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Grenzen der Selbstbestimmung aus
psychiatrischer Sicht

Martin Heinze

Zusammenfassung

Im Rahmen der Fragestellung nach den Grenzen der Selbstbestimmung wird diskutiert, ob die
heute vorherrschende Auffassung von Freiheit ausschlie8lich als Autonomie fiir die psychiatri-
sche Praxis addquat ist. Diese Auffassung wird, nach einer kurzen Skizze ihrer historischen
Entwicklung, als hinsichtlich der lebenspraktischen Beziige der Patienten verkiirzt kritisiert,
und damit als nicht ausreichender Verstehenshintergrund fiir die psychiatrische Praxis. Zwei
Fallbeispiele verdeutlichen die Problematik des nicht ausreichend konkreten Freiheitsversténd-
nisses und weisen auf negative Konsequenzen fiir psychiatrische Handlungsméglichkeiten hin.
Abschlieend wird vorgeschlagen, einen komplexeren Begriff der Freiheit fiir praktische Fra-
gen der Psychiatrie anzuwenden, der einerseits auf der Ebene der Person die Dimension der
Selbstbestimmung um die der Selbstverwirklichung ergénzt, andererseits die Vermittlung mit
der sozialen und historischen Wirklichkeit konkreter individueller Gestaltungsmoglichkeiten
des eigenen Lebens leisten kann.

Schliisselworter: Selbstbestimmung, Selbstverwirklichung, Freiheit, Fiirsorge

Limits of self determination from a psychiatric point of view

Abstract

Within the discussions about the limits of self-determination, the present contribution aims to
examine whether the prevailing concept of freedom as being exclusively autonomy can be con-
sidered as adequate for psychiatric practice. After a short outline of its historical development
this concept will be criticized as falling short in terms of the patients’ everyday life, and thus as
being a barely sufficient background for understanding in psychiatric practice. The two case
studies illustrate the problematic nature of the lack of concrete understanding of freedom and
they point to negative consequences for psychiatric treatment options. In conclusion, a more
complex concept of freedom is proposed for being applied to practical questions of psychiatry
which, on the one hand, supplements the dimension of self-determination by the dimension of
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self-fulfilment at the level of the individual person and, on the other hand, provides for connec-
tion with the social and historical reality of concrete individual possibilities of shaping one’s
own life.

Key Words: Self-determination, self-fulfilment, freedom, care

Der Diskussionsrahmen, in dem sich dieser Beitrag um mogliche Grenzen des Kon-
zeptes der Selbstbestimmung bewegt, ist aus der Sicht eines klinisch tétigen Psychia-
ters gespannt. Das praktische Handeln des Klinikers wird dann, wenn es um die
Behandlung gegen den geduBerten Willen eines Patienten geht, durch die gesetzlich
verankerten Normen bestimmt, die wiederum konzeptionell Ausdruck der gesell-
schaftspolitisch und historisch bestimmten Auffassungen von Konzepten wie ,,Selbst-
bestimmung® sind. Deren Herkunft und aktuelle Bedeutung gilt es fiir einen psychi-
atrisch Tatigen zu reflektieren und mit den erlebten Notwendigkeiten des eigenen
Handelns abzugleichen. Der Beitrag setzt sich mit der doppelten Fragestellung der
Tagung auseinander, ob man Freiheit ohne Wenn und Aber denken solle bzw. nicht
auch die Balance zwischen Selbstbestimmung und Fiirsorge wahren miisse. Schon
dieser Zusammenklang in den beiden Formulierungen des Tagungsthemas zeigt an,
dass es trotz aller uns heute selbstverstindlicher Betonung des Wertes der Selbstbe-
stimmung ein ,,Geftihl* gibt, dass auch diese begrenzt sein miisse.

Zunichst eine kurze Antwort, die dann im Folgenden plausibel gemacht werden soll:
Fragt man nach der Freiheit, so kann man das ,,ohne Wenn und Aber* unterstreichen,
nicht aber dann, wenn Freiheit ausschlieBlich auf den Begriff der Selbstbestimmung
oder Autonomie verkiirzt wird. Zumindest, so soll hier argumentiert werden, muss
dieser Begriff auf der Ebene der individuellen Lebensgestaltung mit dem der Selbst-
verwirklichung verbunden werden, um die Freiheitsthematik addquat diskutieren zu
konnen. Eine positive Aufnahme des Begriffs der Fiirsorge als Hilfe fiir den Einzel-
nen durch die Allgemeinheit mag dann Freiheit nicht nur negativ begrenzen (also als
Freiheit-Von), sondern moglicherweise Freiheit positiv im Sinne der Freiheit-Zu for-
dern (zum Verhiltnis von positiver und negativer Freiheit siehe Eckle et al. 2016).
Dies soll im vorliegenden Text dargelegt werden, zundchst durch einen kurzen philo-
sophiegeschichtlichen Abriss unter dem Thema der Einengung des Freiheitsbegriffs
in der Moderne. Danach werden zwei Fallbeispiele diskutiert, um schlieBlich in
einem vierten Teil des Beitrags die im Tagungsthema aufgeworfenen Fragen in einer
sicher vorldufigen Weise beantworten zu kdnnen.

Selbstbestimmung und Selbstverwirklichung

Betrachtet man seine historische Entwicklung seit der frithen Neuzeit, ist das moder-
ne Konzept der Selbstbestimmung, welches heute geradezu selbstverstindlich unsere
Vorstellungen beziiglich der Freiheit einer Person dominiert, in sich nicht unproble-
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matisch. Wird Selbstbestimmung als einziges Element der Definition von Freiheit
absolut gesetzt, ergibt sich ein nur negativer Bezug zu den sozialen und politischen
Institutionen des Gesellschaftssystems: Man konnte denken, die freien Entwicklungs-
moglichkeiten eines Einzelnen seien durch gesellschaftliche Normen oder fiirsorgen-
de Institutionen ausschlieBlich eingeschrinkt und nicht etwa befordert. Dabei wird
der eigene Wille (autonomia) losgeldst vom Aspekt, dass er sich zu seiner Verwirkli-
chung auch als bindende bzw. sich selbst bindende Freiheit realisieren muss, nicht nur
abstrakte Willensleistung sein kann, die Willkiir wére. Diese Engfiihrung der Frei-
heitsproblematik wurde von philosophischen Autoren durchaus bemerkt: ,,Die neu-
zeitliche Philosophie betrachtet Freiheit in einer auf charakteristischer Weise verkiir-
zenden Perspektive. Zunéchst einmal schattet sie die reale gesellschaftliche Freiheit
weithin ab. ... Sie begreift Freiheit fast ausschlieBlich als Freiheit des Menschen zu
sich selbst, als Vermdgen individueller Selbstverwirklichung. In der Moderne hat sich
als Titel fiir diese Freiheit der Begriff des Selbstseins durchgesetzt. (Theunissen
1991: 323f)

Mit der modernen Bestimmung der Freiheit, also als Freiheit des Menschen aus-
schlieBlich von etwas und zu sich selbst (und nicht etwa zur Gemeinschaft mit ande-
ren und anderem), zeigt sich eine Denkfigur, in der sich Menschen, losgeldst von
gesellschaftlichen Beziigen und damit ohne Triangulierung mit dem Allgemeinen und
ohne Besonderung, in Gefahr geraten, sich selbst wie einen Gegenstand zu betrach-
ten. Dies wurde auch hinsichtlich moéglicherweise daraus entstehender Pathologien
der Personlichkeitsentwicklung kritisch hinterfragt: So sieht Axel Honneth die grofite
Gefahr der modernen Selbstkonstitution in der Selbst-Verdinglichung — im reinen
Selbstbezug wird man sich selbst zu so etwas wie einem Objekt. Honneth argumen-
tiert, dass die durchaus gesellschaftlich induzierte Missachtung der Notwendigkeit
von Anerkennung (die den Anderen voraussetzt) zu Entwertung, Entwiirdigung und
letztlich Vergewaltigung des Menschseins fithre (Honneth 1992).

Freiheit wesentlich als (willkiirliche) Autonomie aufzufassen, ist dabei Ergebnis einer
langeren historischen Entwicklung der Neuzeit. Nach den Reglementierungen des
Einzelnen durch Kirche und Adel setzte sich der einzelne Mensch als Person zuneh-
mend von diesen Autorititen frei bzw. wurde im Rahmen der gesellschaftlichen Ent-
wicklung freigesetzt. Menschen bestimmten ihre Existenz und ihre freiheitlichen
Handlungsraume nicht mehr wie zuvor als von Gott gegeben, Freiheit nicht mehr als
durch Gott gewihrt. Damit wurden die Eigensténdigkeit und der Wert des individu-
ellen Menschen betont, ihm Biirgerrechte und Anspriiche auf die Verwirklichung
individueller Bediirfnisse im Kontext des Allgemeinen zuerkannt. Erkenntnistheore-
tisch wurde das Individuum dann im Rahmen der sich entwickelnden Wissenschaft
als abstraktes und unvermitteltes Subjekt aufgefasst gemif des berithmten Diktums
Descartes ,,cogito ergo sum*®. In der Folge beantwortet Inmanuel Kant die Frage, was
Aufklirung sei, 1784 wie folgt: ,,Aufklarung ist der Ausgang des Menschen aus sei-
ner selbstverschuldeten Unmiindigkeit. Unmiindigkeit ist das Unvermdgen, sich sei-
nes Verstandes ohne Leitung eines Anderen zu bedienen. Selbst verschuldet ist diese
Unmiindigkeit, wenn die Ursache derselben nicht am Mangel des Verstandes, sondern
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der EntschlieBung und des Mutes liegt, sich seiner ohne Leitung eines Anderen zu
bedienen.” (Kant 1784: 481) Dabei filihrt Kant die bei Descartes angelegte Isolierung
des Ichs unveréndert fort. ,,Das: Ich denke, muss alle meine Vorstellungen begleiten
konnen® (Kant 1998 (1781): B 132). Zugleich wird der fiir das Wissen konstitutionel-
le Aspekt dieses losgelosten und unkonkreten Ichs betont, indem dieses transzenden-
tal, also jenseits der Empirie gedacht wird und sich damit jeglicher Konkretisierung
durch Eigenschaften, die einem einzelnen Menschen in der Realitdt zukommen miis-
sen, entzieht.

In der historisch notwendigen und emanzipatorischen Betonung der Miindigkeit wur-
de somit ein ,,Ich* idealisiert und der Mensch als konkretes einzelnen Individuum von
seiner sozialen Lebenswirklichkeit, die ihm doch — so wiirden wir es heute wieder
sehen — Bedingung fiir sein Leben ist, sei es materieller oder geistiger Art, abge-
grenzt. Die Frage nach den konkreten Realisierungsbedingungen seiner Freiheit wur-
de abgeschattet. Der Ausgang der Menschen aus ihrer selbstverschuldeten Unmiin-
digkeit auf dem Weg zu sich rational selbst reflektierenden und verstehenden, auto-
nomen Individuen barg also auch Gefahren eines Selbstmissverstéindnisses des Men-
schen iiber sich. Auf diese Gefahr wies zuerst der deutsche Idealismus hin und stellte
hinsichtlich des Verhéltnisses von Einzelnem und Sozialem durch die Einfithrung der
Denkfigur des konkreten Allgemeinen einiges richtig. Die Philosophie entwickelte
Denkschemata, das getrennt erscheinende Paar individueller Mensch und Gesell-
schaft wieder zusammen zu denken, ohne die Fortschritte in der Emanzipation des
Menschen zuriicknehmen zu miissen. Gottfried FW Hegel formuliert, man kénne von
menschlichen Individuen nur als gesellschaftlich sprechen, wobei die gesellschaftli-
che Allgemeinheit nicht gegen die individuelle Einzelheit stehe. Dirk Quadflieg kom-
mentiert dies wie folgt: ,,Ein bewusstes Verhéltnis zu sich selbst kann der Einzelne
nur in der Sozialisation, in der Ubernahme von bereits bestehenden Denk- und Ver-
haltensmustern entwickeln.” (Quadflieg 2008, 12). Bei Hegel besteht kein Wider-
spruch von Individuellem und Allgemeinem. Das Selbstbewusstsein ist nie nur ,,an
sich®, es bedarf konstitutiv der Reflexion, einer Spiegelung im Anderen, um auch , fiir
sich®, das heift iberhaupt seiner Selbst bewusst werden zu koénnen. Deswegen muss
es seine Bestimmung als bloBe Einzelheit aufheben und sich mit einem allgemeinen
Inhalt erfiillen. Je mehr ein Einzelner dies tut, desto mehr kann sich seine Individua-
litdt entwickeln (vgl. Erdmann 1864). Voraussetzung fiir eine gelingende Entwick-
lung eines Individuums, welches dann seine freiheitlichen Rechte einfordern kann, ist
also die stetige Vermittlung mit der Allgemeinheit, das heifit mit den anderen der
eigenen Lebenswirklichkeit. Der Anspruch nach Autonomie ist um der eigenen Frei-
heit willen begrenzt: ,,.Der Prozess der Selbstwerdung verlangt deshalb eine gewisse
Verzichtsleistung, ein Aufgeben des eigenen Absolutheitsanspruchs, ohne den keine
Anerkennung durch den Anderen und damit auch kein Selbstbewusstsein mdglich
wire.“ (Quadflieg ebd.). Hinsichtlich der mit der Abtrennung verbundenen sozialen
Problematik hat vor allem der Hegelschiiler Franz von Baader, ein katholischer Sozi-
aldenker, das Ziel formuliert, die Gemeinschaft als grundlegende Lebensbedingungen
der menschlichen Entwicklung wieder in den Blick zu nehmen: ,,so widerspricht es,
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wie Hegel bemerkt, der verniinftigen Natur des Menschen, nur ein einzelner (im Den-
ken, Wollen und Schaffen) zu sein, ... weil diese Natur den gemeinschaftlichen
Bestand des einzelnen mit allen anderen seiner Gattung verlangt ,,in der Verwirkli-
chung eines gemeinsamen zentralen SelbstbewuBtseins, welches alle einzelnen
selbstbewulite Wesen in sich griindend voneinander frei macht“‘. (Baader 1991
(1826): 162)

Diese philosophiegeschichtlichen Vorbemerkungen sollen darauf aufmerksam
machen, dass Selbstbestimmung nicht als abstrakter Wert verstanden und damit als
solcher nicht handlungsleitend fiir die psychiatrische Reflexion der Frage der Freiheit
genommen werden kann. Vielmehr verwirklicht sich Selbstbestimmung in der kon-
kreten Existenz eines Individuums, welches selber in sozialen Abhéngigkeiten steht,
um sich verwirklichen zu kdnnen, dazu soziale Sicherheit braucht und Anerkennung
seiner selbst durch andere. So gedeiht Selbstbewusstsein in sozialer Eingebundenheit,
und ohne Begrenzung der Autonomie im Sinne der Willkiir ist keine Selbstwerdung
moglich. Zur Diskussion unserer Fragestellung miissen wir Moglichkeiten und Gren-
zen der Selbstbestimmung daher im konkreten Einzelfall betrachten. Dazu wenden
wir uns nun zwei Fallbeispielen zu:

Erstes Fallbeispiel: Autonomie und freie Willensbildung

Frau X, eine 72-jahrige Frau wihnt, dass in der Wohnung iiber ihr ein Bordell betrie-
ben werde. Sie deutet Gerdusche und normale Vorkommnisse im Mietshaus entspre-
chend ihres Wahnes um. Sie lebt in starker sozialer Isolation, da sie sofort vorwiirfig
wird und Menschen mit ihren Wahngedanken iiberfordert. Sie hat selten Kontakt zu
ihrer Tochter. Zu ihrem gesetzlichen Betreuer lehnt sie den Kontakt génzlich ab.
Zuweilen reagiert sie gegeniiber anderen stark gereizt und bedroht diese, so dass sie
schon viele Male wegen fremdgefiahrdender Tendenzen gegen ihren Willen stationér
behandelt wurde. Sie erhielt jeweils eine neuroleptische Medikation, wobei sie unter
dieser ruhiger wurde, sich jedoch keine Verdnderungen des Wahnerlebens zeigten.
Bereits zweimal verlor sie ihre Wohnung, da ihr Verhalten anderen gegeniiber nicht
tolerabel war; der Wahn zog jedes Mal mit um, das heif3t, sie iibertrug ihre wahnhaf-
ten Vorstellungen beziiglich des Bordells jeweils auf die neue Wohnumgebung. Zum
Zeitpunkt des Kennenlernens war sie zur Behandlung untergebracht und ihre Woh-
nung war erneut gekiindigt, wobei die Vermieterin gegen sie eine Rdumungsklage
anstrengte. Frau X wollte hier im Zivilprozess selbst ihre Rechte vertreten. Zu diag-
nostizieren war eine wahnhafte Storung ohne schizophrenietypische Symptome.

Es kam zu zwei gutachterlichen Fragestellungen in Bezug auf Frau X: Betreuungs-
rechtlich wurde gefragt, ob die in der stationdren Unterbringung genehmigte und
gegebene Medikation gegen den Willen der Patientin fortgefiihrt werden konne. Die
Fragestellung war u.a. so formuliert: ,,Welches Behandlungsziel soll und kann realis-
tisch betrachtet erreicht werden? Lisst sich feststellen, ob eine medikamentdse
Behandlung der Betroffenen in ihrem Wirkungsprofil einen ausreichenden Erfolg
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bewirken kann? Ist die Patientin gegenwartig bereit, verordnete Medikamente einzu-
nehmen?* Zivilrechtlich wurde gefragt, ob sie in der Lage sei, ihre Interessen im Pro-
zess gegen sie zur Rdumung der Wohnung vertreten zu konnen. Genauer wurde
gefragt, ob sich die Beklagte seit Erhebung der Klage in einem die freie Willensbil-
dung ausschlieBenden Zustand krankhafter Storung der Geistestdtigkeit befinde.
Sofern ein derartiger Zustand bestanden habe beziehungsweise bestehe, durch wel-
chen die freie Willensbildung nur fiir einen beschrénkten Kreis von Angelegenheiten
ausgeschlossen werde, solle der Sachverstindige angeben, ob Angelegenheiten im
Zusammenhang mit Wohn- und Mietverhéltnissen zu diesem Kreis zéhlten.

Bei der Untersuchung im Rahmen des Betreuungsverfahrens bestétigte sich, dass
Frau X nicht erkennen konnte, dass die ihr Sorgen machenden Gedanken, durch ein
Bordell beeintréichtigt zu sein, Ausdruck einer psychiatrischen Stérung sind. Gutach-
terlicherseits war festzustellen, dass die Ablehnung der Behandlung der psychischen
Erkrankung nicht dem Ausdruck einer als frei zu betrachtenden Willensbildung ent-
sprach, die Patientin jedoch in anderen Bereichen der Willensbildung nicht beein-
trachtigt war. Es wurde argumentiert, eine konkrete Gefahr, die fiir Frau X eintreten
konnte, wenn die Behandlung jetzt abgebrochen werde, sei das Wiederauftreten
fremdaggressiver Regungen. Zudem konne die Teilhabefahigkeit am sozialen Leben
noch weiter gestort werden, denn Frau X sei so sehr von ihrem Wahnerleben geprégt,
dass die letzten familidren Beziehungen abzubrechen drohten und die Beziehungen
zur sonstigen sozialen Umwelt weiter eskalierten. Auch werde ihre Wohnsituation
krankheitsbedingt immer wieder in Gefahr geraten. Das chronifizierte Krankheitsbild
miisse liber lange Jahre psychiatrisch begleitet werden. Da Frau X vermutlich selbst
bei gutem Verlauf nicht eine so starke Krankheitseinsicht auspragen werde, dass sie
spéter freiwillig einen Psychiater oder ambulante Dienste aufsuchen wiirde, sei zu
empfehlen, bereits jetzt ein Hilfesystem mit iiberwiegender aufsuchender Arbeit in
der Héauslichkeit der Patientin zu etablieren. Die Behandlung, die auch die neurolep-
tische Therapie beinhalten konne, miisse mehrjéhrig angelegt und konstant sein. Das
Ziel der betreuungsrechtlich geforderten Wiederherstellung des freien Willensbildung
beziiglich ihrer Erkrankung konne allerdings nur verfolgt und damit die Therapiemit-
tel legitimiert werden, wenn die konstante Behandlung durch die betreuende Institu-
tion auch gesichert werden konne. Da das behandelnde Krankenhaus weder eine
Maglichkeit zu langfristiger aufsuchender Tétigkeit hatte, noch die Frage nach der
wiederholten medikamentsen Behandlung gegen den Willen der Betroffenen, z.B.
durch ein Depotneuroleptikum, rein praktisch geklart werden konnte — Voraussetzung
wire ja die wiederholte stationdre Unterbringung der Betroffenen gewesen, da das
deutsche Betreuungsrecht eine ambulante Zwangsmedikation nicht kennt —, waren
diese Voraussetzungen nicht herstellbar, so dass letztlich im Ergebnis eine Zwangs-
medikation zum Beurteilungszeitpunkt abzulehnen war, da die Behandlung tiber den
fiir notwendig erachteten Zeitraum von zwei Jahren mit dem Ziel der Wiederherstel-
lung der freien Willensbildung beziiglich der Erkrankung nicht realistisch war.
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Im Zivilverfahren um die Prozessfahigkeit angesichts der Raumungsklage wurde
argumentiert, Frau X konne durchaus verstehen, dass sie Mieterin sei. Sie kdnne auch
verstehen, dass ihre Vermieterin das Wohnverhiltnis kiindigen wolle. Sie konne aber
nicht verstehen, warum das Wohnverhiltnis gekiindigt werden soll, so dies Ausdruck
ihrer Krankheitssymptome und der Beeintrichtigung anderer dadurch sei. Diese
Uberschneidung hebe jedoch nicht die Geschiftsfihigkeit bzgl. der Wohn- und Miet-
verhéltnisse auf. Denn beziiglich der wesentlichen Dinge des Mietverhéltnisses (dass
sie Mieterin sei, dass sie Miete zahlen miisse, dass sie in der Wohnung bleiben wolle)
konne Frau X eine freie Willensentscheidung treffen. Da ansonsten keine weiteren
kognitiven Beeintrichtigungen oder Symptome bei Frau X vorlédgen, sei festzustellen,
dass sie hinsichtlich ihrer Wohn- und Mietangelegenheiten durchaus prozessfahig sei.
Es sei jedoch zu befiirchten, sie werde in einer miindlichen Hauptverhandlung Argu-
mente, die im Widerspruch zur evidenten Uberzeugung, dass ein Bordell betrieben
werde, stehen, zuriickweisen miissen. Es sei sicherlich zu erwarten, dass sie einen
Vortrag mit dem Inhalt, es werde kein Bordell betrieben, als unwahr bewerte und
moglicherweise ungehalten oder mit einer psychischen Erregung auf solche Vortrage
reagiere. Und sie werde selbst nicht vortragen konnen, dass sie fiir den Fall einer Réu-
mung ihrer Wohnung mdglicherweise hinsichtlich ihrer Gesundheit beeintréchtigt
werden kénnte, da sie nicht davon ausgehe, dass sie psychisch krank sei. Die Uber-
zeugung, nicht psychisch krank zu sein, sei aber wahnhafter Art.

Das Fallbeispiel zeigt eindringlich, dass die ausschliefliche Konzentration der
Behandlung gegen den Willen eines Betroffenen auf die Wiederherstellung der freien
Willensbildung etwas Wesentliches iibersieht: Es libersiecht die Notwendigkeit eines
Menschen, sozial teilhabefdhig zu sein. Oder umgekehrt formuliert: Der komplette
Verlust der sozialen Teilhabe rechtfertigt nach den gesetzlichen Bestimmungen nicht,
dass jemand gegen seinen erkldrten Willen (der durch nichts relativiert werden soll)
behandelt werden kann. Diese kiinstliche Trennung von Lebenswirklichkeit und abs-
trakter Willensbetrachtung fithrt dann zum psychiatrisch-praktischen Dilemma, dass
die behandelnden Psychiater zwar zurecht behaupten koénnten, eine Lebensfiihrung
isoliert von der Gemeinschaft konne die psychische Gesundheit der Betroffenen nicht
beférdern, ja ihr schaden. Sie konnen aber in der betreuungsrechtlichen Argumenta-
tion diesen Begriff der seelischen Gesundheit als Lebensfahigkeit in einer sozialen
Gemeinschaft argumentativ nicht anbringen. Im zivilrechtlichen Verfahren um die
Wohnung zeigte sich tiberdies auch rein verfahrenstechnisch, dass die freie Willens-
bildung als alleiniges Mal} prozessualer Féhigkeiten ebenso unrealistisch verkiirzt ist,
denn auf dem Hintergrund der freien Willensbildung allein war die Prozessféhigkeit
beziiglich der Wohnungsfrage zu bejahen, faktisch waren aber die prozessualen
Fahigkeiten von Frau X durch die nicht gegebene freie Willensbildung beziiglich
ihrer Erkrankung stark behindert.
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Zweites Fallbeispiel: Freie Willensbildung und Teilhabefidhigkeit

Aus dem ersten Beispiel wurde deutlich, dass eine Betrachtung eines konkreten
Lebensentwurfs losgelost von den sozialen Kontexten zwar theoretisch moglich,
juristisch sogar gefordert wird, die damit verbundene Einschrinkung seelischer
Gesundheit auf die Moglichkeit der freien Willensbildung jedoch psychiatrisch-prak-
tisch an der Sache vorbei gehen kann. Daher soll mit einem zweiten Fallbeispiel die
Frage des Zusammenhangs der freien Willensbildung und der Teilhabeféhigkeit ver-
tieft diskutiert werden.

Herr Y, ein 43-jdhriger Mann, leidet an einer hebephrenen Schizophrenie mit der Dif-
ferentialdiagnose einer schizoaffektiven Storung. Er zeigt seit vielen Jahren eine stark
schwankende Symptomatik, teilweise mit bizarr anmutendem Verhalten, zeitweise
mit aggressiven Regungen, zeitweise mit einem sehr starken sozialen Riickzug. Er
wurde mehrfach gegen seinen Willen zur Behandlung untergebracht, zeigte unter
neuroleptischer Medikation Verbesserungen vor allem im Bereich des sozialen Kon-
taktes, setzte seine Medikation jedoch stets nach Entlassung rasch ab. SchlieBlich
wurde er auf dem Hintergrund einer Schuldunfahigkeit bei der Begehung einer Kor-
perverletzung in eine MaBregeleinrichtung aufgenommen. Zum Begutachtungszeit-
raum hatte er iiber mehrere Monate keine Medikamente eingenommen, nur zeitweise
bekam er in extrem zugespitzten Situationen eine Notfallmedikation. Seither hatte
sich die Symptomatik verschlechtert, aggressive Auseinandersetzungen wurden héu-
figer berichtet. Er verlie sein Einzelzimmer kaum, lag stundenlang zusammengekau-
ert in einer Ecke des Zimmers und schlief auf dem Boden. Die Zimmereinrichtung
war in einem desolaten Zustand, wobei er keine Hilfe annahm, das Zimmer wieder
angenehmer einzurichten. Die Stimmung schwankte stark. In aggressiv geprigten
Zusténden zerstorte er Dinge, insbesondere Kleidungsstiicke, bis er keine mehr besall
oder sie ihm in Fetzen vom Leib hingen und er nahezu unbekleidet war. Sein formales
Denken war zerfahren, er war nur kurz fiir einige Minuten affektiv erreichbar, die
Kontaktfahigkeit war ansonsten deutlich vermindert. Ein durchgéngig bestehendes
Wahnerleben fand sich nicht, jedoch kam es immer wieder zu Verkennungen der rea-
len Situation mit zunehmenden verbalen und koérperlichen Auseinandersetzungen mit
Mitpatienten. Herr Y wirkte ziellos und beschiftigte sich mit Aktivititen, die ithm
oder anderen hétten Schaden zufligen kdnnen, so das Rauchen von Zeitungen oder die
Manipulation elektrischer Gerdte und Mdbel.

Von der behandelnden Klinik wurde die Genehmigung einer Medikation gegen den
erklarten Willen von Herrn Y beantragt. In einigen auch ldngeren Phasen seiner
Krankheitsgeschichte (vor der Novellierung der entsprechenden betreuungsrechtli-
chen Bestimmungen) hatte der Patient eine betreuungsrechtlich genehmigte Zwangs-
medikation mit méBigem, aber sichtbaren Erfolg erhalten: unter einigen der gegebe-
nen Substanzen besserte sich vor allem das eigen- und fremdaggressive Verhalten und
die soziale Kontaktfahigkeit. Zu begutachten war das Vorliegen der Voraussetzungen
fiir eine medikamentdse Behandlung gegen seinen Willen analog den Bestimmungen
des BGB: die Notwendigkeit der Zwangsmafinahme, die Erfolgsaussicht, das Nicht-
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vorhandensein alternativer Maflnahmen und eine Nutzen-Risikoabwégung. Die Ein-
sichtsunfdhigkeit in die Notwendigkeit der Behandlung sollte dargestellt werden, der
Versuch der Arzte, eine Zustimmung zu erreichen und schlieBlich die Geeignetheit
der medikamentésen Mafinahme, die freie Willensbildung wiederherzustellen. Kli-
nisch ergaben sich bei der Begutachtung einige Beurteilungsschwierigkeiten wegen
der nicht ganz eindeutigen diagnostischen Zuordnung und dem fluktuierenden
Zustand mit wechselnden Symptomen: Zeitweise schien es, Herr Y konne seine
Erkrankung ansatzweise verstehen und auch mit dem Gutachter besprechen, zeitwei-
se verweigert er komplett den Kontakt und handelte bizarr. Er berichtete iiberdies von
frither aufgetretenen Nebenwirkungen von Neuroleptika, wobei der Wahrheitsgehalt
dieser Aussagen schwer zu beurteilen war, da sich tatsdchlich Erlebtes und die gene-
relle Anlehnung von Medikamenten wohl mischten.

Im Gutachten wurde dargestellt, Herr Y sei aktuell durch sein Zustandsbild erheblich
hinsichtlich seines Denkens und damit hinsichtlich seiner Willensbildung in Bezug
auf seine Erkrankung gestort. Auch hétten sich Probleme auf der Handlungsebene
gezeigt, wobei nicht alle bizarren Handlungsmuster als einem Handeln aus freier Wil-
lensbildung entsprechend angesehen werden konnten, einige sicher durch psychoti-
sches Erleben geprégt seien. Die jetzige Ablehnung der Medikation stelle keinen Aus-
druck einer freien Willensbildung dar. Durch die Schwere der Symptomatik sei Herr
Y in seiner Personlichkeitsentfaltung erheblich beeintrachtigt: So vernachldssige er
Trinken, Essen, aber auch die korperliche Hygiene und seine Kleidung. Die entspra-
che keiner freien Entscheidung, da Herr Y in Zeiten unter Medikation gezeigt habe,
dass ihm das korperliche Wohlbefinden und ein sozial addquates Auftreten moglich
und wichtig seien. Herr Y habe seine Teilhabeféhigkeit beziiglich sozialer Aktivitéten
komplett verloren. Er ziehe sich massiv zuriick, nehme keinen Kontakt mehr auf.
Auch dadurch sei seine Personlichkeitsentfaltung massiv eingeschrénkt. Unbehandelt
wire seine Zukunft dahingehend vorbestimmt, dass er eine Vita minima im Mafre-
gelvollzug friste, ohne Entwicklungsperspektive. Der Verlust der sozialen Teilhabe-
moglichkeiten stelle eine schwere Gefahr fiir die psychische Gesundheit des Patien-
ten dar, da sie indirekt auch zur Verscharfung der Grundsymptomatik der psychischen
Storung (Autismus, sozialer Riickzug und verworrenes Denken) fithre. Eine weitere
Gefahrdung bestehe in der schlechten nutritiven und kdrperlichen Versorgungslage.

In der folgenden juristischen Auseinandersetzung stimmte zunéchst die Aufsichtsbe-
horde und dann — nach einer Beschwerde durch den Betreuer von Herrn Y geméf des
Waunsches des Betroffenen — das Amtsgericht zu und schloss sich inhaltlich der Argu-
mentation an, es bestehe durch den vollstdndigen Verlust der sozialen Teilhabefahig-
keit eine schwerwiegende Gefahr fiir die Gesundheit des Betroffenen. Das Landge-
richt hob dann die Entscheidung des Amtsgerichtes auf: Aufgrund der stets wechseln-
den Symptomatik sei die andauernde Authebung der freien Willensbildung nicht hin-
reichend belegt. Dariiberhinaus sei die Sichtweise, eine schwerwiegende Gefahr fiir
die Gesundheit bestehe hier im vollstindigen Verlust der sozialen Teilhabefahigkeit,
zwar nachvollziehbar, aber durch die gesetzlichen Bestimmungen nicht gedeckt. Herr
Y blieb unbehandelt in einem sehr schlechten Zustand, iiberwiegend im Zimmer kau-
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ernd und ohne soziale Kontakte auf seiner Station. Er bekam nur intermittierende
Medikation bei Gefahrdungslagen im Rahmen der Gefahrenabwehr.

Auch in diesem Fallbeispiel wird deutlich, dass der Verlust der freien Willensbildung
als alleiniges Argument zur Regulierung psychiatrischen Handelns nicht ausreichend
ist, sondern ein psychiatrisches Handeln, welches iibereinstimmend wohl viele psy-
chiatrische Gutachter als notwendig erachtet hétten, nicht stattfinden konnte. Zwar
war Herr Y auch unbehandelt zeitweise in der Lage, seinen Willen bzw. seine Wiin-
sche zum Ausdruck zu bringen, wenngleich stets durch seine Krankheitssymptome
iiberformt. So er sich aber im Sinne der Selbstbestimmung durch diesen Willen hin-
sichtlich der Behandlung seiner Erkrankung gegen diese entschied, so bestimmte er
sich als einen Menschen, der eine Existenzform ,,wéhlt“, die allgemein als nicht wiin-
schenswert erlebt wird und die auch zum Verlust ganz konkreter Freiheiten der
Lebensfithrung fiihrt. Hinsichtlich einer konkreten Selbstverwirklichung — Herr Y
konnte durchaus davon erzdhlen, dass er sich fiir spéter eine Tétigkeit in der Land-
wirtschaft wiinschte — ist nichts gewonnen. Herr Y kann sich nicht im Sinne dieser
selbst geduBerten Wiinsche verwirklichen. Seine formal durch die abstrakt gesetzte
Willensfreiheit bestimmte Freiheit erscheint als eine vollig unkonkrete, nicht vermit-
telte und unbefriedigende Option, so dass deutlich wird, dass konkret gelebte oder
zukiinftig zu lebende Freiheit eben nicht ausschlieBlich als willkiirliche Selbstbestim-
mung gedacht werden kann. Im Ubrigen kann man auch noch einwenden, dass zwar
die Selbstbestimmung in der Rechtsprechung der biirgerlichen Gesellschaft einen
hohen Wert hat, aber auch in der Verfassungsstruktur nicht absolut gesetzt ist, denn
sie wird letztlich durch den Begriff der Wiirde begrenzt, die zu achten und zu schiit-
zen die Verpflichtung des Staates ist. Man kann sich in diesem Fallbeispiel durchaus
fragen, inwieweit die Wiirde des Menschen hier nicht gerade durch die Unabdingbar-
keit, mit der die Norm der freien Willensbildung verfolgt wird, verletzt wird.

Der Begriff der konkreten Freiheit

Auf dem Hintergrund dieser beiden konkreten Beispiele konnen wir nun argumentie-
ren, dass die Einengung des Freiheitsbegriffs auf den Begriff der (willkiirlichen)
Selbstbestimmung oder freien Willensbildung nicht nur zurecht von philosophischer
Seite kritisiert wurde, sondern auch vor der praktischen Wirklichkeit psychiatrischen,
aber auch allgemein menschlichen Tuns versagt. Sie versagt deswegen, weil Freiheit
hier nicht konkretisiert wird. Ankniipfend an die Argumentation des ersten Teiles die-
ses Beitrages ldsst sich darlegen, dass die Auffassung Hegels und anderer, Freiheit
miisse konkretisiert gedacht werden, angesichts der Fallbeispiele nutzbar gemacht
werden kann. Die Freiheit eines Menschen muss in der Weise konkretisiert betrachtet
werden, dass dieser Einzelne situiert ist in seinen sozialen und historischen Bedin-
gungen, dass die Freiheit auch gelebt, das heifit in der individuellen Existenz verwirk-
licht werden und dabei auch in der Interaktion mit anderen Menschen vollzogen wer-
den kann. Eine nur abstrakte Freiheit erweist sich in dieser Betrachtung als iiberhaupt
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keine Freiheit. Daher gibt es auch beziiglich der Freiheit (auch ihres einen Aspektes
der Willensfreiheit) kein nur Ja oder Nein, denn sie ist vieldimensional und zeigt sich
in allen menschlichen Fahigkeiten des Erlebens und Handelns. Wolfgang Blanken-
burg hat dies angesichts psychopathologischer Probleme so ausgedriickt: ,,Es geht
nicht darum, ob jemand sich so oder so verhélt, nicht um Verhalten als fertiges Pro-
dukt, sondern um Freiheitsgrade im Produzieren-Koénnen eines wie auch immer gear-
teten Verhaltens. Nicht ob sich jemand abweichend verhilt, ist psychologisches Pro-
blem, sondern ob er sich nicht angepasst oder auch sich nicht unangepasst verhalten
kann. Auf das Koénnen bzw. Nicht-Koénnen kommt es an.“ (Blankenburg 1978: 141f.,
zum damit verbundenen Freiheitsbegriff Heinze 2007: 15-19)

Abschliefend kann man nun auf die eingangs gestellten Fragen eine Antwort wagen
und die Grenzen der Selbstbestimmung aus psychiatrischer Sicht in zweierlei Hin-
sicht formulieren: Zum einen findet die Selbstbestimmung ihre Begrenzung durch die
existenzielle Notwendigkeit, den eigenen Willen auch entfalten zu kénnen, also die
Notwendigkeit der Selbstentfaltung, die neben der Selbstbestimmung auch die
Dimension der Selbstverwirklichung beinhaltet. Selbstverwirklichung und Selbstbe-
stimmung stehen dabei nicht in einem Gegensatz, sondern steigern sich gegenseitig,
denn eine rein abstrakte, willkiirliche Bestimmung des eigenen Selbst, die bar jeder
konkret gelebten Verwirklichungsmoglichkeit ist, bedeutete ja fiir das Individuum
lebenspraktisch nichts. Und die ausschlieBliche Verwirklichung von Ideen iiber ein
Selbst, die losgelost wire von der Willensbildung des Einzelnen, wire — wenn tiber-
haupt — fremdbestimmtes Leben. So kann nur die Dialektik dieser beiden Teilbestim-
mungen im Sinne der gegenseitigen Steigerung greifen: Je mehr ein Mensch das,
wozu er sich selbst bestimmt, auch verwirklichen kann, desto mehr bestimmt er sich
als ein konkreter selbst und verwirklicht nicht nur gesellschaftliche Normen, sondern
tatsdchlich das eigene Wollen. Hier greift eine Dialektik, die von Hegel als Dialektik
zwischen Einzelnem und Allgemeinem angelegt ist mit dem logischen Zielpunkt des
Besonderen, hier der konkreten Besonderung eines einzelnen Menschen.

Eine zweite Begrenzung findet die Selbstbestimmung in der Dialektik des einzelnen
mit dem sozialen und historischen Allgemeinen, denn zur Selbstentfaltung ist man
verwiesen auf andere Menschen und auch die nichtmenschliche Umwelt. Dies ist
leicht nachzuvollziehen, wenn man allein den Lebensbeginn anschaut: Ein Saugling
ohne ihn schiitzende und erndhrende Eltern wiirde sich nicht entfalten kdnnen. Dies
gilt aber gleicher Maflen auch fiir spédtere Phasen des Lebens: in der sozialen Rollen-
iibernahme, in den Bindungen, die ein Mensch eingeht, in den Mdglichkeiten, die er
im Rahmen seiner historischen und sozialen Positionierung findet. Die von anderen
zu erwartende und von anderen erwartete Zuwendung und Anerkennung lasst sich
durchaus als Fiirsorge fassen, auf die Menschen in ihrer Entwicklung angewiesen
sind, wenngleich nicht zu jedem Teil ihres Lebens in gleichem Mafe, und sicher
anders, je nachdem, ob sie psychisch krank sind oder nicht. Auch hier ist die Grenze
eine dialektische: Je stirker die soziale Teilhabe ist, desto groBer die Moglichkeiten
der individuellen Selbstentfaltung. Es zeigt sich kein Gegensatz, sondern im gelin-
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genden Fall eine Entfaltung des eigenen Ichs und gleichzeitig eine (Mit)Bestimmung
der gesellschaftlichen Wirklichkeit durch die eigene Selbstentfaltung.

Somit ldsst sich zusammenfassen, dass die freie Entfaltung des Selbst oder der eige-
nen Subjektivitdt die Fahigkeit zur Gemeinschaft mit anderem und anderen bedeutet
und notwendiger Weise auch die Anerkennung des anderen und der anderen als
gleichberechtigt (hier ebenso sich selbst entfaltende Einzelne) voraussetzt. Daher
kann Selbstvertrauen, Selbstachtung und Selbstschitzung nur im Rahmen eines freien
Lebensvollzugs unter Anerkennung durch andere in den Dimensionen der Sorge, der
Gerechtigkeit und der Solidaritit wachsen. Der eingangs angesprochene Balanceakt
ist kein solcher, denn es gilt nicht, die Selbstbestimmung gegen die Fiirsorge auszu-
spielen oder die Fiirsorge gegen die Selbstbestimmung, sondern durch psychiatri-
sches Denken und Handeln Situationen herzustellen, in denen die Akzeptanz von Fiir-
sorge und dadurch Selbstentfaltung wachsen kann, Fiirsorge also ebenso zunimmt
wie die durch sie gestiitzte Selbstentfaltung des Einzelnen.
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1.  Gesundheitsrechtliche Perspektive

Aus der gesundheitsrechtlichen Perspektive stehen die Patientenrechte bei der
Behandlung im Fokus.

Die gesetzlichen Grundlagen wurden erstmalig 2013 in einem Gesetz zur Verbesse-
rung der Rechte von Patientinnen und Patienten (Patientenrechtegesetz) zusammen-
gefasst und konkretisiert. Zuvor wurde bereits 2009 mit dem dritten Gesetz zur Ande-
rung des Betreuungsrechtes die Patientenverfiigung (Patientenverfligungsgesetz)
gesetzlich verankert.

Im Patientenrechtegesetz wurden im Artikel 1 die wesentlichen Rechte fiir die Patien-
tinnen und Patienten bei einer medizinischen Behandlung im Biirgerlichen Gesetz-
buch (BGB) § 630 a-h verankert. Die Patientenverfiigung wurde im vierten Buch des
BGB dem zweiten Titel ,,Rechtliche Betreuung* zugeordnet.

Behandlungsvertrag (§ 630a BGB)

In dem abzuschlieBenden Behandlungsvertrag verpflichten sich die Behandelnden
zur Leistung der versprochenen Behandlung. Die Patientinnen und Patienten sind zur
Gewdhrung der vereinbarten Vergiitung verpflichtet, soweit nicht ein Dritter zur Zah-
lung (insbesondere Sozialversicherungstriger) verpflichtet ist. Die Behandlung hat
nach den zum Zeitpunkt der Behandlung bestehenden, allgemein anerkannten fachli-
chen Standards (AWMF-Leitlinien, Versorgungsleitlinien, etc.) zu erfolgen, soweit
nicht etwas anderes vereinbart ist.

Pflichten fiir den Behandelnden (§ 630 c-e BGB)

Zu Beginn der Behandlung und im Verlauf bestehen folgende Informationspflichten:

Patientinnen und Patienten in verstdndlicher Weise zu Beginn der Behandlung und,
soweit erforderlich, in deren Verlauf simtliche fiir die Behandlung wesentlichen
Umstédnde zu erldutern,

» insbesondere die Diagnose, die voraussichtliche gesundheitliche Entwicklung, die
Therapie und die zu und nach der Therapie zu ergreifenden Mafinahmen.

* Bei Annahme eines Behandlungsfehlers ist die Patientin/der Patient {iber diese auf
Nachfrage oder zur Abwendung gesundheitlicher Gefahren zu informieren.

Bei Durchfithrung einer medizinischen Maflnahme sind noch vor Beginn folgende
Aufkliarungen zu gewihrleisten:

* Patientinnen und Patienten iber sdmtliche fiir die Einwilligung wesentlichen
Umstédnde aufzuklaren,
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* insbesondere zu Art, Umfang, Durchfithrung, zu erwartende Folgen und Risiken
der Mafinahme sowie ihrer Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung und Erfolgs-
aussichten im Hinblick auf Diagnose oder Therapie.

* Es besteht die Pflicht, auch auf Alternativen zur Mafinahme hinzuweisen, wenn
mehrere medizinisch gleichermafBen indizierte und iibliche Methoden zu wesent-
lich unterschiedlichen Belastungen, Risiken oder Heilungschancen fiihren kénnen
(dies betrifft auch die Medikamentenvergabe).

Der Aufklarung bedarf es nicht, wenn diese ausnahmsweise aufgrund besonderer
Umstidnde entbehrlich ist, insbesondere wenn die Malinahme unaufschiebbar ist oder
Patientin bzw. Patient auf die Aufklarung ausdriicklich verzichtet hat.

Vor Durchfiihrung einer medizinischen MaBnahme, insbesondere eines Eingriffs in
den Korper oder die Gesundheit, ist die Einwilligung der Patientin bzw. des Patienten
einzuholen.

Ist die Patientin/der Patient einwilligungsunfahig, muss die Einwilligung eines hierzu
Berechtigten eingeholt werden, soweit nicht eine Patientenverfiigung nach § 1901a
BGB (siche Ausfithrungen zur Patientenverfligung weiter unten) die MafBnahme
gestattet oder untersagt. Kann eine Einwilligung fiir eine unaufschiebbare Mafinahme
nicht rechtzeitig eingeholt werden, darf sie ohne Einwilligung durchgefiihrt werden,
wenn sie dem mutmaBlichen Willen der Patientin oder des Patienten entspricht. Die
Wirksamkeit der Einwilligung setzt voraus, dass die Patientin/der Patient aufgeklart
worden ist. Die Einwilligung kann jederzeit und ohne Angabe von Griinden formlos
widerrufen werden.

Auch im Falle der Einwilligungsunfahigkeit sind die wesentlichen Umsténde den
Patientinnen und Patienten entsprechend ihrem Verstindnis zu erldutern, soweit sie
aufgrund ihres Entwicklungsstandes und ihrer Verstdndnismoglichkeiten in der Lage
sind, die Erlduterung aufzunehmen, und soweit dies ihrem Wohl nicht zuwiderladuft.

Dokumentation der Behandlung (§ 630e BGB)

Es besteht die Pflicht, zum Zweck der Dokumentation in unmittelbarem zeitlichem
Zusammenhang mit der Behandlung eine Patientenakte in Papierform oder elektro-
nisch zu fiihren. Berichtigungen und Anderungen von Eintragungen in der Patienten-
akte sind nur zuldssig, wenn neben dem urspriinglichen Inhalt erkennbar bleibt, wann
sie vorgenommen worden sind. In der Patientenakte sind aus fachlicher Sicht fiir die
derzeitige und die kiinftige Behandlung wesentliche MaBinahmen und Ergebnisse
festzuhalten. Dazu zéhlen insbesondere die Anamnese, Diagnosen, Untersuchungen,
Untersuchungsergebnisse, Befunde, Therapien und ihre Wirkungen, Eingriffe und
ihre Wirkungen, Einwilligungen und Aufklarungen sowie die Aufnahme des Arztbrie-
fes in die Patientenakte. Die Aufbewahrungsfrist betrdgt zehn Jahre.
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Einsichtnahme in die Patientenakte (§ 630 g BGB)

Der Patientin/dem Patienten ist auf Verlangen unverziiglich Einsicht in die vollstin-
dige, sie bzw. ihn betreffende Patientenakte zu gewéhren, soweit der Einsichtnahme
nicht erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Rechte Dritter ent-
gegenstehen. Die Ablehnung der Einsichtnahme ist zu begriinden.

Patientenverfiigung (§ 1901a BGB)

Durch die Patientenverfiigung besteht die Mdglichkeit, schriftlich fiir den Fall der Ein-
willigungsunfahigkeit im Voraus festzulegen, ob und wie in bestimmten Situationen
arztlich behandelt werden soll. Das Gesetz definiert die Patientenverfiigung als schrift-
liche Festlegung einer volljahrigen Person, ob sie in bestimmte, zum Zeitpunkt der
Festlegung noch nicht unmittelbar bevorstehende Untersuchungen ihres Gesundheits-
zustandes, Heilbehandlungen oder érztliche Eingriffe einwilligt oder sie untersagt.

Bei Vorliegen einer verbindlichen Patientenverfiigung nach § 1901a Abs. 1 BGB ist
eine Behandlung gegen den Willen des Betroffenen selbst dann nicht mehr moglich
ist, wenn eine Unterbringung durch den Betreuer oder nach PsychKG vorliegt!
(Olzen, 2010).

Behandlungsvereinbarung

Das Instrument der Behandlungsvereinbarung wurde in den Jahren 1993 und 1994 in
Bielefeld entwickelt. Zielsetzung der Behandlungsvereinbarung ist es, dass Betroffe-
ne mit Psychiatrieerfahrung bzw. Patientinnen und Patienten sich mit den behandeln-
den Arztinnen und Arzten des (fiir sie zustindigen) Krankenhauses iiber die bei
einem eventuellen weiteren Krankenhausaufenthalt durchzufiihrenden Mafinahmen
verstandigen. Dies kann auflerhalb oder im Rahmen eines stationdren Aufenthaltes
bzw. einer Unterbringung geschehen.?

Gegenstand der Behandlungsvereinbarung sind typischerweise nicht nur die Gestal-
tung der Unterbringungssituation sowie die Klarung sozialer Fragen, sondern auch
die Behandlungssituation als solche und damit auch die Medikation und eine mogli-
che Zwangsbehandlung. In Betracht kommen insoweit sowohl zustimmende als auch
ablehnende Willensbekundungen. Ziel der Behandlungsvereinbarung ist eine diffe-
renzierte, von beiden Seiten akzeptierte Vereinbarung. Da mit der Behandlungsver-
einbarung auch die Willensbekundung der Patientin bzw. des Patienten verbunden ist,
die im Zustand der Einsichtsfahigkeit erfolgt ist, hat die Behandlungsvereinbarung
den Rechtscharakter einer Patientenverfiigung.’

' Olzen, 2010
2 Dietz/Pérksen/Voelzke, Behandlungsvereinbarungen, 1998
3 Marschner, 2010
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Die Umsetzung der Behandlungsvereinbarung hat sich in den letzten zwei Jahrzehn-
ten nur sehr schleppend vollzogen. Dies wird insbesondere von den Besuchskommis-
sionen nach § 27 PsychKG des Landes Nordrhein-Westfalen berichtet. Uber die
Griinde besteht keine valide Datenlage. Gegeniiber den Besuchskommissionen wird
oft angefiihrt, dass seitens der betroffenen Menschen kein ausreichendes Interesse
besteht. Inwieweit ausreichend informiert wird, ist allein durch die Besuchskommis-
sionen nicht zu ermitteln.

2.  Menschenrechtliche Perspektive

Im Grundgesetz ist im Artikel 2 verankert:

(1) Jeder hat das Recht auf die freie Entfaltung seiner Persénlichkeit, soweit er nicht
die Rechte anderer verletzt und nicht gegen die verfassungsmdfsige Ordnung oder das
Sittengesetz verstofst.

In vergleichbarer Weise ist in den Grundsétzen der Behindertenrechtskonvention der
Vereinten Nationen (UN-BRK) (Artikel 3) das Recht auf Selbstbestimmung festge-
schrieben:

a) die Achtung der dem Menschen innewohnenden Wiirde, seiner individuellen Auto-
nomie, einschlieflich der Freiheit, eigene Entscheidungen zu treffen, sowie seiner
Unabhdngigkeit

Untrennbar verbunden damit sind in der UN-BRK nach Artikel 3 die Rechte auf:
* Nichtdiskriminierung;

» die volle und wirksame Teilhabe an der Gesellschaft und Einbeziehung in die
Gesellschaft;

* die Achtung vor der Unterschiedlichkeit von Menschen mit Behinderungen und
die Akzeptanz dieser Menschen als Teil der menschlichen Vielfalt und der
Menschheit;

* Chancengleichheit und Zuginglichkeit der Hilfen und die Gleichberechtigung
von Mann und Frau;

Die Verpflichtung, angemessene Vorkehrungen zur Beachtung und Umsetzung dieser
Grundsitze zu treffen, besteht mit der Ratifizierung fiir:

* Bundesregierung und Bundesparlament (Aktionspldne, Gesetze);

* Landesregierung und Landesparlament (Aktionsplan, Gesetze, Inklusionsstér-
kungsgesetz, Novellierung PsychK G, aktuell Landespsychiatrieplan);

» Leistungstrager (Umsetzung, Aktionspline);
» Leistungserbringer (Umsetzung, Aktionsplédne);

» die weitere Zivilgesellschaft (Inklusion als Haltung).
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3.  Perspektive Selbstbestimmung und Zwang

Psychiatrie steht im Spannungsfeld von Hilfe und Schutz sowie Kontrolle. Dies gilt
vor allem fiir den 6ffentlich-rechtlichen und betreuungsrechtlichen Auftrag der Unter-
bringung bei Eigen- und Fremdgefahrdung sowie fiir Zwangsmalinahmen im Rahmen
der Unterbringung.

Damit sind weitgehende Eingriffe in die Grundrechte verbunden. Aus Sicht des
MGEPA steht hier die

Novellierung des PsychKG

im Zentrum. Die noch geltende Fassung aus dem Jahr 1999 enthélt Regelungen zu
Unterbringungsmafinahmen, die nicht den Anforderungen der hochstrichterlichen
Rechtsprechung, der verdnderten Gesetzeslage allgemeiner Patientenrechte sowie
den Vorgaben der UN-BRK entsprechen. Zudem hatten sich Probleme aus der Umset-
zungspraxis in Teilbereichen gezeigt, die es zu beheben gilt.

Das Gesetz iiber Hilfen und Schutzmafinahmen bei psychischen Krankheiten in NRW
definiert ordnungsrechtlich, dass eine zwangsweise Unterbringung bei krankheitsbe-
dingter Fremd- und Selbstgefdhrdung angeordnet und durchgefiihrt werden kann.

Ziel ist es, die Uberwindung der Gefahr und die Wiederherstellung der Selbstbestim-
mung durch das Angebot der Behandlung zu ermoglichen.

Bei Fremd- und Selbstgefahrdung ist die Zwangsbehandlung in der aktuellen Fassung
moglich; die Durchfithrung bei besonderer Gefahr liegt ohne detaillierte Vorgaben im
arztlichen Ermessen.

Zukiinftig wird Voraussetzung fiir eine Zwangsbehandlung sein, dass

» die betroffenen Personen Grund, Bedeutung und Tragweite der Behandlung nicht
einsehen oder sich nicht nach dieser Einsicht verhalten kénnen,

» ohne Behandlung Lebensgefahr oder erhebliche Gefahren fiir die Gesundheit der
betroffenen Person oder dritter Personen im Rahmen der Unterbringung drohen,

» eine erheblich weniger eingreifende Malnahme aussichtslos ist,

» eine rechtzeitige Ankiindigung erfolgt, die den Betroffenen die Moglichkeit erdff-
net, Rechtsschutz zu suchen,

» aus Sicht der Betroffenen der zu erwartende Nutzen die zu erwartenden Beein-
trachtigungen deutlich tiberwiegt,

* der ernsthafte, mit dem nétigen Zeitaufwand und ohne Ausiibung unzulédssigen
Drucks unternommene Versuch vorausgegangen ist, die auf Vertrauen gegriindete
Zustimmung der Betroffenen zu erreichen, und
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* die MaBinahme der Wiederherstellung der freien Selbstbestimmung dient, soweit
dies moglich ist,

* die Anordnung durch die drztliche Leitung erfolgt,
» die Maflnahmen dokumentiert werden

* und die vorherigen Zustimmung durch das zusténdige Gericht erfolgt ist.

Von der Einholung einer gerichtlichen Entscheidung kann ausnahmsweise abgesehen
werden, wenn

1. diese nicht rechtzeitig erreichbar ist,

2. eine besondere Sicherungsmafinahme nicht geeignet oder nicht ausreichend ist,
um die akute Gefahrdung zu tiberwinden, und

3. die sofortige arztliche ZwangsmafBnahme zur Vermeidung einer gegenwirtigen
Lebensgefahr oder einer gegenwértigen schwerwiegenden Gefahr fiir die Gesund-
heit der untergebrachten Person oder dritter Personen erforderlich ist.

Eine gerichtliche Zustimmung fiir die weitere Zwangsbehandlung ist unverziiglich zu
beantragen, sofern die unmittelbare Lebensgefahr oder schwerwiegende Gefahr fiir
die Gesundheit iiber einen ldngeren Zeitraum andauert oder iiberwunden ist und die
Fortfithrung der Zwangsbehandlung als weiterhin notwendig angesehen wird. Eine
monatliche Meldung von Fillen mit Anwendung von Gefahr im Verzug hat an die
Aufsichtsbehdrde zu erfolgen.

Neben der Neuregelung der Zwangsbehandlung sind weitere Novellierungen erfolgt:
Langer andauernde Fixierungen miissen durch einen richterlichen Beschluss geneh-
migt werden.

Umfassende Information, Angebot und Beachtung von Behandlungsvereinbarungen
sowie Patientenverfiigungen (siche oben) sind zu gewahrleisten.

Der tégliche Aufenthalt im Freien, in der Regel fiir mindestens eine Stunde, ist sicher-
zustellen.

Die Unterbringung soll so weitgehend wie mdglich in offener Form erfolgen.

Der Begriff der Sitzwache wird ersetzt durch eine stindige Bezugsbegleitung. Eine
stindige Bezugsbegleitung und Beobachtung beinhaltet neben der Kontrolle der
Vitalfunktionen die kontinuierliche milieutherapeutische Betreuung der Betroffenen
in der Fixierung, die grundsétzlich durch eine entsprechend ausgebildete Fachkraft zu
erfolgen hat. Damit werden die Betroffenen nicht ,,allein gelassen® und die Deeska-
lationsmoglichkeit durch die interaktive Beziechung mit der Bezugsperson besteht.
Die Fixierung ist fiir die Betroffenen eine extreme psychische Krisensituation, die es
so schnell wie nur moglich zu iiberwinden gilt. Eine im Raum anwesende Bezugsbe-
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gleitung ist dabei unabdingbar. Der Begriff der Sitzwache wurde dieser Aufgabenstel-
lung nicht ausreichend gerecht.

Die Regelungen zur Ubertragung hoheitlicher Aufgaben an Krankenhiuser werden
konkretisiert. Die Krankenhaustrager werden zukiinftig durch Verwaltungsakt zum
Vollzug der Unterbringung belichen.

Die Psychiatrie-Erfahrenen und die Angehorigen haben einen Anspruch auf Mitglied-
schaft in der Besuchskommission.

Um die Entwicklung der Zahl der Unterbringungen und anderer Zwangsmafinahmen
zuverldssig dokumentieren und bewerten zu kdnnen, ist eine gesetzliche Regelung fiir
die Meldung im Wege einer umfassenden Berichterstattung vorgesehen.

Ein Landespsychiatriebeirat und eine Landespsychiatrieplanung werden gesetzlich
verankert.

Ein zweiter Novellierungsschritt fiir die vor- und nachsorgenden Hilfen ist nach
Reform des SGB XI und IX und der Fertigstellung des Landespsychiatrieplans vor-
gesehen.

4.  Der Blick nach vorn — Landespsychiatrieplanung

Zurzeit erstellt das MGEPA in einem beteiligungsorientierten Prozess mit den Betrof-
fenen, den Leistungstrdgern, den Fachverbanden und weiteren Handelnden einen
Landespsychiatrieplan.

Durch Wertschitzung des Erreichten, aber auch Analyse des Nichterreichten, Formu-
lierung von Entwicklungszielen und Empfehlungen wollen wir die Weichen fiir die
Zukunft der Psychiatrie in NRW stellen. Zugleich soll ein konzeptionelles Grundge-
riist fiir gelingende Hilfen und Initiativen aus der Landesperspektive entstehen.

Ein Handlungsfeld ist die Minimierung und Uberwindung und Zwang. Aktuelle Dis-
kussionspunkte in der Berichterstellung und Handlungsschritte sind

*  Vermeidung von Unterbringungen durch frithzeitige, personenzentrierte Hilfen
(Ausbau der Krisenhilfen, Flexibilisierung der Behandlung etc.),

¢ Umsetzung und Uberarbeitung der S2 Leitlinie zu Umgang mit Zwang und
Gewalt, Ausbau Deeskalationstraining, Handlungskonzepte Reduzierung von
Zwangsmalinahmen,

* Ergebnisse der AG Zwang im Rahmen der Erstellung des Landespsychiatrieplans
mit Thesen zur Zwangsreduktion und offenen Psychiatrie,

* Forderung des Projektes Zwared des LWL Forschungsinstituts (Klinikbefragung,
Datenauswertung,); Beteiligung am Bundesprojekt ,,Zwang in der Psychiatrie®,
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* Grundhaltung starken: Behandlungsangebot statt Behandlungsverpflichtung/Frei-
willigkeit, Behandlungsvereinbarung als Ziel, Information iiber Patientenverfii-
gung,

* Verbindliche Umsetzung der Vorgaben des PsychKG-Neu, Kontrolle durch Auf-
sicht und Besuchskommissionen,

» externe Expertenteams fiir Konfliktldsung vor Ort.

Die Fertigstellung des Landespsychiatrieplans ist fiir das zweite Quartal 2017 vorge-
sehen.
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