden ist. Da ich mich auch fir
die Arbeitsweise unserer europaischen Nachbarn im Sozial- und Gesundheitswesen
sowie fur die europdische Integration interessiere, entstand die Idee, mich damit im
Rahmen meiner Diplomarbeit zu befassen.

In Absprache mit Frau Prof. Dr. Brand und Herrn Prof. Dr. Salustowicz nehme ich mich
im Folgenden des Themas der Gesetzgebung und Praxis psychiatrischer

Zwangsmal3nahmen in Europa und ihrer méglichen Harmonisierung an.

2. Einleitung

Die Unterbringung und Heilbehandlung eines psychisch erkrankten Menschen ohne
oder gegen seine zustimmende Willenserklarung stellt innerhalb des Gebietes der
psychiatrischen Versorgung einen Themenkomplex von besonderer Brisanz dar.

Grundsétzlich kénnen solche psychiatrischen ZwangsmafRhahmen in einem tripolaren

Spannungsverhaltnis gesehen werden, bestehend aus folgenden Eckpunkten:



1. Der Behandlungsbediirftigkeit des Patienten, 2. der Sicherung grundlegender
Patientenrechte und 3. dem Sicherheitsbediirfniss der Offentlichkeit (DreRing und
Salize, 2004). Die Verantwortlichen der zustdndigen Instanzen haben in jedem
Einzelfall zwischen teilweise kollidierenden Rechtsgitern abzuwagen, welche sich aus
dem genannten ,Spannungsdreieck” ableiten lassen.

Bereits seit Ende des 18. Jahrhunderts unterliegt diese Problematik - nicht zuletzt im
europdischen Kulturraum - einer kontrovers gefihrten oOffentlichen Diskussion, die
wiederum seit Ende des 19. Jahrhunderts Reformen auf diesem Gebiet in Gang setzte.
Dieser andauernde Prozess wird vor allem durch Beitrdage medizinisch-
wissenschaftlichen, juristischen, ethischen und soziokulturellen Ursprungs lebendig
gehalten und fortwahrend aktualisiert.

In dieser Diplomarbeit werden die wesentlichen rechtlichen Aspekte der in der
Psychiatrie angewendeten Zwangsmaflinahmen sowie deren Auswirkungen in der
Praxis in den Mitgliedstaaten der Europaischen Union (EU) systematisch dargestellt
und diskutiert. Im Anschluss daran wird erortert, in welchem Rahmen eine EU-weite
Harmonisierung von Recht und Praxis innerhalb dieses Themenkomplexes moglich
sein kann.

Um das Gebiet der weiteren Betrachtung klarer zu umreif3en, wird im dritten Kapitel der
Begriff der psychiatrischen Zwangsmaf3nahmen néher erlautert und definiert.

Im vierten Kapitel wird genauer beleuchtet, vor welchem historischen Hintergrund sich
die psychiatrische Versorgung in Europa entwickelt hat. Dabei wird, soweit dies durch
die vorliegende Literatur ermoglicht ist, auch auf die Anwendung von
Zwangsmalinahmen eingegangen.

Im funften Kapitel werden die wichtigsten Aspekte und Kriterien der psychiatrischen
Zwangsmal3nahmen im internationalen Kontext betrachtet und diskutiert. In diesem
Zusammenhang werden auch die reformerischen Einflisse der internationalen
Menschenrechtsbewegung sowie der US-amerikanischen Wissenschaft auf das Gebiet
der psychiatrischen Zwangsmal3nahmen in die Betrachtungen einbezogen.

Das sechste Kapitel verschafft einen systematischen Uberblick auf europaischer
Ebene, wie psychiatrische Versorgungsleistungen unter der Anwendung von Zwang
durch die jeweiligen Institutionen in der Praxis erbracht werden, und welche
gesetzlichen Regelungen dafir zu Grunde liegen. Zusétzlich wird in einem
angegliederten empirischen Teil die wichtigsten Aspekte in Zahlen dargestellt. In
diesem Abschnitt werden auch Faktoren aufgefiihrt, welche gegebenenfalls die Zahlen

beeinflussen.



Im siebten Kapitel wird auf den europdischen Konvergenzprozess im
Gesundheitswesen, insbesondere in der Versorgung psychisch kranker Menschen,
eingegangen. Dabei steht das noch recht neue Instrument der ,Offenen Methode der
Koordinierung® im Fokus, mit welchem die Harmonisierung der Sozial- und
Gesundheitssysteme und implizit der psychiatrischen Versorgung vorangetrieben
werden konnte.

Im Abschluss werden die Erdrterungen zusammengefasst, und es wird ein Ausblick
gewagt, wie in Zukunft mit der Thematik der ZwangsmalRhahmen zur Versorgung
psychisch kranker Menschen vor dem Hintergrund der Konvergenzbestrebungen auf

europaischer Ebene umgegangen werden kénnte.

Im Interesse der guten Lesbarkeit des Textes wird in dieser Arbeit auf eine
Schreibweise verzichtet, die grundséatzlich beide Geschlechter integriert (zum Beispiel
.Nutzerlnnen®). Sollte nur ein Geschlecht gemeint sein, wird dies im Text besonders

hervorgehoben.

3. Definition der psychiatrischen Zwangsmalinahmen

Der im Rahmen dieser Diplomarbeit verwendete Terminus der ,psychiatrischen
Zwangsmafnahmen* stellt einen Sammelbegriff dar, der sich in mehrere Teilaspekte
aufgliedert. Die nachfolgenden Definitionen der entsprechenden Begriffe sind vom
Verfasser so gewdhlt, dass sie sich auf alle betreffenden Lander im EU-Raum

anwenden lasst.



3.1 Zwangsunterbringung und Zwangsbehandlung

Die beiden wichtigsten und in dieser Arbeit am haufigsten frequentierten Unterbegriffe
der psychiatrischen ZwangsmafRnahmen sind zum einen die Zwangsunterbringung und
zum anderen die Zwangsbehandlung. Gleichbedeutend mit der Zwangsunterbringung
wird der Begriff der Zwangseinweisung oder der Zwangshospitalisierung in der
Literatur verwendet.

Unter der Zwangsunterbringung versteht der Verfasser die Unterbringung einer
psychisch kranken Person gegen oder ohne ihre zustimmende Willenserklarung in
einer stationdren psychiatrischen Einrichtung. Diese MalRnahme kann zum einen dem
Ziel der Abwehr einer Gefahrdung der offentlichen Sicherheit dienen, beispielsweise
bei einer Fremdgefahrdung durch psychotisch bedingtes gefahrliches Verhalten einer
psychisch kranken Person. Zum anderen kann beabsichtigt sein, eine
Eigengefahrdung des psychisch erkrankten Betroffenen, zum Beispiel durch suizidale
Absichten oder selbstgefahrdende Handlungen abzuwenden. Es kdnnen in der Praxis
beide Varianten in Kombination vorkommen, oftmals liegen die genannten
Geféahrdungen gleichzeitig vor. In einem Teil der europdischen Lander werden die
UnterbringungsmafRnahmen durch behérdliche Organe angeordnet, in der Regel von
Gerichten. Im Gbrigen Teil der Lander bleibt die Entscheidung in der Verantwortung der
medizinischen Professionen. Neben den reguléren, beziehungsweise in den Gesetzen
als Regelfall der Zwangseinweisung beschriebenen Prozeduren, besteht in fast allen
EU-Landern die Moglichkeit der ,notfallméRigen* Unterbringung eines psychisch
kranken Menschen. Dieses Verfahren wird bei unmittelbarer ,Gefahr in Verzug"
angewendet, wobei aber, durch den verkirzten Weg durch die Uberprifenden
medizinischen wie behoérdlichen Instanzen, die Rechte des Patienten meist schlechter
gestellt sind als im Regelverfahren.

In der Regel erfolgt eine Unterbringung zum Zweck der Heilbehandlung des
Betroffenen. Der Begriff Heilbehandlung umfasst in dieser Arbeit nicht nur die
Behandlung der die UnterbringungsmalRnahme ausldsenden psychiatrischen
Erkrankung, sondern kann auch die Behandlung von somatischen Erkrankungen
meinen, die ebenfalls das Leben oder die Gesundheit der untergebrachten Person
erheblich gefahrden kdnnen.

Von einer Zwangsbehandlung kann dann gesprochen werden, wenn die Heil-
behandlung gegen oder ohne den Willen der untergebrachten Person durchgefihrt

wird. Allerdings ist dies in den meisten Landern nur in gesetzlich eng begrenztem



Rahmen mdoglich, namlich erst dann, wenn durch eine ausbleibende Behandlung die

Gesundheit oder das Leben des Betroffenen ernsthaft in Gefahr gerét.

3.2 Besondere Sicherungsmaflinahmen, Zwangsmittel

Besondere SicherungsmalRnahmen kommen im Zuge der Unterbringungsmaflinahme
in Fallen zum Einsatz, in denen eine gegenwartige erhebliche Eigen- oder Fremd-
gefahrdung durch das krankheitsbedingte Verhalten des Betroffenen nicht anders
abgewendet werden kann. Diese besonderen Formen von Zwangsmafinahmen
werden auch als Zwangsmittel bezeichnet (Marschner und Volckart, 2001). Besondere
Sicherungsmafinahmen sind:

1. die Wegnahme oder das Vorenthalten bestimmter Gegenstande,

2. die Beschrankung des Aufenthalts im Freien,

3. die Absonderung in einem besonderen Raum,

4. die Fixierung, also die Einschrankung der Bewegungsfreiheit durch mechanische

Hilfsmittel,

5. die Sedierung, also die Ruhigstellung durch Medikamente.

Teilweise sind diese Art von Zwangsmal3hahmen aber auch zur Wahrung der

Sicherheit und Ordnung auf den Stationen erlaubt.

4. Historischer Blick auf bisherige Entwicklungen im euro-

paischen Raum

Um den Begriff ,Psychiatrie verstehbarer zu machen, soll er an dieser Stelle ndher
erlautert werden. Nach heutiger Definition ist Psychiatrie ein Gebiet der Medizin, das
sich mit der Diagnostik, Therapie und Pravention der seelischen Krankheiten des
Menschen einschlie3lich deren Erforschung und Lehre befasst. Die Entstehung einer
psychischen Krankheit ist nach modernen Erklarungsanséatzen multifaktoriell bedingt.

Die Ursachen sind an psychische, soziale sowie somatische Bedingungen geknupft.
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Somit arbeitet die Psychiatrie sowohl mit psychologischen als auch mit biologischen
(medizinischen) Vorgehensweisen (Télle, 1999). Der Krankheitsbegriff im Sinne des
multifaktoriellen Ansatzes und die aktuelle Definition von Psychiatrie ist durch intensive
Forschungen entstanden. Allerdings durchschritt diese wissenschaftliche Disziplin
einen langen Entwicklungsprozess hin zu dem, was unter Psychiatrie nach aktuellen
Definitionen zu verstehen ist.

Nicht nur die Klassifizierungen und Definitionen haben sich im Laufe der Jahrhunderte
weiter entwickelt und modifiziert, sondern auch die Interventions- bzw. Behandlungs-
maoglichkeiten. Ein Teil der modernen Verfahrensweisen finden ihren Ursprung bereits
in der Antike, und auch die Anwendung von Zwang ist seit jeher bekannt wie
umstritten.

Um die Entwicklungen bis in die heutige Zeit nachvollziehen zu kénnen, wird im
Folgenden die Psychiatrie und ihre Methodik historisch zusammenfassend betrachtet.
Die Ausfuihrungen reichen zeitlich von der Antike Uber das Mittelalter bis in die Neuzeit.
Auf die Zeitabschnitte nach dem Zweiten Weltkrieg, explizit der aktuelleren
Reformprozesse seit den 60er Jahren des letzten Jahrhunderts wird aufgrund ihrer
weitreichenden Bedeutung explizit eingegangen. Neben der allgemeinen Historie der
Psychiatrie wird im folgenden auch, soweit dies die Literaturlage abdecken kann, auf
therapeutische Praktiken und Unterbringungsbedingungen (auch im gesetzlichen
Kontext) eingegangen, die man erst aus heutiger Sicht als Zwangsmalnahmen

bezeichnen konnte.

4.1 Altertum und , vorwissenschaftliche" Zeit

Die Menschen der Antike waren von einem ,mythisch-ddmonologischen®
Krankheitsverstandnis gepragt. Psychisch Kranke wurden als ,,Besessene” bezeichnet.
So behandelten Priester, Schamanen und Medizinménner seelische Krankheiten mit
Praktiken wie sie auch heute noch teilweise von einigen Naturvilkern angewendet
werden. Tempelschlaf, Larmrituale, Aussetzung wie auch Angst- und Schreckpraktiken
waren ubliche Behandlungsmethoden. Auch mit Gibel schmeckenden Gebrauen und mit
korperlicher Gewalt versuchte man, die ,bdsen Geister’, die den Besessenen
innewohnen sollten, zu vertreiben. (Lenz und Kiifferle, 2002)

Daneben gibt es historisch tberlieferte Berichte aus dem antiken Agypten wie auch
aus Griechenland, die den flrsorglichen Umgang mit seelisch kranken Menschen
beschrieben. Behandlungsmethoden wie der Heilschlaf im Tempel des Imotep in

Agypten oder im Tempel des Asklepios in Griechenland, Ausflige mit psychisch
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Kranken auf dem Nil, kinstlerische Betatigung, - eine Art Ergotherapie - wie auch
Bader, Diaten, Reiten und Spaziergdnge sind angewandt worden. Institutionen, die
speziell fur seelisch kranke Menschen geschaffen wurden, scheint es den
Uberlieferungen nach noch nicht gegeben zu haben. (Lenz und Kufferle, 2002)

Schon zu dieser Zeit erkannte man psychische Stérungen als regelrechte Krankheiten.
Jedoch verstand die damalige Medizin die Ursachen und die Entwicklungen dieser
Erkrankungen nicht. Zu dieser Zeit versuchten die meisten Kulturen, unerklarbare
medizinisch-pathologische Phanomene mit Theorien und Deutungen aus dem Bereich
der Magie und des Transzendentalen zu erklaren.

Erste Klassifizierungen von unter anderem auch psychischen Erkrankungen nahmen
Hippokrates (460-377 v.Chr.) und spater Galenus (130-201 n.Chr.) auf somatisch-
naturwissenschaftlicher Basis vor. Sie verstanden Erkrankungen so, dass ihre Ursache
von einem Ungleichgewicht der Kérpersafte ausgehe. Diese als Humoralpathologie zu
bezeichnende Lehre beeinflusste auch die psycho-pathologischen Erklarungsansatze
noch bis in das 18. Jahrhundert hinein (Dérner, 2004)

Weitere Fortschritte in der Medizin wurden in der spatréomischen und hellenistischen
Epoche erzielt. Man entwickelte eine Systematik der psychischen Krankheiten. So
differenzierte schon Asklepiades (80 v.Chr.) zwischen akuten psychischen Erkrank-
ungen mit Fieber und chronischen Stérungen ohne Fieber. Melancholie und Manie als
sich abwechselnde Zustdnde bemerkte Aretheus (80 n.Chr.). Die Beschreibung von
Coelius Aurelianus (5. Jh. n.Chr.) Uber den arztlichen Umgang mit akut psychisch
Kranken zeigt, dass die Versorgung menschenunwirdig verlief. So wurden psychisch
kranke Menschen von den Arzten mit wilden Bestien verglichen. Durch
Nahrungsentzug und Durstenlassen, versuchte man sie zu ,béndigen“. Gangige
Behandlungsmethoden waren zudem, die Patienten in Ketten zu legen oder sie mit
Peitschen kérperlich zu ziichtigen. Die Behandelnden gingen davon aus, dass die
Patienten dadurch wieder zur Vernunft kamen. Aurelianus sah in diesen
Behandlungsmethoden einen grofR3en Irrtum. Er erkannte, dass dadurch der Zustand
der Patienten eher verschlimmert wurde. Von seinem aus heutiger Sicht
fortschrittlichen Denken gepragt, empfahl Aurelianus, wenn unbedingt ndétig, den
Einsatz von weichen Verbandstoffen als Zwangsmittel. Er stellte fest, dass
Zwangsmittel Wut und Unruhe vermehren bzw. Uberhaupt erst entstehen lassen,
anstatt sie zu reduzieren.

Weitere wichtige Erkenntnisse brachte das Werk von Soranus von Ephesus

(ca. 100 n. Chr.) Uber akute und chronische Krankheiten, welches von Aurelianus auch

Ubersetzt wurde. Die Melancholie und Manie wie auch die Phrenitis (Fieberdelir) sind
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Krankheitsbilder, die Soranus von Ephesus ausfiihrlich beschrieb. Dabei richtete er
den Fokus auf die Symptomatik und den Verlauf dieser Krankheiten.

Dieses Werk leistete einen wichtigen Beitrag im Umgang mit psychiatrischen
Zustandsbildern und zeigt, wie Griechen und Ro&mer nach ,natirlichen* Ursachen
suchten. (Kisker et al., 1991)

4.2 Mittelalter

Unter dem enorm gewachsenen Einfluss der christlichen Kirche fanden die antiken
medizinischen Traditionen der Romer und Griechen in Europa nur bedingt eine
Fortsetzung. Sie konnten vor allem in der arabischen Kultur bewahrt werden. Im
restlichen Europa stand unter dem damaligen klerikalen Dogma die Vorstellung von
.Besessenheit* wieder im Vordergrund. Der kirchlichen Inquisition, deren Ara bis in die
Neuzeit reichte, fielen unter anderem auch psychisch kranke Menschen zum Opfer -
und zwar im Zuge der Hexenverfolgungen. Doch gibt es auch Dokumentationen aus
dieser Zeit, welche Uber Proteste seitens einiger Medizingelehrter gegen diese
Praktiken der Hexenverfolgung berichten. Hier ist, nach Lenz (2002), besonderes
Augenmerk auf das von Johannes Weyer im Jahre 1563 verfasste Werk ,De
Praestigiis Daemonum“ zu richten. Er vertritt hierin die Ansicht, dass viele der
Besessenen und Hexen nicht mit dem Teufel oder bosen Geistern in Verbindung
standen, sondern vielmehr auf nattrliche Weise geisteskrank seien und der arztlichen
Behandlung bedirften. Nicht zuletzt deshalb, weil Weyer Uber den Mut und die
Fahigkeit verflgte, einen dem damaligen Zeitgeist widersprechenden und
weitsichtigeren Standpunkt zu vertreten, wird ihm vielfach eine herausragende Rolle in
der Begriindung der neuzeitlichen Psychiatrie zugewiesen. (Lenz und Kiifferle, 2002)
Erste Berichte Uber Abteilungen fir Geisteskranke in den im Mittelalter erstmalig
entstandenen Spitdlern stammen bereits aus dem arabischen Kulturkreis des 8. und 9.
Jahrhunderts. So sollen diese Abteilungen etwa in Damaskus und Kairo zu finden
gewesen sein. (Lenz und Kufferle, 2002)

In Europa liegt interessanterweise der Beginn einer Institutionalisierung des Umganges
mit psychisch Kranken nicht im Frankreich der Aufklarung, sondern er lasst sich in das
Spanien der Inquisition zuriickverfolgen. So wurden im 15. und 16. Jahrhundert in
Valencia, Saragossa oder Madrid einige Asyle fur Geisteskranke von kirchlicher Seite
gegrundet. Spater wurden nach ahnlichem Muster Einrichtungen in Rom, Paris,
Hamburg, Lubeck und weiteren europdaischen Stadten gegrindet. (Lenz und Kifferle,
2002)
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Im 17. Jahrhundert folgte jedoch in den weitgehend absolutistisch beherrschten
europdischen Landern eine regelrechte Verhaftungswelle von sozial auffalligen
Menschen wie Bettlern, Vagabunden, Prostituierten und anderen Personen, welche in
Gefangnisse und andere geschlossene Hauser verbracht wurden. (Lenz u. Kufferle,
2002)

4.3 Neuzeit

Im Zuge der oben genannten Welle wurden auch viele psychisch Kranke verhaftet.
Dorner (2004) fuhrt hierzu genauer aus, dass diese als ,Irre” bezeichneten Menschen
zusammen mit Zugehorigen zu anderen Randgruppen, die in der vom Absolutismus
gepragten Gesellschaftsordnung als ,unerwiinschte Storquelle” galten, von der Polizei
verhaftet wurden. Erste Ordnungs- und Unterbringungsgesetze regelten bereits zu
dieser Zeit den Umgang mit diesen Gruppen. Da es im 17. Jahrhundert jedoch erst
wenige Einrichtungen fir psychisch kranke Menschen im engeren Sinne gab, wurden
sie unter aus heutiger Sicht unwirdigen Bedingungen in Zucht-, Armen-, Arbeits- und
Tollhausern untergebracht. (Ddrner, 2004).

Gegen Ende des 17. und am Anfang des 18. Jahrhunderts entstand als Folge der
oben genannten Praktik der Unterbringung eine Art Versorgungssystem auf der Basis
solcher Hauser. Aus einem Teil dieser Einrichtungen entwickelten sich speziell die
Jrrenhauser”. In diesem Zeitraum, der unter den Einfliissen des Absolutismus und der
Aufklarung stand, begannen sich die wissenschaftlichen Fakultaten zu etablieren. Die
Psychiatrie wiederum bildete sich allméhlich als eigenstandiger Teil der noch jungen
Wissenschaften heraus. Sie institutionalisierte sich innerhalb der oben genannten
Hauser jedoch vorerst, wie Do6rner an anderer Stelle ausfuhrt, als ,Insassen-
Wissenschaft®. Theorie und therapeutische Praxis wurde allmé&hlich im Umgang mit
den Untergebrachten erarbeitetet (Doérner, 2004).

Mit dem Zeitalter der Industrialisierung im 18. und frihen 19. Jahrhundert entwickelten
sich in den europaischen L&ndern auf gesetzlicher Ebene erste Ansétze eines
Jrrenrechts. Regelungen fur die Aufnahme und Entlassung von Patienten wurden
getroffen. DreRRing und Salize beziehen sich speziell auf die 1838 in das franzdsische
Gesetz zur Regelung des Irrenwesens implementierte Forderung von Esquirol nach
gesetzlichen Regelungen, welche die Bedingungen fir psychisch Kranke verbessern
sollten. (Dref3ing und Salize, 2004)

Esquirol (1772-1840) sowie sein Lehrer Philippe Pinel (1745-1826) gelten neben ihren

wichtigen empirisch-statistischen Arbeiten im klinischen Bereich als Reformer innerhalb
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der psychiatrischen Wissenschaft. Da sie die Ursachen seelischer Erkrankungen
weniger dem physischen als dem psychischen Bereich zuordneten, konzentrierten sie
sich auf wiederholte, sehr personliche Patientengesprache. Dies kdnnte man aus
heutiger Sicht bereits als Vorlaufer des psychotherapeutischen Ansatzes bezeichnen.
Ferner vertraten sie die Ansicht, dass ZwangsmalRnahmen auf das Notwendigste
beschrankt bleiben missen. Eine menschenwirdige Unterbringung, koérperliche
Ubungen sowie sinnvolle Beschéftigung erachteten sie als grundlegend wichtig. Diese
Uberzeugungen flossen in das oben genannte, von Esquirol maRgeblich mitgestaltete
und far Europa wegweisende franzdsische Gesetz mit ein. In ihm wurden der Bau und
der Betrieb von Anstalten sowie die Bedingungen der Internierung gesetzlich
festgelegt. (Lenz und Kufferle, 2002)

Allerdings weisen DreBing und Salize darauf hin, dass in den ersten
Psychiatriegesetzen grundsatzlich davon ausgegangen wurde, eine Aufnahme in ein
Hospital oder Asyl misse zwangsweise erfolgen. Da zu dieser Zeit eine Einweisung
mit dem Verlust der Freiheit und aller Blrgerrechte verbunden war, mussten Behdrden
oder juristische Instanzen die Aufnahme anordnen. So sollte die irrtiimliche Einweisung
von gesunden Menschen vermieden werden. (DreR3ing und Salize, 2004) Nach und
nach wandelten sich in Europa die Behandlungsmethoden. Im Zuge dieser
Veranderungen wurden die ,therapeutischen* Folterinstrumente vor dem Hintergrund
neuer naturwissenschaftlicher Ansatze zuriickgedrangt. Aus England gelangte die
neuere medizinische Herangehensweise Uber Frankreich auch nach Deutschland.
Jedoch traf sie bei der deutschen Wissenschaft teils aus religiosen Griinden vorerst
auf Skepsis. Naturwissenschaften wurden zu dieser Zeit noch der philosophischen
Fakultdt, also der Geisteswissenschaft untergeordnet und wurden lediglich als
Erganzung dieser angesehen. Die damalige Psychiatrie betreffend hielt sich die
moralisierende Grundannahme, dass seelische Erkrankung eine Folge von siindhaftem
Verhalten ware. Zu dieser Zeit kam es zu keinen wichtigen Erneuerungen. Gangige
Behandlungspraktiken waren beispielsweise Kaltwasserduschen oder Zwangsstehen.
Eine groRere Zahl von Anstalten wurde errichtet, meist dezentral in landlichen
Regionen. Man wollte die damals in der Regel als gefahrlich angesehenen
Anstaltsinsassen von der allgemeinen Gesellschaft separieren und verwahren. Diese
Dezentralisierung wurde im Ubrigen bis in die sechziger Jahre des vergangenen
Jahrhunderts fortgesetzt. Erst Mitte des 19. Jahrhunderts konnten wissenschaftlich
begriindete somatische Krankheits-auffassungen durch den Psychiater Wilhelm
Griesinger (1817-1869) oder den bekannten Hirnforscher Karl Wernicke (1848-1905)

im deutschsprachigen Raum Einfluss nehmen und es kam zu bedeutenden
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Fortschritten. Griesinger forderte zusatzlich die Errichtung von ,Stadt-Asylen" zur
kurzfristigen wohnortnahen stationdren Behandlung. Nur unruhige und gefahrliche
Patienten sollten in Pflegeanstalten auf dem Land versorgt werden. Diese
Konzeptionen wurden jedoch vorerst kaum umgesetzt. Nach Griesingers Arbeiten trat
die Klassifizierung der Symptomatik etwas in den Hintergrund, nun stand die Erfassung
der Krankheitsverlaufe im Vordergrund. Emil Kraepelin (1856-1926) beschrieb
zusammenfassend die Dementia praecox, welche von Eugen Bleuler 1908 in
Schizophrenie umbenannt wurde. Die Krankheitslehre Kraepelins setzte sich allgemein
durch und ist auch heute noch als relevant zu erachten. (Lenz und Kufferle, 2002)

Mit der zunehmenden wissenschaftlichen Bedeutung der Psychiatrie wurde auch
vermehrt Kritik an den Gesetzen fiir die Einweisung in die Anstalten laut. Dref3ing und
Salize (2004) zitieren dazu aus Laehrs ,Thesen zur gerichtlichen Psychiatrie®, die 1865
in der Allgemeinen Zeitschrift fir Psychiatrie veroffentlicht wurden: ,Die Verordnung sei
nach dem gegenwartigen Stand der Medicin eine innere Ungerechtigkeit, da
Geistesstorungen nur Folge pathologischer Veranderungen des Gehirns sind,
demgemass daher auch Commotion des Gehirns, Typhus und &hnliche Zustédnde den
gleichen gesetzlichen Bestimmungen unterliegen mussten, was doch nirgends der Fall
ist, obgleich auch sie oft die Aufnahmen in Krankenanstalten veranlassen®.

Vor dem Hintergrund weiterfihrender medizinisch-psychiatrischer Erkenntnisse
erfolgten Ende des 19. Jahrhunderts im nordeuropaischen Raum gesetzliche
Reformen dahingehend, dass die freiwilige Behandlung zum Regelfall und die
Zwangseinweisung nur noch im Ausnahmefall durchgefihrt werden sollte. In den
reformierten Gesetzen war nun ein Wechsel vom juristisch-behordlichen Ein-
weisungsmonopol hin zum Einweisungsmonopol durch medizinische Instanzen
vorgenommen worden. Unter anderem sollte dieser Wechsel zu einer Verminderung
der Stigmatisierung von psychiatrischer Krankenhausversorgung beitragen. Die
Notwendigkeit der Behandlung und medizinisch-therapeutische Argumente ruckten als
Voraussetzung fur die Unterbringung in den Vordergrund, die Sorge um eine
irrtmliche Einweisung gesunder Personen trat in den Hintergrund. (Dref3ing und
Salize, 2004)

Wesentliche Grundziige dieser zur Jahrhundertwende verabschiedeten Gesetze
Uberdauerten bis in die zweite Halfte des 20. Jahrhunderts und wurden dort erst
nachhaltig reformiert.

Wichtige AnstdRe in den psychologisch/psychiatrischen Wissenschaftszweigen lieferte
gegen Ende des 19. und zu Beginn des 20. Jahrhunderts unter anderem die

Neurologie. Sie fihrte zum Beispiel zur Neurosenlehre oder der Psychoanalyse.
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Letztere gedieh unter ihrem bekanntesten Begrinder Sigmund Freud (1856 - 1939) zu
einer der herausragenden psychotherapeutischen Verfahren des letzen Jahrhunderts,
trotz der vielfach kritischen Bewertungen aus heutiger Sicht. Zu dieser Zeit gelangten
auch die Verhaltenswissenschaften zu groRerer Bedeutung. Uber Iwan Pawlows
(1849-1936) Lehre der bedingten Reflexe bei Tieren und der Begrindung des
Behaviorismus durch John B. Watson (1878-1958) kam es in weiterer Folge zur
Etablierung verhaltenstherapeutischer Anséatze in der Behandlungsmethodik der
klinischen Psychiatrie. (Lenz und Kfferle, 2002)

Trotz dieser Erweiterung der Perspektiven Uberwog doch die somatische Sichtweise.
Die Psychiatrie hatte sich dadurch innerhalb der medizinischen Fakultaten ab 1900 als

anerkannte Disziplin durchgesetzt.

4.4 Psychiatrie im Nationalsozialismus

Fast vierzig Jahre vor der Gewaltherrschaft der Nationalsozialisten erschien 1895
.Das Recht auf den Tod. Eine soziale Studie®, veroffentlicht vom Gottinger
Psychologen Adolf Jost. Dieses Recht sei immer dann gegeben, so Jost, wenn die
Wertlosigkeit eines Lebens fur den Betreffenden wie fir die Gesellschaft offenkundig
sei. 1920 veréffentlichten der Jurist Karl Binding und der Psychiater Alfred Hoche eine
Schrift mit dem Titel "Die Freigabe der Vernichtung lebensunwerten Lebens". Hierin
sprechen sie den Tod vieler ,wertvoller* Menschen an, die im 1. Weltkrieg ihr Leben
lassen mussten, wahrend die "Insassen” von "ldioteninstituten" ein sicheres Leben
fuhrten. Eine, allein schon angesichts der vielen wahrend des ersten Weltkriegs in den
Anstalten an Mangelversorgung verstorbenen Patienten (Kersting, 2003), zweifelhafte
Behauptung.

Der Schrift wurde langere Zeit wenig Bedeutung zu gemessen. Das NS-Regime aber
berief sich spater auf die Thesen Bindings und Hoches und schuf Gesetze, die den
Tod und das Leid unzahliger Menschen zur Folge hatten. Zum einen fand die neue
Ideologie im "Gesetz zur Verhitung erbkranken Nachwuchses (GzVeN)" vom 1.1.1934
ihren Niederschlag. Nach diesem Gesetz sollten "erbkranke" Personen mit den
Diagnosen "angeborener Schwachsinn, Schizophrenie, zirkulares Irresein, erbliche
Fallsucht, Huntington'sche Chorea, erbliche Blindheit oder Taubheit, schwere ererbte
korperliche Missbildung und schwerer Alkoholismus” zwangssterilisiert werden. Alle
Angehérigen von Heilberufen mussten “Erbkranke” beim Amtsarzt anzeigen.
Zuwiderhandlungen wurden strafrechtlich verfolgt. Zum anderen wurden auf der

Jfechtlichen® Grundlage des so genannten Gnadentoderlasses Adolf Hitlers ab
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September 1939 in den Anstalten systematisch Patienten im Zuge der so genannten ,,T
4“-Aktion getétet. (Seidel, 1991)

Das so genannte ,Euthanasie”- Programm der Nationalsozialisten wurde auch auf ein
fragwirdiges wissenschaftliches Fundament zu stellen versucht. Mit den
Degenerationstheorien von Benedict A. Morel (1809-1873) und dem darwinistischen
Modell, gerade in der ,modifizierten“ Form des Sozialdarwinismus mit seiner Lehre von
der genetischen und rassischen Entartung, rechtfertigte das NS-Regime seine
Verbrechen. Psychische Krankheitsursachen wurden mit der Degenerationshypothese
erklart. Aber auch kriminelles Verhalten wurde damit begriindet. Schon Ende des 19.
Jahrhunderts wurde diese Hypothese durch C. Lombroso (1836-1909) verbreitet.
(Lenz und Kifferle, 2002)

Zwischen 1939 und 1941 wurden im Zuge der so genannten Euthanasie rund 100.000
Menschen ermordet. Weitere 100.000 Menschen starben durch Hunger oder Krankheit
im Rahmen einer ,wilden Euthanasie”. Zudem wurden mindestens 300 000 Personen
zwischen 1934 und 1945 Opfer von Zwangssterilisationen. Dieses geschah durch das

oben genannte Gesetz zur Verhitung erbkranken Nachwuchses. (Bremer et al, 2001)

4.5 Die Psychiatrie nach dem 2. Weltkrieg, Zeit der Reformprozesse

In der Nachkriegszeit wurde wenig Interesse fir die Aufarbeitung der Geschehnisse
aus der Zeit des ,dritten Reiches" aufgebracht. Zwar wurden durch den Nirnberger
ArzteprozeR 1946-1947 und durch mehr als 40 Euthanasieprozesse bis ca. 1965 die
wesentlichen Fakten der Vernichtungsaktionen allgemein bekannt. Doch geriet die
Situation psychisch kranker Menschen erst im Zuge der gesellschaftlichen Umbriiche
der spaten 60er Jahre in das Blickfeld der nun interessierten Offentlichkeit und wenig
spater auch in das der Politik. Der Mannheimer Psychiater H. Hafner glaubt, dass die
Verdrangung der NS-Verbrechen an psychisch Kranken die Ursache fiir einen
Reformstau gewesen sei — weshalb die Psychiatriereform in Deutschland erst etwa 15
-20 Jahre spéater in Gang kam als in den USA oder in GroRRbritannien (Kersting, 2003).

Nachdem in den 1930er Jahren in Europa die ersten wirksamen somatischen
Behandlungsverfahren, wie etwa die Insulin-Komatherapie, die Cardiazol-
Schockherapie und die auch spater noch angewendete Elektrokrampftherapie, kurz
EKT, entwickelt worden waren, ergaben sich ab 1951 mit der Entdeckung und
Weiterentwicklung der Psychopharmaka voéllig neue Behandlungsoptionen. Diese
lieBen nun die Anwendung eines breiteren ambulant und stationdr anwendbaren

Behandlungsinstrumentariums zu. In  Kombination mit moderneren psycho-
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therapeutischen Verfahren war es moglich geworden, viele psychotische Episoden in
kiirzerer Zeit zu kurieren, eine Ruckfallprophylaxe zu betreiben und leichtere
Symptome ambulant zu behandeln. Auf diesem Weg konnte eine tiefgreifende
Systemanderung in der Versorgung psychisch erkrankter Menschen stattfinden, weg
von der verwahrenden und beaufsichtigenden, hin zu einer aktiv behandelnden,
therapieorientierten Psychiatrie. Dieser Wechsel hatte in der Folge einen bedeutsamen
Anteil am Reformprozess in der Psychiatrie, der sich dann Anfang der 1970er Jahre
auf breiter Front in Bewegung setzte. (Kersting, 2003)

Das Klima fur eine Reformierung hat auch die Anti-Psychiatrie-Debatte in den 60er-
und 70er-Jahren beglnstigt. Verfechter der Anti-Psychiatrie, wie zum Beispiel die
englischen Psychiater Ronald Laing und David Cooper, der US-Amerikaner Thomas
Szasz sowie der franzgsische Soziologe und Philosoph Michel Foucault, vertraten eine
sehr kritische Haltung gegenuber der Institution Psychiatrie (Lenz und Kifferle, 2002).
Sie sahen den Begriff ,psychische Krankheit" lediglich als Etikett fur abweichendes
Verhalten von gesellschaftlichen Normen. Diese Etikettierungstheorie (Labeling
Aproach) wird unter anderem auch in der Kriminologie als Erklarungsansatz fir
deviantes, also abweichendes Verhalten verwendet (Schwind, 2001). Die Institution
Psychiatrie wurde demnach als ausfihrendes Organ sozialer Kontrolle gesehen,
welche deviantes Verhalten aus der Gesellschaft segregieren soll (Dérr, 2005). Die
Vertreter der antipsychiatrischen Bewegung sprachen sich vehement gegen jede Art
von Zwangsunterbringung und -behandlung aus. Aus diesem Blickwinkel waren sie der
Beweis flr Austibung von Macht und sozialer Kontrolle durch die Psychiatrie.( Dref3ing
und Salize, 2004).

Der Triester Klinikdirektor Franco Basaglia hielt in Italien mit seinen Ansichten unter
dem Motto ,Freiheit heilt* Einzug in die politisch-gesellschafltiche Diskussion (Dorr,
2005). So wurde auf Basaglias Betreiben hin die Deinstitutionalisierung der Psychiatrie
1979 gesetzlich verankert, was zu einem volligen Abbau der stationdren
psychiatrischen Versorgung fiihrte. Dies wird auch heute noch sehr kritisch gesehen,
denn unter anderem werden die ambulant behandelnden Mediziner und Angehdrigen
der Betroffenen bei akuten Krankheitsschilben der Patienten als Uberfordert gesehen.
Trotz dieser zum Teil sehr ideologisierten und extremen Positionen hat diese
psychiatriefeindliche Bewegung auch konstruktive Einflisse auf die Reformierung der
Psychiatrie nehmen konnen. Die Verbesserung von Behandlungs- und
Unterbringungsbedingungen, die Einfihrung ambulanter komplementéarer und
interdisziplindrer Behandlungsformen und -angebote sowie die Festlegung von

Mindeststandards sind die Ergebnisse dieser Reformen (Lenz und Kufferle, 2002).
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In Deutschland schlugen sich die Forderungen der Reformbewegung 1975 in der
Psychiatrie-Enquete des deutschen Bundestages nieder. Der ,Bericht Uber die Lage
der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland” gab den entscheidenden Impuls zu
einer grundlegenden Anderung der psychiatrischen Versorgungsstruktur. Die
Empfehlungen des Berichtes wurden im férderalistisch verwalteten Deutschland in den
jeweiligen Bundeslandern unterschiedlich umgesetzt. Insgesamt gesehen ist aber eine
dezentralisierte, gemeindenahe und komplementar organisierte Versorgungs-struktur
entstanden, welche sich unter den Stichworten Sozial- oder Gemeindepsychiatrie
systematisch einordnen l&asst.

Auf rechtlicher Ebene wurde 1950 in der europaischen Konvention fiir Menschenrechte
grundlegend formuliert, dass freiheitsbeschrankende Maflinahmen bei psychisch
kranken Menschen grundsétzlich durch entsprechende gesetzliche Formulierungen zu
reglementieren seien (Council of Europe, 1950). Weitere wichtige Formulierungen auf
europaischer Ebene waren die Empfehlung R (83)2 des europdischen Ministerrates
zum Schutz der Rechte zwangseingewiesener Patienten von 1983 und die Empfehlung
1235 des Européischen Parlaments von 1994 zu Psychiatrie und Menschenrechten,
welche eine erhebliche Eigen- oder Fremdgefahrdung oder die Gefahr einer
gesundheitlichen Verschlechterung bei fehlender Behandlung als Veraussetzung einer
Zwangsunterbringung benennt (Assembly of the Council of Europe, 1994). Auf
Ubereuropdischer Ebene sind zum einen die Resolution der Vereinten Nationen zum
Schutz von Personen mit psychischen Krankheiten von 1991 (United Nations, 1991)
und der WHO zu nennen (WHO, 1996) Seit den 1990er Jahren stellen einige Autoren
eine starkere Beachtung der Patientenrechte und der Deinstitutionalisierungsprozesse
in der Gesetzgebung fest. (DrelRing und Salize, 2004)

In der Bundesrepublik wurden nach 1949 o6ffentlich-rechtliche Unterbringungsgesetze
auf Landerebene verabschiedet, welche nach der Wiedervereinigung 1989 madifiziert,
bzw. in den neuen Bundeslandern neu geschaffen wurden. Daneben existiert die
Maglichkeit einer zivilrechtlichen Unterbringung nach Birgerlichem Gesetzbuch (BGB),
die 1992 durch die Einfilhrung des Betreuungsrechts in Bezug auf die Stellung des
Patienten weiterentwickelt worden ist.

Auf Europaischer Ebene, wie auch in Deutschland, ist die Anwendung von Zwang in
der Unterbringung und Heilbehandlung von psychisch erkrankten Menschen also nach
wie vor Bestandteil der psychiatrischen Praxis und findet ihre Legitimation in den
aktuellen Gesetzgebungen der jeweiligen Nationalstaaten. Im folgenden Teil wird

darauf, neben anderen Aspekten, genauer eingegangen.
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5. Aspekte der psychiatrischen Zwangsmaflnahmen im

internationalen Kontext

5.1 Kriterien fur eine Zwangsunterbringung (und Zwangsbehandlung)

In den nationalen Unterbringungsgesetzen finden sich in verschiedenen Definitionen
und Kombinationen die Kriterien fir die Zwangsunterbringung psychisch kranker
Patienten wieder. Die angewendeten Kriterien sind: Psychische Krankheit, Eigen-
und/oder Fremdgefahrdung, Behandlungsbedurftigkeit sowie Stdérung der Einsichts-

und Zustimmungsfahigkeit.

5.1.1 Psychische Krankheit als Unterbringungskriterium

Die Psychische Erkrankung ist in allen europaischen Unterbringungsgesetzen als
Kriterium zu finden, doch herrschen in der genauen Definition und der praktischen
Umsetzung erhebliche Unterschiede zwischen den Nationalstaaten. Grundsatzlich
orientieren sich die Lander an den fir Humankrankheiten international geltenden
Klassifikations- und Diagnosesystem ICD-10 (,International Classification of Diseases"
der Weltgesundheitsorganisation WHO) sowie dem DSM 1V (,Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders” der American Psychiatric Association, APA)

(Berger, 2004).

Die europaischen Gesetzgebungen unterscheiden sich dahingehend, ob psychische
Krankheiten auf organisch und nicht-organisch begriindbare Psychosen beschrankt
sind, oder ob Neurosen und Personlichkeitsstorungen mit einbezogen werden.
Weiterhin hangt es teilweise von Schweregrad und Auspréagung der Stérungen ab, ob
diese ein Unterbringungsverfahren auslésen kénnen. Unterschiedlich ist auch der Ein-
oder Ausschluss von Suchterkrankungen oder geistigen Behinderungen geregelt
(DreRing und Salize, 2004).
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5.1.2 Gefahrlichkeit als Kriterium

Viele der aktuellen Unterbringungsgesetze stitzen sich auf das Kriterium der Eigen-
und/oder Fremdgefahrdung als Unterbringungsvoraussetzung. Bei oberflachlicher
Betrachtung scheint dieses Kriterium einen klaren und nachvollziehbaren
Rechtfertigungsgrund fur den voriibergehenden Entzug von freiheitlichen Grundrechten
darzustellen. Doch fallt bei genauerer Betrachtung auf, dass dieses Kriterium
verschieden interpretiert und ausgestaltet wird. In einigen Landern gentigt die blof3e
Androhung von Gewalt durch eine psychisch erkrankte Person, oder gar nur, dass die
Gefahrdung aufgrund der vorliegenden Symptomatik jederzeit eintreten konne
(DreRing und Salize, 2004).

In anderen Psychiatriegesetzen, wie zum Beispiel einigen deutschen o6ffentlich-
rechtlichen Unterbringungsgesetzen auf Landerebene heisst es, dass die Gefahrdung
unmittelbar bevorstehen muisse oder bereits tatsachlich eingetreten ist. Weiterhin wird
unterschieden, ob eine reale Eigen- oder Fremdgefahrdung fir Leib und Leben
besteht, oder ob eine Gefahrdung von eigenen oder fremden Sachwerten existiert
(Marschner und Volckart 2001).

Zur Verwendung des Gefahrlichkeitskriteriums kann kritisch angemerkt werden, dass
eine genaue Prognostizierung einer vorhandenen oder auszuschlieRenden Gefahr nur
sehr schwierig aufzustellen ist. Cleveland stellt hierzu aber fest, dass Gefahrlichkeit mit
der Schwere der psychischen Erkrankung und der dadurch bedingten Symptomatik
korreliert (Cleveland et al., 1989; Dref3ing und Salize, 2004).

Weiterhin besteht das Problem der sozialen Stigmatisierung der betroffenen Patienten.
Sie werden als fur die Gesellschaft gefahrliche Personen angesehen und das
Stereotyp des ,unberechenbaren psychisch Kranken* kann sich so etablieren. In
diesem Zusammenhang bleibt der meist obligate Einsatz von Polizei und anderen
behdrdlichen Organen wéahrend der Zwangseinweisung dem betreffenden Patienten
und den unmittelbaren Mitburgern in besonderer Erinnerung. Selbst nach einer
Ruckbildung der gefdhrdenden Symptomatik bleiben oftmals die Vorbehalte der
Mitmenschen weiter bestehen. Dies soll natirlich nicht verleugnen, dass auch andere

Unterbringungskriterien eine stigmatisierende Wirkung haben kdnnen.

5.1.3 Kriterium der Behandlungsbedurftigkeit

In den Alteren Unterbringungsgesetzen ist die Behandlungsbedirftigkeit als
entscheidendes Kriterium flr eine Zwangsunterbringung zu finden. Allerdings wird sie

heute auch noch verwendet, meist in Kombination mit anderen Kriterien. Eine
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zwangsweise Unterbringung wird nach diesem Kriterium dann beflirwortet, wenn eine
behandelbare psychische Erkrankung vorliegt, der Patient aber nicht deren
Behandlungsnotwendigkeit erkennen kann. In einigen Landern wird aber daran die
Bedingung gestellt, dass die Behandlung Aussicht auf Erfolg hat. Ist die
Behandlungsbedaurftigkeit als einziges Kriterium im Gesetz erwéhnt, so wird dies von
Kritikern meist als paternalistisch und die Freiheitsrechte des Patienten missachtend
kritisiert. (Dref3ing und Salize, 2004)

5.1.4 Stérung der Einsichts- und Zustimmungsfahigkeit als Kriterium

Die Einsichts- und Zustimmungsfahigkeit spielt in der Diskussion um die Anordnung
und Anwendung von ZwangsmafRnahmen seit dem vergangenen Jahrzehnt eine
zunehmend wichtige Rolle. Die derzeitige Gesetzgebung geht jedoch auch hier
unterschiedliche Wege. Im Zusammenhang mit der zwangsweisen Unterbringung wird
die Einsichtsfahigkeit selten Uberprift. Geht es um die Anordnung einer
Zwangsbehandlung, so wird eine Uberpriifung in vielen nationalen Gesetzen verlangt.
Die Beurteilung der entsprechenden Fahigkeiten des Patienten ist komplex und sie
kann, je nach Auswahl der Beurteilungsmethoden durch den begutachtenden Arzt zu
unterschiedlichen Ergebnissen fihren (Dref3ing und Salize, 2004).
Eine weitere Schwierigkeit stellt die aktuell zu beobachtende Trennung von
Zwangsunterbringung und -behandlung in vielen Landern dar. Ein zwangsweise
untergebrachter Patient kann dort eine Behandlung ablehnen, obwohl er nach den
bisher geltenden Kriterien als behandlungsbeduirftig gilt. Deshalb zielen die
Reformvorschlage seitens der Psychiatrie auf die generelle Einfuhrung des Kriteriums
der gestorten Einsichtsfahigkeit ab. Erscheint diese Fahigkeit nach einer Begutachtung
als gestort, so kann der Betreffende aus Sicht der Mediziner eine Behandlung nicht
mehr kompetent ablehnen. Es ware also eine Behandlung ohne Zustimmung oder mit
der stellvertretenden Zustimmung eines gesetzlichen Vertreters madglich.
GrolRe Aufmerksamkeit erlangte in der Literatur das so genannte Stone-Roth-Modell
mit folgenden Unterbringungs- und Behandlungskriterien:

1. Schwere psychische Krankheit
Schlechte Prognose ohne Behandlung
Vorhandensein einer Erfolg versprechenden Behandlungsmethode

Fehlende Einsichtsfahigkeit des Patienten

a > w DN

Die Behandlung wiirde von einem anderen Patienten in der gleichen Situation als

vernlinftig angesehen
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(Stone, 1975; Roth, 1979, Dref3ing und Salize, 2004).

Aus dem medizinischen Selbstverstandnis heraus wéare unter den oben genannten
Umstanden die Anwendung von Zwang gerechtfertigt. Auch die einflussreiche
American Psychiatric Association (APA) hat das Kriterium der fehlenden oder gestorten
Einsichts- und Zustimmungsfahigkeit als Empfehlung mit in ihre Leitlinien
aufgenommen (Berger 2004).

Die entsprechenden Vorschlage stellen aus Sicht der Kritiker aber einen grof3en Schritt
in Richtung eines nicht mehr zeitgem&fRen Paternalismus, also der Bevormundung des
Patienten durch das psychiatrische Versorgungssystem dar (s. 5.2). Sie beflirchten
unter diesen Kriterien einen Anstieg der Zwangs-hospitalisierungen.

Diese Befurchtungen haben sich bisher in vergleichenden Studien im amerikanischen
Raum nicht bestétigen kdnnen. Die Stone-Roth-Kriterien erwiesen sich in einigen
Féallen gegeniiber dem alternativ verwendeten Gefahrlichkeitskriterium sogar als
restriktiver. Darlber hinaus stellte sich heraus, dass unter Anwendung der Stone-
Roth-Kriterien ebenso wie unter der Anwendung des Gefahrlichkeitskriteriums fir
anndhernd dieselbe Patientengruppe die Notwendigkeit fir eine Zwangs-
hospitalisierung gesehen wird. ( Hoge et al., 1988; Hoge et al., 1989; Monahan et al.,
1982; Drefing und Salize, 2004)

Grundsatzlich mangelt es in der internationalen Praxis an standardisierten und
operationalisierten Testverfahren, mit denen das Vorliegen eines bestimmten
Kriteriums bestatigt oder ausgeschlossen werden kann. Ein solches Vorgehen kénnte,
wie in der allgemeinen psychiatrischen Diagnostik bereits weit verbreitet, zu einer
erhohten Reliabilitat in Bezug auf die Bestimmung der Voraussetzungen einer

Zwangshospitalisierung beitragen (Dre3ing und Salize, 2004)

5.2 Medizinisch-paternalistische versus legalistische Position

Wie bereits im vorigen Teil erlautert, lag fur eine bestimmten Zeitraum die
Entscheidungshoheit Gber die Anordnung von Zwangsmafinahmen im psychiatrischen
Kontext bei den medizinischen Instanzen. Diese Traditionen wurden spatestens durch
die internationale Menschenrechtsbewegung und deren Einfluss auf die
Reformprozesse seit den 1960er Jahren in Frage gestellt. lhnen wurde seitens der
Gesetzgebung mit einer zunehmenden Verrechtlichung der entsprechenden
Prozeduren begegnet. Forster spricht mit Blick auf Zwangseinweisungen von einem
neuen Legalismus, der das medizinische Monopol bei den Entscheidungen verdrangt

(Forster, 1997). Es geht genauer betrachtet um das Spannungsverhaltnis zwischen
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bevormundender Firsorge auf der einen Seite und der Wahrung des Grundrechts auf
Selbstbestimmung auf der anderen Seite.

Der medizinisch-paternalistische Ansatz vertritt die Uberzeugung, dass die Behandlung
der akuten psychischen Erkrankung Vorrang vor dem Recht auf Selbstbestimmung
habe. Denn die Erkrankung selbst schranke die persénliche Freiheit schwerwiegender
ein als die zur Behandlung notwendigen MaRRnhahmen. ,Erst ein psychisch gesunder
Mensch sei eigentlich in der Lage, von seinen Freiheitsrechten Gebrauch zu machen
und um diesen Zustand zu erreichen, seien auch voribergehende Einschréankungen
bestimmter Menschenrechte zu tolerieren® (Chodoff, 1984). Es wird hier davon
ausgegangen, dass die bei schweren Verlaufen bestimmter psychischer Erkrankungen
auftretenden Symptome, wie zum Beispiel Wahnvorstellungen oder halluzinatorische
Fehlwahrnehmungen, die Einsichts-fahigkeit des Betroffenen einschranken. Er kann
somit nicht die Notwendigkeit der Behandlung erkennen. Daher kann eine Behandlung
aus dieser Sicht auch ohne Einwilligung des Patienten durchgefiihrt werden, wenn sie
im mutmallichen Interesse des Patienten liegt. Grundlage einer Zwangsbehandlung
aus dem medizinisch-paternalistischen Verstdndnis heraus ist demnach die
Behandlungsbedaurftigkeit. (Dref3ing und Salize, 2004)

Der Ansatz hingegen, der das Recht des psychisch Kranken auf Selbstbestimmung
proklamiert, kann in zwei Positionen unterteilt werden. Zum einen mahnen bestimmte
Teile der so genannten Anti-Psychiatriebewegung dieses Recht als absolut geltend an
und sehen fur die Anwendung von  Zwangsmal3nhahmen keinerlel
Rechtfertigungsgrinde, die dieses durchbrechen kénnten (Szasz, 1961). Zum anderen
vertritt eine gemaRigte Position die Ansicht, dass unter klar definierten und restriktiv
ausgelegten Bedingungen, welche sich gerichtlich Gberprifen und kontrollieren lassen,
die Freiheitsrechte im Falle einer schweren psychiatrischen Erkrankung eingeschrankt
werden dirfen (Harding 2000). Diese Haltung bezeichnet Forster als legalistische
Pasition. Prinzipiell durfen nach legalistischer Auffassung die Grundrechte nur soweit
beschréankt werden, wie es gerade notwendig ist. Diese Vorgéange sollen nach einer
Uberprufbaren und méglichst standardisierten Prozedur ablaufen, dhnlich derer eines
Strafprozesses. Die Aussage der medizinischen Instanzen, der Zustand eines
Menschen sei behandlungsbedirftig, reicht nach dieser Auffassung allein als
Begrindung fir die Anwendung von Zwangsmitteln nicht aus. Als wesentliche
Bedingung fur Zwangsmalinahmen wird von den Vertretern der legalistischen Position
das Vorhandensein einer Eigen- oder Fremdgefahrdung ins Feld gefiihrt. Au3erdem
wird von ihnen eine Verrechtlichung der Prozesse wéahrend der Zwangshospitalisierung

gefordert, zum Beispiel soll die Bewegungs- und Kommunikationsfreiheit, das Recht
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auf Berufung und gesetzliche Vertretung sowie auf Behandlungsablehnung gewahrt
sein. (Forster, 1997)

In vielen europaischen L&ndern hat sich im Laufe der Reformprozesse eine Balance
zwischen dem medizinisch-paternalistischen und dem legalistischen Modell
eingependelt, welche sich aus den jeweiligen Gesetzgebungen und der Praxis ablesen
lasst. Doch wird dieses Gleichgewicht durch viele unterschiedliche Gesichtspunkte
beeinflusst, je nach aktueller gesellschaftlich-politischer Diskussion. Ein nicht zu
vernachlassigender Punkt ist beispielsweise der Umgang mit psychisch kranken
Personen, die durch Gewalttaten in Erscheinung treten. Der Psychiatrie wird von Teilen
der Gesellschaft hier die Aufgabe zugeschrieben, nicht nur aus Grinden der
Behandlungsbedurftigkeit, sondern auch zum Schutz der Allgemeinheit die
Grundrechte der betroffenen Personen einzuschranken (Miiller,1999), also hoheitliche

Aufgaben wahrzunehmen.

5.3 Trennung von Zwangsunterbringung und Zwangsbehandlung

Dass eine Unterbringung oder Heilbehandlung ohne rechtswirksame Einwilligung des
Betroffenen grundsétzlich der Rechtsordnung widerspricht, dirfte in so gut wie allen
Staaten mit freiheitlich demokratischer Grundordnung eine Selbstverstandlichkeit
darstellen. Dennoch wurden und werden diese Grundsétze unter bestimmten
Bedingungen durchbrochen.

Die zwangsweise Unterbringung wurde in der Vergangenheit auf der Basis eines
Unterbringungsgesetzes nach Erfullung der zu Grunde liegenden Bedingungen, also
Behandlungsbeddrftigkeit und/oder Eigen- oder Fremdgefahrdung durch die jeweiligen
medizinischen und/oder behordlichen Instanzen angeordnet. Die
Behandlungsbedurftigkeit konnte aus Sicht der Verantwortlichen unter anderem auch
aus dem Eigen- oder Fremdgefahrdungsverhalten abgeleitet werden und stellte
prinzipiell eine Rechtfertigung zu einer Zwangsbehandlung dar. Sie wurde im
psychiatrischen wie auch juristischen Kontext in Einheit mit der Zwangseinweisung
kausal verknupft. Es bestand die Auffassung, dass die Symptomatik einer schweren
psychischen Erkrankung die Einsichts- und Einwilligungsfahigkeit sowohl fur die
Unterbringung als auch fir die Behandlung in gleichem Mal3e einschrénke.

Erst in den 1970er Jahren wurde von diversen Autoren unterschiedlicher
wissenschaftlicher Disziplinen die These formuliert, dass die Einsichts-, Beurteilungs-
und Einwilligungsfahigkeit auf ganz verschiedenen Ebenen gestort oder auch teilweise

erhalten sein konne. Einfluss auf die verantwortlichen Instanzen nahm diese
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Sichtweise 1979 in den USA. Dort rAumte ein Gericht in Massachusetts einer Patientin
erstmals das Recht auf Verweigerung der Behandlung ein. (Dref3ing und Salize, 2004)
Mittlerweile ist auch in europaischen Landern tendenziell eine solche Trennung von
Zwangsunterbringung und Heilbehandlung zu beobachten. Dem Recht auf
Selbstbestimmung scheint in Bezug auf Heilbehandlung in der Rechtsguterabwéagung
eine grolRere Bedeutung zugemessen zu werden, die medizinisch-paternalistische
Position tritt dagegen allmahlich zurtick. Nach der UN-Deklaration von 1991 zum
Schutz von Personen mit psychischer Krankheit soll eine Behandlung nur noch bei
informierter Zustimmung ,informed consent” durchgefiihrt werden. Grundsétzlich soll
hiernach dem Patienten das Recht zustehen, eine Behandlung auch ablehnen zu
konnen. (UN 1991)

Nach wie vor umstritten ist die Durchfilhrung einer Zwangsbehandlung in
Notfallsituationen. Allein in Deutschland gelten dafir auf L&nderebene sehr
unterschiedliche Gesetzesformulierungen. Einige sprechen zum Beispiel von einer
grundsatzlichen Tolerierungspflicht einer Behandlung durch den Patienten, wenn diese
nicht mit einer erheblichen Gefdhrdung fur Leben und Gesundheit einhergeht, in
anderen Landesgesetzen kann auch die erhebliche Gesundheitsgefahrdung Dritter
eine Zwangsbehandlung bedingen (Marschner und Volckart, 2001).

Aus der Sicht der Behandelnden stellt sich die Frage, ob eine zunehmende Trennung
von Unterbringung und Behandlung therapeutisch sinnvoll ist. Viele Mediziner sind der
Ansicht, dass eine weitere Verrechtlichung der Zwangsbehandlung dazu fihren kann,
dass vielen Patienten eine wirksame Therapie vorenthalten wird (Dref3ing und Salize,
2004). Weiterhin erscheint es als fraglich, wie eine Zwangsunterbringung dann noch zu
rechtfertigen ist, denn die moderne Psychiatrie versteht sich nicht als eine rein

verwahrende Institution.

5.4 Bedingte Entlassung, ambulante Zwangsbehandlung

In den 80er und 90er Jahren des letzten Jahrhunderts fuhrten in den USA einige
spektakulare Gewalttaten zu einer Modifikation der Unterbringungsgesetze, da diese
zum Teil auch von psychisch kranken Personen begangen wurden. Es wurde in den
Gesetzen die Mdglichkeit implementiert, eine Entlassung mit der Erflllung bestimmter
Auflagen zu verbinden. Dazu kann gehdren, sich unter anderem Uber einen
festgelegten Zeitraum nach der Entlassung einer ambulanten Zwangsbehandlung zu
unterziehen. Damit sollte unter anderem der Schutz der Allgemeinheit verbessert

werden. Allerdings wurde die bedingte Entlassung auch in Verbindung mit knapperen
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Ressourcen und Krankenhausbetten in die Diskussion eingebracht. (Dref3ing und
Salize, 2004)

Zur Zeit zeichnet sich nach einer Reihe von Studien mit unterschiedlichen Resultaten
ab, dass nur eine kleinere Gruppe von psychotischen Patienten von einer bedingten
Entlassung und/oder einer ambulanten Zwangsbehandlung profitieren kénnte. Dies
waren hauptsachlich Patienten, die eine Medikamenteneinnahme ablehnen und
aufgrund dieser Medikamenten-Noncompliance haufiger Ruckfalle mit
Klinikaufenthalten haben. (Appelbaum, 2001).

5.5 Faktoren fur Unterbringungshaufigkeit

Bei der Unterbringungshaufigkeit muss in der Diskussion beachtet werden, dass
Zahlen in den jeweiligen Staaten Uber unterschiedliche statistische Methoden erfasst
werden. Die bisher erstellten Statistiken sind nicht auf supranationaler Ebene direkt
miteinander vergleichbar, es kénnen damit nur bestimmte Trends beschrieben werden.
Sie arbeiten mit Begriffen wie absoluter Haufigkeit, relativer Haufigkeit,
Unterbringungsraten und -quoten. Die verbreitetsten statistischen Gréen sind die
Unterbringungsrate, welche die jahrliche Zahl der Zwangsunterbringungen pro 100.000
Einwohner benennt, sowie die Unterbringungsquote, welche den prozentualen Anteil
von Zwangsunterbringungen an allen stationaren Aufnahmen eines Jahres darstellt.
Weitere VergleichsgrdRen sind die Bettenrate pro 1000 Einwohner und die mittlere
Verweildauer in der stationaren Behandlung. In Kapitel 6.2 wird dies unter
epidemiologischen Aspekten erortert.

Wesentliche Einflussfaktoren fir die Haufigkeit von Zwangsunterbringungen sind die
jeweiligen gesetzlichen Regelungen und Kriterien in den einzelnen Staaten. In einer
Vielzahl von Studien konnten Korrelationen zwischen Gesetzesédnderungen und
Veranderungen in der Haufigkeit von Zwangsunterbringungen nachgewiesen werden.
So verzeichneten beispielsweise die Behorden in Osterreich nach einer
Gesetzesreform im Jahr 1990 einen Anstieg der Unterbringungsraten, obwohl der
Gesetzgeber eigentlich eine  Reduktion beabsichtigte (Haberfellner und
Rittmansberger, 1996). Bei der genannten Gesetzesdnderung wurde das Amt des
Patientenanwaltes implementiert, um die Rate zu senken. Dies fiihrte doch in der
Praxis zu einer Zunahme der absoluten Zahl von Zwangsunterbringungen. Als
maogliche Erklarung wird die Tatigkeit des Patientenanwaltes herangezogen (Dref3ing
und Salize, 2004). Sie fuihrte zu mehr Transparenz und zu einer Sensibilisierung der fur

die Zwangseinweisung verantwortlichen Instanzen, und so anscheinend dazu, ofter als
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friher den formal-juristischen Weg der Zwangseinweisung zu wahlen, um Patienten
behandeln zu kdnnen.

Die Anderungen der gesetzlichen Voraussetzungen veranderten teilweise auch die
definierten Kriterien fur die Zwangseinweisung und so lieBen sich meist auch
Auswirkungen auf die Zusammensetzung der Patientenschaft beobachten. In Landern,
in denen das Kriterium der Gefahrlichkeit als Unterbringungsvoraussetzung eingefiihrt
ist, werden vermehrt junge mannliche Patienten untergebracht. In Landern, in denen
das Kriterium der Behandlungsbedirftigkeit gesetzliche Bedingung ist, werden
vermehrt altere Frauen untergebracht (Segal, 1989; Dref3ing und Salize, 2004).

Die Gesetze, welche die Unterbringung regeln, tben also Effekte auf die Praxis aus.
Doch mussen diese Veranderungen nicht immer die vom Gesetzgeber beabsichtigte
Richtung nehmen, wie oben erwdhnt. Es spielen noch andere Faktoren in der
praktischen Umsetzung der Gesetze eine Rolle, die Einfluss auf die
Unterbringungshaufigkeit haben kénnen.

In Deutschland beschreibt Crefeld in einer Studie fur das Bundesland Nordrhein-
Westfalen erhebliche regionale Unterschiede in den Einweisungsraten, die von
0,2/1000 bis 2,2/1000 Einwohner reichen. Wie in jedem Bundesland regelt ein
landesweit einheitlich geltendes Gesetz die Unterbringung. Es liegt nahe, dass diese
divergierenden Zahlen durch regional unterschiedliche Einweisungsgewohnheiten,
Versorgungsstrukturen und behérdliche Ablaufe zu begriinden sind, nicht jedoch durch
den unmittelbaren Einfluss des Gesetzes. (Crefeld, 1997)

In Regionen mit gut ausgebautem und differenziertem psychiatrischen
Versorgungsangebot sind die Unterbringungszahlen insgesamt niedriger als in
Regionen, in denen eher eine zentral orientierte Versorgung in Form eines
psychiatrischen Grol3krankenhauses stattfindet. Dies kann nach Riecher-Rdssler und
Rossler teilweise durch bessere Kriseninterventionsmdglichkeiten erklart werden, die
sich in differenziert ausgebauten und nach modernem gemeindepsychiatrischen
Konzept versorgten Regionen bieten. (Riecher - Rdssler und Réssler, 1993)

In ahnlichem Kontext werden von Spengler und Béhme bei gleichen gesetzlichen
Voraussetzungen auch groR3e Unterschiede in der Unterbringungshaufigkeit zwischen
landlichen und stadtischen Regionen beschrieben. (Spengler u. Bohme, 1989)

Weitere Effekte auf Unterbringungszahlen kénnen auch 6konomischer Natur sein. Die
Verringerung von Behandlungskosten durch die Reduzierung der Bettenzahl in Kliniken
und dem damit zusammenhangenden Bestreben, kiirzere Verweildauern der Patienten
zu erreichen, sind nur ein Beispiel. Dies kann unter schlecht ausgebauten

gemeindepsychiatrischen Strukturen zu so genannten Drehtireffekten fiihren, das
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heisst, dass eine nicht nachhaltig durchgefihrte Behandlung in Verbindung mit
unzureichender Prophylaxe bei einer Gruppe von Patienten zu Ruckfallen fihren kann,
die dann wiederum erneut notfallmaRig untergebracht werden missen. Diese Gruppe
von Patienten mit hoherer Anzahl von Behandlungsepisoden pro Jahr erhéhen
statistisch gesehen die Unterbringungsrate, wobei die Quote der Unterbringungen
relativ stabil bleibt. Dies wird damit erklart, dass sich bei den beschriebenen
Drehtlreffekten neben der Zahl der erneuten Zwangseinweisungen auch die Zahl der
freiwilligen stationaren Aufnahmen erhoht. (Dre3ing und Salize, 2004)

Trotz gleicher gesetzlicher Grundlagen existieren demnach regionale Unterschiede in
der Haufigkeit von Zwangseinweisungen, die durch Faktoren wie Versorgungsstruktur,
Erreichbarkeit, administrative Ablaufe, finanzielle Vorgaben und Ahnliches zu
begriinden sind. Werden diese Aspekte in den gesetzgebenden Vorhaben nicht
ausreichend beachtet, so kdnnen die zielfihrenden Verédnderungen nicht ihre volle
Wirkung entfalten, zum Teil sogar konterkariert werden. Diese Mechanismen folgen
keinem monokausalen und liniearen Erklarungsmuster, sondern in der Praxis finden

zirkulare und sich wechselseitig beeinflussende Prozesse statt.

5.6 Zivilrechtliche Unterbringung vs. Forensik

Mit der Einfuhrung des Kiriteriums der Geféhrlichkeit als Voraussetzung fur
eine Zwangseinweisung wurde zuerst in den USA von psychiatrischer Seite die
Befurchtung geauliert, dass dies zu einer vermehrten Unterbringung von geféhrlichen
personlichkeitsgestdrten Patienten fuhren wirde, die zudem auch schlechter zu
therapieren seien. Auf3erdem ging man von einer negativen Beeinflussung des
therapeutischen Settings beziehungsweise Millieus aus und befiirchtete, moderne
Therapieformen, wie etwa die Behandlung auf einer offenen Station, wegen der
Gefahrlichkeit einiger Patienten aufgeben zu muissen. (Stone, 1975; Hiday und Smith,
1987; Hiday,1988; Dref3ing und Salize, 2004)

Allerdings bestatigten sich diese Befiurchtungen nicht und verschiedene Studien
zeigten ein eher uneinheitliches Bild. Zum Teil kénnte dies mit dem unterschiedlichen
Umgang mit dem Begriff der Gefahrlichkeit in Forschung und Praxis
zusammenhangen. Besteht die Gefahr sich selbst oder anderen gegentber, werden
verbale Drohungen bereits als fremdgefédhrdend eingestuft, oder in welcher Intensitét
kommt aggressives Verhalten vor, vom leichten Schubsen bis hin zum Angriff mit einer
Waffe? All diese Aspekte stellen die Bandbreite der im Behandlungsalltag

vorkommenden Situationen dar. Bei differenzierter Betrachtung des aggressiven
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Verhaltens zwangsuntergebrachter Patienten stellte sich heraus, dass sie die
Aggressionen vorwiegend gegen sich selbst richteten und schwerwiegendes
gefahrliches Verhalten gegeniiber Anderen auf3erst selten war. ( Rubin und Mills, 1983;
Hiday und Smith, 1987; nach Dref3ing und Salize, 2004)

Dass die Einfihrung des Gefahrlichkeitskriteriums aber auch in eine andere Richtung
fuhren kann, zeigen Schanda und Knecht auf: Die Psychiatrie fuhlt sich bei restriktiver
Auslegung der Unterbringungsgesetze fir bestimmte Patientengruppen nicht mehr
zustandig und weist die ihr von der Gesellschaft zugedachte Funktion der sozialen
Kontrolle von vermeintlich geféahrlichen Patienten durch Nicht-Aufnahme dieser zurick.
Erst bei einer tatsachlich stattgefundenen Straftat erfolgt dann eine Sanktionierung
durch die Justiz, moglicherweise in einer forensischen Einrichtung der Psychiatrie.
(Schanda und Knecht, 1997, Schanda, 1999)

Allerdings besteht dadurch die Méglichkeit und Gefahr der Kriminalisierung bestimmter
Patientengruppen und deren Verschiebung aus dem psychiatrischen System in den

Bereich des Strafvollzugssystems, explizit in den des forensischen Vollzuges.

5.7 Medizinische und psychologische Aspekte / Folgen der Zwangs-
hospitalisierung

Zu den Folgen der Zwangsunterbringungen und deren Effekt auf den Verlauf der
psychischen Erkrankungen gibt es nur sehr wenige katamnestische Untersuchungen.
Auch Langsschnittbetrachtungen betroffener Patientengruppen im Vergleich zu
freiwillig stationar aufgenommenen Patientengruppen sind selten. Von den Betroffenen
selbst werden Zwangsmal3nahmen oft als traumatisierend beschrieben. Gefiihle der
Angst, Hilflosigkeit, Feindseligkeit oder Schuld sind Bestandteile der Traumata
zwangshospitalisierter Patienten. (Wadeson und Carpenter, 1976; Dref3ing und Salize,
2004)

In der Schweiz auRRerten 73% der Patienten in einer Umfrage, dass sie bei bestimmten
Umstanden eine Zwangsunterbringung als gerechtfertigt ansehen (Lauber et al., 2000).
Als hilfreich und angebracht bezeichneten in einer anderen retrospektiven Befragung
75% der zwangshospitalisierten Patienten die Durchfiihrung der MaRnahme (Edelsohn
und Hiday, 1990; DrefRing und Salize, 2004). ,Insbesondere die Remission der
Symptomatik fihrt zu einer positiven Einstellungsanderung und macht auch eine
nachfolgende freiwillige ambulante Behandlung und, falls nétig, spatere stationare
Behandlungen auf freiwilliger Basis wahrscheinlicher* (Kane et al., 1983; Dref3ing und
Salize, 2004). Koénnen Patienten den Eindruck gewinnen, dass die

Entscheidungsfindung zur Durchfiihrung einer ZwangsmafRnahme in einem fairen
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Prozess stattgefunden hat, so ist dies fur den weiteren Verlauf forderlich (Lidz et
al.,1995, DreRing und Salize, 2004). Viele Patienten, bei denen wahrend der
Behandlung Zwangsmafinahmen angewendet wurden, entwickelten jedoch nicht im
gleichen Mal3e eine Krankheitseinsicht, wie dies in einer Kontrollgruppe von freiwillig
behandelten Patienten der Fall war (Smolka et al.,1997).

Langsschnittuntersuchungen, die langere Zeitspannen nach der Hospitalisierung
betrachten, sind noch seltener zu finden ab. Sie zeigen eine hohe Rate von
Rehospitalisierungen vormals zwangsuntergebrachter Patienten (Drel3ing und Salize,
2004), jedoch erscheinen die Studien nicht reliabel, denn es fehlen Ver-
gleichsmdglichkeiten und Kontrollgruppen.

Bruns stellte fest, dass zwangshospitalisierte Patienten insgesamt eine grof3ere Zahl
von prognostisch ungiinstigen Faktoren aufweisen, als eine Vergleichsgruppe von
freiwillig hospitalisierten Patienten (Bruns, 1991). Allerdings stellt sich hier die Frage,
warum die Gruppe der Zwangshospitalisierten unguinstigere Faktoren im
prognostischen Hinblick aufweist. Liegt dies vielleicht an den psychischen Folgen der
ausgeubten Zwangsmalinahmen oder ist dies dadurch zu erklaren, dass die Patienten
von vornherein eine wesentlich schwerere und schlechter zu therapierende

Symptomatik mitbringen, die eine Zwangshospitalisierung nétig machten?

5.8 Menschen- und Patientenrechte

Nach den massiven Verletzungen grundlegender freiheitlicher Menschenrechte durch
Diktaturen in der westlichen Welt vor und wahrend des zweiten Weltkrieges wurden in
den spaten 40er und den 50er Jahren des vergangenen Jahrhunderts auf Ebene der
Vereinten Nationen und in Europa erstmals allgemeine Menschenrechte deklariert. Im
Artikel 5 der Europaischen Menschenrechtskonvention wird festgehalten, dass jeder
das Recht auf Freiheit und Sicherheit der eigenen Person hat. Jedoch kdnnen unter
bestimmten gesetzlichen Regelungen die Freiheitsrechte beschrénkt werden, wie in
Artikel 6 fixiert. Der Betroffene einer solchen Beschrdnkung hat aber dann ein
prinzipielles Recht auf ein faires Gerichtsverfahren und eine personlichen Anhorung.
Der Artikel 5 bezieht sich ausdriicklich auch auf den Freiheitsentzug bei psychisch
Kranken. (Council of Europe, 1950)

1991 verdffentlichten die Vereinten Nationen die Leitlinien zum Schutz von psychisch
kranken Menschen (UN 1991). Zusammen mit den Impulsen aus der internationalen
Menschenrechtsbewegung nahmen die Deklarationen weitreichende Einflisse auf die

Situation psychisch kranker Menschen, nicht zuletzt auch in Europa. Jedoch ist bei der
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Formulierung der Europaischen Menschenrechtskonvention zu fragen, warum
psychisch kranke Menschen in Artikel 5 in einem Satz neben Alkoholikern,
Infektionskranken und Landstreichern genannt werden.

Von arztlicher Seite wird die Menschenrechtsdiskussion in gewissen Teilen als an der
psychiatrisch-klinischen Realitdt vorbeigehend angesehen. Die in den Vordergrund
geriickte legalistische Ausrichtung der Gesetzgebung stellt aus Sicht der meisten
behandelnden Kliniker ein Dilemma dar. Gerade die Trennung von Unterbringung und
Behandlung bei akut behandlungsbedirftigen Patienten, wie in Kapitel 5.3
beschrieben, sei in diesem Zusammenhang nochmals erwéhnt. Zugleich erscheint die
Wahrnehmung und Umsetzung der Patientenrechte im klinischen Betrieb noch Defizite
aufzuweisen. Viele Patienten verfiigen nicht Uber umfassende Kenntnis ihrer Rechte
und Mdglichkeiten. Es herrschen auch noch gréRere nationale und regionale
Unterschiede hinsichtlich der Implementierung von Kontrollinstanzen und
Rechtsbeistdnden, worauf noch im folgenden Kapitel eingegangen wird.

Um Unterbringungs- und Behandlungsmafinahmen gegen den Willen von betroffenen
Patienten nach Mdglichkeit zu reduzieren oder ganz zu vermeiden, gibt es mittlerweile
eine Vielzahl von Uberlegungen. Als mégliche Alternativen gehen aus der aktuellen
Diskussion Instrumente wie Patientenverfigungen, Patiententestamente,
Vorsorgevollmachten oder Behandlungsvereinbarungen hervor. Auch wenn
Ausgestaltung, rechtliche Einordnung und Relevanz der jeweiligen Dokumente
unterschiedlich zu bewerten ist, basieren alle auf der Idee, dass eine Person im
Zustand geistiger und korperlicher Gesundheit Regelungen fir die Situation trifft, in der
sie krankheitsbedingt keine rechtswirksame Willenserklarung mehr abgeben kann. Im
Hinblick auf eine psychische Erkrankung konnte eine denkbare Vereinbarung so
formuliert sein, dass ein Patient nach Remission einer Psychose und entsprechender
Aufklarung Uber seine Krankheit festlegt, welche Behandlungsmalnahmen er im Falle
einer Wiedererkrankung oder, bei chronischer Erkrankung, eines Riickfalles festlegen
und welche MalRnahmen er ablehnen mdchte. (Dref3ing und Salize, 2004)

Die Verbindlichkeit von Patientenvereinbarungen wird jedoch aus juristischer Sicht in
Deutschland angezweifelt. Maligebend ist bei Einwilligungsunfahigkeit der
mutmalfiliche Wille des Patienten zum Zeitpunkt der arztlich notwendigen MalRhahme.
Patientenverfiigungen konnen allenfalls zur Ermittlung des mutmallichen Willens
beitragen, ahnlich wie AuBerungen von Angehérigen (Berger, 2004). Ob dies im
speziellen Fall von psychisch erkrankten Patienten als juristische Analogie zu
psychisch gesunden Patienten und deren Verfligungen zu sehen und auszulegen ist,

wird sich in der Praxis zeigen.

32



6. Darstellung der Regelungen zur Zwangsunterbringung und

Zwangsbehandlung in den EU - Landern

Im Auftrag und mit Forderung durch die Europdische Kommission — Direktorium fir
Gesundheit und Verbraucherschutz — haben Harald Dref3ing und Hans Joachim Salize
im Jahr 2002 eine Studie uUber Zwangsunterbringung und -behandlung psychisch
Kranker in Europa erstellt. Sie bericksichtigt die 15 Mitgliedstaaten der Européischen
Union zu diesem Zeitpunkt. Ziel war dabei, die in den einzelnen Nationalstaaten in
unterschiedlicher Form vorliegenden Informationen zusammenzutragen und rechtliche
Rahmenbedingungen, sowie die Praxis in den Mitgliedsstaaten der Européischen
Union zu beschreiben und zu analysieren. Auf der Grundlage dieser, vorerst nur in
englisch vorgelegten, Studie erschien 2004 eine nachbearbeitete Version in deutscher
Sprache. Waren in der englischen Erstausgabe die Ausfuhrungen weithin von der
Darstellung der Situation in den einzelnen Landern geprégt, wurden die Ergebnisse
nun auch systematisch nach den verschiedenen zu bericksichtigenden Aspekten
aufgearbeitet. Die Studie wurde von der Europaischen Kommission geférdert (Health
and Consumer Protection Directorate/Public Health - Grant Agreement No. SI
2.254882 2000CVF3-407). Zur Durchfiihrung der Arbeit wurde unter der Leitung der
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Verfasser das Kompetenznetzwerk ,Mental Health Legislation” innerhalb der
Europaischen Union aufgebaut, dass sich jeweils auf die Mitwirkung eines oder

mehrerer Experten in den Nationalstaaten stitzt.

Die meisten EU Lander verfligen Uber Unterbringungsgesetze fir psychisch Kranke mit
nationaler Geltung. In einigen Landern existieren auch verschiedene Regelungen
nebeneinander sowie auf unterschiedlichen Ebenen.

Frankreich wendet zum einen die HO Regelung (Hospitalisation d’ Office) an, nach der
auf Antrag der Polizei bei einer Fremdgefahrdung verfahren wird. Zum anderen gibt es
die HDT Regelung (Hospitalisation a la demande d’ un tiers), die auf Antrag von
Familienmitgliedern oder anderen Personen im Falle der Eigengeféahrdung angewendet
werden kann. Die nachfolgenden Darstellungen beziehen sich primér auf die HO
Regelung, die HDT Regelung wird aber bei wesentlichen Besonderheiten erwéhnt.

In Deutschland wird im Hinblick auf die Wahrung der 6ffentlichen Sicherheit die so
genannte offentlich rechtliche Unterbringung eines psychisch kranken Menschen bei
akuter Gefahrdung fir Leib und Leben der eigenen Person oder Dritter angewendet.
Da die Bundesrepublik foderal verwaltet wird, fallt die offentlich rechtliche
Unterbringung, die im Sinne einer Gefahrenabwehr zu verstehen ist, in die Kompetenz
der Bundeslander. Es existieren deshalb 16 zum Teil unterschiedliche
Unterbringungsgesetze. Daneben ist bundeseinheitlich eine so genannte fiirsorgliche
Unterbringung nach dem Betreuungsgesetz mdoglich, welche im Birgerlichen
Gesetzbuch geregelt ist. Eine Unterbringung nach dem BGB ist nur bei
Eigengeféahrdung des Betroffenen wegen einer Lebens- oder erheblichen
Gesundheitsgefahr  mdglich.  Auf3erdem steht hierbei das Kriterium der
Behandlungsbedaurftigkeit im Vordergrund. Die beiden Unterbringungsarten sind vom
Vormundschaftsgericht zu genehmigen, beziehungsweise anzuordnen. (Marschner
und Volckart, 2001)

6.1 Systematische Darstellung der Regelungen

Die folgende systematische Darstellungsweise gibt einen Uberblick iber bestimmte
Aspekte der Zwangsunterbringung und -behandlung in den Landern der Euro-péischen
Union. In den tabellarischen Ansichten werden die einzelnen EU-L&nder mit folgenden
Abkiirzungen gekennzeichnet: Aus - Osterreich, Bel - Belgien, Den - Danemark, Fin -

Finnland, Fran - Frankreich, Ger - Deutschland, Gree - Griechen-land, Ita - Italien, Ire -
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Irland, Lux - Luxemburg, Neth - Niederlande, Port - Portugal, Swe - Schweden, Spa -
Spanien, UK - GroRbritannien.

Soweit nicht als gesondertes Zitat ausgewiesen, stammen die Daten und
Erlauterungen der nachfolgenden Darstellungen aus der oben genannten Studie
(Drefl3ing und Salize, 2004)

6.1.1 Allgemeine Informationen zu den Unterbringungsgesetzen
6.1.1.1 Seperate Unterbringungsgesetze

In Griechenland, Italien und Spanien finden sich Regelungen Uber Zwangsmal3-
nahmen in der Psychiatrie in einem allgemeinen Gesundheitsgesetz, welches sich
nicht nur auf psychisch Kranke bezieht. Hier werden auch andere Zwangs-mafinahmen
geregelt, wie etwa die Behandlung von gefahrlichen Infektionskrankheiten bei nicht
kooperativen Patienten. Die Grundidee einer allgemeinen Gesundheitsgesetzgebung
ist die Vermeidung einer sozialen Stigmatisierung der betreffenden psychisch kranken

Menschen durch eine fir sie separat aufgefihrte Regelung.

Regelung Anzahl Lander
Lander mit eigenstandigem 12 Aus, Bel, Den, Fin, Fran, Ger, Ire, Lux,
Psychiatriegesetz Neth, Port, Swe, UK
Lander ohne eigenstandiges 3 Gree, Ita, Spa

Psychiatriegesetz

6.1.1.2 Verabschiedungszeitpunkt der Unterbringungsgesetze

Zeitpunkt Anzahl Lander
Vor 1980 2 Ger*, Ita
Zwischen 1980 -1989 5 Den*, Ger*, Lux*, Spa*, UK*
1990 und danach 14 Aus, Bel, Den*, Fin, Fran, Ger*, Gree,

Ire, Lux*, Neth, Port, Spa*, Swe, UK*
* In Dé&nemark, Deutschland, Luxemburg, Spanien und Grof3britannien existieren

mehrere, zu unterschiedlichen Zeitpunkten und auf unterschiedlichen Ebenen

verabschiedete Gesetze nebeneinander.

35



Obwohl einige der Gesetze erst Anfang der 1990er Jahre in Kraft getreten sind, finden
sich in mehreren Landern Planungen fir neue Gesetzgebungen.

In GrofRbritannien wird aufgrund ungeniigender ambulanter Nachbehandlung die
Einfuhrung ambulanter Zwangsbehandlungen erwogen.

Finnland diskutiert eine datailliertere Regelung von Zwangsmafinahmen und -
behandlung wahrend der Zwangsunterbringung, da die aktuelle Gesetzgebung in
diesem Punkt nicht mit den Richtlinien der Européischen Menschenrechtskonvention
Ubereinstimmt.

Frankreich erwagt eine Reform, bei der das HO-Verfahren und das HDT-Verfahren
integriert werden soll.

Irland hat seit 2001 ein neues Unterbringungsgesetz.

6.1.1.3 Geltungsbereich der Gesetze

Bereich Anzahl Lander
National 12 Aus, Bel, Fin, Fran, Gree, Ire, lta*, Lux,
Neth, Port, Spa, Swe
Regional 3 Den*, Ger*, UK*

* In Italien gibt es vereinzelt regional zusatzliche administrative Regelungen, zum
Beispiel, dass das Einweisungsgutachten von einem Facharzt fir Psychiatrie erstellt
werden muss.

* Deutschland ist, wie bereits erwahnt, das einzige Land in der EU, in dem eine
forderale Gesetzgebung fir die 6ffentlich rechtliche Unterbringung existiert und diese
in die Kompetenz der 16 Bundeslander fallt. Daneben gibt es eine bundeseinheitliche
Unterbringung nach dem Betreuungsgesetz, welche zivilrechtlich geregelt ist.

* In GrolB3britannien haben Schottland und Nordirland eigene, zum Teil deutlich

abweichende Gesetze.

6.1.1.4 Prinzip des geringstmdglichen Eingriffs

Uberpriifung d. MaBnahme Anzahl Lander

Ja 13 Aus, Bel, Den, Fin, Ger, Gree, Ire, Ita,
Lux, Neth, Port, Swe, UK

Nein 2 Fran Spa

36



Nur in Frankreich und Spanien fordern die Gesetze nicht explizit, dass vor einer
Zwangsunterbringung weniger eingreifende AlternativmalRnahmen geprift worden und
verfugbar sind, die eine Zwangseinweisung unnétig machen.

Keines der Gesetze fordert ausdriicklich, dass Alternativen wirklich probiert werden
muissen. Es existieren auch keine Kontrolimdglichkeiten, um die gesetzlichen

Forderungen in der praktischen Umsetzung zu Uberprifen.
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6.1.1.5 Ubergeordnete Ziele

Ubergeordnete Ziele Anzahl Lander
Im Gesetz genannt 8 Den, Fran, Ger, Ire, Lux, Neth, Port,
Swe
Nicht im Gesetz genannt 7 Aus, Bel, Fin, Gree, Ita, Spa, UK

Eine Reihe von Psychiatriegesetzen nennt neben den primaren Zielen der Abwehr von
Gefahren flr den Patienten und/oder Dritte auch Gbergeordnete Ziele.

Am haufigsten wird genannt, eine weitere Verschlechterung des Gesundheits-
zustandes vermeiden zu wollen.

Die Wiedereingliederung in die Gesellschaft wird explizit im deutschen, franzésischen

und luxemburgischen Recht genannt.

6.1.1.6 Weiterbehandlung nach einer Zwangsunterbringung

Weiterbehandlung Anzahl Lander
Gesetzlich vorgesehen 6 Bel, Ger, Lux., Port, Swe, UK
Gesetzlich nicht vorgesehen G Aus, Den, Fin, Fran, Gree, Ire, Ita,

Neth, Spa

In sechs Landern ist eine Weiterbehandlung nach einer Zwangshospitalisierung
Uberhaupt gesetzlich formuliert und vorgeschrieben.

In Belgien wird nach Beendigung der Unterbringungsmafinahme ein Kontrakt zwischen
Patient und behandelndem Arzt unterzeichnet, der die Weiterbehandlung fir ein Jahr
detailliert beschreibt. Dieser wird in Kopie dem Gericht Gibersandt.

In Portugal und Schweden gibt es eine regelrechte ambulante Zwangsbehandlung
nach Ende einer Unterbringungsmafl3nahme, welche unter Kontrolle des Gerichts steht.
Ahnliches gilt fur Luxemburg, welches bei Nichteinhaltung der Auflagen innerhalb der
ersten drei Monate nach Entlassung mit einer erneuten Zwangsunterbringung droht.

In Deutschland wird von einer Zustimmung des Patienten zu einer Weiterbehandlung
ausgegangen. Die nachbehandelnden Arzte und/oder sozial-psychiatrischen Dienste
der Kommunen werden in einigen Bundeslandern aber automatisch bei Entlassung des

Patienten informiert.
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In England und Frankreich werden die entlassenen Patienten im Anschluss durch eine
Art Supervision begleitet, die Gesetze beinhalten aber keine Vorschriften zu einer

ambulanten Zwangsbehandlung.

6.1.1.7 Zwangsunterbringung von Kindern und Jugendlichen

Osterreich, Deutschland, Finnland und Portugal regeln die Unterbringung von Kindern
und Jugendlichen in eigenstandigen Gesetzen. Eine néhere Untersuchung wurde dazu

in der vorliegenden Studie nicht vorgenommen.

6.1.1.8 Unterbringung von Demenzpatienten

Fuhren Demenzerkrankungen zu akuten psychiatrischen Stérungen beziehungs-weise
Symptomen, so greifen in den meisten EU-Landern die Vorschriften der
Unterbringungsgesetze, wenn sich der Patient aktiv einer Einweisung widersetzt. Ist
der Patient aufgrund der Erkrankung nicht einsichtsfahig und kann keine verbindliche
Willenserklarung abgeben, so sollen in acht Landern gesonderte Betreuungsgesetze
greifen, so auch in Deutschland. Hier kann ein gesetzlich bestellter Betreuer fir den
betreffenden Patienten eine stellvertretende Willenserklarung abgeben. In anderen
Landern erfolgt eine Einweisung und Behandlung jedoch oftmals ohne formal
juristische Prozeduren. Insgesamt ist die Gruppe der demenzkranken Patienten in der
Unterbringungspraxis in den Landern der EU rechtlich weniger geschiitzt als andere

psychiatrische Patienten.

6.1.1.9 Unterbringung von psychisch kranken Straftéatern

Allgemein besteht in den EU-Landern die Tendenz, psychisch kranke Straftater
getrennt von den restlichen psychiatrischen Patienten unterzubringen, allerdings
konnen gemeinsame Behandlungen vorkommen. Haufig ist diese Praxis in
Grof3britannien zu finden, im Gegensatz dazu findet in Portugal eine strikte Trennung

der Patientengruppen statt.

6.1.1.10 Unterbringungseinrichtungen fir psychiatrische Patienten

Die Zwangsunterbringung findet zum Grof3teil in psychiatrischen Fachkrankenh&usern

oder psychiatrischen Fachabteilungen von Allgemeinkrankenhdusern statt.

Einrichtung Lander
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Allgemeinkrankenhaus Bel, Ita, Spa, Swe

Psychiatrische Abteilung Aus, Bel, Den, Fin*, Fran, Ger, Gree, Ire, Ita,
Neth, Port, Spa, Swe, UK

Psychiatrisches Krankenhaus Aus, Bel, Den, Fin*, Fran, Ger, Gree, Ire,
Neth, Port, Spa, Swe, UK

Gefangnis Bel, Gree

Psychiatrisches Pflegeheim Bel*, Ger, Neth, Port, Spa, Swe, UK
Andere Pflegeheime Bel*, Ger*, Spa, Swe

Forensische Abteilung Aus, Bel, Den, Fin, Ger, Neth, Swe, UK
Spezielle Station fiir schwierige Patienten Fran

* Belgien: Zur Nachbehandlung ist eine Unterbringung auch in einem Pflegeheim
maglich.

* Deutschland: Nach den Bestimmungen des Betreuungsgesetzes gemald BGB kann
eine flursorgliche Unterbringung auch aufRerhalb einer Psychiatrischen Institution
stattfinden.

* Finnland: Fir eine Zwangseinweisung ist hier noch die Unterbringung in einer
geschlossenen Station obligat. In allen anderen Landern der EU werden mittlerweile
auch zwangsuntergebrachte Patienten auf offenen Stationen behandelt.

In keinem Land der EU findet eine Absonderung der zwangsuntergebrachten von den

freiwillig hospitalisierten Patienten statt.

6.1.2 Die Zwangsunterbringung - Definitionen, Voraussetzungen und
Kriterien

6.1.2.1 Definition der Zwangsunterbringung

Alle Lander der EU definieren explizit den Begriff der Zwangsunterbringung oder
beschreiben zumindest die notwendigen Unterbringungszusténde.

Auler in Schweden, welches auch die Méglichkeit einer Unterbringung im hauslichen
Umfeld des Patienten kennt, beziehen sich die Regelungen der Gbrigen Lander auf

eine Unterbringung in einem Krankenhaus oder einer anderen Institution.

Definition Anzahl Lander
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explizite Definition 15 Aus, Bel, Den, Fin, Fran, Ger, Gree, Ire,
Ita, Lux, Neth, Port, Spa, Swe, UK

6.1.2.2 Kriterien fiir eine Zwangsunterbringung

Grundsatzlich lassen sich vier Kriterien fur Zwangsunterbringungen in den gesetzlichen
Regelungen der Nationalstaaten in den oben genannten Kombinationen feststellen. In

jedem Fall wird das Vorhandensein einer psychischen Erkrankung zu Grunde gelegt.

Kriterien Lander
Krankheit plus Geféhrlichkeit Aus, Bel, Fran, Ger*, Lux, Neth
Krankheit plus Gefahrlichkeit oder Den*, Fin ,Gree, Ire*, UK*, Port

Krankheit plus Behandlungsbedirftigkeit

Krankheit plus Behandlungsbedirftigkeit Ita, Spa, Swe

*Allerdings wird nur in Danemark, Deutschland, Irland und Grol3britannien nach
unterschiedlichen Definitionen und Aufzdhlungen entsprechender Diagnosen
spezifiziert. In allen anderen Landern werden keine naheren diagnostischen
Kategorien genannt.

6.1.2.3 Grad der Eigen- /Fremdgefahrdung

Die Ausfohrungen in den zehn Landern sind recht allgemein gehalten, was den
Zeitpunkt, die Art und das Ausmalfd der Gefahr betrifft.
In keinem der Lander wird mit standardisierten und operationalisierten Definitionen des

Gefahrlichkeitskriteriums gearbeitet.

Ausmalf der Gefahrlichkeit Anzahl Lander

Naher definiert 10 Aus, Bel, Den, Fin, Fran, Ger, Ire, Neth,
Port, Swe

Nicht naher definiert 5 Gree, Ita, Lux, Spa, UK

6.1.2.4 Ausschlussbedingungen

Ausschlussbedingungen Anzahl Lander
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Im Gesetz erwahnt 6 Aus, Ger, Gree, Ire, Swe, UK

Im Gesetz nicht erwdhnt 9 Bel, Den, Fin, Fran, Ita, Lux, Neth, Port,
Spa

In sechs nationalen Unterbringungsgesetzen werden teilweise sehr unterschiedliche
Bedingungen genannt, die eine Zwangsunterbringung nicht rechtfertigen oder
ausschlieBen. Hauptséchlich werden allgemeine  Menschenrechtsgrundsatze
angefuhrt, wie zum Beispiel, dass niemand wegen seiner politischen oder religiosen
Haltung der Freiheit beraubt oder verfolgt werden darf. Hervorzuheben ist, dass in
Deutschland und Osterreich eine fehlende Behandlungsbereitschaft als alleiniges

Unterbringungskriterium in den Gesetzen als nicht ausreichend bezeichnet wird.

6.1.2.5 Wahrscheinlichkeit der Unterbringungskriterien

Wahrscheinlichkeit Anzahl Lander
Als Kriterium erwahnt 5 Aus, Fin, Ger, Ire, Neth
Als Kriterium nicht erwéhnt 10 Bel, Den, Fran, Gree, Ita, Lux, Port,
Spa, Swe, UK

In Osterreich und Irland fordern die Gesetze explizit eine hohe Wahrscheinlichkeit fiir
das Vorhandensein von Kriterien, die eine Unterbringung rechtfertigen. Meist handelt
es sich dabei um das Kriterium der Eigen- oder Fremdgefahrdung. In Finnland geniigt
eine nicht naher beschriebene Wahrscheinlichkeit des Vorliegens eines Kriteriums
bereits fir die vorlaufige Unterbringung fur vier Tage, danach mufl diese Uberprift
werden.

In Deutschland ist in einigen Unterbringungsgesetzen ausgefiihrt, dass eine Gefahr
unmittelbar bevorstehen musse. Im Ubrigen ist eine freiheitsentziehende Mal3hahme
nur zulassig, wenn samtliche Kriterien und gesetzliche Voraussetzungen erfullt sind.

In keinem Gesetz ist eine standardisierte und operationalisierte Uberpriifung der

Wahrscheinlichkeit fur das Vorliegen von Unterbringungskriterien erwahnt.

6.1.2.6 Operationalisierung der Unterbringungskriterien

In keinem der 15 EU-Lander dieser Studie kommen standardisierte Instrumente zum
Einsatz, welche die Einschatzung von Unterbringungskriterien operationalisierbar

gestalten kénnten.
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6.1.2.7 Qualitatsstandards

Qualitatsstandards Anzahl Lander

Definiert 12 Aus, Bel, Den, Fran, Ger, Ire, lta, Lux,
Neth, Port, Swe, UK

Nicht definiert 3 Fin, Gree, Spa

RegelmaRige Uberpriifung 9 Aus, Bel, Den, Fran, Ger, Ire, Neth,
Swe, UK

Keine regelm. Uberpriifung 3 Ita, Lux, Port

Akkreditierung d.Einrichtung 8 Aus, Bel, Den, Fran, Ger, Ire, Lux, Neth

Die meisten Lander fuhren in ihren Unterbringungsgesetzen gewisse Standards an, die
Einrichtungen erfillen muissen, in denen Patienten zwangsweise untergebracht
werden. Diese Ausfiihrungen sind jedoch sehr allgemein gehalten. Der Grof3teil der
Lander mit definierten Oualitdtsstandards lasst diese auch regelm&Rig uberprifen,
jedoch nach sehr unterschiedlichen Modalitaten. So genlgt in Deutschland eine
jahrliche Uberpriifung durch eine Besuchskommission. In GroRbritannien werden
haufigere Uberprifungen durchgefiihrt, teilweise auch wahrend der Nachtschicht.

Eine besondere Akkreditierung der Einrichtungen, die fir Zwangsunterbringungen zur

Verfligung stehen, wird in acht Landern der EU vorgenommen.

6.1.3 Das Zwangsunterbringungsverfahren
6.1.3.1 Eingeschaltete Instanzen

In allen 15 Landern der EU werden im Regelverfahren zur Zwangseinweisung immer
mehrere Instanzen in den Entscheidungsprozess einbezogen. In den meisten Landern
sind unterschiedliche Professionen beteiligt, etwa in der Form, dass ein Arzt die
Begutachtung vornimmt und ein Richter entscheidet. In einigen Landern werden
mehrere unabhangige Arzte in das Verfahren einbezogen, um eine zusétzliche

Kontrollinstanz einzufiigen.

6.1.3.2 Anordnung der Zwangsunterbringung

Entscheidungstrager Anzahl Lander

43



Nicht medizinische Instanz 9 Aus, Bel, Fran, Ger, Gree, Ita, Neth,
Port, Spa

Medizinische Instanz 6 Den, Fin, Ire, Lux, Swe, UK

Die nicht medizinische Instanz wird in den meisten Landern durch ein Gericht
dargestellt.

In Osterreich tagt in den ersten zwei Wochen der durch arztliche Gutachten
veranlassten Unterbringung eine Kommission, die dann endgultig entscheidet. Diese
setzt sich aus einem Arzt, einem Richter und einem Patientenanwalt zusammen.

In Italien ordnet der Blrgermeister eine Zwangsunterbringung an, was dann durch das

Vormundschaftsgericht tberprift wird.

6.1.3.3 Qualifikation der Gutachter

In einigen Landern, in denen Allgemeinarzte die erste Begutachtung vornehmen, ist
gefordert, dass diese Uber Erfahrung im psychiatrischen Bereich verfligen. In anderen
Landern wird ein zweites Gutachten von einem Facharzt gefordert, spatestens bei

Aufnahme in der Klinik.

Qualifikation Anzahl Lander
Facharzt fir Psychiatrie 9 Aus, Gree, Ire, Lux, Neth, Port, Spa,
Swe, UK
Allgemeinmediziner 6 Bel, Den, Fin, Fran, Ger, Ita

In der franzésischen HO-Regelung genlgt lediglich ein Allgemeinmediziner als

Gutachter. Ahnliches gilt in einigen deutschen Landesunterbringungsgesetzen.

6.1.3.4 Anzahl notwendiger Gutachten

Im Uberwiegenden Teil der Europaischen Union werden in den Gesetzen zwei
Gutachten gefordert, die die Voraussetzungen fur eine zwangsweise Unterbringung als

erfullt bestatigen.

Ausreichend Anzahl Lander
1 Gutachten 4 Bel, Den, Ger, Neth
2 Gutachten 10 Aus, Fran, Gree, Ire, Ita, Lux, Port, Spa,
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Swe, UK

3 Gutachten 1 Fin
6.1.3.5 Recht auf Anhdrung
Anhérung Anzahl Lander
Obligat 12 Aus, Bel, Den, Gree, Ire, Ita, Lux, Neth,
Port, Spa, Swe, UK
Nicht obligat 3 Fin*, Fran, Gree
*In  Finnland muss eine personliche Stellungnahme des Patienten im

Entscheidungsprozess zwar eingeholt werden, diese kann aber auch aus der

Patientenakte entnommen werden.

6.1.3.6 Zeitspanne nach Begutachtung

In allen Landern, aulRer Spanien, wird in den Gesetzen eine maximale Zeitspanne

definiert,

mafnahme liegen darf.

Land Zeitspanne
Aus 4 Tage
Bal 15 Tage
Den* 24 Std.- 7 Tage
Fin 3 Tage
Fran 24 Std.
Ger* 24 Std.- 14 Tage
Gree 10 Tage

die zwischen Begutachtung und Durchfihrung der

Unterbringungs-

Land Zeitspanne
Ire 24 Std.
Ita 2 Tage
Lux 3 Tage
Neth 5 Tage
Port 12 Tage
Swe 4 Tage
UK 14 Tage

* Erfolgt in Danemark die Unterbringung aufgrund einer Gefahrenabwehr, bezieh-

ungsweise wird das Gefahrlichkeitskriterium angewendet, so reduziert sich die

Zeitspanne auf 24 Stunden.
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* In Deutschland durfen in den einzelnen Bundesléandern, je nach Gesetz, zwischen 24
Stunden und 14 Tagen zwischen der Begutachtung und der Unterbringung vergehen,

obwohl die Anwendung des Gefahrlichkeitskriteriums obligatorisch ist.

6.1.3.7 NotfallméaRige Unterbringung

Die meisten nationalen Gesetze sehen eine Mdglichkeit vor, im Notfall Patienten ohne
die Genehmigung der jeweiligen Instanzen in eine Klinik einzuweisen und/oder dort
zuriickzuhalten. Die Entscheidungsprozesse wahrend dieser Notfallprozeduren sind
deutlich kirzer als im Regelfall und es geniigt meistens eine arztliche oder behdrdliche
Anordnung. Die Patientenrechte sind hier gegeniiber denen des Regelfalls schlechter
gestellt.

In der begrenzten Zeitspanne des seperaten Notfallverfahrens ist zu erértern und
entscheiden, ob eine weiterfuhrende und gerichtlich zu genehmigende Zwangs-
unterbringung noétig ist, ob der Patient sich freiwillig weiter behandeln lasst oder
entlassen werden kann. Belgien und Griechenland fallen hier durch auR3erordentlich

lange Zeitspannen fir eine notfallméRige Unterbringung auf.

Land Maximale Dauer Anordnung durch
Aus 48 Stunden Psychiater
Bel 10 Tage Staatsanwalt
Den Reguléres Verfahren Psychiater
Fin Regulares Verfahren Psychiater
Fran 48 Stunden Paris: Polizei; sonst d. Burgermeister
Ger In 15 Bundeslandern 24 Stunden, Behorde, Psychiater

Baden Wirttemberg 3 Tage

Gree 10 Tage Psychiater, Staatsanwalt
Ire Regulares Verfahren Psychiater
Ita 48 Stunden Burgermeister
Lux 24 Stunden Polizei, Psychiater
Neth 24 Stunden Burgermeister
Port 48 Stunden Psychiater
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Spa 24 Stunden Psychiater
Swe 24 Stunden Psychiater

UK 72 Stunden Polizei oder Psychiater; ist Patient
bereits in d.Klinik: Arzt od.Fachpfleger

In vielen Landern der EU werden die Patienten grof3tenteils notfallmaRig
zwangseingewiesen. Das bedeutet, das die in den Gesetzen teilweise vorgesehenen
Stufenplane fir die Standardprozedur, welche doch die Ultima Ratio
Zwangsunterbringung vermeiden sollen, oft nicht greifen kénnen.

Das trifft auch auf Deutschland zu, wo fur beide Arten, also zivilrechtliche und 6ffentlich
rechtliche Unterbringung, vorgeschaltete vorlaufige Unterbringungs-mafinahmen bei
Gefahr im Verzug mdglich sind. Marschner verweist hier auf verschiedene
Untersuchungen aus Deutschland, die zeigen, dass regional teilweise tber 90% der
Einweisungsmalnahmen als sofortige und notfallméRige Unterbringungen vollzogen
wurden (Marschner und Volckart, 2001).

6.1.3.8 Unterbringungsdauer und Uberprifungsintervalle im Regelfall

Die gesetzlichen Vorgaben reichen im Regelfall bei der Unterbringungsdauer von ein
bis zwei Wochen bis hin zu neun Monaten, &hnliches gilt fur die Uberprufungzeitraume.

Besonders fallen die haufigen und kurzen Uberprifungs-intervalle in Danemark auf.

Land Dauer der Zwangsunterbringung Zeitintervalle der Uberpriifung
Aus 3 Monate Spéatestens nach 3 Monaten
Bel 40 Tage zur Beobachtung, Nach 25 Tagen und jeweils 15 Tage vor
dann bis zu 2 Jahren jeder Verlangerung
Den Keine gesetzlichen Vorgaben 3, 10, 20, 30 Tage, dann

alle 4 Wochen

Fin 9 Monate 3 Monate
Fran Keine gesetzlichen Vorgaben HDT Regelung: 15 Tage, dann
monatlich,
HO Regelung: 1 Monat, 3 Monate, 6
Monate
Ger Vorlaufige Unterbringung fuir Saarland: alle 6 Monate,
6 Wochen, verlangerbar auf 3 ansonsten je nach
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Gree

Ire

Ita

Lux

Neth

Port

Spa

Swe

UK

Monate. Ansonsten bis zu 1 Jahr, in
besonderen Fallen bis zu 2 Jahren

6 Monate

21 Tage, verlangerbar auf 3 Monate,
danach 6 Monate

7 Tage, bei Verlangerung keine
Begrenzung vorgesehen

14 Tage, danach 28 Tage

Vorlaufige Unterbringung fir 3
Wochen. Ansonsten bis zu 6
Monaten, dann bis zu 12 Monaten

Keine gesetzlichen Vorgaben
Keine gesetzlichen Vorgaben

4 Wochen, 4 Monate, dann jeweils
6 Monate

Zur Diagnostik und méglichen
Erstbehandlung 28 Tage,

zur weiteren Behandlung 6 Monate,
verlangerbar um 6 Monate, dann
jahrliche Verlangerung

6.1.3.9 Anderung des Patientenstatus

Unterbringungsdauer, aber nicht
zwingend vorgeschrieben

3 Monate

Nach 21 Tagen, 3 Monaten, 6 Monaten

7 Tage, danach keine Vorgaben

14 Tage, 28 Tage, danach keine
Vorgaben

Ansonsten keine regelmafigen
Uberprifungen

2 Monate
6 Monate

4 \Wochen, 4 Monate, 6 Monate

18 Tage,
sonst 6 Monate

In allen Landern der EU kénnen freiwillig hospitalisierte Patienten in psychiatrischen

Kliniken einer Zwangsunterbringung zugefuhrt werden. Dies ist etwa der Fall, wenn

sich bei einem freiwillig aufgenommen Patienten im Verlauf eine schwere psychotische

Symptomatik zeigt, die eine Eigen- oder Fremdgefahrdung darstellt.

6.1.3.10 Verfahren bei Statusanderung

Verfahrensweise Anzahl
Wie im Regelfall 13
Separate Regelung 2

Lander

Aus, Bel, Den, Fran, Ger, Gree, Ire, Ita,
Lux, Neth, Port, Spa, UK

Fin, Swe
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In Finnland besteht bei der Statusverdnderung nicht die Vorschrift wie im
Regelverfahren, drei Begutachtungen durch Mediziner durchfiihren zu lassen.

In Schweden sind die Kriterien bei einer Statusveranderung dagegen verscharft. Hier
wird im Unterschied zum Standardverfahren das Vorliegen einer Eigen- oder

Fremdgefahrdung gefordert.

6.1.3.11 Vorzeitige Beendigung

In allen Landern, in denen im Regelfall die Zwangsunterbringung fiir einen bestimmten
Zeitraum angeordnet wird, besteht die Méglichkeit einer vorzeitigen Beendigung der
Mafnahme. In Danemark, Frankreich, Portugal und Spanien, in denen gesetzlich keine
Zeitvorgaben vorgesehen sind, entféllt dies natirlich.

Die vorzeitige Beendigung der Unterbringung ist in allen Landern deutlich weniger
formell geregelt. In Deutschland beispielsweise kann ein Patient vorzeitig aus der
Unterbringung entlassen werden, ohne dass eine Genehmigung des Vormund-
schaftsgerichts notig ist. Der behandelnde Arzt ist nur gehalten, das Gericht Gber die
Beendigung der MalRnahme zu informieren.

Ahnlich wie in Deutschland wird auch in den restlichen EU-L&ndern verfahren.

6.1.3.12 Beurlaubung

In acht Landern ist eine Beurlaubung wahrend der UnterbringungsmafRnahme mdglich,

allerdings sind die zeitlichen Vorgaben sehr unterschiedlich.

Urlaub Anzahl Lander
Mdglichkeit vorgesehen 8 Bel, Den, Fin, Fran, Ger, Ire, Neth, Spa
Maoglichkeit nicht vorgesehen 9 Aus, Gree, Ita, Lux, Port, Swe, UK

In der Regel erfolgt die Beurlaubung des Patienten unter dem Aspekt seiner Erprobung
aufRerhalb der Klinik.

In den meisten Landern dauert ein solcher Urlaub einige Tage. Eine Ausnahme stellt
Deutschland dar, hier kénnen Beurlaubungen sogar mehrere Monate andauern,

allerdings kdnnen sie mit Weisungen und Auflagen verbunden sein.
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6.1.4 Regelungen fur Zwangsbehandlungen

6.1.4.1 Differenzierung zwischen Zwangsunterbringung und -behandlung

Unterscheidung Anzahl Lander
Ja 7 Aus, Den, Ger, Lux, Neth, Swe, Uk
Nein 8 Bel, Fin, Fran, Gree, Ire, Ita, Port, Spa

In der Halfte der EU-Lander wird in den Gesetzen zwischen der zwangsweisen
Unterbringung und der Behandlung differenziert. In den entsprechenden Landern wird
aber auch hiermit unterschiedlich verfahren. Einige schreiben bei Durchflihrung einer
Zwangsbehandlung lediglich eine besondere Dokumentationspflicht fir den
behandelnden Psychiater vor.

In Deutschland wird in einigen Unterbringungsgesetzen der Bundeslander ausgefihrt,
dass in Notfallsituationen der Patient eine Behandlung zu dulden hat, wenn Gefahr fir
Leib und Leben besteht. Insgesamt sind die Auslegungen sowohl fir den Notfall als
auch fir den Regelfall oftmals strittig sowie verfassungsrechtlich zu hinterfragen (s.
6.1.4.3). Sie werden aul3erdem fortlaufend durch aktuelle Gerichtsurteile beeinflusst.
(Marschner u. Volckart 2001)

6.1.4.2 Unterbringungsmal3nahme ohne Behandlung

Zwangsunterbringung Anzahl Lander
Ohne Behandlung 6 Aus, Bel, Ger, Gree, Neth, UK
Mit Behandlung 9 Den, Fin, Fran, Ire, Ita, Lux, Port, Spa,
Swe

In sechs Landern besteht die Mdglichkeit, eine Zwangsunterbringung ohne eine
spezifische BehandlungsmafRnahme durchzufihren. In der Klinik wird diese Zeit zur
Beobachtung, Begutachtung und Diagnostik genutzt. Denkbar ist auch, dass der
Patient von sich aus die Behandlung ausdrucklich verweigert, und eine etwaig von ihm
ausgehende Gefahr schon durch Beobachtung und Kontrolle unter stationaren
Bedingungen beseitigt werden kann.

In den neun anderen Landern hat im Zuge der Zwangsunterbringung grundsatzlich
eine Behandlung stattzufinden, da dort die Unterbringung als primar medizinische

Mafinahme gesehen wird.
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Die Zeitspannen fur eine UnterbringungsmalRnahme ohne spezifische Behandlung
variieren in den sechs Landern zwischen 28 Tagen in England und 6 Monaten in den
Niederlanden. Deutschland und Osterreich liegen mit 3 Monaten in der Mitte. Belgien

und Griechenland machen keine Vorgaben dazu.

6.1.4.3 Informierte Zustimmung zur Behandlung

In zehn Landern kénnen Patienten ohne deren so genannte ,informierte Zustimmung*
(informed consent) behandelt werden. In den La&ndern, in denen nur eine konsentierte
Behandlung wahrend der Unterbringungsmallahme erlaubt ist, existieren jedoch fur
Not- oder Ausnahmesituationen besondere Regelungen, nach denen ein Patient auch

ohne seine Zustimmung behandelt werden kann.

Informierte Zustimmung Anzahl Lander
obligat 5 Aus, Ger, Ire, Neth, Swe
nicht obligat 10 Bel, Den, Fin, Fran, Gree, Ita, Lux, Port,
Spa, UK

In den meisten Gesetzen sind Not- und Ausnahmesituationen gemeint, in denen
Gefahr fir Leib und Leben des Patienten oder Dritter besteht und der Patient nicht
einsichtsfahig ist. Allerdings muss hier in der Regel stellvertretend das Einverstandnis
eines gesetzlichen Vertreters eingeholt werden.

In Deutschland bedarf es im national geltenden flrsorglichen Betreuungsrecht, wie
auch in einigen Landesgesetzen, der Genehmigung durch das Gericht, wenn durch die
Behandlung Leben oder Gesundheit des Patienten gefahrdet ist, auch bei
stellvertretender Einwilligung durch den gesetzlichen Vertreter.

Allerdings besteht im Fall der Unterbringung zum Zweck der Heilbehandlung nach
deutschem Betreuungsrecht aktuell auch eine gewisse Rechtsunsicherheit. Wahrend
ein Teil der Rechtsprechung die stationdre Zwangsbehandlung im Rahmen einer
Betreuung unter bestimmten Umstanden fir rechtmafig erachtet, geht ein anderer Tell,
unter Berufung auf eine BGH Entscheidung aus dem Jahr 2000, insoweit von einer
vollstandigen Unzulassigkeit ~ von  stationdren  Zwangsbehandlungen im
Betreuungsrecht aus. Eine Klarung dieser wichtigen Streitfrage wird voraussichtlich
erst durch eine weitere Entscheidung des Bundesgerichtshofs zu erwarten sein
(Niedersachsische Besuchskommission, 2003). Eine Anderung des Betreu-

ungsrechtes in Richtung einer grundsatzlichen Mdglichkeit der Zwangsbehandlung
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wurde am 18.02.2005 von allen Parteien des Bundestages abgelehnt (Deutscher
Bundestag, 2005).

6.1.4.4 TherapiemalRinahmen, Behandlungsmethoden

In der Halfte der Lander sind in den Gesetzen Regelungen zu bestimmten
Behandlungsmethoden zu finden. Die Ausfihrungen fallen national sehr heterogen
aus, es werden dabei ganz unterschiedliche Therapie- und Behandlungsmafinahmen

explizit genannt.

MaRnahmen, Methoden Anzahl Lander
Detalilliert geregelt 7 Aus, Den, Ger, Ire, Neth, Port, UK
Nicht detailliert geregelt 8 Bel, Fin, Fran Gree, Ita, Lux, Spa, Swe

Bemerkenswert sind zum Beispiel differenzierte Regelungen zur Psychochirurgie,
obwohl diese in der Praxis keine tragende Rolle spielt. Dagegen wird die therapeutisch
wesentlich bedeutendere Psychopharmakatherapie unprézise oder in einigen
nationalen Gesetzen gar nicht beschrieben. Die aktuell wieder vereinzelt eingesetzte
Elektrokrampftherapie (in modifizierter Form) ist in einigen Landern unter bestimmten
Bedingungen erlaubt, in Osterreich komplett verboten. In Deutschland ist jede die
Personlichkeit im Kernbereich verandernde Therapiemalinahme verboten, jedoch wird

nicht ndher erlautert, welche MaRnahmen damit gemeint sind.

6.1.4.5 Zwangsmittel

Zwangsmittel Anzahl Lander
Explizite Regelungen 5 Aus, Den, Ger, Neth, Swe
Keine expliziten Regelungen 10 Bel, Fin, Fran, Gree, Ire, Ita, Lux, Port,
Spa, UK

In finf L&ndern, welche mit expliziten Regelungen zu weiteren Zwangsmitteln in den
Unterbringungsgesetzen arbeiten, gehen die Vorschriften in die Richtung, dass diese
nur in besonderen Situationen und unter besonderen Bedingungen angewendet
werden durfen. Hauptsachlich sind dafur Situationen in den Regelungen erwahnt, in
denen eine Eigen- oder Fremdgeféahrdung nicht anders abgewendet werden kann.
Teilweise sind diese Art von Zwangsmalinahmen aber auch zur Wahrung der
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Sicherheit und Ordnung auf den Stationen erlaubt. In Deutschland muss der Einsatz
von Zwangsmitteln durch das Vormundschaftsgericht angeordnet werden, in
Notfallsituationen kann dieses nachtraglich geschehen. Wie diese MalRBhahme in den
anderen Landern prozedural abzulaufen hat, wird in dieser Studie nicht ndher erlautert.
In England gibt es keine Formulierung im Gesetz, wohl aber im ,Code of practice”,
einem Leitfaden, der in der Praxis genau befolgt wird.

In Belgien, Finnland, Portugal und Spanien finden sich in den Gesetzen nur allgemeine
Formulierungen. Zum Beispiel gibt es Aussagen Uber eine besondere
Dokumentationspflicht oder dartber, dass die Behandlung in einem Setting
stattzufinden hat, das den geringstmdglichen Zwang bedeutet.

Die restlichen Lander verfligen Uber keine genaueren Regelungen zu dieser Art von

Zwangsmalinahmen.

6.1.4.6 Detailregelungen zu Zwangsmitteln

Nur in den nachfolgend genannten Landern wird der Einsatz von Zwangsmitteln relativ

detailliert geregelt.

Detailregelungen Lander
Fixieren Aus, Den, Ger, Neth, Swe, UK
Isolieren, Absondern Aus, Ger, Neth, Swe, UK
Sedieren Den, Ger

In den nicht genannten Landern kommen diese MalRnahmen auch zum Einsatz, sind

jedoch nicht genauer gesetzlich formuliert.

6.1.4.7 Ambulante Zwangsbehandlung

In Belgien, Luxemburg, Portugal und Schweden ist in den Gesetzen die Mdglichkeit
einer zwangsweisen Weiterbehandlung nach Ende der psychiatrischen
UnterbringungsmalRnahme vorgesehen. Diese Behandlungsform trifft in Deutschland,
Spanien und Osterreich lediglich auf forensisch untergebrachte Straftater zu. In
Belgien und Spanien sieht noch das Betreuungsrecht die Moglichkeit einer ambulanten

Zwangsbehandlung vor.
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In Frankreich, Holland und England kann eine bedingte Entlassung unter bestimmten
Auflagen erfolgen. Ein Versto3 kann zu einer erneuten Einweisung flhren. Eine

ambulante Zwangsbehandlung ist hier aber gesetzlich nicht vorgesehen.

6.1.5 Patientenrechte
6.1.5.1 Verstandigung weiterer Personen

In sechs Landern ist eine obligatorische Einbeziehung eines Rechtsbeistandes
gesetzlich vorgeschrieben. Diese Funktion muss in Osterreich, Irland und Danemark
nicht zwingend durch einen Juristen ausgetibt werden, es kdénnen auch speziell
ausgebildete  Sozialarbeiter  (Aus), Psychologen, Priester, Lehrer oder
Krankenschwestern (Ire, Den) mit einbezogen werden. In allen anderen Landern kann
ein Rechtsbeistand nur auf Antrag des Patienten eingeschaltet werden.

In Schweden und einigen deutschen Bundeslandern erfolgt die Benachrichtigung eines

Familienangehdérigen nur mit Einverstéandnis des Patienten.

Personen Anzahl Lander
Rechtsbeistand 6 Aus, Bel, Den, Ire, Neth, Port
Familienangehdrige 9 Fran, Ger, Ire, Lux, Neth, Port, Spa,

Swe, UK
Betreuer 7 Aus, Ger, Lux, Neth, Port, Spa, Swe
Sonstige 2 Bel*, Ger*

* Belgien: Arzt des Vertrauens, Vertrauensperson
* Deutschland: Vertrauensperson, Leiter der Einrichtung, in der der Patient seinen
gewdhnlichen Aufenthalt hat.

6.1.5.2 Kostenfreier Rechtsbeistand

In der Halfte der Lander ist die Hinzuziehung eines Rechtsbeistandes fur den Patienten
im Unterbringungsverfahren kostenfrei.

Kostenfreiheit Anzahl Lander

Ja 8 Aus, Bel, Den, Ire, Port, Spa, Swe,UK
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Nein 7 Fin, Fran, Ger, Gree, Ita, Lux, Neth

In den anderen Landern existieren Moglichkeiten fir eine externe Kosteniibernahme,

wenn der Patient nicht tber ausreichende Finanzen verflugt.

6.1.5.3 Patientenverfligung/-testament

Patientenverfigung Anzahl Lander
Berticksichtigung 3 Aus, Ger*, Neth
Keine Berticksichtigung 12 Bel, Den, Fin, Fran, Gree, Ita, Ire, Lux,

Port, Swe, Spa, UK

* |In Deutschland ist in nur einem Landesunterbringungsgesetz explizit die Beriick-
sichtigung der Patientenverfigung erwdhnt. Ansonsten gilt fir Deutschland
grundsatzlich, das Patiententestamente/-verfligungen zu bertcksichtigen sind, wenn
dadurch nicht die Sicherheit des Patienten oder der Allgemeinheit beeintréchtigt wird.
Juristisch umstritten ist die Relevanz von solchen vorab verfassten Willenserklarungen
eines Patienten im Hinblick darauf, ob der Betreffende zum Zeitpunkt der Erklarung als
einsichts- und testierféahig anzusehen war und wie aktuell die Verfligung ist (siehe auch
Kapitel 5.7).

Ahnliche Regelungen zu Patientenverfiigungen existieren nur noch in Osterreich und in

den Niederlanden.

6.1.5.4 Unabhangige Kontrollkommissionen

Kontrollkommission Anzahl Lander

Ja 12 Aus, Den, Fin, Fran, Ger, Ire, Ita, Lux,
Neth, Port, Swe, UK

Nein 3 Bel, Gree, Spa

In zwdlf Landern der EU sind unabhéngig operierende Kontrollkommissionen
gesetzlich vorgeschrieben, welche den formalen und praktischen Ablauf der
Zwangsunterbringungen Uberprifen sollen.

Die Ausfihrungen in den nationalen Gesetzen sind sehr unterschiedlich. So gendgt in

Deutschland mindestens ein Besuch pro Jahr, wahrend in England der Einsatz der
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Kommissionen in den Unterbringungseinrichtungen wesentlich ausgepragter

stattfindet, etwa auch unangekiindigt in der Nacht.

6.1.5.5 Beschwerdemaoglichkeiten

In allen funfzehn L&ndern der Studie sind in den entsprechenden Gesetzen
Beschwerdemdglichkeiten gegen die Anordnung und Durchfiihrung von zwangs-
weisen Unterbringungs- oder Behandlungsmafinahmen vorgesehen.

Die meisten Gesetze sehen den Beschwerdeweg lUber das Gericht vor. In Danemark,
Irland und Grof3britannien sind lokale psychiatrische Kommissionen der erste Adressat
fur Beschwerden. Ahnliches gilt fiir Frankreich und Luxemburg, hier gibt es lokale
Beschwerdekommissionen.

In Deutschland gibt es neben der Einschaltung des Gerichts die Mdoglichkeit der
Petition beim jeweiligen Landesparlament, aulRerdem kann eine
Dienstaufsichtsbeschwerde und eine Verfassungsbeschwerde erhoben werden.

In allen Landern kann einer stattgegebenen Beschwerde die Beendigung der
jeweiligen MalRnahme folgen, oder auf sie Einfluss durch spezifische Veranderungen

genommen werden.

6.1.5.6 Einschrankung von Patientenrechten

In den genannten Landern besteht eine gesetzliche Regelung zur Einschrankung
bestimmter Patientenrechte. Diese Eingriffe kbnnen aus Griinden der Sicherheit des

Patienten oder der Ordnung und Sicherheit in der Klinik vortibergehend notwendig
werden. Situationen, die eine Einschrdnkung der genannten Rechte erforderlich
machen, beziehen sich auf eine akute Geféahrdung, wie etwa, wenn der Verdacht
begrindet ist, das durch eine Postsendung oder durch einen Besuch Drogen oder
Waffen eingeschmuggelt werden sollen. Die Einschrankung kann also auch dadurch
bestehen, dass der Besucher durchsucht werden kann. Dies ist aber nur in

Deutschland in sechs Landesgesetzen naher ausgefihrt.

Einschrankung von Anzahl Lander
Freier Kommunikation 5 Aus, Fran, Ger, Lux, Neth
Personlicher Habe 3 Ger, Gree, Neth
Besuchsrecht 7 Aus, Bel, Fran, Ger, Lux, Neth, Swe
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Die gesetzlichen Regelungen zu den genannten Punkten erscheinen in den meisten

Landern nicht als ausreichend. So kann davon ausgegangen werden, dass in der

Praxis bestimmte Beschrankungen von Patientenrechten stattfinden, ohne dass dies

durch gesetzliche Bestimmungen legitimiert beziehungsweise reglementiert wird.

6.2 Epidemiologie

Die nachfolgenden epidemiologischen Daten sind ebenfalls der Studie von Dressing

und Salize aus dem Jahr 2004 entnommen.

6.2.1 Bettenraten und mittlere Verweildauer aller stationar behandelter
psychiatrischer Patienten

Lander
Aus
Bel
Den
Fin
Fran
Ger
Gree
Ire
Ita
Lux
Neth
Port
Spa
Swe

UK

Jahr

1999

1999

2000

1999

1998

1997

1999

1998

2000

2000

2000

1999

1998

1999

Betten/1000 Einwohner

0,51

1,2

0,77

1,0

1,14

0,70

1,91

1,0

1,0

1,7

0,3

0,43

0,67

0,69

Mittlere Verweildauer

17,6 Tage

36 Tage
46 Tage
35,7 Tage(1997)

33,2 Tage

130 Tage

13,4 Tage

18 Tage
28 Tage

52 Tage
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Die Bettenrate ist die Gesamtzahl psychiatrischer Krankenhausbetten auf 1000 Ein-

wohner. Die mittlere Verweildauer dient dem Vergleich von Aufenthaltsdauern

zwangshospitaliserter mit denen aller behandelten Patienten.

In der Bettenrate aus Belgien sind auch Platze in Tageskliniken enthalten, in

Danemark flieBen Zahlen aus der Kinder- und Jugendpsychiatrie mit ein. Italien kann

bei der Verweildauer nur Zahlen aus Sardinien heranziehen. Finnland berechnet die

Bettenrate nach einer anderen Formel als die restlichen EU-Lander.

Trotz der nicht standardisiert erhobenen Daten lasst sich aus den stark variierenden

Zahlen ein Hinweis darauf ableiten, dass die Versorgungsstrukturen innerhalb der EU-

Lander grolRe Unterschiede aufweisen. Gewisse Zusammenhdnge und Einfluss-

faktoren auf die ermittelten Zahlen wurden auch in Kapitel 5.4 dargestellit.

6.2.2 Absolute Haufigkeit von Zwangsunterbringungen, Unterbringungs- raten
und Unterbringungsquoten

Als Quellen wurden die jeweiligen nationalen Statistiken genutzt, die zum Beispiel in

Deutschland oder Holland aus den Justizministerien, beziehungsweise den Gerichten

stammen. In anderen Landern fihren Gesundheitsministerien oder beauftragte

Universitaten die entsprechenden Statistiken.

Lander Jahr Absol. Unterbring.quot Unterbring.rate
Haufigkeit e

Aus 1999 14122 18 175
Bel 1998 4799 5,8 47
Den 2000 1792 4,6 34
Fin 2000 11270 21,6 218
Fran 1999 61063 12,5 11
Ger 2000 163551 15,9 175
Gree = = = =
Ire 1999 2729 10,9 74
Ita 1999 - 12,1 -
Lux 2000 396 26,4 93
Neth 1999 7000 13,2 44
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Port 2000 618 3,2 6

Spa - - - -
Swe 1998 10104 30 114
UK 1998 46300 13,5 93

Die Daten zur Unterbringungshéufigkeit kdnnen allerdings nur bedingt miteinander
verglichen werden. In vielen L&ndern wird die Gesamtzahl der Episoden von
zwangsweisen Hospitalisierungen in  den Kliniken erfasst, aber einzelne
Landerstatistiken  beriicksichtigen keinen Statuswechsel von freiwilliger zu
zwangsweiser Unterbringung. In anderen Landern werden dagegen die Zahlen der
anhangigen Gerichtsverfahren (Deutschland) oder der bereits getroffenen
Gerichtsentscheidungen (Holland) dokumentiert, aber nicht die Zahl der Kranken-
hausepisoden.

Auch wenn die Zahlen aufgrund der genannten methodischen Einschrankungen nur
unter gewissen Vorbehalten interpretiert werden kdénnen, so geben sie doch einen
interessanten und nutzlichen Uberblick tiber die Situation zur Zwangsunterbringung in
den Landern der EU.

Die als statistische GrofRe oft verwendeten Unterbringungsraten fallen national sehr
unterschiedlich aus. Auffallig sind die hohen Zahlen in Finnland (218), Deutschland
(175) und Osterreich (175). Die Berechnung der Unterbringungsraten bezieht sich auf
die Zahl der Episoden von Zwangsunterbringungen oder gerichtlich abgewickelten
Verfahren auf 100000 Einwohner. Allerdings ist dabei zu beriicksichtigen, dass sich in
Folge der Deinstitutionalisierungsprozesse in der Psychiatrie die stationare
Verweildauer erheblich verkirzt und gleichzeitig die Zahl der Behandlungsepisoden
erhdht hat (vgl. 5.4). Es kann hier davon ausgegangen werden, dass sich bei
verkirzter Verweildauer und Zunahme der Behandlungsepisoden nicht nur die Zahl der
freiwilligen, sondern auch die Zahl der zwangsweisen Unterbringungen erhéhen.
Verweildauer und Aufnahmefrequenz bestimmen also in Abhangigkeit von der
Versorgungsstruktur eines Landes die Unterbringungsrate.

Einen besseren Vergleich liefern deshalb die Quoten der Zwangsunterbringungen. Sie
berechnen sich aus dem prozentualen Anteil von zwangsweisen Unterbringungen an
der Gesamtzahl aller stationdren Behandlungsepisoden und bertcksichtigen damit

unterschiedliche Verweildauer und Aufnahmefrequenz in den Landern.
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In den 1990er Jahren ist in Deutschland, Frankreich, England, Osterreich und in
geringerem Ausmal} auch in Schweden und Finnland die absolute Haufigkeit der
Zwangsunterbringungsmafnahmen gestiegen. Da aber die absoluten Zahlen, wie oben
bereits ausgefuhrt, von Verweildauer und Aufnahmefrequenz abh&ngen, kénnen erst
nach Bertcksichtigung der Verlaufe der Unterbringungsquoten lber einen bestimmten
Zeitraum Riuckschlisse Uber die reale Entwicklung gezogen werden.

Hier wird darauf verwiesen, dass die Unterbringungsquoten in den einzelnen Landern
Uber die Zeit sehr stabil geblieben sind. Dies gilt auch fir die Lander, die einen
deutlicheren Anstieg der Unterbringungsepisoden verzeichnet haben. Es kann daraus
geschlossen werden, dass Zwangsunterbringungen in der psychiatrischen Praxis im
Verhéltnis zu allen anderen stationaren Aufnahmen gesehen nicht dramatisch
zugenommen haben. Die gestiegenen Raten sind demnach eher Ausdruck der
veranderten Versorgungsstrukturen mit kurzeren, aber haufigeren

Behandlungsepisoden, sowohl zwangsweiser als auch freiwilliger Art.

6.2.3 Diagnosegruppen bei Zwangseinweisungen

Aus sechs Landern liegen Daten Uber Diagnosen nach ICD 10 bei zwangsweise
untergebrachten Patienten vor. In allen Landern zeigt sich, dass die Erkrankungen aus
dem schizophrenen Formenkreis den Hauptanteil der Diagnosen stellen, die Quote
reicht von 29,4 % in Holland bis 52,7 % in Finnland.

Auffallig ist auch ein hoher Anteil von 20 bis 47 % bei Diagnosen, die einer Restgruppe
zuzuordnen sind, wie etwa Neurosen, Personlichkeitsstérungen und ahnliche
Erkrankungen oder Stérungen.

Suchterkrankungen und affektive Psychosen sind fir etwa 10 bis 20 %, organische

Psychosen fir unter 10 % der Zwangseinweisungen verantwortlich.

6.2.4 Geschlechtsverteilung bei Zwangsunterbringung

Daten zur Geschlechtsverteilung konnten in acht Landern erhoben werden.

Dabei zeigt sich ein Uberwiegen des mannlichen Geschlechts, vor allem in den
Landern, in denen das Gefahrlichkeitskriterium als Unterbringungsvoraussetzung
malRgeblich ist. In Landern, in denen auch die Behandlungsbedurftigkeit als Kriterium
fur eine zwangsweise Unterbringung vorgeschrieben ist, zeigen dagegen eine eher

ausgeglichene Geschlechtsverteilung bei zwangsweise untergebrachten Patienten.
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6.2.5 Weitere epidemiologische Daten in Kontext

Im weiteren Verlauf der Studie wurde analysiert, ob und welchen Einfluss gewisse
Kriterien der Zwangsunterbringung in den EU-Landern auf die jeweiligen
Unterbringungszahlen in der Praxis austiben. Allerdings schréankt die Tatsache, dass
nur Daten aus drei bis sieben Landern fir die jeweilige statistische Berechnung
vorlagen, die Betrachtungsmaglichkeiten stark ein.

Im Einzelnen zeigt die Untersuchung des Einflusses des Unterbringungskriteriums auf
die Unterbringungszahlen, also Rate wie Quote, keine statistische Signifikanz. Der
Intention der Gesetzgeber, durch die Anwendung des Geféahrlichkeitskriteriums die
Haufigkeit der Zwangsunterbringung zu senken, wird demnach keine Rechnung
getragen.

Auch der Einfluss der externen, nicht medizinischen Entscheidungsinstanz im
Zwangseinweisungsverfahren lasst sich auf die Unterbringungszahlen als statistisch
nicht signifikant nachweisen.

Eine statistisch signifikante Beeinflussung der Unterbringungszahlen ist allerdings bei
obligatorischer Einschaltung eines Rechtsbeistandes zu verzeichnen. Sowohl Rate als
auch Quote sind in den Landern, mit Ausnahme von Osterreich, deutlich niedriger, die
im Zwangsunterbringungsverfahren obligatorisch einen Rechtsbeistand hinzuziehen.
Diese Lander sind Belgien, Danemark, Irland, Niederlande und Portugal.

Die Beeinflussung der Versorgungsstruktur auf die Unterbringungszahlen wurde

bereits in Kapitel 5.4 und 6.2.2 beschrieben.

61



7. Die ,Offene Methode der Koordinierung“ als Gestaltungs-

instrument europaischer Harmonisierungsprozesse

Die Strukturen der stationdren, teilstationdren und ambulanten psychiatrischen
Versorgung sind ein Teilbereich innerhalb der offentlichen Gesundheitssysteme.
Aspekte wie Rehabilitation und Eingliederung psychisch kranker Menschen in die
Gesellschaft stellen gleichzeitig auch Aufgaben im Bereich der sozialen (Sicherungs-)
Systeme dar.

Es stellt sich die Frage, wie die im vorangegangenen Kapiteln dargestellten
Unterschiede auf dem Gebiet der Psychiatrie, insbesondere der zwangsweisen
psychiatrischen Versorgungsmalnahmen, im Zuge der angestrebten Konvergenz der

europaischen Sozial- und Gesundheitssysteme Uberwunden werden kdnnen.

7.1 Voruberlegungen

Die stetig voranschreitenden Harmonisierungsprozesse in der Europaischen Union
haben mit dem Beschluss des Européischen Rates vom Mérz 2004 in Lissabon auch
die offentlichen Gesundheitssysteme erreicht. Demnach sollen die so genannten
Sozialschutzsysteme, zu denen auch die Gesundheitssysteme gehdren, reformiert
werden, um (medizinische) Leistungen von hoher Qualitat zu erbringen (Europaischer
Rat, 2004).

In Kapitel 7 wird in Bezug auf die Psychiatriegesetzgebung innerhalb der Gesundheits-
systeme der Nationalstaaten die Notwendigkeit der Reformierung und Abstimmung der
spezifischen Gesetze gefordert, um die nicht unerheblichen Unterschiede und Defizite
innerhalb des EU-Raums abzubauen.

Die politischen Gestaltungsmdglichkeiten, die der EU im ,Vertrag zur Grindung der
Europaischen Gemeinschaft® an die Hand gegeben werden, sind in Bezug auf das

Gesundheitswesen in Artikel 152 dargestellt:
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»(1) Bei der Festlegung und Durchfihrung aller Gemeinschaftspolitiken und -
mafinahmen wird ein hohes Gesundheitsschutzniveau sichergestellt.
Die Tatigkeit der Gemeinschaft ergénzt die Politik der Mitgliedstaaten und ist auf
die Verbesserung der Gesundheit der Bevélkerung, die Verhitung von
Humankrankheiten und die Beseitigung von Ursachen fur die Gefahrdung der
menschlichen Gesundheit gerichtet. Sie umfasst die Bekampfung der weit
verbreiteten schweren Krankheiten; dabei werden die Erforschung der Ursachen,
der Ubertragung und der Verhitung dieser Krankheiten sowie die
Gesundheitsinformation und -erziehung geférdert. [...]
(2) Die Gemeinschaft fordert die Zusammenarbeit zwischen den Mitgliedstaaten
in den in diesem Artikel genannten Bereichen und unterstitzt erforderlichenfalls
deren Tatigkeit.
Die Mitgliedstaaten koordinieren untereinander im Benehmen mit der
Kommission ihre Politiken und Programme in den in Absatz 1 genannten
Bereichen. Die Kommission kann in enger Verbindung mit den Mitgliedstaaten
alle Initiativen ergreifen, die dieser Koordinierung forderlich sind.”
Nach Absatz 1 und 2 zu folgern ist eine Zusammenarbeit der Mitgliedstaaten gewollt
und wird durch die Gemeinschaft geférdert. Allerdings zeigen Absatz 4 ¢ und 5 den
Kompetenzen der EU deutliche Grenzen auf:
.(4)c) FordermalRnahmen, die den Schutz und die Verbesserung der
menschlichen Gesundheit zum Ziel haben,” sind ,unter Ausschluss jeglicher
Harmonisierung der Rechts- und Verwaltungsvorschriften der Mitgliedstaaten”
durchzufiihren.
.(5) Bei der Tatigkeit der Gemeinschaft im Bereich der Gesundheit der
Bevdlkerung wird die Verantwortung der Mitgliedstaaten fiir die Organisation des
Gesundheitswesens und die medizinische Versorgung in vollem Umfang
gewahrt.”
(Art. 152 EGV)

Demnach ware eine durch die Europaische Gemeinschaft intendierte Harmonisierung
der Gesetzgebung im Bereich des Gesundheitswesens kaum moglich, da die
gesetzgeberischen beziehungsweise organisatorischen Kompetenzen den Mitglieds-
staaten uberlassen bleiben.

Allerdings ist fraglich, ob eine durch die EU ,erzwungene“ Harmonisierung der
Gesundheitsgesetzgebung Uberhaupt ein geeignetes Mittel ware, die genannten

Unterschiede nachhaltig zu Uberwinden. Dazu erscheinen die nationalstaatlichen
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Gesundheitssysteme sowie die entscheidenden administrativen Strukturen zu
unterschiedlich ausgepragt. Die jeweiligen Gesundheitssysteme, innerhalb derer ja die
psychiatrische Versorgung stattfindet, haben spezifische gesellschaftliche und
wirtschaftliche Voraussetzungen, beruhen auf unterschiedlich gewachsenen Strukturen
und folgen eigenen Funktionsprinzipien und Wirkungsmechanismen. Eine schlichte
Vereinheitlichung oder umfassende Harmonisierung ist vor diesem Hintergrund kaum
moglich noch erstrebenswert. Die Gestaltungsmaoglichkeiten der Mitgliedstaaten zur
Sicherung der auf unterschiedlichen Traditionen beruhenden Gesundheits- und
Sozialsysteme sollten gewdhrleistet bleiben (Bundesministerium fir Gesundheit, 2005).
Der Handlungsrahmen in der Gesundheits- und Sozialpolitik auf européischer Ebene
reicht von europdischen Gesetzgebungskompetenzen an einigen bestimmten
Schnittstellen, zum Beispiel zu den Bestimmungen zum europdischen Binnenmarkt, bis
hin zu einem unverbindlichen Informations- und Erfahrungsaustausch.

Fur die Nationalstaaten und deren Administrationen hat das zur Folge, dass je nach
betroffenem Politikfeld Instrumente in Form rechtlicher Regelungen bis hin zu lockerer
Kooperation bzw. Koordinierung einzusetzen sind. Wéhrend etwa in den mit dem
europaischen Binnenmarkt verbundenen Bereichen weitgehend Instrumente der
Harmonisierung seitens der EU zur Anwendung kommen, kommt fir weite Bereiche der
Gesundheits- und Sozialpolitik im Wesentlichen nur eine eingeschrankte Rolle der EU-
Ebene in Betracht, die von FérdermaRnahmen bis zur Anwendung der so genannten
,Offenen Methode der Koordinierung® (OMK) reichen kann (Bundesministerium flr
Gesundheit, 2005).

7.2 Die Offene Methode der Koordinierung

Nicht zuletzt vor dem Hintergrund der komplexen Integrations- und
Harmonisierungsleistungen, welche die EU auch im Bereich der Sozialschutz- und
Gesundheitssysteme zu bewerkstelligen hat, entwickelt sich seit Ende des
vergangenen Jahrzehnts eine neue methodische Herangehensweise:

Die bisherigen  klassischen* Steuerungsinstrumente der Gemeinschaftspolitik,
Verordnung und Richtlinie, bekommen, ebenfalls durch den Beschluss des
Europaischen Rates in Lissabon vom Marz 2000, eine weitere politische
Integrationsmethode zur Seite gestellt: die ,Offene Methode der Koordinierung.
(Europdischer Rat, 2000)
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Die Offene Methode der Koordinierung ist ein Mittel, einen Erfahrungsaustausch dort zu
organisieren, wo die Europaische Union ansonsten keine oder nur beschrankte
Kompetenzen hat. Die Mitgliedstaaten sollen im Zuge der OMK voneinander lernen.
Der Europadische Rat von Lissabon wollte auf diesem Wege die politischen
Koordinierungsmaoglichkeiten der EU erganzen. Im Kern zeichnet sich die Methode
durch die Absicht aus, neben den beiden klassischen Methoden der supranationalen
Rechtsetzung der EU, also Verordnung und Richtlinie, und der Zusammenarbeit auf
Regierungsebene im Rahmen des EU-Vertrags eine Zwischenstufe zu schaffen.
Insofern wird héufig von der OMK auch als einer ,weichen" Alternative gesprochen. Die
OMK integriert Aspekte von Verordnung und Richtlinie in ihrer Methodik: rechtlich
verbindlich ist die Mitwirkung der Mitgliedsstaaten bei der Anwendung der Methode,
rechtlich unverbindlich sind jedoch die aus den Ergebnissen zu ziehenden
Rickschlisse in Bezug auf die nationale Politik. Die Unterlassung einer Umsetzung von
Leitlinien, die im Rahmen der OMK fiir ein bestimmtes Politikfeld festgeschrieben
werden, kann von der EU-Kommission nicht als gemeinschaftsrechtswidriges Verhalten
qualifiziert werden (Maucher, 2004). Somit kommen auch keine Mdglichkeiten der
Sanktionierung in Betracht, zum Beispiel mit einem so genannten ,blauen Brief* oder
weiterfihrenden MaRnahmen wie etwa bei Nichteinhaltung des EU-Stabilitatspaktes im
Bereich der gemeinschaftlichen Wahrungspolitik nach Art. 104 des EG-Vertrages (Art.
104 EGV).

Bei der OMK legt die Europaische Kommission Leitlinien flr einen bestimmten
Politikbereich mit einem Zeitplan fur die Verwirklichung kurz-, mittel- und langfristiger
Ziele fest. Zudem werden EU-weit gultige Indikatoren vereinbart, tber die von den
Mitgliedsstaaten zu berichten ist und die gleichzeitig als ein Mal3stab fir die Bewertung
der Umsetzungserfolge dienen.

Bei der OMK sollen auf Ebene der Mitgliedsstaaten alle relevanten Akteure einbezogen
werden, wobei von der EU-Ebene die Instrumente zur Politikiberwachung und
Bewertung von Aktionen bereitgestellt werden.

Der prozessuale Ablauf der OMK lasst sich anhand des folgenden Schemas
verdeutlichen:

1. Festlegung von gemeinsamen Zielen oder konkreten Leitlinien fur alle
Mitgliedstaaten: Die EU-Kommission macht Vorschlédge; diese werden in mit
Vertreter nationaler Fachministerien besetzten Gremien beraten und
durchlaufen gleichzeitig das regulére Ratsverfahren. Der Europaische Rat

beschlief3t dann auf den jahrlichen Fruhjahrsgipfeln die konkrete Umsetzung
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der OMK fur ein bestimmtes Politikfeld konkret mit Zeitplanen und
Handlungszielen.

2. Definition von Indikatoren und Kennziffern, sogenannte ,Benchmarks*, durch
eingesetzte Expertengruppen flr Leistungsvergleiche bzw. zur Erfolgs-
messung bei Mal3Bhahmen, um Ansatze bewéhrter Praxis, so genannte ,Best
Practice”, zu vergleichen.

3. Umsetzung der gemeinsamen Ziele/Leitlinien in die jeweilige Politik der
Nationalstaaten durch nationale Aktionsplane, nationale Strategieberichte
oder ahnliches. In dieser Phase werden aul3er den zustéandigen nationalen
Fachministerien auch weitere Akteure einbezogen, zum Beispiel Nicht-
regierungsorganisationen (NGOs) wie Interessenverbande .

4. Dauerbeobachtung, so genanntes ,Monitoring“, und Evaluation der Politik
durch Kommission und Expertengremien in Bezug auf Wirkungen, Fortschritte
beziehungsweise Erfolge.

5. Erstellen von Landerberichten seitens der Fachministerien in den
Mitgliedsstaaten zu Inhalten und Form der Umsetzung der Leitlinien und Ziele
durch Gesetzgebung, MalRRnahmen und Programme. Dies schliel3t die
Dokumentation von Beispielen guter Praxis beziehungsweise bewahrter
Verfahren mit ein.

6. Erarbeitung eines Syntheseberichts durch die EU-Kommission, der eine
Analyse und Bewertung der Landerberichte sowie etwaige Empfehlungen an
die Mitgliedsstaaten enthalt.

(Maucher, 2004)

Durch die Anwendung der OMK wird ein Prozess ermdglicht, in dem die verschiedenen
Politikinhalte und -verfahren der Mitgliedstaaten und damit erzielte Ergebnisse
verglichen werden konnen. Dies soll die Basis fur einen Informations- und
Erfahrungsaustausch und wechselseitiges Lernen anhand von bewéhrten Verfahren
aus der Praxis darstellen. Bei der OMK wird konzeptionell ein dezentraler Ansatz
gewahlt, der vorsieht, dass die Union, die Mitgliedstaaten, die regionalen und lokalen
Ebenen sowie die Sozialpartner und die Birgergesellschaft im Rahmen
unterschiedlicher Formen von Partnerschaften aktiv mitwirken (Maucher, 2004). Nach
Ansicht verschiedener Experten und der EU-Kommission (Europdische Kommission,

2003) ist die OMK auf funf Schlusselelemente gegriindet:
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1. Subsidiaritéat: Auf EU-Ebene werden zwar Ziele festgelegt, aber die Ver-
antwortlichkeiten tber Programme, Mal3Bhahmen und Inhalte sind horizontal
Uber die Ebene der Mitgliedstaaten verteilt.

2. Konvergenz: Darunter ist das gemeinsame Streben nach vereinbarten Zielen
durch die konzertierte Aktion der OMK zu verstehen, bei der jeder
Mitgliedstaat dazu beitragen soll, die durchschnittliche Leistung in Europa
anzuheben.

3. Fuhren nach Zielen: Durch die Vorgabe von konkreten Zielen und Indikatoren
(Benchmarks) sollen die Ergebnisse des Konvergenzprozesses transparent
und Fortschritte verifizierbar gemacht werden. Die Ziele lassen sich aus den
gemeinsamen Werten und Vorstellungen der Mitgliedstaaten formulieren und
umfassen Themen und Aspekte, die von gemeinsamen Interesse sind.

4. Landeriberwachung: Der stetige landertbergreifende Berichterstattungspro-
zess (Monitoring) fuhrt zu einem Vergleich erreichter Fortschritte und zur
Bewertung von Wirkungen. Durch diesen so genannten ,Peer-Review-
Prozess®, also der Bewertung durch Fachkollegen, lassen sich bewéahrte und
erfolgreiche Praktiken (Best Practice) identifizieren. Diese multilaterale
Uberwachung erzeugt einen ,Konvergenzdruck® in Richtung der
leistungsfahigsten Akteure in der EU.

5. Integrierter Ansatz: Der OMK-Prozess bezieht sich nicht allein auf ein streng
abgegrenztes Politikfeld. Es werden auch andere Bereiche angesprochen, die
strukturellen Bezug zum eigentlichen politischen Zielgebiet haben und Einfluss
darauf nehmen. Das konnen Wirtschafts-, Sozial-, Bildungs- und
Regionalpolitik sein. Somit werden Ergebnisse nicht durch einzelne linear
ausgerichtete Aktionen oder MalRBnahmen erzielt, sondern es sind konzertierte

Aktionen Uber verschiedene Politikfelder erforderlich.

Jedoch werden auch mahnende beziehungsweise kritische Stimmen zur OMK laut.
Nach Auffassung des deutschen Bundesgesundheitsministeriums (BMGS) birgt die
OMK auch Risiken flr die Wahrung der nationalen Kompetenzen: ,Sie darf nicht zu
einem Vehikel fir einen Systemvergleich mutieren, sondern muss zu einzelnen
konkreten Fragen helfen, den besten Weg zu finden (Benchmarking, best practice).
Eine Inflation von Leitlinien und Indikatoren lehnt das Ministerium ab. Auch der Ausbau
der OMK kann kritisch gesehen werden; es muss regelmaRig Uberpruft werden, ob eine
schleichende Ausho6hlung nationaler Kompetenzen stattfinden kann.*

(Bundesministerium fur Gesundheit, 2005)
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Der OMK wird zugute gehalten, dass sie eine Beteiligung der NROs fiir alle Politikfelder
anstrebt. Die Einbeziehung ist jedoch, genau wie die der lokalen
Gebietskorperschaften, in  Art und Umfang unbestimmt. Die zielfihrenden
Entscheidungen werden in Verhandlungen zwischen den Mitgliedstaaten getroffen, so
dass die Beteiligung verschiedener Institutionen auf europdischer Ebene einen nur
oberflachlichen Charakter hat. Dies bringt der OMK den Vorwurf einer unzureichenden
offentlichen Teilhabe ein. Die Anregungen zu ihrer Weiterentwicklung seitens der
sozialen NGOs beziehen sich insofern auch schwerpunktmafiig auf die Formalisierung
einer frihzeitigen und kontinuierlichen Beteiligung aller betroffenen Akteure, also auch

der Verbande auf den verschiedenen Ebenen.(Maucher, 2004)

7.3 In der Perspektive: Die Anwendungsmoéglichkeiten der OMK im

Bereich der Versorgung psychisch kranker Menschen
Die Europaische Ministerielle WHO-Konferenz Psychische Gesundheit hat im Januar
2005 einen Rahmen fir weit reichende MaRRnahmen vorgegeben und ein starkes
politisches Engagement zur Beka&mpfung psychischer Krankheiten gefordert. Die
Europadische Kommission, Kooperationspartner der Konferenz, wurde aufgefordert,
nach MaRgabe ihrer Befugnisse und der Erwartungen des Rates und in Partnerschaft
mit der WHO zur Umsetzung dieses Aktionsrahmens beizutragen. Deshalb schlug die
Kommission vor, eine EU-Strategie fur die Férderung der psychischen Gesundheit zu
entwickeln. (WHO, 2005)
Als eines der bisherigen Resultate hat die EU-Kommission, Generaldirektion
»Gesundheit und Verbraucherschutz®, im Oktober 2005 ein Griinbuch mit dem Titel ,Die
psychische Gesundheit der Bevoélkerung verbessern - Entwicklung einer Strategie fur
die Forderung der psychischen Gesundheit in der Europaischen Union“ (Européische
Kommission, 2005) vorgelegt. Mit dem Grinbuch leitet die Kommission einen
offentlichen Konsultationsprozess zu der Frage ein, wie psychische Erkrankungen in
der EU besser bekampft und das psychische Wohlbefinden besser geférdert werden
kdnnen.
Die Kommission stellt in dem Grinbuch fest, dass die psychische Gesundheit der EU-
Bevolkerung stark verbesserungsbedurftig ist. Als Beispiele werden angefihrt, dass:

e psychische Erkrankungen jeden vierten Blrger betreffen und zu suizidalen
Handlungen fihren kénnen.

e psychische Erkrankungen erhebliche Kosten verursachen und das
Wirtschafts-, Sozial- und Bildungssystem sowie das Strafverfolgungs- und
Justizsystem belasten:
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e es nach wie vor zu Stigmatisierung, Diskriminierung und Missachtung der
Menschenrechte und der Menschenwirde psychisch kranker und geistig
behinderter Menschen kommt. Dies stellt européische Grundwerte in Frage.

Das Griinbuch gibt einen umfassenden Uberblick (ber bisherige EU-Aktivitaten im
Bereich der psychischen Gesundheit. Dartber hinaus werden unter anderem folgende
Aspekte thematisiert:

¢ Integration der psychischen Gesundheit in die stationdre Behandlung in
Krankenhdusern mit dem Ziel der deutlichen Verkirzung der
Hospitalisierungsdauer;

e Forderung der psychischen Gesundheit am Arbeitsplatz (Abbau von
Stressoren, Forderung der individuellen Leistungsfahigkeit, etc.);

o Deinstitutionalisierung der psychiatrischen Versorgung, Betreuung in
gemeinde- beziehungsweise sozialpsychiatrischen Verbundeinrichtungen;

e Good Practice-Modelle fir die Forderung der psychischen Gesundheit in der
Psychiatrie;

e Haufigkeiten, Voraussetzungen und Bedingungen fiir eine zwangsweise

Einweisung in psychiatrische Anstalten.

Die EU-Strategie soll die Rahmenbedingungen fiir den Austausch und die
Zusammenarbeit zwischen Mitgliedstaaten schaffen sowie die Koharenz einschlagiger
Aktionen im Gesundheitssektor und aullerhalb des Gesundheitssektors in den
Mitgliedstaaten und auf Gemeinschaftsebene steigern. Die Systeme der
Gesundheitsiiberwachung sollen erweitert werden, um die bestehenden nationalen und
internationalen Indikatoren fiur psychische Gesundheit oder Uber die psychiatrische
Versorgung, zum Beispiel ,Gleichheit" oder ,Zugang*, zu ver-einheitlichen und auf diese
Weise in der gesamten EU einen Bestand vergleichbarer Daten zu schaffen.

Weiterhin soll eine (Informations-) Plattform fur die Einbeziehung so genannter
.Stakeholder”, also Interessenvertreter, einschlieBlich Patienten- und Zivilgesell-
schaftsorganisationen  beziehungsweise Nichtregierungsorganisationen (NGOs),
geschaffen werden. Dabei soll es auch darum gehen, Erkenntnisse Uber ,Best Practice”

zwischen den Mitgliedstaaten auszutauschen. (Europdische Kommission, 2005)
Die im Grinbuch und in der EU-Strategie fir die Forderung der psychischen
Gesundheit genannten Ziele, Leitlinien und MaRnahmen lassen die Mdglichkeit der

Anwendung der ,,Offenen Methode der Koordinierung“ in Betracht kommen:
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1. Die unter anderem genannten Zielformulierungen der Foérderung der

psychischen Gesundheit der Bevoélkerung und die Forderung der sozialen

Integration psychisch kranker und geistig behinderter Menschen und der

Schutz deren Grundrechte und Menschenwiirde stellen bereits mégliche Ziele

fur die OMK dar.

. Um die Zielformulierungen Uberprifbar zu machen, kénnen quantitative und

qualitative Indikatoren anhand von Benchmarks festgelegt werden. In Frage

kdme unter anderem ein Benchmarking:

o der Haufigkeit und Qualitat der Hospitalisierungen;

o der Hospitalisierungsdauer;

e der stationdaren psychiatrischen Platze durch Vorantreiben des
Deinstitutionalisierungsprozesses zu Gunsten eines flachendeckenden
Ausbaus eines integrierten sozial-, beziehungsweise gemeinde-
psychiatrischen Versorgungsangebotes;

e der Haufigkeit wund Qualitatt der zwangsweise durchgefihrten
Unterbringungsmalnahmen;

e der Haufigkeit und Qualitat der Anwendung von Zwangsmitteln wie
Fixierung, Isolierung oder Zwangsmedikation;

e der Suizidhaufigkeit.
. Mit dem eingeleiteten Konsultationsprozess und der Einbeziehung von Nicht-
regierungsorganisationen (NGOs) wie Patienten- und Zivilgesell-
schaftsorganisationen, die neben den politischen Akteuren auftreten, kann ein
weiterer methodischer Punkt der OMK erflillt werden. Damit wird, neben der
geplanten Erweiterung und Abstimmung der Gesundheits-berichterstattung
und -Uberwachung ein Austausch von ,Best Practice"-Erkenntnissen zwischen
den Mitgliedstaaten ermdglicht.

. Die erlangten Erkenntnisse und Rickschlisse konnen verknupft mit den

Zielformulierungen und Leitlinien in die nationale und regionale Politik unter

Berucksichtigung der nationalen und regionalen Unterscheide einfliel3en.

. Die regelmaRige Uberwachung (Monitoring), Bewertung und Evaluierung des

Fortschritts der nationalen Bemiihungen kann ber die in Punkt 3 aufgefiihrten

Komponenten durchgefihrt werden.
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7.3.1 Die OMK im Bereich psychiatrischer Zwangsmal3nahmen

Zwangsmafinahmen einschlieRlich Zwangsmittel stellen einen kleineren Teilaspekt der
Versorgung psychisch kranker Menschen dar. In Kapitel 7.3 wurde auf sie im Bereich
der Benchmarks kurz eingegangen.

Allerdings erscheint die Anwendung der gesamten OMK-Prozedur auf diesen speziellen
Themenausschnitt wenig realistisch. Ein denkbares Szenario ware, das Gebiet der
Zwangsmalinahmen in die Anwendung der OMK in das Gesamtgebiet der Forderung
der psychischen Gesundheit der EU-Bevolkerung einzubetten, wie bereits in Kapitel 7.3
ausgefuhrt.

Zum Beispiel kann sich im Hinblick auf die in der EU-Strategie zur Forderung der
psychischen Gesundheit angestrebte Verbesserung der Situation in Bezug auf die
Rechte und Wirde psychisch kranker Menschen ein Benchmarking innerhalb der OMK
auf den Bereich der Zwangsmalnahmen positiv auswirken. Dies soll ein Beispiel aus
Deutschland verdeutlichen, das im Bereich des Benchmarkings bei einer mdglichen
Anwendung der OMK als Vorbild dienen kdnnte:

Im Projekt "Erfassung und Reduzierung von Gewalt und Zwang in psychiatrischen
Krankenhausern" des Zentrums fir Psychiatrie Weissenau und des "Arbeitskreises
Pravention von Gewalt in der Psychiatrie" von 2003 bis 2005 wurden Haufigkeit und
Qualitat von Zwangsmalinahmen in 12 teilnehmenden psychiatrischen Kliniken
analysiert. Durch Benchmarking der Haufigkeit von Zwangsmalnahmen und
Entwicklung eines Manuals zur Deeskalation von Gewaltsituationen im Rahmen eines
internen Qualitatsmanagement  konnte  ein  deutlicher  RlUckgang  von
Zwangsmalinahmen erzielt werden.

Fur das Benchmarking wurde die Inzidenz von Zwangsmalnahmen weiteren
Kennparametern gegenubergestellt, zum Beispiel dem Anteil der von Zwangs-
malnahmen betroffenen Patienten an der Gesamtzahl der behandelten Patienten, der
durchschnittichen Dauer einer MaflRnahme und der kumulativen Dauer der
Malinahmen, jeweils getrennt nach Stationen und Diagnosegruppen. Bei der
Beurteilung wurde der Einfluss der erhobenen Klinik-Strukturdaten bericksichtigt.
(Zentrum fir Psychiatrie Weissenau, 2005)

Bei der Anwendung der OMK im Bereich der psychiatrischen Versorgung kénnten, nicht
nur beziglich des Benchmarkings, die gesammelten Erfahrungen und Erkenntnisse aus
diesem regionalen Projekt nach gewissen Modifikationen auf eine Uberregionale oder

gar europaische Ebene Ubertragen werden.
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8. Zusamenfassung und Schlussbemerkungen

Viele européische Lander haben in den neunziger Jahren des letzten Jahrhunderts,
auch unter dem Einfluss von Entscheidungen der Europaischen Gerichtshofes fir
Menschenrechte, ihre nationale Psychiatriegesetzgebung reformiert. Doch sind die
Regelungen und Entscheidungen und die gesammelten Erfahrungen in den
Nachbarlandern sehr unterschiedlich und wurden gegenseitig bisher wenig zur
Kenntnis genommen. Im Zuge der zwischenzeitlich weiter voranschreitenden
europdischen Integration und der Beitritte neuer Mitgliedslander wird eine genaue
Analyse der bestehenden Verhaltnisse und eine Abstimmung der gesetzlichen
Grundlagen sowie der 6ffentlichen Gesundheits- und Sozialsysteme erforderlich sein.

In den Kapiteln 5 und 6 wurde bereits ein detaillierter Einblick vermittelt, in welchen
Bereichen der Gesetzgebung und deren Umsetzung in die Praxis es aufgrund der
aufgezeigten Unterschiede internationalen Abstimmungsbedarf geben konnte.

Zusammenfassend sollen nochmals die wichtigsten Aspekte dargestellt werden:

8.1 Internationale Standards in Gesetzgebung und Praxis

Die Betrachtung der nationalen Gesetze lasst trotz systematischer Unterschiede
erkennen, dass die Zwangsunterbringung in den EU-L&ndern als Ultima Ratio der
Krisenintervention in der Behandlung psychisch kranker Menschen anzusehen ist. Da
sich die Europaische Union auch als Wertegemeinschaft versteht und auf einen
gemeinsamen Kulturraum zurtickgreift, sollten auch in Bezug auf die rechtlichen
Bestimmungen fir die Versorgung psychisch erkrankter Menschen identische Regeln
gelten. Doch von dem, was sich auf therapeutischen Gebiet als internationaler
Standard zu etablieren beginnt, ist die Gesetzgebung sowie die Praxis noch weit
entfernt.

8.2 Unterbringung und Diagnostik

In Bezug auf die Kriterien, die eine Zwangsunterbringung rechtfertigen, mangelt es in
der internationalen Praxis an standardisierten und operationalisierbaren Testverfahren,
um das Vorliegen, zum Beispiel einer Gefahrdung fiir Leib und Leben, zu bestatigen
oder auszuschlieBen. Im Gegensatz dazu ist in der allgemeinen psychiatrischen

Diagnostik diese Standardisierung bereits verbreitet und tblich.
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Auch die verschiedenen Kombinationen der einzelnen Kriterien in den nationalen
Gesetzen filhren in der Praxis zu unterschiedlichen Auswirkungen, wie zum Beispiel in
der Zusammensetzung der Patientenschaft in psychiatrischen Einrichtungen.

Ebenso unterschiedlich verhalt es sich mit der Kategorisierung der Diagnosen und der
arztlichen Begutachtung der betroffenen Patienten. Oftmals sind die in den Gesetzen
erwahnten diagnostischen Kategorien so allgemein beschrieben, dass eine
Beschrankung der Zwangsunterbringung auf bestimmte Krankheitshilder kaum mdglich
ist. Hier misste, auch im Hinblick auf einen gemeinsamen Qualititsmalstab, an

internationale Standards angeknupft werden.

8.3 Zwangsunterbringungsverfahren

Unterschiede bestehen auch bei der Anordnung der Zwangsunterbringung. In den
meisten Landern entscheidet eine nicht-medizinische Instanz Uber die zu ergreifende
Einweisungsmalnahme. Dadurch soll der arztliche Ermessensspielraum eingegrenzt
und kontrolliert werden. In der Hauptsache wird diese Aufgabe den Gerichten
zugeordnet.

In den anderen Landern bleibt die Verantwortung Uber die Entscheidung zur
Durchfiihrung einer zwangsweisen Unterbringung der medizinischen Instanz
uberlassen.

Neben den differenzierten und ausfihrlich geregelten Standardverfahren besteht in den
meisten Landern die Mdglichkeit, im Notfall per einstweiliger behdérdlicher Anordnung
Zwangsunterbringungen durchzufihren. Bei diesen fiirsorglichen Zuriickhaltungen®,
welche, national variierend, von 24 Stunden bis hin zu zehn Tagen dauern dirfen,
bedarf es aufgrund des Notfallcharakters nur einer nachtraglichen richterlichen
Genehmigung.

Allerdings stellen diese notfallmaRBigen Einweisungen, beziehungsweise Zurick-
haltungen in allen europaischen L&ndern den Hauptanteil der durchgefihrten
Unterbringungsmalnahmen dar, so auch in Deutschland. Dieses Vorgehen erscheint
aus psychiatrischer Sicht plausibel, da die Zwangsunterbringung, wie bereits erwahnt,
die Ultima Ratio der Krisenintervention darstellt. Da aber hierbei nur eingeschrankte
Verfahrensgarantien gelten und grundlegende Patientenrechte gegentber den
Standardverfahren schlechter gestellt sind (beispielsweise braucht die richterliche
Anhorung und Anordnung nicht sofort zu erfolgen), sollten sich kinftige Reformen und

Harmonisierungsprozesse unbedingt starker auf diese Problematik konzentrieren.
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8.4 Zwangsbehandlung und Zwangsmittel

Die praktische Durchfiihrung einer stationdren ZwangsbehandlungsmalRhahme ist
mittlerweile in  einigen La&ndern gesondert von der Durchfuhrung der
Zwangsunterbringung geregelt. Dies ist dadurch begriindet, dass die friher Ubliche
Gleichsetzung von Zwangsunterbringung und -behandlung von Experten mittlerweile in
Frage gestellt worden ist. Ein zwangsweise stationar aufgenommener Patient kann in
diesen Landern im Regelfall eine spezifische Behandlung ablehnen.

Spezifische BehandlungsmalRnahmen werden nur in einigen nationalen Gesetzen
genauer formuliert. In nur vier La&ndern wird Uberhaupt die Ubliche Praxis der
Behandlung mit Psychopharmaka angesprochen. Ebenso werden in nur finf Landern
Regelungen fur besondere Zwangsmittel wie Fixation oder Isolation aufgefuhrt. Da
diese MaRnahmen jedoch in allen Landern der EU Anwendung finden und dabei
grundlegende Menschen- beziehungsweise Patientenrechte berthrt sind, sollten sich
auch alle Lander auf eine Formulierung gemeinsamer (Qualitdts-) Standards und
Kontrollen dieser einigen. Diese Standards sollten durch EU-weit nach identischen
Leitlinien arbeitende Kommissionen regelmaRig tberprift werden. AuRerdem kdnnen
die daraus resultierenden Ergebnisse einem noch zu installierendem gemeinsamen

Berichterstattungsnetzwerk zur Verfigung gestellt werden.

8.5 Differenziertes Versorgungsangebot

Die Gesetze sind nach wie vor auf die stationare Behandlung fokussiert, obwohl sich
mittlerweile die Versorgungsangebote vorrangig auf eine gemeindenahe ambulante und
teilstationare Behandlung ausgerichtet haben. Unter anderem vor dem Hintergrund
einer zunehmenden Okonomisierung in der Gesundheitspolitk und dem aktuellen
Bestreben der Akteure im Gesundheitswesen, Psychiatrie als eine Art ,Dienstleistung”
und den Patienten als ,Nutzer* des Systems anzusehen, hat sich das
Versorgungsangebot teilweise neu strukturiert und ist ,kundenorientierter geworden.
Dieser strukturelle Wandel ist durch die Legislative im Hinblick auf
Unterbringungsgesetze in den einzelnen europaischen Landern bisher kaum reflektiert
worden, obwohl durch das vielseitige Angebot auch differenziertere ambulante
Behandlungsmaoglichkeiten denkbar sind. Auch der Aspekt der Nachbehandlung,
insbesondere die Mdglichkeit der ambulanten Zwangsnachbehandlung zur
Ruckfallprophylaxe bei entlassenen Patienten, die in ihrer akuten Krankheitsphase zu

einer erheblichen Eigen- oder Fremdgefahrdung bis hin zur Begehung schwerer
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Straftaten geneigt haben, wird bis jetzt von den meisten Landern vernachlassigt. In nur

sechs Landergesetzen finden sich allgemeine Formulierungen zu diesem Thema.

8.6 Heterogene Datenlage

Die heterogenen epidemiologischen Daten und die sehr unterschiedlichen
Erhebungsarten lassen erahnen, welche Schwierigkeiten innereuropdaische
Harmonisierungsbestrebungen zu Uberwinden haben. Um diese Uberhaupt auf ein
tragfahiges Fundament stellen, beziehungsweise als evident darstellen zu kdnnen,
bedarf es einer EU-weit standardisierten Datenerhebung, welche eine differenziertere
Analyse als bisher zulasst. Zu diesem Zweck sollte, wie oben erwahnt, ein standiges
landeribergreifendes Berichterstattungsnetzwerk installiert werden. Auf3erdem konnte
zur fortlaufenden Analyse der Prozesse das Kompetenznetzwerk ,Mental Health
Legislation” in der Européischen Union weiter ausgebaut werden, welches von Harald
DreRRing und Hans Joachim Salize eigens zur Erstellung ihrer von der Europdischen
Kommission geférderten Studie aufgebaut wurde (Dref3ing und Salize, 2004).

Trotz der unterschiedlichen Methoden der Datenerhebung kristallisieren sich einige
Kernaussagen heraus:

Die spezifischen Veradnderungen in den absoluten Unterbringungszahlen sind nur
bedingt interpretierbar. Wichtig ist, die relativen Zahlen zu betrachten, hierbei erweist
sich die Unterbringungsquote als wichtigster Indikator. Die Quoten zeigen im Kontext,
dass sich in keinem der Lander eine relative Zunahme von Zwangseinweisungen trotz
teilweiser gestiegener Unterbringungsraten feststellen lasst. Der Anstieg der Raten
lasst sich wesentlich durch veradnderte Behandlungsstandards mit kirzeren
Verweildauern und haufigeren Rehospitalisierungen erklaren.

Viele Bestrebungen in Richtung einer restriktiven legalistischen Ausrichtung der
Unterbringungsprozeduren haben sich jedoch nicht in einem gewlinschten Rickgang
der Einweisungszahlen niedergeschlagen. Einzig die Implementierung eines
obligatorischen Rechtsbeistandes hat sich speziell in der Unterbringungsquote der

entsprechenden Lander in Richtung einer Reduktion bemerkbar gemacht.

8.7 Patientenrechte

Im Hinblick auf ihre Rechte sind zwangsuntergebrachte Patienten durch die
Symptomatik ihrer Erkrankung meist nicht in der Lage, diese eigenverantwortlich
wahrzunehmen. Eine obligatorische Beiordnung eines Rechtsbeistandes erscheint

dadurch gerechtfertigt. Das kann auch im Hinblick auf die Dunkelziffer versteckt
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angewendeter Zwangsmalinahmen ein Argument sein, welches zu einer
Sensibilsierung und erhdhten Achtsamkeit aller Beteiligten fuhrt. Ein Rechtsbeistand
wird aber nur in sechs Landern automatisch in einem Zwangsunterbringungsverfahren
eingeschaltet.

Ebenfalls in wenigen Landern geregelt sind Situationen, in denen Einschrankungen der
Grundrechte des Patienten nétig sein kénnen, wie zum Beispiel das Recht auf freie
Kommunikation, das Besuchsrecht oder das Recht auf persdnliche Habe.

In den dbrigen Landern kénnen diese Rechte in der Praxis ebenfalls eingeschréankt
sein, jedoch ist dies wegen nicht vorhandener Regelungen dort kaum zu kontrollieren.
Zur Wahrung der Patientenrechte sollten daher in allen Landern zu diesen Aspekten
klare Regelungen getroffen werden.

Damit auch hier ein gemeinsamer Qualitatsstandard erreicht werden kann, ist die
Einfihrung von EU-weit nach einheitlichen Leitlinien operierenden Besuchs- und
Kontrollkommissionen verknlpft mit einem landeriibergreifenden Berichterstattungs-
system hilfreich.

Aulerdem koénnte sich die so genannte ,Grundrechteagentur” der EU, die bis zum 1.
Januar 2007 den Betrieb aufnehmen wird, der Belange der psychisch kranken und
geistig behinderten Menschen und der Situation in psychiatrischen Einrichtungen

annehmen (Europaische Kommission, 2005)

8.8 Européische Konvergenzprozesse im Gesundheits- und Sozialsektor

Die bisherigen Annaherungs- und Harmonisierungsbestrebungen innerhalb der EU
galten in erster Linie dem Sektor der Wirtschafts- und Wahrungspolitik. Dieser Komplex
ist hauptsachlich durch die beiden klassischen Steuerungsinstrumente der EU, der
Verordnung und der Richtlinie, geregelt.

Seit der Zusammenkunft des Europdischen Rates im Marz 2000 in Lissabon und der
darauf folgenden Treffen sind neue strategische Ziele in das Blickfeld der EU geriickt.
Sie betreffen die Reformierung der Sozialschutz- und Gesundheitsysteme mit dem Ziel
der Verbesserung der Leistungsfahigkeit der Systeme.

Allerdings besitzt die EU im Bereich der Gesundheitspolitik keine direkten
Gesetzgebungskompetenzen und hat somit keine Moglichkeit, auf die bestehenden
nationalen Gesundheitsgesetzgebungen im Sinne einer Harmonisierung durch
Verordnungen oder Richtlinien einzuwirken. Im Ubrigen erscheint es fraglich, ob eine

schlichte Harmonisierung der nationalen Gesundheitssysteme aufgrund ihrer
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ausgesprochenen Heterogenitat tberhaupt moglich und hilfreich wére, die Leistungs-
fahigkeit des europaischen Gesundheitswesens insgesamt zu steigern.

Mit den Beschlissen des Europaischen Rates tritt jedoch ein neues politisches
Steuerungsinstrument auf den Plan, die ,Offene Methode der Koordinierung” (OMK).
Mit ihr will die EU ihre Einfluss- und Gestaltungsmdglichkeiten dort starken, wo sie tber
keine direkten Kompetenzen verflgt. Diese Absicht wird zur Zeit auch im europaischen
Gesundheitswesen verfolgt

Im Prozess der OMK sollen die Mitgliedstaaten durch einen Erfahrungsaustausch und
Vergleich von bewéhrten Praktiken (Best Practice) voneinander lernen. Der Vergleich
wird durch die Festlegung und Uberprifung bestimmter quantitativer und qualitativer
Indikatoren und Vorgaben (Benchmarks) ermoglicht. Die Erkenntnisse aus diesen
Vorgdngen konnen dann unter Berlcksichtigung der jeweiligen strukturellen
Unterschiede in die nationale und regionale Politik einflieBen, um die zu Beginn der
OMK unter den Mitgliedstaaten vereinbarten Leitlinien und Ziele zu erreichen.
Zielformulierungen konnen beispielsweise die Erhdhung des Gesundheitsniveaus der
gesamten EU-Bevolkerung oder eine bedarfsgerechtere Verteilung von Gesundheits-
technologien sein. Bei der Umsetzung des OMK-Prozesses in den Mitgliedstaaten ist
auch die Mitwirkung von Nichtregierungsorganisationen wie Interessengruppen
erwinscht. Der gesamte Prozess wird fortdauernd uberwacht (Monitoring) und
analysiert.

Da die Versorgung psychisch kranker Menschen ein Bestandteil des Gesund-

heitswesens ist, kann die OMK auch in diesem Teilbereich eine Anwendung finden.

8.9 Die OMK im Bereich der psychiatrischen Versorgung

Die EU-Kommission hat 2005 ein Grinbuch mit dem Titel ,Die psychische Gesundheit
der Bevolkerung verbessern - Entwicklung einer Strategie fur die Forderung der
psychischen Gesundheit in der Européaischen Union® vorgelegt. Mit dem Grinbuch leitet
die Kommission einen offentlichen Konsultationsprozess zu der Frage ein, wie
psychische Erkrankungen in der EU besser bekampft und das psychische
Wohlbefinden besser gefordert werden koénnen. Neben anderen Formulierungen
werden in diesem Griinbuch Aspekte wie die Verkiirzung der Hospitalisierungsdauer,
die Deinstitutionalisierung der psychiatrischen Versorgung und Good Practice-Modelle
fur die Forderung der psychischen Gesundheit in der Psychiatrie genannt. AulRerdem
stehen auch die Bedingungen und Kriterien fir die Durchflhrung von Zwangs-

unterbringungen und ZwangsmafRnahmen in der Psychiatrie im Blickfeld.

77



Die EU-Strategie zur Verbesserung der psychischen Gesundheit soll die
Rahmenbedingungen fir den Austausch und die Zusammenarbeit zwischen den
Mitgliedstaaten schaffen. Dabei soll es auch darum gehen, Erkenntnisse tber bewahrte
Praktiken zwischen den Mitgliedstaaten auszutauschen. Die Strukturen der
Gesundheitsiiberwachung sollen erweitert und verbessert werden, um die bestehenden
nationalen und internationalen Indikatoren fur psychische Gesundheit und die
psychiatrische Versorgung zu vereinheitlichen und auf diese Weise in der gesamten EU
einen vergleichbaren Datenbestand zu schaffen. Weiterhin soll eine (Informations-)
Plattform fur die Einbeziehung so genannter ,Stakeholder”, also Interessenvertreter,
einschlielllich  Patienten- und Zivilgesellschaftsorganisationen beziehungsweise

Nichtregierungsorganisationen (NGOs), geschaffen werden.

Die im Grinbuch und in der EU-Strategie fir die Forderung der psychischen
Gesundheit genannten Formulierungen und Aspekte legen die Anwendung der
,Offenen Methode der Koordinierung* nahe:

Es existieren bereits gemeinsame Zielvereinbarungen und Leitlinien. Die Daten-
grundlage zur Vorgabe gemeinsamer Indikatoren im Sinne eines Benchmarkings soll
durch eine eine verbesserte Gesundheitsiberwachung (Monitoring) geschaffen werden.
Der eingeleitete Konsultationsprozess ermoglicht neben dem Auftritt der politischen
Akteure die Einbeziehung von Nichtregierungsorganisationen. Auf3erdem soll der
Austausch von Best Practice ermdglicht werden. All diese ,Komponenten® sind mit den

Bestandteilen des OMK-Prozesses vergleichbar.

Die Anwendung der OMK auf dem Gebiet der psychiatrischen Versorgung kann sich
zudem auch positiv auf den Teilbereich der psychiatrischen ZwangsmalRnahmen
auswirken.

Dies zeigt ein Beispiel aus Deutschland, das im Bereich des Benchmarkings bei einer
moglichen Anwendung der OMK als Vorbild dienen kdnnte:

Im Projekt "Erfassung und Reduzierung von Gewalt und Zwang in psychiatrischen
Krankenhausern" des Zentrums flr Psychiatrie Weissenau und des "Arbeitskreises
Pravention von Gewalt in der Psychiatrie” von 2003 bis 2005 wurden Haufigkeit und
Qualitdt von Zwangsmalnahmen in 12 teilnehmenden psychiatrischen Kliniken
analysiert. Durch Benchmarking der Haufigkeit von Zwangsmaflnahmen und
Entwicklung eines Manuals zur Deeskalation von Gewaltsituationen im Rahmen eines
internen  Qualitdtsmanagements  konnte  ein  deutlicher  Rickgang von

Zwangsmalinahmen erzielt werden.
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Die offene ,Methode der Koordinierung“ kann ein probates Mittel darstellen, um das Ziel
der Verbesserung der psychischen Gesundheit der Bevdlkerung in der Européischen
Gemeinschaft zu verwirklichen. Die ,Souveranitat® der Mitgliedstaaten der EU im
Hinblick auf die Organisation der jeweiligen Gesundheitssysteme bliebe dabei

weitestgehend gewabhrt.
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