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Zusammenfassung

Obwohl die Zahl der Menschen mit psychischen Erkrankungen
oder seelischer Behinderung, die untergebracht oder zwangs-
weise mit Medikamenten behandelt werden, seit Jahren steigt,
nimmt die Gesellschaft von diesen - fiir die Betroffenen haufig
traumatischen — Vorgangen kaum Notiz.

Die UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK), die in Deutsch-
land 2009 in Kraft getreten ist, bietet die besondere Chance,
ein neues Bewusstsein im Umgang mit Zwang in der Psychiatrie
zu entwickeln. Die UN-BRK umfasst nach mehrheitlicher
Auffassung — auch der Psychiatrieerfahrenen — neben den in
Deutschland anerkannten Behinderungen auch chronische
Erkrankungen oder Behinderungen, die bei &lteren Menschen
beziehungsweise bei Menschen mit psychosozialen Problemen
auftreten.

Die Diakonie Deutschland hat dies zum Anlass genommen,
die Umsetzung der grundrechtlich geschitzten Freiheits- und
Schutzrechte im psychiatrischen Hilfesystem kritisch in den
Blick zu nehmen. Im Rahmen einer Projektgruppe wurde der
Frage nachgegangen, inwieweit einzelne Artikel der UN-Behin-
dertenrechtskonvention (UN-BRK) Impulse setzen kénnen fir
eine menschenrechtsbasierte Weiterentwicklung der psycho-
sozialen Unterstitzungssysteme.

Es gibt in Deutschland zu viele vermeidbare und unzuléssige
ZwangsmaBnahmen in der Psychiatrie. Gleichzeitig besteht
das Risiko, dass im Namen der Selbstbestimmung Menschen,
die aufgrund ihrer Erkrankung oder anderer Griinde nicht
aktiv nach Hilfe suchen oder diese ablehnen, in groBer seeli-
scher Not und schwierigen Lebenslagen sich selbst tUberlas-
sen werden.

Dieses Spannungsfeld wahrzunehmen und auszuhalten, bei
der Suche nach guten Lésungen Unsicherheiten zuzulassen,

1 Vergleiche dazu auch das Deutsche Institut fiir Menschenrechte,
Monitoring-Stelle zur UN-BRK

Zusammenfassung Diakonie Texte 02.2013 3

dazu ladt diese Handreichung ein. Sie richtet sich in erster
Linie an die gemeindepsychiatrischen Dienste und Einrich-
tungen, an die psychiatrischen Kliniken und Fachabteilungen
sowie die Betreuungsvereine in diakonischer Tragerschaft.
Aber auch die Politik und 6ffentlichen Stellen, die mit Zwangs-
behandlungen und Unterbringungen von Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen zu tun haben, sind Adressaten. Alle
sind aufgefordert, sich offen mit der Zwangsthematik ausein-
anderzusetzen und wo immer dies mdglich ist, gemeinsam
Alternativen zu entwickeln auf dem Weg zu einer weitestge-
hend zwangsfreien Psychiatrie.

Ausgangspunkt der Handreichung sind das christliche Men-
schenbild und das daraus folgende umfassende Verstéandnis
von Gesundheit und Krankheit sowie der Menschenrechts-

ansatz der UN-Behindertenrechtskonvention.

Aus juristischer Perspektive wird dargestellt, inwiefern die
Unantastbarkeit der Menschenwirde und das daraus abge-
leitete Selbstbestimmungsrecht, die auch in den Freiheits-
und Schutzrechten der UN-Behindertenrechtkonvention zum
Ausdruck kommen, die Frage nach der Zulassigkeit von
Zwangsanwendungen aufwirft. Zwangsbehandlungen gegen
den Willen der Betroffenen kénnen — wenn Gberhaupt — nur
als letztes Mittel und unter sehr engen konkret definierten
Voraussetzungen angewandt werden und nur wenn dadurch
ein anderes Grundrecht geschutzt wird. Dabei sind die Ange-
messenheit, Erforderlichkeit und VerhéltnismaBigkeit von
ZwangsmaBnahmen zu beachten.

Erfahrungen aus dem In- und Ausland zeigen, dass nur bei
einer sehr kleinen Anzahl von Menschen Zwangsbehandlun-
gen in Betracht kommen, wenn zuvor ernsthaft alle zur Ver-
figung stehenden Alternativen ausgeschépft worden sind.
Dies allerdings braucht Zeit und Raum.
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Auf dem Weg zu einer moglichst gewaltfreien Psychiatrie sind
die Dienste und Einrichtungen hinsichtlich ihrer fachlichen
Ausrichtung gefragt und herausgefordert. Ganzheitliche
Behandlungsstrategien, konzeptionelle Verdnderungen und
fachliche Qualifizierung der Mitarbeitenden sind notwendig,
um allen Menschen mit psychischen Erkrankungen gerecht
zu werden und um ein personenzentriertes Angebot in der
Versorgungsregion bereitzuhalten oder zu entwickeln. Im drit-
ten Kapitel werden hierzu zahlreiche Vorschlage zusammen-
getragen.

Von entscheidender Bedeutung fir eine die Freiheit und den
Schutz der Person wahrende psychiatrische Versorgung sind
daruber hinaus ausreichende und auskémmlich finanzierte
Rahmenbedingungen in den psychosozialen Hilfesystemen,
in der Justiz und dem Betreuungswesen.

Die sich daraus ergebenden politischen Forderungen aus
Sicht der Diakonie bilden den Abschluss der Handreichung.

Im gesamten Text verteilt finden sich Beispiele, die aus dem
Arbeitsalltag der Projektteilnehmerinnen und -teilnehmer als
rechtliche Betreuer, Mitglieder einer psychiatrischen Besuchs-
kommission und Mitarbeitende in psychiatrischen Arbeits-
feldern stammen. Die Beispiele zeigen die gegenwértige
Praxis von ZwangsmaBnahmen gegentiber Menschen mit
psychischer Erkrankung auf. Das Spektrum reicht von der
missbréauchlichen Anwendung bis zum Eréffnen neuer Még-
lichkeiten aufgrund von ZwangsmaBnahmen.

Aus Sicht der Diakonie sind alle Akteure aufgefordert, die
Hilfen auf der Grundlage von Freiwilligkeit, Selbstbestimmung
und Partizipation inhaltlich weiter zu entwickeln und beste-
hende (ambulante) Versorgungsliicken zu schlieBen. Um dies
zu erreichen, sind konkrete Gesetzesdnderungen im Betreu-
ungsrecht und in den Psychisch-Kranken- oder Unterbrin-
gungsgesetzen der Bundeslander, aber auch strukturelle und
inhaltliche Weiterentwicklungen im Gesundheitssystem und
den psychosozialen Hilfesystemen erforderlich.



1. Ausgangssituation

In der Handreichung Diakonie Text 02.2013 stehen die
Menschen im Mittelpunkt, die in der Psychiatrie Zwang und
Gewalt erfahren und nicht die Mehrheit derjenigen, die die
Hilfen freiwillig und mit Zustimmung in Anspruch nehmen.

Die Diakonie Deutschland setzt sich damit bewusst fiir eine
Personengruppe ein, die in besonderer Weise auf Schutz,
Unterstiitzung und Solidaritat angewiesen ist und gleichzeitig
ein besonders hohes Risiko tragt, in ihren Personlichkeits-
und Freiheitsrechten verletzt zu werden.

Als Akteurin in der psychiatrischen Versorgung ist die Diakonie
davon Uberzeugt, dass sich die menschliche und demokra-
tische Qualitat unserer Gesellschaft, aber auch die Qualitat
des psychiatrischen Versorgungssystems am Umgang mit
den ,schwachen” Gruppen bemisst.

Die Zahl der Menschen mit Behinderung oder psychischer
Erkrankung, die gegen ihren Willen in eine psychiatrische
Klinik eingewiesen werden, steigt seit den 90er Jahren insge-
samt deutlich an. In Deutschland wurden 2011 tber 135.000
Menschen nach den Psychisch-Kranken- beziehungsweise
Unterbringungsgesetzen der Lander? und dem Betreuungs-
recht zwangsweise untergebracht.®

Bei circa 20 Prozent der Menschen, die in Pflegeheimen ohne
Unterbringungsbeschluss leben, wird die Freiheitsentziehung
durch mechanische Vorrichtungen, Medikamente oder in
anderer Weise Uber einen langeren Zeitraum hinweg oder
regelmaBig vorgenommen.*

Die Literatur ist allerdings bei der Angabe von Unterbringungs-
zahlen keineswegs einheitlich und so lassen sich auch andere

2 Die Hilfen und SchutzmaBnahmen und damit auch die Unterbringung
von Menschen mit psychischen Erkrankungen sind in den Psychisch-
Kranken-Gesetzen der Bundeslander niedergelegt; einige wenige Bundes-
lander haben nur Unterbringungsgesetze

3 Vergleiche Antwort der Bundesregierung auf die Kleine Anfrage der
Fraktion DIE LINKE zu Zwangsbehandlungen in Deutschland. Druck-
sache 17/10712

4 \Vergleiche 3. Qualitatsbericht des MDS, 2012.
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Zahlen finden. Gleichwohl ist unstrittig, dass eine betracht-
liche Zahl von Menschen einen solchen schwerwiegenden
Eingriff in ihre Freiheit und korperliche Unversehrtheit hin-
nehmen muss.

Eine genauere Analyse von Erfahrungsberichten Betroffener
zeigt, dass neben den Rechtsgrundlagen insbesondere die
Rechtspraxis Uberprift werden muss. Nicht selten werden
auch eher restriktive Gesetze so ausgelegt, dass in der Rechts-
praxis bereits das Vorliegen einer psychischen Erkrankung
als ausreichender Grund fir die Freiheitsentziehung angese-
hen wird. Kritisch zu beurteilen ist auch die Tatsache, dass
mit dem Betreuungsrecht und den Psychisch-Kranken-Geset-
zen unterschiedliche Rechtsgrundlagen mit unterschiedlichen
Schwellen fur die Zwangsunterbringung nebeneinander
angewandt werden.

Der Eingriff in die Freiheit und Unversehrtheit der Person ist
nach dem Grundgesetz nur zuldssig, wenn in einem Gesetz
die Voraussetzungen fiir diesen Rechtseingriff geregelt sind.
Als mdgliche rechtseinschrédnkende Gesetze kommen das
Strafgesetzbuch, MaBregelvollzugsgesetze, die Psychisch-
Kranken- beziehungsweise Unterbringungsgesetze (PsychKG)
der Bundesléander sowie die Freiheitsentziehung aufgrund
des im Birgerlichen Gesetzbuch normierten Betreuungs-
rechts® in Frage. Die vorliegende Handreichung konzentriert
sich auf die 6ffentlich-rechtliche beziehungsweise zivilrecht-
liche Freiheitsentziehung, deren Voraussetzungen sowohl in
den Psychisch-Kranken- oder den Unterbringungsgesetzen
der Lander als auch im Birgerlichen Gesetzbuch (BGB)
niedergelegt sind; die Freiheitsentziehung nach dem Straf-
gesetzbuch ist nicht Gegenstand der Handreichung.

5 Vergleiche § 1906 Abs. 1 BGB
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Der Ansatz der
UN-Behindertenrechtskonvention

Der menschenrechtliche Ansatz der UN-Behindertenrechts-
konvention hat das bis dahin in der Fach-6ffentlichkeit und
der Gesellschaft kaum wahrgenommene Thema der Zwangs-
maBnahmen gegen Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen mehr in den Blickpunkt geriickt.

Durch die beiden Urteile des Bundesverfassungsgerichts aus
dem Jahr 2011 und die Beschlisse des Bundesgerichtshofs
zur Zwangsbehandlung vom 20.06.2012 hat die Debatte um
die Grundrechte von Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen zusétzlich an Relevanz gewonnen.

Das Ubereinkommen der Vereinten Nationen {ber die
Rechte von Menschen mit Behinderungen (UN-BRK) trat
mit Wirkung vom 26.03.2009 in Deutschland in Kraft,
nachdem der deutsche Ratifikationsprozess mit Beschlliissen
der Bundesregierung, des Bundestags und des Bundes-
rates im Dezember 2008 abgeschlossen wurde. Damit hat
sich Deutschland zu einer verlasslichen Umsetzung der
Konventionsrechte verpflichtet. In den Artikeln 14 und 17
ist folgendes niedergelegt:

Artikel 14 Freiheit und Sicherheit der Person
(1) Die Vertragsstaaten gewahrleisten,
a) dass Menschen mit Behinderungen gleichberechtigt
mit anderen das Recht auf persénliche Freiheit und
Sicherheit genieBen;

b) dass Menschen mit Behinderungen gleichberechtigt
mit anderen die Freiheit nicht rechtswidrig oder will-
kurlich entzogen wird, dass jede Freiheitsentziehung
im Einklang mit dem Gesetz erfolgt und dass das
Vorliegen einer Behinderung in keinem Fall eine Frei-
heitsentziehung rechtfertigt.

(2) Die Vertragsstaaten gewahrleisten, dass Menschen mit
Behinderungen, denen aufgrund eines Verfahrens ihre
Freiheit entzogen wird, gleichberechtigten Anspruch
auf die in den internationalen Menschenrechtsnormen
vorgesehenen Garantien haben und im Einklang mit
den Zielen und Grundsétzen dieses Ubereinkommens
behandelt werden, einschlieBlich durch die Bereitstel-
lung angemessener Vorkehrungen.

Artikel 17 Schutz der Unversehrtheit der Person
Jeder Mensch mit Behinderungen hat gleichberechtigt mit
anderen das Recht auf Achtung seiner kérperlichen und
seelischen Unversehrtheit.

Die Artikel 14 und 17 fordern alle Beteiligten auf, noch einmal
neu Uber Selbstbestimmung, Freiheit und Autonomie versus
Unterstltzung, Schutz und Firsorge nachzudenken.

Die Wahrung der Freiheitsrechte von erkrankten und/oder
behinderten Personen und die Flrsorgepflicht der Gesellschaft
fir Leben und Gesundheit ihrer Birgerinnen und Birger und
der Erhalt der gesellschaftlichen Ordnung sind im psychiatri-
schen Alltag in jedem Einzelfall neu zu gewichten und abzu-
wagen. Grundrechtskollisionen sind offenzulegen und die
Psychiatrie muss sich immer wieder und immer wieder neu
mit den Konsequenzen der ihr Gbertragenen Firsorge- und
Ordnungsfunktion und der Gefahr des Machtmissbrauchs
auseinandersetzen. Klare, rechtlich normierte Bedingungen,
unter denen ZwangsmaBnahmen immer nur als letztes Mittel,
als ultima ratio, angewandt werden diirfen, sind dabei uner-
I&sslich und kénnen das Vertrauen in das psychiatrische Hilfe-
system stérken. Dies gilt sowohl fur die Patientinnen und
Patienten als auch fur die Mitarbeitenden.

Die Anwendung von Zwang als letztes Mittel

ZwangsmaBnahmen sind immer duBerst belastend und fiihren
h&ufig zu (Re-)Traumatisierungen. Gegen den eigenen Willen
untergebracht oder behandelt zu werden, kann zum Verlust
des Vertrauens zu nahestehenden Menschen fuhren. Es kann
auch dazu fihren, dass in spéateren Krisen- oder Krankheits-
phasen Hilfen nicht oder erst sehr spéat in Anspruch genom-
men werden, was wiederum zu erneuten ZwangsmaBnahmen
fihren kann.®

Allerdings beflirworten einige Psychiatrie-Erfahrene rick-
blickend, auch gegen ihren Willen behandelt worden zu sein.
Sie berichten, dass sie sich in einer Verfassung befunden
haben, die es ihnen nicht mehr erméglichte, selbstverant-
wortlich zu handeln und fir sich selbst Sorge zu tragen. Auch
Angehdrige und professionell Tatige kennen Situationen, in
denen das Unterlassen von therapeutischen Hilfen fir die
Betroffenen lebensgefahrlich werden oder aber zu schweren,
irreversiblen, gesundheitlichen Schéden flihren kann.

In diesen Situationen sind aus Sicht der Diakonie Deutsch-
land ZwangsmaBnahmen als letztes Mittel, als ultima ratio,
legitim und manchmal notwendig. Die MaBnahme muss
jedoch verhaltnismaBig, erforderlich und angemessen sein
und die Rechte der Betroffenen sind durch Verfahrensrege-

6 Vergleiche die Ausfiihrungen in der Stellungnahme der Verbé&nde des
Kontaktgespraches Psychiatrie zum Ubereinkommen der Vereinten
Nationen Uber die Rechte von Menschen mit Behinderung



lungen zu stérken (siehe auch Kapitel 2). Dabei sind die nega-
tiven Folgen von Zwang auf den psychischen Zustand zu
beriicksichtigen.

Bevor jedoch zu diesem wirklich letzten Mittel gegriffen wird,
mussen alle Méglichkeiten ausgeschdpft sein, um eine
Zwangsbehandlung zu verhindern. In jeder Situation muss
das Bemtihen oberste Prioritat haben, eine auf Vertrauen
gegrindete Zustimmung in das weitere Vorgehen zu erreichen.
Handlungsleitend fiir das professionelle Tun missen die Prin-
zipien der Freiwilligkeit, der (assistierten) Selbstbestimmung
und der partizipativen Entscheidungsfindung sein. Auf diesen
Grundsaétzen ist das psychiatrische Unterstitzungssystem
weiter zu entwickeln.”

Dies braucht Zeit, Geduld, intensive persdnliche Zuwendung,
Begegnung auf ,Augenhdhe”, respektvolle Haltungen gegen-
Uber individuellen Lebensentscheidungen und -entwirfen,
entsprechend qualifizierte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
sowie weitere, foérderliche Rahmenbedingungen (siehe
Kapitel 3 und 4).

Da ZwangsmaBnahmen in akuten Krisensituationen teilweise
darauf zurtickzufuhren sind, dass die betroffenen Menschen
im Vorfeld einer solchen extremen Krise nicht die erforder-
lichen sozialen und gesundheitlichen Unterstitzungsleistun-
gen erhalten haben, setzt sich die Diakonie im Zusammen-
hang mit dieser Handreichung dafir ein, die Versorgung
psychisch kranker Menschen zu verbessern (vergleiche Kapi-
tel 4). So fUhren nicht nur nach Ansicht der Diakonie immer
mehr Wettbewerbselemente im Gesundheits- und Sozialbe-
reich und eine rein 6konomische Betrachtung des Sozialen
mehr und mehr dazu, dass Menschen mit chronischen und
schweren Erkrankungen nicht die fir sie angemessene Hilfe
erhalten und weiter ausgegrenzt werden. Und dies wiederum
kann, wie oben bereits erwahnt, zu mehr ZwangsmaBnahmen
fuhren. Frihe und aufsuchende Hilfen, personenzentrierte
Hilfen mdglichst in der Lebenswelt der Patientinnen und
Patienten sowie verlédssliche und kontinuierliche Beziehungen
hingegen ermdglichen ein Mehr an Selbstbestimmung.

7 Vergleiche hierzu die Stellungnahme der Monitoring-Stelle zur UN-
Behindertenrechtskonvention anlésslich der Anhérung am 10.12.2012
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Sowohl die Betroffenen als auch die Mitarbeitenden in den
Diensten und Einrichtungen brauchen verlassliche Rahmen-
und Arbeitsbedingungen, die es allen Beteiligten ermdglichen,
Hilfe, Unterstltzung und Sorge so zu gestalten, dass sie
Handlungs- und Freiheitsspielrdume der Patientinnen und
Patienten/Klientinnen und Klienten erweitern.

Die ,Biologisierung” in der Forschung und ein damit einher-
gehendes reduktionistisches Menschenbild und Krankheits-
versténdnis erschweren die Umsetzung umfassender und
mehrdimensionaler Behandlungskonzepte, die die Selbst-
bestimmung und -beféhigung psychisch kranker Menschen
ebenfalls stiitzen und starken kénnen.

In der Handreichung werden Hinweise gegeben, wie die in der
Psychiatrie und im Betreuungswesen Tatigen Zwang vermei-
den beziehungsweise reduzieren kdnnen und wie eine Quali-
fizierung der an ZwangsmaBnahmen beteiligten Fachkréafte
erreicht werden kann. Von zentraler Bedeutung sind dabei die
Haltungen der unterschiedlichen Berufsgruppen und eine Aus-
einandersetzung mit gesellschaftlichen Stereotypen und Vor-
urteilen gegeniiber Menschen mit psychischen Erkrankungen.

Tradierte paternalistische Denkmuster insbesondere im Ver-
héaltnis zwischen Patient und Arzt sind zu Gberwinden und
eingespielte Entscheidungsroutinen Uber die Kopfe der Betrof-
fenen hinweg zu hinterfragen. Es geht aber auch um die Aus-
einandersetzung mit Fragen wie: Wie viel ,Verriicktheit” lasst
unsere Gesellschaft zu und wie weit darf ich mich und andere
gefédhrden? Wie viel Verantwortung gebe ich ab, wie viel Ver-
antwortung nehme ich an oder auf mich und wie viel Unsicher-
heiten und Angste kann ich zulassen?8

Die Forderung nach der Gleichstellung von psychisch Kranken
mit koérperlich Erkrankten heiBt in diesem Kontext, dass die
Freiheit zur Krankheit und das Recht, Behandlungen abzuleh-
nen auch fir Menschen mit psychischen Erkrankungen gilt.
Gleichzeitig haben Menschen aber auch ein Recht auf Behand-
lung und zwar auf eine Behandlung, die Ihnen die Krankheit
und ein Leben mit der Krankheit erméglicht.®

8 Es sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass die Aussagen, die
Uber das psychiatrische Versorgungssystem und Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen gemacht werden, auch auf andere Arbeitsfelder
Ubertragbar sind. Die in der UN-BRK beschriebenen Menschenrechte
gelten flr alle Menschen und sind unteilbar. Die Wahrung der Freiheits-
und Schutzrechte ist ebenso fiur alte Menschen oder Menschen mit
Lernbehinderung beziehungsweise mit Mehrfachbehinderung zu ge-
wahrleisten.

9 Vergleiche Vortrag von Thomas Bock im Rahmen der Jahrestagung
der AktionPsychischKranke (APK) am 6. und 7. November 2012
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2. Menschenbild, Gesundheits- und Krankheits-
begriff aus christlicher Sicht und Menschenrechts-
ansatz der UN-Behindertenrechtskonvention (BRK)

Wo Gottes Geist ist, da ist Freiheit

In der Bibel, der Grundlage judisch-christlichen Glaubens,
sind zahlreiche Geschichten zu finden, in denen dagegen
protestiert wird, dass kranke oder leidende Menschen stig-
matisiert und ausgegrenzt werden oder unfrei bleiben. Eine
der wichtigsten und heilsamen Kernaussagen der Bibel lautet:
Alles Leben verdankt sich Gott, der jedem Menschen die
Wirde verliehen hat, sein Ebenbild zu sein. Gott stellt sich
selbst vor als der ,Ich bin der ICH BIN DA” (Exodus 3,14).
Immer wieder haben Menschen dieses zuverlassige ,,Da-sein-
Gottes” als befreiend, lebensschaffend und Grenzen Uber-
windend erlebt. Im Namen dieses Gottes kiindigten Propheten
eine bessere Welt an und traumten von der Vollendung der
Schoépfung ohne Angst, Not und Schmerzen (Jesaja 35, 4-6
et. al.). Gott ist die Liebe — das ist das wichtigste, was wir durch
seinen Sohn Jesus Christus von Gott wissen. (1. Johannes 4,16).
In dieser grenzen- und bedingungslosen Liebe Gottes ist der
Mensch angenommen und geborgen, ohne dass seine Leis-
tungen ins Gewicht fallen, trotz allen Versagens und Schei-
terns, selbst im Sterben und sogar tUber den Tod hinaus.
Jesus von Nazareth, souveran und Partei-ergreifend auf
der Seite der Bedrangten und Ohnmachtigen zu finden, ver-
kiindigt das ,,Reich Gottes”, eine Welt der Freiheit, des Lebens
und der Liebe nach den MaBstdben Gottes. Die Bilder und
Gleichnisse von diesem anbrechenden Reich Gottes kiindi-
gen einen groBen Frieden der Menschen und der Natur im
Angesicht Gottes an und eine Mahlgemeinschaft der Liebe.
Sie sprechen vom Vater im Himmel, vom Reich der Freiheit, der
Verséhnung und Gerechtigkeit, von den abgewischten Trénen
und vom Lachen der Kinder Gottes.

Uber das Reich Gottes hat Jesus nicht nur gesprochen, son-
dern er hat es auch in letzter Konsequenz gelebt. Alle vier
Evangelien halten in Heilungsgeschichten die Erinnerung an
die Worte und Taten von Jesus wach und bezeugen, wie sehr
sein Wirken von Menschen mit Behinderungen und Beein-
tradchtigungen bestimmt wurde: In ihnen leuchten Vertrauen,
Begegnung, Anteilnahme, Kommunikation und berlGhrende
N&he auf; sie berichten davon, wie Ausgrenzung und Isola-

tion durch das Handeln von Jesus Gberwunden wird. In der
Sprache und Vorstellungsweise ihrer Zeit haben Menschen
die Befreiungserfahrungen, die sie in der Ndhe von Jesus
erleben, mit dem Begriff ,Dadmonenaustreibung® auf den
Punkt gebracht. Die Heilungen angeblich Besessener sind
Inklusionsgeschichten, weil sie Menschen in die Gemein-
schaft zurlickholen. Und gleichzeitig sind sie Exklusions-
geschichten, wenn es darum geht, alles auszuschlieBen, was
Menschen von auBBen an Gewalt erleiden missen, was
besetzt, unfrei macht und das Leben behindert. Die Hei-
lungsgeschichten von Jesus pladieren fiir ein Leben, in dem
keiner Ubersehen, Uberhért und Gbergangen wird. Wo und
wann immer sich Menschen als kostbar und wertvoll, als
unersetzbar und bedeutungsvoll erleben, wird Gottes gren-
zenlose und bedingungslose Liebe glaubhaft, erleben sie
seinen Geist der Freiheit (2. Korinther 3,17).

Gesundheit und Krankheit als
Widerfahrnis im Leben

Die Sorge um Gesundheit und Krankheit begleiten Menschen
ein Leben lang. In den vergangenen Jahrzehnten haben sich
das Verstandnis von Gesundheit und Krankheit sowie die
Qualitat von Sorge und Angst tiefgreifend geédndert. Gesund-
heit ist zunehmend zur Bedingung fir gelingendes Leben
geworden. Inzwischen wird sogar eine , Tyrannei gelingenden
Lebens” festgestellt (Schneider-Flume 2008). Wird der
Gedanken des ,perfekten Menschen“ zum Leitgedanken im
Gesundheitsversténdnis, ist in der Logik dieses Denkens
Leben nicht selbstverstédndlich kostbar von Anfang an, in
seinem Verlauf oder an seinem Ende. Wer den MaBstab
»Perfektibilitdt” anlegt, prift ndmlich erst, — ungeheuerlicher
Weise! — ob ein Leben gelebt werden darf und ob es den
Vorgaben gelingenden Lebens entspricht. Gesundheit als
hdchstes Gut wird dann zu einer utopischen, praktisch nie
erreichbaren Bestimmung, wie sie sich zum Beispiel inhaltlich
in der Definition der Weltgesundheitsorganisation WHO
niederschlagt: Gesundheit ist ,der Zustand vollstandigen
kérperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht



Menschenbild, Gesundheits- und Krankheitsbegriff aus christlicher Sicht und Menschenrechtsansatz der UN-BRK Diakonie Texte 02.2013 9

nur das Freisein von Krankheit und Gebrechen®. Der Kult um
Gesundheit als hdchstes Gut fihrt in Folge dessen nicht sel-
ten zur Verzweiflung tber akute oder chronische Krankheit
und in tiefe Depressionen. Gesundheit und Krankheit hinge-
gen widerfahren im Leben. Nicht der Erhalt der Gesundheit
oder der Kampf gegen Krankheit, sondern die gelebte Bezie-
hung zu anderen, zu mir selbst, so wie ich eben bin und zu
Gott macht die Kostbarkeit des Lebens aus. In der Bibel wird
Gott gerade und vor allem auf der Seite der Belasteten, Leid-
tragenden, Erniedrigten wahrgenommen und eben nicht nur
auf der Seite von Gesundheit und Gelingen: ,Firwahr, er trug
unsre Krankheit und lud auf sich unsre Schmerzen. Wir aber
hielten ihn fir den, der geplagt und von Gott geschlagen und
gemartert wére. Aber er ist um unsrer Missetat willen ver-
wundet und um unsrer Siinde willen zerschlagen. Die Strafe
liegt auf ihm, auf dass wir Frieden héatten, und durch seine
Wunden sind wir geheilt” (Jesaja 53,4f).

Gesundheit als Kraft zum Leben

Inhaltlich und fachlich orientiert sich die Diakonie an einem

umfassenden und nicht reduktionistischen Begriff von Gesund-
heit und Krankheit. Diakonisches Handeln stellt den Menschen
mit seinen biografischen und sozialen Zusammenhéngen in

den Mittelpunkt und nimmt ihn mit seinen kérperlichen, seeli-
schen, sozialen und spirituellen Bediirfnissen in seiner Ganz-
heit wahr. Gesundheit wird eben nicht vorrangig als Abwesen-

Zu unrecht festgehalten

Frau V., 75 Jahre, ist in der Psychiatrie nach PsychKG unter-
gebracht. Der Stationsarzt berichtet, die Patientin habe
eine mittelschwere Demenz bei gut erhaltener Fassade.
Dies sei durch einen ,,Demenztest” nachgewiesen worden.
Er habe bereits ein Betreuungsgutachten geschrieben, da
er die Patientin, die keine Angehdrigen habe, nicht mehr
allein nach Hause entlassen kénne. Im Gespréach der
Besuchskommission mit Frau V. wies diese zundchst auf
ihre Schwerhdorigkeit hin, ihr neues Hérgerat habe sie nicht
abholen dirfen, weil sie hier festgehalten werde. Sie wolle
nach Hause. Weiter berichtet sie tUbereinstimmend zur
Aktenlage, sie sei bei Schnee und Eis gestirzt und dann
zunéchst in die Chirurgie gekommen. Von dort habe man
sie in die Psychiatrie verlegt, nachdem gravierende Verlet-
zungen ausgeschlossen waren. Jetzt werde sie hier fest-
gehalten. Sie habe zwei Téchter, die in der Nahe wohnten.

aus: Margarete Osterfeld: Heilsamer Zwang? Patiententrauma-
tisierung durch die Psychiatrie. In: PsychPflege, 2012; 18: 21-23.

heit von Krankheit und Gebrechen gesehen, sondern als
Kraft, mit ihnen zu leben. Dabei verweisen sowohl Gesund-
heit als auch Krankheit auf unser Menschsein als Leben in
Endlichkeit und werfen Fragen nach der Lebensbestimmung
des Menschen auf. Eine derartige Sichtweise fordert sinnver-
stehende Zugéange gerade bei schweren psychischen Erkran-
kungen, wie beispielsweise Psychosen, und bedeutet, dass
dem géngigen biopsychosozialen Erklarungsmodell psychi-
scher Erkrankungen differenzierte und umfassende Behand-
lungskonzepte folgen missen.

Der Menschenrechtsansatz der
UN-Behindertenrechtskonvention

Unter dem Eindruck der entsetzlichen Ereignisse in den beiden
Weltkriegen im vergangenen Jahrhundert — wo ,,die Nicht-
anerkennung und Verachtung der Menschenrechte zu Akten
der Barbarei geflihrt haben“'® — war es den Vélkern der Welt
1948 ein groBes Anliegen, das Recht auf Freiheit gleich zu
Beginn in der Allgemeinen Erkldrung der Menschenrecht
(AEMR) zu verankern. Artikel 1 lautet: ,,Alle Menschen sind
frei und gleich an Wirde und Rechten geboren”. Mit der
Feststellung, dass “Jeder das Recht auf Leben, Freiheit und
Sicherheit der Person hat, wird dem individuellen Recht auf
Freiheit, die Schutzpflicht der Staaten an die Seite gestellt."
Das Recht auf Freiheit und auf Unversehrtheit der Person hat
in der Folge im Jahr 1949 auch Eingang in das Grundgesetz
der Bundesrepublik Deutschland gefunden.’? Damit bekennt
sich Deutschland zur Achtung und zum Schutz dieser hohen
und unteilbaren Rechtsguter. Der Eingriff in diese Rechte
bedarf demnach der besonderen Rechtfertigung.’

Das im Jahr 2006 von der Generalversammlung der Vereinten
Nationen verabschiedete Ubereinkommen iber die Rechte
von Menschen mit Behinderung (UN-Behindertenrechtskon-
vention) konkretisiert die bereits in der AEMR niedergelegten
Rechte auf Freiheit und Unversehrtheit der Person in Artikel
14 und 17 fur Menschen mit Behinderungen oder psychischer
Erkrankung. Deutschland hat sich mit der Ratifizierung der
Konvention im Dezember 2008 auch dazu verpflichtet, ,dass
Menschen mit Behinderungen gleichberechtigt mit anderen

10 Vergleiche Allgemeine Erklarung der Menschenrechte, Préambel,
Resolution 217 A (Ill) der Generalversammlung vom 10. Dezember 1948
(http://www.un.org/depts/german/grunddok/ar217a3.html, aufgerufen
am 30.01.2012)

11 Vergleiche Art. 3 der Allgemeinen Erklarung der Menschenrechte
vom 10.12.1948

12 Vergleiche Art. 2 GG
13 Vergleiche Art. 2 Abs. 1 und 2 GG
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das Recht auf Freiheit und Sicherheit ihrer Person genieen.'4
Gleichzeitig darf Menschen mit Behinderung gleichberechtigt
mit anderen die Freiheit nicht rechtswidrig oder willkirlich ent-
zogen werden und jeder Freiheitsentzug muss im Einklang mit
dem Gesetz erfolgen. Allein das Vorliegen einer Behinderung
rechtfertigt in keinem Fall eine Freiheitsentziehung.” In gleicher
Weise will Deutschland mit der Ratifizierung der UN-Behinder-
tenrechtskonvention dafiir Sorge tragen, dass jeder Mensch
mit Behinderung gleichberechtigt mit anderen das Recht auf
Achtung seiner kérperlichen und seelischen Unversehrtheit hat.'®

Die UN-Behindertenrechtskonvention ist unter Mitarbeit von
Menschen mit Behinderung entstanden, die von der seit den
70er Jahren entwickelten Linie der emanzipatorischen Behin-
dertenpolitik geprégt sind. Dabei geht es um den Paradigmen-
wechsel vom Firsorge-Ansatz hin zu einer Praxis der Selbst-
bestimmung und gesellschaftlichen Teilhabe behinderter
Menschen, die auf assistierte Autonomie, Barrierefreiheit und
gesellschaftliche Inklusion setzt.

Die UN-Behindertenrechtskonvention kodifiziert nicht nur
gangige Auffassungen Uber die Menschenrechte behinderter
Menschen, sondern enthéalt eine Reihe von innovativen Ele-
menten inhaltlicher wie institutioneller Natur. Ausgehend vom
Erfahrungshorizont von Menschen mit Behinderung, psychi-
schen Erkrankungen oder Abhangigkeitserkrankungen werden
in der UN-Behindertenrechtskonvention wichtige Ansatzpunkte
dafur formuliert, wie Autonomie, Diskriminierungsfreiheit oder
Partizipation praziser zu fassen und konkret umzusetzen sind.
So starkt die UN-BRK die universale Geltung der Menschen-
rechte, die bis vor kurzem nur aus der Sicht von nicht-behin-
derten Menschen reklamiert wurden.

Bis weit in die 70er Jahre des letzten Jahrhunderts wurde auch
in der Fachwelt Behinderung verstanden als ein individuelles
Defizit, das die Person darin hinderte, eine frei gewahlte Berufs-
tatigkeit aufzunehmen, eine Familie zu griinden oder nach eigenen
Vorstellungen selbstbestimmt in einem Gemeinwesen zu leben.
Entsprechend waren die sozialen Hilfen und die gesetzlichen
Anspriiche vollstandig auf die Korrektur der individuellen Gege-
benheiten ausgerichtet, dies entweder durch medizinische oder
auch durch geeignete soziale und padagogische MaBnahmen.
Eine solche Ausrichtung findet sich nach wie vor in den sozial-
rechtlichen Bestimmungen, die zentral fur die Verwirklichung
von Teilhabeansprtichen von Menschen mit Behinderung sind.

14 Vergleiche Art. 14 Abs. 1a des Ubereinkommens (iber die Rechte von
Menschen mit Behinderungen von 2006

15 Vergleiche Art. 14 Abs. 1a des Ubereinkommens (iber die Rechte von
Menschen mit Behinderungen von 2006

16 Vergleiche Art. 17 des Ubereinkommens iiber die Rechte von Menschen
mit Behinderungen von 2006

Die institutionellen Strukturen spiegelten diese Strategie und
waren oft unter fachlichen Gesichtspunkten tberregional
zentralisiert, was fur die betroffenen Menschen meist auch
eine Lebenssituation fern der eigenen familidren und sozialen
Beziehungen bedeutete. Die stationdre Unterbringung in Hei-
men, Internaten oder Langzeitkliniken war Standard. Die Psy-
chiatrie-Enquete von 1975 fuhrte zur Aufldsung der zentrali-
sierten groBBen Einheiten und zum Ausbau einer
gemeindenahen Infrastruktur. Dieser Prozess ist bis heute
noch nicht abgeschlossen.

Die Sicht von Behinderung als individuelles Problem hat ihre
tiefgreifende gesellschaftliche Fundierung und das defizitori-
entierte Bild des Menschen mit Behinderung verstarkt. Die
soziale Gemeinschaft formuliert eine Anderungsabsicht an
den Menschen mit Behinderung als persénliche Korrektur
und Verbesserung. Wo dies nicht oder nicht umfassend
gelingt, gilt die Behinderung als schicksalshaft und wird auf
einem niedrigen sozialen Niveau durch geeignete pflegeri-
sche und andere UnterstltzungsmaBnahmen ausbalanciert.
Entsprechend weisen die statistischen Kennzahlen die gene-
relle Benachteiligung von Menschen mit Behinderung in den
sozialen Lebenslagen aus."”

Die UN-Konvention Uber die Rechte von Menschen mit
Behinderungen setzt dagegen ein ganz anderes Leitbild:
Zwei Impulse sind hier von besonderer Relevanz. Erstens
wird Verschiedenheit als ein besonderer Wert anerkannt —
in Fortfihrung friherer Menschenrechtskonventionen der
Vereinten Nationen. Zweitens wird Behinderung nicht mehr
als ein Merkmal einer Person verstanden, sondern als die
Wechselwirkung behindernder Strukturen und Prozesse
mit den kérperlichen, seelischen oder geistigen Besonder-
heiten einer Person. Grundsétzlich wird anerkannt, dass
Menschen, unabhéngig von ihren jeweiligen individuellen
Unterschieden, die gleichen burgerlichen Rechte haben.
Wo dies faktisch nicht gegeben ist, ist diese Rechtssituation
zu schaffen.

Dies betrifft alle Lebensbereiche, beginnend beim Rechts-
schutz und der Unversehrtheit der Person, tber die prinzipi-
elle Geschéftsfahigkeit, die Bildung, Arbeit, Wohnen bis hin
zur selbstbestimmten Gestaltung von Lebensstilen, Partner-
und Elternschaften.

17 Siehe: Pressemitteilung Nr. 406 vom 30.10.2008 , Lebenslagen von
Menschen mit Behinderung“ des Statistischen Bundesamtes; und: Mi-
krozensus 2005: Lebenslagen der behinderten Menschen. Statistisches
Bundesamt, Wiesbaden 2007
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3. Aktuelle Rechtsfragen und Rechtspraxis

3.1 ZwangsmafBnahmen und Zwangs-
behandlungen als ultima ratio

ZwangsmaBnahmen und Zwangsbehandlungen, also Behand-
lungen, die ohne oder gegen den (natlrlichen) Willen des
Betroffenen erfolgen, sind besonders schwerwiegende Ein-
griffe in Grundrechte.’® So garantiert Artikel 2 Absatz 2 Satz 1
Grundgesetz (GG) die kdrperliche Unversehrtheit und die
Freiheit der Person, Artikel 2 Absatz 1 in Verbindung mit Arti-
kel 1 Absatz 1 GG das Selbstbestimmungsrecht. Als Haupt-
freiheitsrecht bringt Artikel 2 Absatz 1 die in der Menschen-
wirde enthaltene Komponente der freien Entfaltung des
Menschen zum Ausdruck. In die Rechte nach Artikel 2 GG
darf nur auf Grund eines Gesetzes eingegriffen werden.'®

Die UN-BRK verfolgt gleichgerichtete Schutzzwecke. Eine der
zentralen Vorschriften ist Artikel 12. Menschen mit Behinde-
rung haben danach, wie alle anderen Menschen auch, das
Recht, als Rechtssubjekt anerkannt zu werden. Mit Artikel 14
gewahrleisten die Vertragsstaaten, dass Menschen mit Behin-
derung gleichberechtigt mit anderen das Recht auf person-
liche Freiheit und Sicherheit genieBen. Danach darf Menschen
mit Behinderung oder psychischer Erkrankung die Freiheit
nicht rechtswidrig oder willkirlich entzogen werden und jeder
Freiheitsentzug muss im Einklang mit dem Gesetz erfolgen.
Artikel 17 UN-BRK verweist darauf, dass jeder Mensch mit
Behinderung gleichberechtigt mit anderen das Recht auf
Achtung seiner kérperlichen und seelischen Unversehrtheit
genieBt.

Nach den angeflihrten Regelungen besitzt der Einzelne die
Freiheit, Uber sich selbst zu entscheiden, ohne dass er dies
gegeniber anderen begriinden muss. Einer Begriindung
bedarf es vielmehr im umgekehrten Fall, wenn namlich der
Staat oder Dritte, die Selbstbestimmung einschrénken.

18 Vergleiche BVerfG, 2 BvR 882/09, Beschluss vom 23.03.2011,
BVerfG, 2 BvR 633/11, Beschluss vom 12.10.2011

19 Artikel 2 Absatz 2 Satz 3 GG

Die Menschenwdrde ist unantastbar

Die Unantastbarkeit der Menschenwtirde (Artikel 1 Absatz 1
GQG) verpflichtet alle staatliche Gewalt, den Einzelnen vor der
Missachtung seiner Subjektqualitdt zu bewahren und damit
zugleich seine Autonomie zu schitzen. Die Verletzung der
Menschenwiirde besteht darin, den Menschen, der Subjekt
allen Handelns ist, zum bloBen Objekt zu degradieren.

Dieses Selbstbestimmungsrecht ist Grundlage jeder medizi-
nischen Behandlung. Nach standiger Rechtsprechung erflllt
jede in die kdrperliche Unversehrtheit eingreifende arztliche
BehandlungsmaBnahme den objektiven Tatbestand der Kor-
perverletzung.?® Der arztliche Eingriff bedarf also, um eigen-
méchtige Eingriffe unter Verletzung des Selbstbestimmungs-
rechts der Patientin oder des Patienten auszuschlieBen, einer
besonderen Rechtfertigung. Das geschieht im Regelfall durch
die ausdrticklich oder stillschweigend erklarte Einwilligung
des Patienten. Dieser muss eine Aufklarung Giber mégliche
Folgen der Behandlung vorangegangen sein, denn der Patient
muss wissen, worin er einwilligt. Die Rechtsprechung hat des-
wegen folgenden Grundsatz erarbeitet: Einwilligungsféhig ist,
wer Art, Bedeutung und Tragweite (Risiken) der &rztlichen MaB-
nahme erfassen kann.?' Dabei kommt es lediglich auf die Fahig-
keit des Patienten an, die Komplexitat des Eingriffs zu erfassen.

Auch der in einer Patientenverfiigung niedergelegte Wille ist
beachtlich, denn die Patientenverfiigung ist direkter Ausdruck
des (vorweggenommenen) Patientenwillens.?2 Der Arzt hat
den Willen zu respektieren, nachdem er versucht hat, die Ein-
sicht in das medizinisch Notwendige zu wecken.

Medizinische Behandlungen basieren in der Regel auf einem
zwischen Arzt und Patienten bestehenden Vertrauensverhalt-
nis, um erfolgreich sein zu kdnnen. Der Einsatz von Zwang

20 Seit RG 25, 375 vergleiche Trondle/Fischer, Strafgesetzbuch und
Nebengesetze, Miinchen, § 223 StGB RNr.9

21 BGH, Urteil v. 28.12.1957, 4 Str 525/57, BGH NJW 1972, 335

22 Patientenverfiigungen aus christlich-diakonischer Sicht, Diakonisches
Werk der EKD, Stuttgart 2011, 3. Auflage, Seite 10
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bei einer medizinischen Behandlung ist deshalb nicht nur ein
juristisches Problem. Es ist vielmehr auch zu fragen, ob es
Uberhaupt &rztlich indiziert ist, nicht nur gegen den naturli-
chen Willen, sondern auch unter Ausiibung von Zwang eine
Behandlung durchzufiihren und ob das Behandlungsziel auf
diese Weise zu erreichen ist.

Die medizinische Behandlung eines Untergebrachten gegen
seinen natlrlichen Willen greift in das Grundrecht auf korper-
liche Unversehrtheit?® ein. Zu seinem traditionellen Gehalt
gehort der Schutz gegen staatliche Zwangsbehandlung.

Zur Zulassigkeit von ZwangsmaBnahmen

Vor diesem Hintergrund ist die Frage nach der Zulassigkeit
der Anwendung von Zwang zu beantworten. Normierungen
zur Zwangsbehandlung finden sich in den bundesrechtlichen
Regelungen des Betreuungsrechts mit den verfahrensrecht-
lichen Absicherungen im FamFG sowie in den 6ffentlich-
rechtlichen Regelungen in den Psychisch-Kranken-Gesetzen
und MaBregelvollzugsgesetzen der Bundeslander.

Das Bundesverfassungsgericht (BVerfG) hat in seinem
Beschluss vom Méarz 201124 zur Zwangsbehandlung im MaB-
regelvollzug umfassend zu den rechtlichen Voraussetzungen
und Grenzen der Zwangsbehandlung unter Berlicksichtigung
der Vorschriften der UN-BRK Stellung genommen. In seinem
Beschluss vom Oktober 20112%, der zur Zwangsbehandlung
im Vollzug der 6ffentlich-rechtlichen Unterbringung ergangen
ist, hat es im Wesentlichen auf seine frilheren Ausfiihrungen
Bezug genommen.

Fir das Betreuungsrecht hat der Bundesgerichtshof (BGH)
vor dem Hintergrund der beiden Beschliisse des BVerfG
seine bisherige Rechtsprechung zur Zuléssigkeit von Zwangs-
behandlungen auf der Grundlage von § 1906 BGB aufgege-
ben?, weil seiner Auffassung nach die vom BVerfG gemachten
Vorgaben, dass eine Zwangsbehandlung nur auf der Grund-
lage eines Gesetzes zuldssig ist, das die Voraussetzung fir
die Zulassigkeit des Eingriffs bestimmt, auf die Zwangsbe-
handlung im Rahmen einer Unterbringung nach Betreuungs-
recht zu Ubertragen seien. Danach fehlt eine ausdrickliche
gesetzliche Grundlage fir die gebotene staatliche Kontrolle
des Betreuerhandelns hinsichtlich der Zwangsbehandlung des
Betroffenen. § 1906 Absatz 1 Nr. 2 BGB, der lediglich Grund-

23 Artikel 2 Absatz 2 Satz 1 GG

24 BVerfG, 2 BvR 882/09

25 BVerfG, 2 BvR 633/11

26 BGH, Beschlisse vom 20.06.2012, XIl ZB 99/12 und XII ZB 130/12

lage fUr eine Freiheitsentziehung ist, geniigt insoweit fur
Zwangsbehandlungen nicht den verfassungsrechtlichen
Anforderungen. Der Gesetzgeber hat Anfang 2013 reagiert und
im Schnellverfahren ein Gesetz verabschiedet, das die Zwangs-
behandlung im Betreuungsrecht neu regelt. Nicht nur aus
Sicht der Diakonie wurde hier eine Chance vertan (siehe 4.2).

Das Bundesverfassungsgericht geht davon aus, dass es sich
bei der medizinischen Zwangsbehandlung eines Unterge-
brachten mit Neuroleptika um einen besonders schweren
Eingriff in das Grundrecht der Freiheit der Person sowie das
allgemeine Personlichkeitsrecht handelt.

Lebenslanger Verbleib in einer
Einrichtung?

Frau R. zeigt eine leichte Lernbehinderung. Sie wurde im
geschlossenen Bereich eines Heimes untergebracht,
weil sie mit haufig wechselnden Partnern ungeschitzten
Geschlechtsverkehr hatte und deshalb die Gefahr gesehen
wurde, dass sie sich mit AIDS infizieren kdnnte. Das psy-
chiatrische Gutachten empfahl, mittels Tagesstrukturie-
rung in einem Stufenprogramm zu versuchen, die Mitwir-
kungsbereitschaft und Einsichtsféhigkeit von Frau R. zu
erhéhen. Im Heim nimmt Frau R. an beschéftigungs- und
arbeitstherapeutischen MaBnahmen teil. Ein auf die Ver-
besserung von sozialen und lebenspraktischen Fahigkeiten
gezielt ausgerichtetes Training findet nicht statt. Als Dauer-
medikation erhélt sie relativ hoch dosiert einen Tranquilizer
und ein Neuroleptikum.

Nach einigen Wochen erhélt sie erstmalig Ausgang. Sie
féahrt mit dem Bus in die Kreisstadt und hélt sich dort den
ganzen Tag auf. Sie hat am Abend kein Geld mehr fir die
Ruckfahrt und bittet deshalb im nachstgelegenen Kranken-
haus um Aufnahme. Sie wird dann von einem Kranken-
wagen in das Heim zurtickgebracht. In Folge dieser Ereig-
nisverkettung werden weitere Ausgénge vorlaufig
gestrichen. Es kommt zu Entweichungen, die in der
beschriebenen Weise enden. Bei spateren Ausgangsver-
suchen ist Frau R. abends verladsslich immer wieder im
Heim, von ihr selbst veranlasst gebracht durch den Kran-
kenwagen oder durch die Polizei. Unter Verweis auf die
unzureichende Compliance wird vom Heimarzt wiederholt
die Verlangerung der geschlossenen Unterbringung emp-
fohlen. Frau R. lebt inzwischen seit drei Jahren in der Ein-
richtung. Da ihr kein Lernfeld zum Erwerb von leben-
spraktischen Fahigkeiten geboten wird, wird sich
wahrscheinlich nichts an ihrem Problem &ndern, was den
lebenslangen Verbleib in der Einrichtung bedeuten kann.



Gleichwohl ist es dem Gesetzgeber nicht grundséatzlich unter-
sagt, solche Grundrechtseingriffe zu gestatten. Ein solcher
Eingriff kann im Einzelfall jedoch nur durch das grundrecht-
liche Freiheitsinteresse des Betroffenen selbst gerechtfertigt
sein, wenn er also der Erreichung des Vollzugsziels dient.
Eine weitere Einschrankung erfolgt dadurch, dass die medi-
zinische Zwangsbehandlung des Untergebrachten zur Errei-
chung des Vollzugsziels auf die Félle seiner krankheitsbedingt
fehlenden Einsichtsféhigkeit begrenzt sein muss. In diesen
Féllen kann es nach Auffassung des BVerfG ausnahmsweise
zuldssig sein, die tatséchlichen Voraussetzungen freier Selbst-
bestimmung des Untergebrachten wieder herzustellen.
Handelt er nur ,unverniinftig” aus &rztlicher Sicht, ohne dass
seine Entscheidungsfahigkeit krankheitsbedingt beeintrach-
tigt ist, darf eine solche Behandlung nicht erfolgen.

Artikel 12 UN-BRK verbietet nicht grundsatzlich gegen den
natdrlichen Willen gerichtete MaBnahmen, die an eine krank-
heitsbedingt eingeschrankte Selbstbestimmungsunféhigkeit
anknlpfen.?” Absatz 4 Satz 2 dieser Vorschrift schreibt flr
solche MaBnahmen aber verfahrensmaBige Sicherungen vor.

Aus dem Grundsatz der VerhaltnisméaBigkeit ergeben sich
weitere Anforderungen.?® VerhaltnismaBig ist eine MaBnahme,
die zur Erreichung des Zwecks geeignet, erforderlich und
angemessen ist. So diirfen MaBnahmen der Zwangsbehand-
lung nur eingesetzt werden, wenn sie im Hinblick auf das
Behandlungsziel, das ihren Einsatz rechtfertigt, Erfolg ver-
sprechen. Sie durfen nur fiir eine zeitlich begrenzte Dauer
zum Einsatz kommen. Ferner dirfen sie nur als letztes Mittel
eingesetzt werden, wenn also mildere Mittel keinen Erfolg
versprechen. Fir die medikamentdse Zwangsbehandlung zur
Erreichung des Vollzugsziels bedeutet dies erstens, dass eine
weniger eingreifende Behandlung aussichtslos sein muss.
Zweitens muss der Zwangsbehandlung der ernsthafte, mit
dem nétigen Zeitaufwand und ohne Ausiibung unzuldssigen
Drucks unternommene Versuch vorausgegangen sein, unab-
hangig von der Einwilligungsféhigkeit des Betroffenen, seine
auf Vertrauen gegriindete Zustimmung zu erreichen.

Weitere Voraussetzung fir die Rechtfertigung einer Zwangs-
behandlung ist ihre Angemessenheit. Sie darf fir den Betrof-
fenen nicht mit Belastungen verbunden sein, die auBer Ver-
héltnis zu dem erwartbaren Nutzen stehen. Das in medizinischen
Fachkreisen geforderte deutlich feststellbare Uberwiegen des
Nutzens entspricht nach Meinung des Bundesverfassungs-

27 BVerfG, 2 BvR 882/09, Rn 53
28 BVerfG, 2 BvR 882/09, Rn 56 ff.
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gerichts den grundrechtlichen Anforderungen.?® Dieses wird
verneint, sobald ein Restrisiko besteht, dass irreversible
Gesundheitsschaden eintreten.

Ferner muss gesichert sein, dass dem Eingriff eine von der
Unterbringungsentscheidung unabhéngige Prifung voraus-
geht.® Die oder der Untergebrachte muss Gelegenheit haben,
vor Schaffung vollendeter Tatsachen eine gerichtliche Ent-
scheidung zur Uberpriifung der VerhaltnisméaBigkeit herbei-
fihren zu kénnen. Das gilt unabhangig davon, ob ein Betreuer
bestellt und ob dessen Einwilligung gegeben ist, da keine
verfassungsmaBige Notwendigkeit bestehe, die Rechte des
Betroffenen gerade durch die Bestellung eines Betreuers zu
schitzen. Diese Entscheidung ist nach Auffassung des Bun-
desverfassungsgerichts die Aufgabe des Gesetzgebers. Der
Schutz kdnne ebenso zum Beispiel Uber einen Richtervorbe-
halt gewahrleistet werden.

SchlieBlich ist eine Zwangsbehandlung zur Wahrung der Ver-
haltnismaBigkeit zeitlich zu begrenzen, arztlich anzuordnen,
zu Uberwachen und zu dokumentieren.

Grundsatzlich ist eine Zwangsbehandlung nur auf der Grund-
lage eines Gesetzes zuldssig, das die wesentlichen Voraus-
setzungen fiUr die Zulassigkeit des Eingriffs bestimmt.3! Diese
Voraussetzungen missen hinreichend klar und bestimmt
geregelt sein.

Zwangsbehandlungen gegen den Willen der Betroffenen kén-
nen nach alledem nur als ultima ratio und unter sehr engen
konkret definierten Voraussetzungen in Frage kommen.

Deshalb stellt sich die Frage nach der VerfassungsmaBigkeit
(und Vereinbarkeit mit der UN-BRK) vergleichbarer das heift
gleichfalls unklarer Regelungen in den Unterbringungs- und
MaBregelvollzugsgesetzen aller Bundeslander, ebenso wie
weiterer Normen im Betreuungsrecht, die Eingriffe in Grund-
rechte gestatten. Diese miissen einer Uberpriifung unterzo-
gen und erforderlichenfalls angepasst werden, um die Rechte
der Betroffenen in ausreichender Weise zu gewahrleisten und
zu schiitzen. Zur Gewéhrleistung dieses Schutzes ist bei der
Anpassung der Vorschriften insbesondere auf Regelungen zu
achten, die auf ausreichende Kontrolle, gréBtmdgliche Trans-
parenz, gesicherte Verfahren und die Herstellung der — sowie
Kriterien zur Feststellung der — Einsichtsféhigkeit der Betrof-
fenen gerichtet sind. Einer gesonderten Uberpriifung und

29 BVerfG, 2 BvR 882/09, Rn 61
30 BVerfG, 2 BvR 882/09, Rn 70
31 BVerfG, 2 BvR 882/09, Rn 72



14 Diakonie Texte 02.2013 Aktuelle Rechtsfragen und Rechtspraxis

erforderlichenfalls Korrektur bedarf daneben auch die bishe-
rige Praxis der Rechtsanwendung.

3.2 Rechtswirklichkeit und Rechtspraxis:
Zur notwendigen Qualifizierung
der Beteiligten am Unterbringungs-
verfahren

In diesem Kapitel soll der Frage hachgegangen werden, wie
sich die Diskrepanz zwischen geltenden Rechtsgrundlagen
und gelebter Rechtspraxis erklaren Idsst und welche MaB-
nahmen notwendig sind, um dem Menschenrechtsansatz der
UN-BRK mehr Geltung zu verschaffen.

Jenseits aller anderen Gegebenheiten ist die tatsachliche
Umsetzung von Rechtsnormen in der Praxis — wie eben auch
hier der UN-BRK - letztlich vor allem abhangig von den Rechts-
anwendern. Es stellt sich somit die Frage, inwieweit die Ver-
fahrensbeteiligten dazu Gberhaupt in der Lage sind, was nicht
zuletzt auch eine Frage der entsprechenden Qualifikation ist.
Beteiligte am Unterbringungsverfahren sind immer oder in
der Regel die Betreuerin oder der Betreuer, die Betreuungs-
behdrde (im zivilrechtlichen Verfahren), die Ordnungs- oder
Gesundheitsbehérde (im 6ffentlich-rechtlichen Verfahren), die
Betreuungsrichterinnen und -richter sowie die Verfahrens-
pflegerinnen und -pfleger.

Die wichtigste Voraussetzung zur Umsetzung der UN-Behin-
dertenrechtskonvention ist zweifelsohne die, dass die Verfah-
rensbeteiligten mit ihr vertraut sind.

Die Situation bei den Betreuungsgerichten

Schaut man sich die Berufsgruppen im Einzelnen an, so ist
folgendes festzustellen: Die Betreuungsgerichte sind perso-
nell unterbesetzt,* die Richterinnen und Richter dementspre-
chend haufig Uberlastet. Bei durchschnittlich 1.157 Verfahren
im Jahr, die auf einen Richter entfallen® (im Jahr 2006), kann

32 ,Betreuungsrichter sind beim Amtsgericht tatig, und Uberall da, wo
Amtsgericht draufsteht, ist Mangel drin. In der bundesdeutschen Justiz
fehlt nach mancher Statistik jeder 5. Richter, beim Amtsgericht ist es so-
gar dauerhaft und praktisch so. Sie haben also beim Betreuungsgericht
mit Menschen zu tun, die jede 5. Akte bearbeiten, ohne dafiir bezahlt zu
werden, die fur (geschatzt) 300 fehlende Richter mit arbeiten.”

Muickner, Die Unterbringung in der betreuungsrechtlichen Praxis, Vortrag
bei der Jahrestagung des Diakonischen Fachverbands der Betreuungs-
vereine Rheinland-Westfalen-Lippe, 22.09.2011, Mainz

33 Institut fir Sozialforschung und Gesellschaftspolitik, Evaluation des
2. Betreuungsrechtsénderungsgesetzes, Endbericht 2009, S. 192

man sich leicht vorstellen, wie viel Zeit fir die Teilnahme an
Fortbildungen bleibt — sofern diese Uberhaupt angeboten
werden. Exemplarisch mag dafiir das Fortbildungsangebot
der Deutschen Richterakademie gelten. Es gab 2012 ganze
zwei Veranstaltungen zum Betreuungsrecht (fiir Teilnehmende
aus ganz Deutschland), zur UN-Konvention speziell keine.

Diese Situation bestatigt der Abschlussbericht der Interdis-
ziplindren Arbeitsgruppe zum Betreuungsrecht, der feststellt,
sFortbildungsveranstaltungen fiir Neueinsteiger und Dezernats-
wechsler (werden) in der Praxis zu selten angeboten, weshalb
die Veranstaltungen zum Teil Uberbucht sind. ... Anhaltenden
Verbesserungsbedarf sieht die Arbeitsgruppe weiterhin in
Bezug auf FortbildungsmaBnahmen in der Justiz ...“3

Dies wirft ein Licht nicht nur auf ein Qualifikationsproblem
speziell bezogen auf die UN-Konvention sondern auf die Qua-
lifikation von Richterinnen und Richtern im Allgemeinen. Diese
muss aus mehr als auf den Bereich der Unterbringung bezie-
hungsweise Freiheitsentziehung bezogenes juristisches Wis-
sen bestehen, wenn die Vorgaben der Konvention und des
Betreuungsrechts (denn dieses verlangt nichts anderes,
»Sie leben aus dem selben Geist“)® erfillt werden sollen.

Ein Betreuungsrichter sollte in der Lage sein, mit behinderten
oder psychisch kranken Menschen umzugehen, um deren
Rechte im Unterbringungsverfahren bei der persénlichen
Anhdérung wirkungsvoll schiitzen zu kénnen.

Weiterhin sollte sie oder er iber Rechtskenntnisse, die tUber
das eigene Rechtsgebiet hinausgehen, vor allem im Sozial-
recht sowie Uber die ortliche Infrastruktur der Hilfssysteme
und Uber Kenntnisse der medizinischen Fachtermini und
Grundlagen auf dem Gebiet der Medizin verfiigen. Denn die
Richterin oder der Richter trifft die Entscheidung, nicht der
medizinische Sachverstédndige.®® Darlber hinaus ist ausrei-
chend Zeit erforderlich. Denn das bereits erwahnte Problem
der zu schlechten personellen Ausstattung mit der daraus
resultierenden Arbeitsiberlastung der Gerichte ist zwar kein

34 Interdisziplinare Arbeitsgruppe zum Betreuungsrecht, Abschlussbe-
richt vom 20.10.2011, S. C 41, http://www.bmj.de/SharedDocs/Down-
loads/DE/pdfs/Abschlussbericht_Interdisziplinaere_Arbeitsgruppe_zum_
Betreuungsrecht.pdf?__blob=publicationFile, 22.04.12

35 Betreuungsgerichtstag e.V., Position des Betreuungsgerichtstags zu
Unterbringung und Zwangsbehandlung, in: Bt-Prax 6/2011, S. 251

36 ,Betreuer und Richter kdnnen sich deswegen nicht einfach auf die
Medizin verlassen, sondern missen ihren eigenen Sachverstand und
ihre Erfahrung der medizinischen Einschatzung entgegensetzen.”
Rosenow, Der Weg zur Grenze der Freiheit zur Krankheit, Vortrag auf
dem 8. Badischen Vormundschaftsgerichtstag am 26.03.2010, Freiburg
i.Br., Skript S. 17



Qualifikationsmangel im eigentlichen Sinne, fuhrt aber letzt-
lich zum gleichen Ergebnis. Wer keine Zeit hat, sich mit dem
Menschen und der zugrundeliegenden Situation auseinander-
zusetzen, wird nur schwer eine wirklich ausschlieBlich dessen
Wohl dienende Entscheidung treffen kénnen.

Mangels Alternativen dement in der
stationaren Psychiatrie

Frau S., 79 Jahre, lebt allein mit Unterstiitzung einer
Bekannten, die ,Madchen flr alles® ist. Flir Frau S. wurde
eine Betreuung eingerichtet, weil sie aufgrund einer fortge-
schrittenen Demenz ihren Alltag nicht mehr selbst regeln
kann. Die ersten Ermittlungen des Betreuers bei Uber-
nahme der Betreuung ergeben aufgrund der Ausktinfte
von Frau G., die sich taglich um Frau S. kimmert, dass
diese dement ist und man mit ihr nichts besprechen kann.
Frau G. ist taglich vormittags da, nachmittags und nachts
ist Frau S. jedoch allein. Das ging bisher gut, Frau G. hat
aber starke Zweifel, ob dies noch lange funktioniert.

Beim ersten Termin versucht der Betreuer erfolglos, seine
Funktion zu erklaren. Entgegen der Selbsteinschatzung
von Frau S. wirkt sie desorientiert und unfahig, ihre Situa-
tion auch nur ansatzweise wahrzunehmen. Ein sinnvolles
Gespréach erscheint nicht maglich. Die Versorgung von
Frau S. ist nicht sichergestellt, weil Frau G. Uberfordert ist
und Frau S. keinerlei andere Hilfe akzeptiert. Dennoch wird
in der Zukunft versucht, weitere Hilfen einzurichten, nicht
zuletzt auch, um Frau G. zu entlasten. Trotz allem wird die
Situation immer schwieriger; die zusatzlichen Hilfen nimmt
Frau S. nicht an. Frau G. duBert auch, dass es ihr zu viel
wird. Der Betreuer probiert es mit einer 24-Stunden-Pflege,
obwohl klar ist, dass auch das schwierig wird, weil schwer
vorstellbar ist, dass Frau S. eine fremde Person, die bei ihr
zuhause wohnt, akzeptiert. Frau S. reagiert auf die neue
Betreuungsperson zunéchst ablehnend, aber mit Hilfe von
Frau G. wird diese in ihre Aufgaben eingefiihrt. In den
nachsten Wochen gibt es einige schwierige Situationen.
Dennoch scheint diese Lésung tragfahig zu sein. Aller-
dings verscharft sich mit dem Weggang der Betreuungs-
person, die nach Polen zurlickkehren musste, die proble-
matische hdusliche Situation und eskaliert durch den Einsatz
einer weiteren Betreuungsperson, die mit ihrer Aufgabe
vollkommen Uberfordert ist. Frau S. wird vorlaufig in einer
Einrichtung der Kurzzeitpflege aufgenommen, worauf sie
sich zwar bereitwillig einlasst, aber im weiteren Verlauf immer
verwirrter und angstlicher wirkt. Da eine Rickkehr in die
Hauslichkeit ausgeschlossen ist, erfolgt wegen Mangels an
Alternativen nach Ende der Kurzzeitpflege gegen den Willen
von Frau S. eine Aufnahme in der stationaren Psychiatrie.
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Die Situation von Betreuerinnen und Betreuer

Die n&chste Berufsgruppe, die der Betreuerinnen und Betreuer,
ist so heterogen, dass man hier nochmals unterteilen muss.
Betreuungen werden zum gréBten Teil von Ehrenamtlichen (Neu-
bestellungen 2010: 63,72 Prozent), danach von selbststén-
digen Berufsbetreuern (Neubestellungen 2010: 29,71 Prozent)
und hauptamtlichen Mitarbeitenden von Betreuungsvereinen
(Neubestellungen 2010: 6,18 Prozent) gefiihrt.s”

Grundsétzlich ist zu sagen, dass formal von einer Betreuerin
oder einem Betreuer nur eine, dafiir aber sehr weit gefasste
Qualifikation gefordert wird: ,,Zum Betreuer bestellt das
Betreuungsgericht eine naturliche Person, die geeignet ist, in
dem gerichtlich bestimmten Aufgabenkreis die Angelegen-
heiten des Betreuten rechtlich zu besorgen und ihn in dem
hierfur erforderlichen Umfang personlich zu betreuen.” (§ 1897
Absatz 1 BGB). Dass diese ,,Geeignetheit” vom Gesetz nicht
néher beschrieben wird, hat seinen Grund auch darin, dass
es um eine vorrangig ehrenamtliche Tatigkeit geht. Die pro-
fessionelle Betreuung wird als Ausnahme angesehen und
darf nur eingerichtet werden, wenn kein geeigneter Ehren-
amtlicher zur Verfiigung steht. Nichtsdestotrotz ist zu vermu-
ten, dass viele Betreuerinnen und Betreuer Uber eine beruf-
liche Qualifikation verfligen, die sie Uber die allgemeine
Eignung hinaus zur Fihrung von Betreuungen befahigt.

Die Frage nach der notwendigen Qualifikation sollte nicht
allein auf den Bereich Unterbringung und Zwang bezogen
werden, sondern muss sich auf die Betreuung als Ganzes
beziehen Denn wie eine Betreuung geflihrt wird, das heiBt. ob
eine tragfahige Beziehung zwischen Betreuer und Betreutem
besteht und eine kompetente Handhabung gerade problema-
tischer, unter Umsténden krisenhafter Situationen erfolgt, kann
(nicht muss!) entscheidend dafir sein, ob es liberhaupt zu
ZwangsmaBnahmen kommt. Weiterhin ist zu berlicksichtigen,
dass fir Betroffene selbst haufig weniger die formale als die
menschliche Qualifikation ihres Betreuers im Vordergrund
steht.®®

37 Deinert, Betreuungszahlen 2010, in: Bt-Prax 6/2011, S. 248

38 ,,Auch die Erfahrungsberichte der Betroffenen lassen den Schluss
zu, dass neben der fachlichen Eignung im Einzelfall aus Sicht der Be-
troffenen vor allem die persénliche Eignung des Betreuers im Vorder-
grund steht. So haben die Betroffenen im Rahmen der Dialogveranstal-
tung neben einzelfallbezogenen fachlichen Kriterien vor allem die
Empathiefahigkeit ihres Betreuers als wesentliches Kriterium benannt®,
Interdisziplindre Arbeitsgruppe zum Betreuungsrecht, a.a.O., S. C 34
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Die besondere Rolle von ehrenamtlichen
Betreuerinnen und Betreuern

Viele ehrenamtlichen Betreuerinnen und Betreuer, denen fach-
liche Kenntnisse oft fehlen, nutzen kaum die Fortbildungs-
und Beratungsangebote, die ihnen in der Regel durch die
Betreuungsvereine zur Verfigung gestellt werden. Dies resul-
tiert haufig aus einem Informationsdefizit. Dabei sind oft
weder die Fortbildungsangebote bekannt noch gibt es ein
Bewusstsein Uber deren Erfordernis.

Eine weitere Schwierigkeit ergibt sich daraus, dass bei den
Betreuerinnen und Betreuern, die Familienangehdrige sind,
das Verstandnis der Rechtsinstitution ,,Betreuung® eher
durch die familiaren Strukturen als durch die gesetzlichen
Vorgaben gepragt ist. Dies fuhrt hdufig zu einer zwar wohl-
wollenden und beschitzenden, aber nicht unbedingt auf die
Selbstbestimmung des Menschen mit Behinderung fokus-
sierten Haltung. Treffen diese Betreuerinnen und Betreuer

Vom geschlossenen Wohnheim in eine
Wohngemeinschaft

Bei Frau M., 57 Jahre, wurde eine schizoaffektive Psy-
chose diagnostiziert. In der Vorgeschichte lehnte sie eine
ambulante Betreuung ab. Sie setzte alle Medikamente ab,
verwahrloste extrem, lief dann Uber die Autobahn oder
stand nackt im Schnee. Es gab zahlreiche Psychiatrieauf-
enthalte (Uber 50), bis sie mit § 1906 Birgerliches Gesetz-
buch (BGB) in ein geschlossenes Wohnheim kam. Hier
entwickelte sie sehr schnell gute Beziehungen zu den Mit-
arbeiterinnen, die dazu beitrugen, dass sie sich stabili-
sierte und neue Perspektiven entwickeln konnte. Sie
konnte eine flr sie angemessene Tagesstruktur entwickeln
und nahm wieder alte Interessen auf. Bei der Entwicklung
der Beziehung zu ihrer ebenfalls psychiatrieerfahrenen
Tochter konnte das Team hilfreich moderieren, so dass
Frau M. den Kontakt wahrend der Schwangerschaft ihrer
Tochter intensivierte und diese spéater als GroBmutter
unterstitzen konnte. Frau M. wurde durch das Team des
Wohnheims in der Wahrnehmung ihrer psychiatrischen
Behandlungstermine begleitet. Sie wurde bei der Umstel-
lung der Medikation und deren Reduzierung so unter-
stutzt, dass keine sie beeintrachtigenden Nebenwirkungen
mehr auftraten, sie aber die unterstitzende Wirkung der
Medikation schétzen lernte. Frau M. zog nach einem Jahr
in eine WG, wird dort aber vom Wohnheim-Team weiter
betreut. Es gab keinen einzigen Klinikaufenthalt seit dem
Einzug in das Wohnheim im Jahr 2004.

dann noch auf eine nach wie vor vorhandene gesellschaft-
liche Haltung, die bei von der Norm abweichendem Verhalten
schnell auf die Korrektur dieses Verhaltens mittels Zwang
dréngt, kénnen sie diesen Forderungen aufgrund ungeni-
gender fachlicher Hintergriinde und daraus resultierender
Unsicherheit wenig bis nichts entgegensetzen. Diese Gruppe
der Betreuerinnen und Betreuer bendtigt demnach vor allem
rechtliche, sozialpsychologische und psychiatrische Kennt-
nisse, nicht zuletzt, um sich gegentber Dritten abgrenzen zu
kénnen. AuBerdem bedarf es der Fahigkeit zur Selbstreflexion,
um gerade ihre eigene Haltung gegenliber dem Betreuten,
wenn diese den Anforderungen der UN-Konvention entspre-
chen soll, zu hinterfragen.

Bei den Betreuern eines Angehdrigen muss zudem thematisiert
werden, dass die oft von véllig unterschiedlichen Ansétzen
ausgehenden Rollen des Betreuers und des Angehdrigen von
derselben Person auszufillen sind. Nur wenn eine solche
Betreuerin oder ein solcher Betreuer sich der verschiedenen
Rollen und der sich aus diesen ergebenden Konsequenzen
bewusst ist, wird sie oder er in der Lage sein, diese so aus-
zuflillen, dass sie dem aus der subjektiven Sicht des Betreu-
ten zu verstehenden Wohl entsprechen. Den Betreuungsver-
einen, die die ehrenamtlichen Betreuerinnen und Betreuer
begleiten sollen, kommt die Aufgabe zu, diese Unterstitzung
auszugestalten und entsprechende Qualifikationsangebote
zu unterbreiten.

Arbeitsiiberlastung von professionellen
Betreuerinnen und Betreuern

Bei den professionellen Betreuerinnen und Betreuern ist die
Ausgangslage anders. Gleichwohl treffen viele der genannten
Punkte auch hier zu. Qualifikationsmé&ngel sind ebenso zu fin-
den, da die Voraussetzungen fiir die Tétigkeit — also die Vor-
gaben des § 1897 BGB - dieselben sind wie bei den Ehren-
amtlichen. Ein spezieller berufsqualifizierender Abschluss ist
nicht notwendig.?®

Dazu kommt die Arbeitsiiberlastung. 2006 fuhrten in Vollzeit
tatige Berufsbetreuer (freiberufliche, flir Vereinsbetreuer gibt
es die entsprechenden Zahlen nicht) im Schnitt 44 Betreu-
ungen, bei einer Wochenarbeitszeit von 38 Stunden hatte der
Betreuer damit 0,86 Stunden pro Woche Zeit fiir einen Betreu-
ten — es sei denn, er arbeitete mehr (das haben die meisten

39 Darlber, ob ein solcher Abschluss sinnvoll wére oder nicht, wird in
der Fachéffentlichkeit kontrovers diskutiert. Als Beispiele seien genannt:
Contra - Interdisziplinédre Arbeitsgruppe zum Betreuungsrecht, a.a.O.,
S. C 34, Pro — Oeschger, Editoral Bt-Prax, in: Bt-Prax 6/2011, S. 225



auch getan, im Schnitt 49 Wochenstunden),*® was dann jedoch
dazu fihren muss, dass flr alles andere keine Zeit bleibt.

Dieses zu Beginn schon bei den Richterinnen und Richtern
angesprochene Problem flihrt zum gleichen Ergebnis wie dort:
Letztlich ist, bei ehrenamtlichen ebenso wie bei professionel-
len Betreuern, nur eingeschrankt davon auszugehen, dass
die UN-Konvention beachtet wird beziehungsweise Uberhaupt
bekannt ist.

Zur Rolle der Verfahrenspflegerinnen und -pfleger

Weiterhin beteiligt am Unterbringungsverfahren ist in der Regel
die Verfahrenspflegerin oder der Verfahrenspfleger, da deren
Bestellung erfolgen muss, wenn dies zur Wahrnehmung der
Interessen des Betroffenen erforderlich ist (§ 317 FamFG) —
was im Unterbringungsverfahren oft der Fall ist.

Die Verfahrenspflegerinnen und -pfleger haben die Rechte
der Betroffenen im Verfahren, unter anderem auch gegenuiber
dessen Betreuer, zu vertreten. Das Gericht ist in seiner Aus-
wahl hinsichtlich der Profession des Verfahrenspflegers frei.
Die Regel ist allerdings die Bestellung eines Rechtsanwalts.*
Fur diesen gilt das fir die Qualifizierung der Betreuungsrich-
ter oben schon Gesagte. Verstérkt allerdings durch die Tat-
sache, dass der als Verfahrenspfleger bestellte Rechtsanwalt
dies in der Regel als Nebentétigkeit zu seiner eigentlichen
anwaltlichen Tétigkeit betreibt, die zu dieser Materie Gber-
haupt keinen Bezug haben muss. Sie oder er wird, was die
nicht-juristischen Aspekte dieses Verfahrens betrifft, somit
sehr oft Laie sein. Damit sind aber die Intentionen des Betreu-
ungsrechts ebenso wie der Behindertenrechtskonvention
schwer umzusetzen. Eine Qualifikation sollte flr Personen,
die als Verfahrenspflegerinnen und -pfleger tatig werden,
daher Voraussetzung sein. Modelle dafir gibt es bereits, zum
Beispiel den ,Werdenfelser Weg“, wo — allerdings bezogen auf
unterbringungséhnliche MaBnahmen nach § 1906 IV BGB -
durch die gezielte Bestellung speziell geschulter Verfahrens-
pfleger eine deutlich geringere Quote von Genehmigungen
freiheitsentziehender MaBnahmen erzielt wird.*2

40 Institut fUr Sozialforschung und Gesellschaftspolitik, a.a.0., S. 112

41 2008 wurden in 67 Prozent der Falle Anwalte als Verfahrenspfleger
bestellt, allerdings bezogen auf Unterbringungs- und Betreuungsverfah-
ren im allgemeinen, http://wiki.btprax.de/Verfahrenspflegschaft,
21.04.2012. Die Zahl durfte nur auf Unterbringungsverfahren bezogen
noch hoéher sein.

42 ,Es reduzierte sich die Anzahl der neuen Fixierungsgenehmigungen
mittlerweile in einen Bereich, der Anlass fiir die (mit aller Zuriickhaltung
geduBerte) Hoffnung gibt, dass zukiinftig im Amtsgerichtsbezirk Garmisch-
Partenkirchen niemand mehr dauerhaft gegen seinen erkennbaren Willen
mit fixierenden MaBnahmen in seiner Freiheit eingeschrankt wird.”,
http://www.justiz.bayern.de/gericht/ag/gap/daten/02939/, 21.04.2012
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Die Betreuungsbehérden

Die Aufgaben der Betreuungsbehdérden sind im Betreuungs-
behdrdengesetz (BtBG) geregelt. Unter anderem sind sie
daflir zustéandig, die Betreuerinnen und Betreuer bei Unter-
bringungen zu unterstitzen. Da aber die Beratung von
Betreuern im Allgemeinen ebenso zu ihren Aufgaben gehdért
wie die Unterstiitzung des Gerichts (durch die Erstellung von
Sozialgutachten und die Unterbreitung von Vorschlédgen hin-
sichtlich einer zum Betreuer zu bestellenden Person), muss
ihre Beteiligung als Uber die formale Aufgabe im Unterbrin-
gungsverfahren hinausgehend verstanden werden. Denn
schon der Vorschlag eines passenden, fir den jeweiligen
Einzelfall entsprechend qualifizierten Betreuers sowie dessen
Unterstiitzung im Vorfeld von ZwangsmaBnahmen sind hin-
sichtlich der Frage, ob und wie es Uberhaupt zu solchen
MaBnahmen kommen muss, essentiell. Es ist leicht nach-
vollziehbar, dass hierflir ebenfalls eine vor allem sozial-
arbeiterische/-pddagogische Qualifikation vonnéten ist.
Gerade dies legt das BtBG aber nicht fest. Die Frage, wie
diese Behdrden ausgestattet sein miissen und welche Quali-

Neue Wege im geschlossenen Wohnheim

Herr O., 35 Jahre, fiel im Einkaufszentrum auf, weil er laut
vor sich hin sprach, meist zu wenig bekleidet und stark
untererndhrt war. Immer wieder hatte ihn die Polizei in eine
psychiatrische Klinik gebracht. Dort wurde eine paranoid-
halluzinatorische Psychose diagnostiziert. Nach Entlas-
sung aus der Klinik lehnte er alle weiteren, ambulanten
Betreuungsangebote ab und nahm seine Medikamente
nicht mehr ein. Kurz danach fiel er wieder mit seinem Ver-
halten auf und wurde erneut fur kurze Zeit eingewiesen.
Dies wiederholte sich tber mehrere Jahre, bis sein gesetz-
licher Betreuer fir ihn die Unterbringung nach § 1906 BGB
beantragte.

Nach zwei Jahren im geschlossenen Wohnheim der Ein-
gliederungshilfe begann Herr O., die Kontaktangebote der
Mitarbeitenden anzunehmen und seine Medikamente
regelmaBig einzunehmen. Er begann nachzuvollziehen,
dass ihn die zeitlich ausufernden Aufenthalte im Einkaufs-
zentrum und die Reizliberflutung dort stark psychisch
belasten. Inzwischen hat Herr O. wieder Kontakt zu seiner
Familie aufgenommen. Im Tagescafé des gemeindepsychi-
atrischen Zentrums knUpft er vorsichtig neue Kontakte und
hat dabei auch sein altes Hobby, das Schachspiel, wieder-
entdeckt. Herr O. ist nach vier Jahren in eine Wohnge-
meinschaft gezogen, in der er und seine Mitbewohner vom
Wohnheim-Team ambulant weiter betreut werden.
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fikationen die Mitarbeitenden vorzuhalten haben, wird nicht
behandelt. Stattdessen wird die Zustandigkeit daflr an die
Lander verwiesen, die dies wiederum an die kommunale
Ebene delegiert haben. Das flhrt dazu, dass es ,,erhebliche
regionale Unterschiede in der personellen und sachlichen
Ausstattung sowie hinsichtlich des Umfangs und der Qualitat
der Aufgabenwahrnehmung“? gibt. Dies heiBt letztlich nichts
anderes, als dass es sowohl Betreuungsbehérden geben
mag, die von der personellen Ausstattung und dem Qualifika-
tionsniveau ihrer Mitarbeiter her hohe Qualitdtsanforderun-
gen (und dies sollte dann auch Kenntnis, Verstandnis fur
und Beachtung der UN-Konvention beinhalten!) erfiillen kén-
nen, als aber auch das genaue Gegenteil.**

Statt der Betreuungsbehdrde im BGB-Verfahren sind im
offentlich-rechtlichen Verfahren die in den Landesgesetzen
vorgesehenen Behdrden beteiligt. Da es aufgrund der Viel-
zahl der Regelungen in diesem Rahmen nicht mdglich ist, alle
einzeln zu bewerten, soll es dabei bleiben, dass die bereits
vorher getroffenen Feststellungen zur notwendigen Qualifi-
kation auch hier ihre Giltigkeit beanspruchen.

3.3 Offener und transparenter Umgang
mit ZwangsmafBnahmen - Qualitats-
anforderungen an das Vorgehen bei
Unterbringungen

Unterbringungen sind unter humanitéren, rechtsstaatlichen,
versorgungspolitischen und auch 6konomischen Aspekten
von groBer Tragweite und bedirfen deshalb einer sehr sorg-
féltigen Beobachtung. Darlber, dass eine Unterbringung und
damit der Eingriff in grundgesetzlich geschutzte Freiheits-
rechte nur als ultima ratio in Betracht kommen darf, also erst
nach Ausschopfung aller alternativen Hilfemd&glichkeiten, besteht
unter den an Unterbringungsverfahren Beteiligten Konsens.

Analysen von Unterbringungsféllen lassen jedoch erkennen,
dass sich die Anwendung des Unterbringungsrechts nicht
immer an dieser Maxime orientiert. Die Justizstatistiken zum
Unterbringungsrecht weisen erhebliche Unterschiede in der
Anwendung der Rechtsvorschriften auf. Die materiellen Rechts-

43 Interdisziplinare Arbeitsgruppe zum Betreuungsrecht, a.a.O., S. C 30

44 So kommt eine Untersuchung von drei Behérden in verschiedenen
GrofBstadten zu dem Ergebnis, dass eine davon ,,im Mittel zu hoher
Qualitat tendiert, wahrend die Betreuungsbehérde der Stadt C im
Schnitt zu mittlerer bis hoher Qualitat neigt und die Betreuungsbehérde
der Stadt A durchschnittlich mittlere bis zum Teil niedrige Qualitats-
bewertungen erreicht.“ Bohme, Qualitat von Betreuungsbehdrden, in:
Bt-Prax 3/2010, S. 114

grundlagen sind fir sich allein kein hinreichendes Instrument
zu einer einheitlichen Steuerung der Unterbringungspraxis.
Gegenwartig kann es bei gleicher Problemlage vom Wohnort
eines Betroffenen abhangig werden, ob eine Unterbringung
veranlasst wird oder nicht, und wenn ja, nach welcher Rechts-
grundlage. Diese Praxis ist nicht tolerierbar. Eine Unterbrin-
gung setzt voraus, dass sie erforderlich und verhaltnismaBig
ist. Der Erforderlichkeitsgrundsatz setzt wiederum voraus,
dass es realistisch alternative Formen von Hilfen gibt. Inso-
fern ist die Haufigkeit von Unterbringungen kommunal- und
sozialpolitisch steuerbar (Crefeld, 2012).

Gegenwartig liegt es im Belieben einer Betreuerin oder eines
Betreuers, in welcher Differenziertheit der Antrag auf eine
Unterbringung begriindet wird. Da der Antragstellung haufig
persoénliche Gespréache zwischen Betreuer und Betreuungs-
gericht vorausgehen, werden wichtige Informationen, die
schon miindlich Gbermittelt wurden, manchmal nicht mehr in
der schriftlichen Begriindung des Antrags wiederholt. Inso-
fern lasst sich aus der Aktenlage zum Beispiel nicht immer
erkennen, was unternommen wurde, um L&sungen unterhalb
der Schwelle von gerichtlichen Entscheidungen auszuloten.
Ebenso finden sich in den Antrédgen eher selten Informationen
darlber, welche nicht vorhandenen Hilfeangebote erforderlich
gewesen waren, um die Notwendigkeit einer Unterbringung
abwenden zu kénnen. Die regionalen Versorgungsdefizite
werden nicht thematisiert.

Gravierende Qualitatsunterschiede bei den
Sachverstandigengutachten

Ein vergleichbares Problem stellt sich bei den Sachverstéan-
digen-Gutachten, denen eine zentrale Bedeutung zukommt,
da die Gerichte fast einhellig den Empfehlungen der Gutach-
terinnen und Gutachter folgen. Orientiert sich der Sachver-
standige bei der Erstellung des psychiatrischen Fachgutach-
tens an den von den psychiatrischen Fachgesellschaften
formulierten Qualitéatskriterien, indem er vor dem Hintergrund
der ihm zugestellten Unterlagen zur Vorgeschichte des Unter-
suchten, eigener Untersuchungsbefunde, fremdanamnestischer
Angaben und einer Einsch&tzung von stitzenden Potenzialen
versus Konfliktpotenzialen im Lebensumfeld des Untersuchten



alternative Hilfeangebote in Betracht zieht, muss die Erstel-
lung des Gutachtens zeitaufwandig und damit auch kosten-
intensiv sein. Fir die fachliche Nachvollziehbarkeit muss das
Gutachten selbst hinreichend ausflhrlich sein. Die Gerichte
erwarten jedoch mdglichst kurze, auf den Punkt gebrachte
Stellungnahmen. Hier konfligieren fachliche Anspriche an die
Gutachtenerstellung mit der Arbeitsbkonomie der unter enor-
mem Zeitdruck stehenden Richter.

In der Praxis variieren Sachverstandigengutachten hinsicht-
lich Struktur, Differenziertheit und Umfang erheblich. Es gibt
Unterbringungs-Gutachten, in denen in wenigen Zeilen
attestiert wird, dass die Voraussetzungen des § 1906 BGB
als gegeben zu betrachten sind, und es gibt Gutachten von
Uber 20 Seiten. Eine haufige Unzuldnglichkeit von Unterbrin-
gungsgutachten liegt darin, dass die Notwendigkeit einer
Unterbringung nicht an belegbaren konkreten Sachverhalten
festgemacht und fir AuBenstehende nicht nachvollziehbar
begriindet wird, sondern dass nur behauptet wird, dass die
im Gesetzestext gegebenen Voraussetzungen vorliegen wiir-
den (zum Beispiel ,Es besteht weiterhin Selbstgefdhrdung®).

Vom Sachverstandigen muss auch eine Einschatzung gefor-
dert werden, welche Uberprifbaren Behandlungsziele durch
die Unterbringung mit zumindest ausreichender Wahrschein-
lichkeit erreicht werden kénnen. Eine solche Einschatzung
findet sich nicht in allen Gutachten. Wenn der Zweck der
Unterbringung nicht klar definiert wird, weil zum Beispiel
Ratlosigkeit besteht, wie mit einem Betroffenen weiter ver-
fahren werden sollte, und wenn die Unterbringung priméar
bezwecken soll, ein aktuelles soziales Problem zeitweise
vom Tisch zu haben, ware dem Betroffenen eine Handhabe
fur eine Beschwerde gegen seine Unterbringung gegeben.

Auch die Vorgehensweisen des Gerichts sind aus den Fall-
akten nicht immer rekonstruierbar. Zum Beispiel bleibt manch-
mal offen: Welche Qualifikation hatte der mit der Erstellung
eines Gutachtens beauftragte Arzt? Erfolgte auf ein eine not-
fallmaBige Unterbringung begriindendes arztliches Attest die
Einholung eines Gutachtens? An welchem Ort fand die Anho-
rung statt (Wohnung des Betroffenen, Krankenhaus, Gericht
und so weiter)?
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Zur Notwendigkeit einer einheitlichen Dokumentation

Vor dem Hintergrund der dargestellten Unzulédnglichkeiten
muss eine weitgehende vereinheitlichte Praxis der Dokumen-
tation gefordert werden. Die Bedeutung einer standardisier-
ten Dokumentation liegt in folgenden Punkten:

m Sie dient der Qualitatskontrolle und -sicherung, indem der
fir Beratungen Uber eine mdgliche Unterbringung rele-
vante Informationsbedarf strukturiert aufgelistet wird und
indem damit implizit Hinweise fiir obligatorische Vorge-
hensweisen gegeben werden, die in der Praxis manchmal
aus dem Blickfeld geraten kénnen, insbesondere dann,
wenn Handlungsdruck gegeben ist.

m Sie schafft Transparenz und ermdglicht, dass sich alle an
Unterbringungen beteiligten Akteure, die von einer Unter-
bringung Betroffenen und deren Bezugspersonen einge-
schlossen, darauf beziehen kénnen.

m Sie schafft die Voraussetzungen fiir wissenschaftliche
Analysen zur Unterbringungspraxis in regionalen Vergleichen.

Verwiesen werden kann auf ein von den Niedersachsischen
Ministerien fur Soziales und Justiz initiiertes Projekt, in dem
vereinheitliche Dokumentationsverfahren entwickelt und
erprobt wurden.

Aufgaben und Pflichten der Betreuerinnen und Betreuer im
Zusammenhang mit einer Unterbringung, Verfahrensweisen
des Betreuungsgerichts und die Regelungen beim Vollzug
einer Unterbringung sind auch bei den im Bedarfsfall einzu-
bindenden Institutionen oft nur unzureichend bekannt. Am
wenigsten bekannt sind sie den Betroffenen selbst. Hier muss
Transparenz hergestellt werden. Die Informationen missen in
leicht versténdlicher Form den Institutionen des Sozial- und
Gesundheitswesens und insbesondere den Betroffenen selbst
zugangig gemacht werden. Das Wissen um ein klar strukturier-
tes Regelwerk kann bei Betroffenen der Angst, Willkir aus-
gesetzt zu werden, entgegenwirken. Als Beispiel kann die
Broschire ,Unterbringungsverfahren nach Betreuungsrecht
§ 1906 BGB - Der Mensch im Mittelpunkt“ der Region Han-
nover (September 2011) angefiihrt werden.
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4. Wie lasst sich Zwang vermeiden oder reduzieren
und wie geht die Psychiatrie mit Zwang um?

Auch vier Jahrzehnte nach der Psychiatriereform hat sich das
Prinzip ambulant vor stationar noch nicht in der Breite durch-
gesetzt. Das trialogische Denken ist vor zwei Jahrzehnten in
die Psychiatrielandschaft gekommen, doch in der psychiatri-
schen Gesundheitsversorgung vielerorts nicht hinreichend
reflektiert. Die Ratifizierung der UN-BRK im Jahre 2008
bezeichnet einen Paradigmenwechsel auch im Blick auf
Menschen mit seelischen Behinderungen. Anfang 2010 nahm
die Zentrale Ethik-Kommission der Bundesarztekammer
Stellung zur UN-BRK unter anderem im Hinblick auf Zwangs-
maBnahmen in der Psychiatrie. In der Stellungnahme heiBt
es: ,Dieses heikle Thema verlangt vor dem Hintergrund der
Konvention neue Aufmerksamkeit. GemaB der Konvention
kann die Anordnung solcher ZwangsmaBnahmen nach kriti-
scher Erwégung erst dann vorgenommen werden, wenn zuvor
groBtmaogliche Anstrengungen fir alternative MaBnahmen
unternommen worden sind.”

Nach den Urteilen und Beschlissen des Bundesverfassungs-
gerichts und des Bundesgerichtshofs in den Jahren 2011 und
2012 war und ist im psychiatrischen Versorgungssystem die
Verunsicherung groB. Die Diakonie begriiBt die gleichermaBen
notwendige wie Uberféllige Debatte darliber, was in der psy-
chiatrischen Ordnungsfunktion noch mdéglich, aber auch was
in der psychiatrischen Fiursorgepflicht nétig ist.

Leben weitab im Pflegeheim

Bei Herrn N. wurde eine paranoid-halluzinatorische Psy-
chose diagnostiert. Er wohnt in einem offenen Wohnheim.
Dort hat sich Herr N. gut eingelebt. Immer wieder kommt
es jedoch zu Konflikten mit den Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern, da Herr N. Uberall raucht, auch im Bett. Die Mit-
arbeiter befirchten, dass Herr N. nicht nur Brandflecke in
der Bettwédsche verursacht, sondern Schlimmeres pas-
siert. Sein gesetzlicher Betreuer hat deshalb die Unterbrin-
gung nach § 1906 BGB beantragt. Herr N. kommt in ein
Pflegeheim weit entfernt von seinem bisherigen Lebens-
mittelpunkt, wo die Zigaretten flir alle stiindlich eingeteilt
werden.

Das neue Psychiatrie-Entgeltgesetz, dass am 1. August 2012
in Kraft getreten ist, erhdht das Risiko, dass psychisch kranke
Menschen in stationarer Behandlung nur noch als ,Falle”
wahrgenommen werden, die mdglichst rasch medikamentés
symptomfrei gemacht werden mussen, um das Budget nicht
zu belasten. Die Wahrnehmung des ganzen Menschen in sei-
nem Leiden, seinen Konfliktlagen, aber auch seinen Ressour-
cen und seinen Problemldsungsversuchen kénnte dadurch
immer mehr in den Hintergrund geraten.

4.1 Haltungen, Methoden und Verfiigungs-
formen zur Starkung der Selbst-
bestimmung

Diakonisches Handeln richtet sich an einem umfassenden
Begriff von Gesundheit und Krankheit aus und stellt den
Menschen mit seinen kérperlichen, seelischen, sozialen und
spirituellen Bedurfnissen in den Mittelpunkt. Gesundheit wird
nicht vorrangig als Abwesenheit von Krankheit und Gebre-
chen gesehen, sondern als Kraft, mit ihnen zu leben gedeutet
(siehe auch Kapitel 1).

Mit den drei Leitbegriffen Trialog, Empowerment und Reco-
very sollen drei die Grundsatze diakonischen Handelns kon-
kretisierende Ansatze erwdhnt werden, die neben einer leit-
liniengerechten Behandlung aus diakonischer Sicht fiir eine
gute psychiatrische Versorgung erforderlich sind (vergleiche
dazu auch Diakonie Text 08.2012) und mit dazu beitragen
kénnen, ZwangsmaBnahmen zu reduzieren.

Mit Trialog ist der gleichberechtigte Austausch von Psychiatrie-
Erfahrenen, Angehdrigen und professionell Tatigen gemeint.
Psychiatrie-Erfahrene und deren Angehdrige werden als
Expertinnen und Experten aus eigener Erfahrung gefragt.
Durch das Einbeziehen dieser Perspektiven, ist eine erwei-
terte Wahrnehmung der Situation,der Krise und ein umfas-
senderes Verstédndnis psychischer Erkrankung mdéglich.*® Der
trialogische Ansatz erfordert die Beteiligung von Psychiatrie-

45 Vergleiche Thomas Bock, Dorothea Buck, Ingeborg Esterer (Hg): Es
ist normal verschieden zu sein. Psychose-Seminare - Hilfen zum Dialog.
2. aktualisierte Auflage, 2000
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Erfahrenen und ihren Angehdrigen an allen Behandlungs- und
Hilfeprozessen, aber auch bei der weiteren Ausgestaltung
des Versorgungssystems und den hiermit korrespondierenden,
politischen Prozessen. Eine Mdglichkeit, die spezifischen
Kompetenzen von Betroffenen in der sozialpsychiatrischen
Arbeit systematisch zu nutzen, bieten EX-IN-Weiterbildungen
zur Qualifizierung Psychiatrie-Erfahrener.*¢

Bei Empowerment geht es darum, Selbstbeféhigung zu for-
dern und zu unterstitzen.*” Durch das Bewusstmachen der
eigenen Starke(n), Ressourcen und Kompetenzen wird die
Méglichkeit eréffnet, sich fur die eigenen Rechte einzusetzen
und erlebte Machtlosigkeit zu Uberwinden. Empowerment
kann dabei nur von den Betroffenen selbst umgesetzt werden.
Die professionell Tatigen missen bei ihrem Handeln immer
wieder reflektieren, inwieweit sie tatsachlich Handlungsoptio-
nen der Betroffenen vergréBern und Mdglichkeiten zu Selbst-
hilfe, Selbstvertrauen und Selbstbestimmung unterstiitzen
oder aber mdglicherweise behindern.

In eine ahnliche Richtung verweist das Konzept von Recove-
ry.*® Recovery meint, die Beschrankungen einer eher passiven
Patientenrolle hinter sich zu lassen und sich auf den Weg zu
einem selbstbestimmten und sinnerflillten Leben zu machen.
Zentrale Ideen des Konzepts betonen, dass Gesundung oder
Genesung auch bei schweren psychischen Erkrankungen
moglich ist. Wobei die Erkrankung ganz abklingen kann oder
aber ein gutes Leben mit der Erkrankung beziehungsweise
einzelnen Symptomen gelingt. Hoffnung zu haben und zu
vermitteln — gerade auch durch die Profis — ist flr den Gene-
sungsprozess elementar. Dabei verlauft jeder Gesundungs-
weg anders und Genesung ist mit, ohne oder trotz fachlicher
Unterstitzung maglich.

Ganzheitliche Behandlungsstrategien

Von entscheidender Bedeutung fir eine die Freiheit und den
Schutz der Person wahrende psychiatrische Versorgung sind
ganzheitliche Behandlungsstrategien, bei denen der Mensch
und sein Lebensumfeld im Vordergrund stehen und nicht
lediglich die diagnostische Einordnung handlungsleitend ist.
Mit der bedirfnisangepassten Behandlung (Need-adapted-

46 EX-IN steht flr Experienced-Involvement und meint die Einbeziehung
von Psychiatrie-Erfahrenen. EX-IN hat das Ziel, Psychiatrie Erfahrene so
zu qualifizieren, dass sie als Dozentinnen und Dozenten oder als Mitar-
beitende in psychiatrischen Diensten tatig werden kénnen.

47 Zu den weiteren Ausfliihrungen vergleiche Andreas Knuf, Margret
Osterfeld und U. Seibert (2007): Selbstbefahigung férdern. Empower-
ment und psychiatrische Arbeit

48 Vergleiche hierzu auch Michaela Amering und Margit Schmolke
(2007): Recovery. Das Ende der Unheilbarkeit

treatment)*® stehen im skandinavischen Raum geeignete
Konzepte zur Verfligung. In Deutschland werden sie erst in
einigen Modellregionen eingesetzt. Dieses Behandlungskon-
zept findet so weit wie mdglich im ambulanten Rahmen statt,
wobei das soziale Umfeld der Patientinnen und Patienten
konsequent mit einbezogen wird. Es arbeitet sehr stark psy-
chotherapeutisch, nutzt die Methoden der systemischen
Kommunikation (open dialogue) sowohl mit den Patientinnen
und Patienten als auch mit den Angehdrigen und integriert
eine rationale niedrig dosierte Pharmakotherapie. Wesentlich
ist dabei, dass Betroffene in Akutsituationen kurzfristig und
ggf. auch wiederholt von einem mobilen multiprofessionellen
Kleinteam in der hduslichen Umgebung aufgesucht werden
(Home-Treatment). In diesem Setting ist das Verstehen von
Problemen sowie von Anlassen und Ausldsern seelischer
Krisen oft sehr viel leichter mdglich als in der Sonderwelt
einer psychiatrischen Station. Soweit Riickzugsrdume und
Krisenbetten zur Verfligung stehen, lassen sich mit diesem
Behandlungsansatz manch ein Krankenhausaufenthalt und
auch manch eine Zwangseinweisung vermeiden.

Die gilt auch fir das Soteria-Konzept. Soteria (altgriechisch
Wohl, Bewahrung, Rettung, Heil) als Behandlungsmodell
fur psychotische Erkrankungen stammt aus den 70er Jahren
des 20. Jahrhunderts. Soteria wurde in Amerika entwickelt
und wird seit 1984 zum Beispiel in Bern umgesetzt. Das
Konzept zeichnet sich durch ein kleinrdumliches (fir maxi-
mal zehn Personen), wohnlich eingerichtetes stationares
Angebot aus. Die Turen sind prinzipiell offen. Eine Eins-zu-
eins-Betreuung ist vorgeschrieben. Die Beziehungsgestal-
tung zwischen Betreuungspersonal und Bewohnerin oder
Bewohner (Patientin oder Patient) ist personlich, partner-
schaftlich und hierarchieflach. Der Einsatz von Neuroleptika
erfolgt sehr zurtickhaltend. Die Psychosebegleitung folgt
dem Prinzip des aktiven Dabeiseins mit einer zugewandten
Haltung, einer beruhigenden und ausgeglichenen Atmosphére
und weniger Uber herkdmmliche Therapieformen. Eine Ein-
beziehung des persdnlichen Umfeldes findet ebenfalls statt.*®
Die Aufenthaltsdauern der Patientinnen und Patienten richten
sich nach den individuellen Wiinschen und Bedurfnissen.

»--. Erfahrungen mit dem seinerzeit trialogisch entwickelten
Soteria-Konzept in der Gtersloher Klinik zeigten einen wesent-

49 Siehe auch Volkmar Aderhold, Yrj6 Alanen, Gernot Hess und Petra
Hohn (2003): Psychotherapie der Psychosen. Integrative Ansétze aus
Skandinavien

50 www.soteria-netzwerk.de
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lichen Zusammenhang zwischen Zwangsbehandlung, geschlos-
senen Stationstiiren und Gewalt gegen Mitarbeitende. Offene
Stationstiren, gelebte Bezugspflege und gemeinsam aus-
gehandelte Behandlungsvereinbarungen — auch auf einer
Akutaufnahme mit regionaler Pflichtversorgung — flihrten zu
wesentlich weniger Ubergriffen, Bedrohungen und Beschimp-
fungen, und langfristig wiederum zu einem Rickgang an
Zwangseinweisungen.”®’

In Deutschland gibt es nur wenige Soteria-Kliniken und nur
einige Stationen, die mit Soteria-Elementen arbeiten. Ein Aus-
bau dieser Angebote ist dringend anzuraten und zu férdern.

Auch im Bereich der Eingliederungshilfe gibt es positive Bei-
spiele, die zeigen wie eine umfassend verstandene, psycho-
soziale Betreuung neue Akzente setzen kann. Die sogenannte
Neuroleptikadebatte flihrte dazu, dass der gemeindepsychia-
trische, diakonische Trager Bethesda St. Martin in Boppard
fur sich Leitlinien fur den Umgang mit Neuroleptika entwickelte.
Der erste Satz dort lautet: ,,Die Einnahme von Neuroleptika
ist keine Bedingung zur Inanspruchnahme unserer Betreu-
ungsdienste®. Diese Initiative zeigt, dass Trager der Einglie-
derungshilfe willens und in der Lage sind, ihre Haltung an der
UN-BRK zu messen und zu &ndern. Auch das Regenbogen-
haus in Magdeburg hat in den letzten drei Jahren mit dem
Projekt ,Ich will mich® (www.ichwillmich.de) gezeigt, dass
im ambulant betreuten Rahmen bei vielen Menschen mit
seelischer und geistiger Behinderung eine Reduktion von
Psychopharmaka erfolgreich und sinnvoll sein kann. Die
Veroéffentlichungen sprechen von einer deutlich erhéhten
Lebensqualitat bei den betroffenen Menschen.

Einbeziehen von Psychiatrie-Erfahrenen und
Angehdrigen

Zweifellos beeintrachtigt eine psychische Behinderung oder
Storung nicht nur das Leben der Betroffenen sondern auch
ihre Familien und ihr Umfeld. ,Verhandeln statt Behandeln®
ist der Leitspruch des Trialogs, doch auch dieser konnte in
den letzten zwei Jahrzehnten in psychiatrischen Institutionen
zu wenig Raum gewinnen. In Kliniken wird oft die Schweige-
pflicht vorgeschitzt, um dem Gesprach mit Angehdrigen aus
dem Weg zu gehen. Ein medizinischer Behandlungserfolg ist
hingegen oft genug auch davon abhéngig, dass alle Beteilig-
ten an einem Strang ziehen. Angehorige wissen, dass das
Erkennen von Friihwarnzeichen und das darauf begriindete
Einleiten von freiwilliger Behandlung ein wirksames Mittel

51 Hemdenkreis, B, Zwang und Gewalt in psychiatrischen Einrich-
tungen, In: Psychiatrische Pflege 2012, 18, S. 6-8

gegen eine weitere Eskalation mit sich anschlieBender Zwangs-
einweisung sein kann. Die Motivation zu pharmakologischen,
aber auch psychologischen und sozialen Behandlungsschrit-
ten wird vergréBert, wenn Betroffene, aber auch Angehérige
gleichermaBen informiert sind Uber Sinn, Ziel und Zweck der
geplanten MaBnahmen und ,auf gleicher Augenhéhe*
(»-shared decision making“) verhandeln kénnen. Erst dann
kann es echte gemeinsame Absprachen geben. Und nur so
kénnen Betroffene mit ihrer Krankheit leben lernen.

Psychiatrische Dienste und Einrichtungen sowie Kirchen-
gemeinden bieten mancherorts den Psychoseseminaren
einen Treffpunkt, unterstiitzen bei der Organisation der regel-
maBigen Treffen und helfen mit, den Trialog zu entwickeln.
Auch unabhangige Beschwerdestellen werden teilweise mit
Hilfe regionaler Leistungserbringer initiiert.

Beispielhaft fur ein konsequentes Einbeziehen relevanter
Bezugspersonen sind wochentliche Angehdrigenvisiten, die
in einigen Kliniken durchflhrt werden. Zu diesen Terminen
sind Angehdrige am Krankenbett ebenso willkommen wie die
Patientinnen und Patienten. Mit solchen MaBnahmen, die
wenig Mihe und keine Kosten verursachen, zeigen klinische
Institutionen, dass sie das Gesprach und die Beziehungs-
gestaltung als wichtiges therapeutisches Element in der psy-
chiatrischen Arbeit anerkennen.

In der ambulanten psychiatrischen Arbeit sind viele Initiativen
zur Einbeziehung von Betroffenen und Angehdrigen noch
ausbauféhig. Die Einrichtungen der ambulanten Sozialpsychi-
atrie kbnnten mehr mit den Angehdérigen kooperieren und sie
in die Behandlung und Unterstlitzung integrieren. Studien
zeigen, dass der Ubergang mancher psychischer Erkrankun-
gen wie Schizophrenie in ein chronisches Stadium verhindert
werden kann, wenn Angehdrige in den Behandlungsprozess
fest einbezogen sind.

GroBere Bedeutung gewinnt das Peer-Involvement, die Ein-
beziehung von Menschen mit psychiatrischen Diagnosen in
psychiatrische Tatigkeitsfelder. Mit der EX-IN-Ausbildung zur
Genesungsbegleiterin oder zum Genesungsbegleiter wurden
endlich auch in Deutschland Schritte getan, in multiprofessi-
onellen Teams Platz zu schaffen fir Menschen, die psychiat-
rische Erkrankungen aus eigener Erfahrung kennen. Inzwischen
werden in etlichen klinischen und gemeindepsychiatrischen
Teams Genesungsbegleiter beschaftigt.>?

52 Einen Uberblick liber erste Erfahrungen gibt Monheimius in der
Kerbe 4/2012.
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Methoden der Deeskalation und Krisenplane

In personlich schwierigen Situationen zwischen Menschen
mit oder auch ohne psychische Erkrankung oder seelischer
Behinderung ist es oft die Wahl des richtigen Tones und des
richtigen Wortes, die zu einer Entspannung der Situation flih-
ren. Umgekehrt kann natirlich auch eine Eskalation bis hin
zu ZwangsmaBnahmen durch eine inadaquate Intervention
begtinstigt werden. Deeskalationstrainings aller professionel-
ler Helferinnen und Helfer kénnen ebenso wie aufsuchende
Hilfen dazu beitragen, dass psychiatrisches Handeln in Zukunft
haufiger auf ZwangsmaBnahmen verzichten kann. Vor diesem
Hintergrund ist es erforderlich, dass alle psychiatrisch Tatigen
im stationdren und im gemeindepsychiatrischen Bereich in
DeeskalationsmaBnahmen fortgebildet werden.

Der ,Werdenfelser Weg*, urspriinglich eine Initiative aus Gar-
misch-Patenkirchen, wird zunehmend von Amtsgerichten
aufgegriffen, um freiheitsentziehende MaBnahmen (FEM) zu
reduzieren. Dies wird erreicht, indem pflegewissenschaftlich
geschulte Verfahrenspflegerinnen und -pfleger in das Geneh-
migungsverfahren einbezogen werden (www.leitlinie-fem.de/
werdenfelser-weg). Auch das Projekt ReduFix (www.redufix.
de) tragt das Wissen Uber die Reduzierung von Fixierungs-
maBnahmen in interessierte Einrichtungen und schult Mitar-
beitende. Keine wissenschaftliche Studie konnte bislang einen
positiven Effekt von Fixierungen zeigen, im Gegenteil sind
Daten Uber negative Folgen (Verletzungen, Stress) alarmierend.
Die ReduFix Studie konnte nachweisen, dass bewegungs-
einschrankende MaBnahmen reduziert werden kénnen und
Verhaltensauffalligkeiten bei nicht langer fixierten Bewohner-
innen und Bewohnern tendenziell abnehmen.

In Krisensituationen ist es oft flir Menschen mit seelischer
Behinderung schockierend und durchaus traumatisierend,
dass sie den MaBnahmen der betreuenden Institutionen hilf-
los ausgeliefert sind. Die direkte Kommunikation ist durch
psychiatrische Symptome erschwert und oft verfallen Institu-
tionen in alt vertraute Routinen, die durchaus suboptimal sein
koénnen. Sinnvoll ist in guten Zeiten jede Gelegenheit zu nut-
zen, um sich mit Betroffenen darliber auseinanderzusetzen,
wie im individuellen Fall eine gute Krisenversorgung ausse-
hen kann. Erste Mittel hierzu bieten ein gemeinsam erarbei-
teter Krisenplan und auch ein Krisenpass.

Der mit den Betroffenen erarbeitete Krisenplan enthalt sowohl
eigenverantwortliche erste MaBnahmen in Stresssituationen
und sich anbahnenden Krisen als auch, welche Art von pfle-
gerischer oder betreuerischer Zuwendung in welchen Situa-
tionen als wohltuend erlebt wird. Er sagt auch, ab welchen

Krisenzeichen &rztliche Hilfe hinzugezogen werden soll sowie
welche Medikation in friiheren Krisen als hilfreich erlebt wurde.
Ein Krisenplan sollte Bestandteil jeder Pflege- und Betreuungs-
planung sein und ist ein Hilfsmittel, um in schwierigeren Situ-
ationen vorschnelle Krankenhauseinweisungen zu vermeiden.

Patientenverfligungen, Vorsorgevollmachten und
Behandlungsvereinbarungen

Im Folgenden werden kurz verschiedene Verfligungsformen
vorgestellt, mit deren Hilfe nicht nur Menschen mit seelischer
Behinderung oder psychischer Erkrankung ihren Willen und
ihre Winsche an eine psychiatrische Behandlung niederlegen
und rechtlich durchsetzen kénnen.

Patientenverfiigung

Seit 1. September 2009 ist das 3. Betreuungsrechtsénderungs-
gesetz in Kraft. Das Gesetz definiert in § 1901a Absatz 1 BGB
die Patientenverfligung als schriftliche Festlegung eines ein-
willigungsféhigen Volljahrigen, ob er ,in bestimmte, zum Zeit-
punkt der Festlegung noch nicht unmittelbar bevorstehende
Untersuchungen seines Gesundheitszustandes, Heilbehand-

Zuriickhaltende Bewertung der
Institution

Bei Frau T., 45 Jahre, ist langjahrig eine autistische Behin-
derung bekannt. Frau T. lebt noch im Elternhaus, ihr
75-jahriger Vater hat die gesetzliche Betreuung tbernom-
men. Tagslber ist sie in einer Werkstatt flir Menschen mit
Behinderung beschéftigt. Frau T. wird nach dem Psychisch-
Krankengesetz (PsychKG) aufgenommen, nachdem sie in
der Nacht versucht haben soll, ihnren schlafenden Vater mit
einem Messer anzugreifen. In der Falldiskussion zwischen
Klinikmitarbeitenden, Mitgliedern der Besuchskommission
und dem Vertreter des zustandigen sozialpsychiatrischen
Dienstes liegt der Schwerpunkt auf der Abschatzung der
Gefahrlichkeit ihres Tuns und auf der Beurteilung der haus-
lichen Situation. Auffallend dabei ist die zurlickhaltende
Bewertung der Institutionen, ein strafverfolgungspflichtiges
Offizialdelikt 1age nicht vor. Auch sei keinesfalls ein Betreu-
erwechsel noétig. Die Patientin wiirde nach dem Aufenthalt
wieder in das vertraute Elternhaus zurtickkehren.

Als Aufnahmediagnose wird eine schizophrene Diagnose
verzeichnet. Im Gesprach mit der Patientin erklart diese,
bei geordnetem Gedankengang und deutlich schiichtern
zurtckhaltendem Verhalten, dass sie gerne noch lange in
der Klinik bleiben méchte, sie méchte auch nicht, dass der
Unterbringungsbeschluss aufgehoben wird.
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lungen oder &rztliche Eingriffe einwilligt oder sie untersagt®.
Die Patientenverfligung soll dem Arzt den Willen eines Patien-
ten vermitteln, der sich zur Frage seiner medizinischen Behand-
lung nicht mehr selbst auBern kann. Die Patientenverfligung
ist direkter Ausdruck des (vorweggenommenen) Patienten-
willens und als solcher muss sie auch umgesetzt werden.
Eine Patientenverfligung gilt unabhangig von Stadium und
Art einer Erkrankung.

In einer Patientenverfligung wird also schriftlich fir den Fall
der eigenen Entscheidungsunfahigkeit im Voraus festgelegt,
ob und wie man in bestimmten Situationen &rztlich behandelt
werden mdchte.

Zur Abfassung einer Patientenverfligung bedarf es nicht der

vollen Geschéaftsfahigkeit, es reicht Einwilligungsfahigkeit. Das
ist die Fahigkeit, nach &rztlicher Aufklarung und Beratung Art,
Bedeutung und Tragweite (Risiken) der arztlichen MaBnahme
zu erfassen und wirksam in arztliche MaBnahmen einzuwilligen.

Bei Vorliegen einer verbindlichen Patientenverfligung nach

§ 1901a Absatz 1 BGB ist eine Behandlung gegen den Willen
des Betroffenen selbst dann nicht mehr méglich, wenn eine
Unterbringung durch den Betreuer oder nach einem Landes-
gesetz Uber Hilfen und SchutzmaBnahmen bei psychischen
Krankheiten (PsychKG) vorliegt.5® Bestimmt etwa ein an einer
Psychose erkrankter Mensch in einer Phase seiner Erkran-
kung, in der seine Einwilligungsfahigkeit gegeben ist, dass er
in einer spéateren akuten Phase seiner Erkrankung ohne Ein-
willigungsféhigkeit weder mit Medikamenten noch anderwei-
tig behandelt werden méchte, so darf die Behandlung nicht
gegen seinen Willen erfolgen.

Da psychische Erkrankungen die Selbstbestimmungsfahigkeit
von Patienten aufheben kénnen, bedarf die Priifung von
Selbstbestimmungsfahigkeit bei der Verfassung von Patienten-
verfligungen in der Psychiatrie besonderer Beachtung.5 Fur
Menschen mit psychischen Erkrankungen kann es deshalb rat-
sam sein, sich vom Arzt bescheinigen zu lassen, dass man
beim Abfassen der Verfligung einwilligungsféhig gewesen ist.

Vorsorgevolimacht
Mit einer Vollmacht kann man eine oder mehrere andere Per-
sonen dazu berechtigen, fir sich als den Vollmachtgeber ver-

53 Zur Verbindlichkeit von Patientenverfigungen im MaBregelvollzug
siehe OLG Zweibriicken, 1 Ws 90/11 (Vollz), Beschluss vom 01.08.2011

54 Vollmann, Jochen, Patientenverfligungen bei psychischen Erkrankungen

— Méglichkeiten und Grenzen aus medizinischer Sicht, in der Dokumentation
des Workshops ,,Patientenverfligung und Behandlungsvereinbarung bei psy-
chischen Erkrankungen® am 07.07.2010, Berlin, Rathaus Schéneberg

bindlich zu handeln und ihm so rechtliche Vertretungsmacht
erteilen. Die Erteilung einer solchen Vollmacht ist ein Rechts-
geschéft und setzt damit voraus, dass der Vollmachtgeber
geschéftsfahig ist. Erteilt der Vollmachtgeber die Vollimacht
fir den Fall einer eigenen Entscheidungsunfahigkeit, nennt
man dies Vorsorgevollmacht.

Es ist mdglich, eine Vorsorgevollmacht auch nur fir einzelne
Teilbereiche, wie zum Beispiel Gesundheits- oder Vermégens-
angelegenheiten zu erteilen. Durch eine umfassende Vorsorge-
vollmacht, die ausdrticklich auch Fragen der Heilbehandlung,
der Aufenthaltsbestimmung, der freiheitsentziehenden MaB-
nahmen und anderes regelt, kann der Vollmachtgeber selbst
dafiir sorgen, dass seine gesamten Angelegenheiten in seinem
Interesse erledigt und gegeniiber Arzten, Pflegekréften, Ver-
mietern, Behdrden, Versicherungen und anderen vertreten
werden. Liegt eine Vorsorgevollmacht vor, erlbrigt sich die
Bestellung eines rechtlichen Betreuers. Ein Vorsorgebevoll-
mé&chtigter unterliegt im Gegensatz zum rechtlichen Betreuer
nicht der staatlichen Kontrolle. Das Vertrauen zum (Vorsorge-)
Bevollmachtigten ist daher von besonderer Bedeutung.

Betreuungsverfiigung

Von der Vollmacht zu unterscheiden ist die Betreuungsver-
figung. Diese berechtigt nicht zur Vertretung bei Rechtsge-
schéften. In ihr legt der Betroffene Wiinsche fest fir den Fall,
dass — weil keine Vollmacht erteilt wurde — ein rechtlicher
Betreuer bestellt werden muss. Der Betroffene auBert darin
Wiinsche zur Person des zu bestellenden Betreuers oder wer
auf keinen Fall zum Betreuer bestellt werden soll. Diese Wiin-
sche sind fir das Gericht grundsatzlich verbindlich, sofern sie
nicht dem Wohl des Betroffenen zuwiderlaufen. In die
Betreuungsverfigung kann auch alles aufgenommen werden,
was von einem eventuell zukinftig bestellten Betreuer beach-
tet werden soll. Die Vertretungsmacht erhalt der rechtliche
Betreuer erst zu einem spéateren Zeitpunkt durch die gerichtli-
che Bestellung. Zur Abfassung einer Betreuungsverfiigung ist
die Geschéaftsfahigkeit des Verfassers nicht erforderlich, da
es sich nicht um eine Willenserklarung, sondern um die AuBe-
rung von Wiinschen handelt.

Krisenpass
Eine einfach zu handhabende Form der Vorsorge, die die drei
Grundformen sinnvoll ergédnzen kann, ist der Krisenpass.
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Krisenpasse entfalten nicht die gleiche rechtliche Verbindlich-
keit wie Behandlungsvereinbarungen oder Patientenverfigun-
gen. Sie kdnnen aber in einer Notfallsituation wichtige Hinweise
fir eine dem Willen des Patienten entsprechende Behandlung
geben. Die MlUnchner Psychiatrie-Erfahrenen e.V.% haben
zusammen mit der Minchener Teestube KontakTee dieses
Dokument entwickelt.

Der Inhaber des Krisenpasses lasst von einem Arzt die Medi-
kamente, die ihm bisher im Krisenfall geholfen oder auch
geschadet haben, eintragen und per Stempel und Unter-
schrift bestatigen. AuBerdem kdnnen die Namen von Vertrau-
enspersonen, die im Krisenfall benachrichtigt werden sollen
angegeben sowie ein Hinweis auf existierende Vorsorge-
schriftstlicke eingefiigt werden. SchlieBlich ist noch Raum fur
besondere Wiinsche.

Behandlungsvereinbarung

In der Psychiatrie gibt es seit einigen Jahren die sogenannte
Behandlungsvereinbarung. Sie halt individuelle Absprachen
mit ehemaligen Patienten einer psychiatrischen Klinik fir den
Fall einer erneuten stationdren Behandlung fest. Dabei knlpft
die Vereinbarung an eine bereits zurtickliegende Behandlung
in einer bestimmten Klinik an und ist auf die Besonderheiten
des jeweiligen Patienten und die spezielle Klinik abgestimmt.
Gegenstand sind Aussagen zur Gestaltung der Unterbringungs-
situation, die Klarung sozialer Fragen sowie die Behandlungs-
situation als solche. Werden diese Vereinbarungen in krisen-
freien Zeiten schriftlich getroffen, sind sie als besondere
Formen einer Patientenverfligung anzusehen. Der darin nieder-
gelegte Wille des Betroffenen ist also, wenn die sonstigen
Voraussetzungen erfillt sind, nach § 1901a Absatz 1 und 2
BGB verbindlich.5®

Psychiatrisches Testament

Im Gegensatz zur Behandlungsvereinbarung ist das psychia-
trische Testament weiter gefasst. Hier legt der Betroffene fir
den Fall, dass es zu einer Zwangsunterbringung in einem
psychiatrischen Fachkrankenhaus kommt, fest, welche Art
von psychiatrischer Behandlung er wiinscht oder ablehnt. Es
enthalt ferner Volimachten sowie Wiinsche und Anweisungen
des Betroffenen zur Person eines eventuell erforderlichen
Betreuers und zur Benachrichtigung einer Vertrauensperson
bei Unterbringung.

55 Siehe Muster unter: http:/www.muepe.org/Patientenrechte/pass.pdf

56 Marschner, Rolf, Rechtliche Aspekte von Behandlungsvereinbarungen,
in der Dokumentation des Workshops ,,Patientenverfligung und Behand-
lungsvereinbarung bei psychischen Erkrankungen* am 07.07.2012,
Berlin, Rathaus Schéneberg

PatVerfi

Mit Inkrafttreten des 3. Betreuungsrechtsédnderungsgesetzes
haben Interessenverbande der Psychiatrie-Erfahrenen eine
besondere Form der Patientenverfligung entwickelt, die
PatVerfl. Sie ist kombiniert mit einer Vorsorgevollmacht und
untersagt von vorneherein alle psychiatrischen Diagnosen.

Diese Patientenverfliigungsvordrucke, wie sie seit dem

1. September 2009 von Verbanden der Psychiatrieerfahrenen
herausgegeben werden,* kdnnen die Unterbringung selbst
zur Abwendung einer akuten Selbst- oder Fremdgefahrdung
Unterbringungen nicht vollsténdig verhindern, auch wenn
dies entsprechend dargestellt wird. Die Unterbringung als
solche wird von den Bestimmungen zur Patientenverfliigung
nicht berlhrt. Sie erfolgt auf Grundlage der bestehenden
Gesetze in den von der Rechtsprechung gezogenen Grenzen.
Ob dies kiinftig bestehen bleiben kann, richtet sich nach den
Regelungen der UN-Behindertenrechtskonvention, deren
Auslegung im Einzelnen noch umstritten ist.

Qualifizierung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
in der Sozialpsychiatrie

»Das professionelle Handeln wird zu Recht in wechselndem
MaBe von einer kritischen Offentlichkeit begleitet und muss
fir die Nutzer, die Kostentréager, die Vertreter von Politik und
Verwaltung transparent und nachvollziehbar sein. Auch diese
Fahigkeit will gelernt sein. Dieser Wandel fUhrt zu einem ver-
anderten Selbstbild der Professionellen, die sich nicht mehr
nur als Experten verstehen kdnnen, die Gber die Kompetenz
und Macht zur Lésung sozialer Problemlagen verfligen, son-
dern sich vielmehr in der Rolle von Moderatoren und Organi-
satoren von Aushandlungs- und Kooperationsprozessen
sehen mussen. Professionelles sozialpsychiatrisches Handeln
verlangt den flexiblen und reflexiven Umgang mit unterschied-
lichen Rollen und Funktionen, das Verstandnis der und den
aktiven Umgang mit den sozialwirtschaftlichen Rahmenbe-
dingungen sozialer Arbeit, die Kompetenz zur Netzwerkarbeit
und zur Einbeziehung nicht professioneller Hilfen. Der Ver-
zicht auf ein privilegiertes Expertenwissen hat weitreichende
Konsequenzen. An die Stelle vermeintlicher Gewissheiten tritt
ein groBeres MaB an Bescheidenheit, Achtung und Zuriick-
haltung und die Notwendigkeit, mit Ungewissheiten, vorlaufigen
Beschreibungen und Ambivalenzen umgehen zu lernen.“%®

57 Siehe hierzu exemplarisch: http://www.patverfue.de

58 Armbruster, Jirgen, Fahr-Armbruster, Sylvia (2011): Qualifizierung fir
personenzentriertes Handeln. Seite 246. In: Rosemann, Matthias, Konrad,
Michael (Hg): Handbuch Betreutes Wohnen.
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Diese so treffende Beschreibung der Anforderung an die Mit-
arbeitenden in der Sozialpsychiatrie macht offensichtlich,
dass es nicht ausreicht, Menschen mit abgeschlossener
Fachausbildung anzustellen.

Es steht auBer Frage, dass fiir jede und jeden professionell
Tatigen ein (arbeits-)lebenslanges Lernen selbstversténdlich
sein muss. Dazu gehéren neben regelmaBigen fachspezifi-
schen Fort- und Weiterbildungen auch so spezielle persénlich-
keitsfordernde Methoden, wie sie in Deeskalationstrainings,
gewaltfreier Kommunikation, Traumatherapie und der sozial-
psychiatrisch-systemischen Zusatzausbildung vermittelt wer-
den. Es empfiehlt sich, diese unterschiedlichen Qualifizierungen
unter den Mitarbeitenden im Team so zu verteilen, dass eine
gute Mischung entsteht und dadurch alle profitieren kénnen.

Es sollte selbstverstandlich sein, dass jede Leitung einer sozi-
alpsychiatrischen Einrichtung schon bei der Stellenbesetzung
darauf achtet, respektvolle, empathische, belastbare und fle-
xible Menschen einzustellen. In Fallbesprechungen, Super-
visionen und Dienstlibergaben ist auf eine respektvolle Spra-
che und ein Vertiefen des Verstandnisses fir die Betroffenen
und deren Lebensgeschichte zu achten. Schwierige Themen
wie Macht, Machtmissbrauch, Ohnmacht und den Umgang
mit Zwang und Gewalt sind immer wieder an zu sprechen.

Bei einer konsequenten Orientierung an respektvollen und
achtsamen Haltungen und Umgangsweisen, sinken aggressive
Verhaltensweisen von Klientinnen und Klienten offensichtlich.
Nichtsdestotrotz kann es auch zu gewaltsamen Situationen
kommen, die nicht durch respektvolles Reden und freundliche
Atmosphére zu beruhigen sind. Hier kommen die speziellen
Methoden der Deeskalation zur Anwendung.

Psychiatrisch Tatige erleben in ihrem Beruf unvermeidlich
Ohnmacht und Hilflosigkeit angesichts von Menschen, die
sich nicht behandeln lassen wollen und denen es womdglich
zusehends schlechter geht. Eine professionelle Haltung erfor-
dert die sténdige reflexive Auseinandersetzung mit solchen
Situationen. Es gilt die Auswirkungen auf andere Bewohner,
Patienten oder Klienten zu minimieren, Kolleginnen, Kollegen
und Mitarbeitende zu schitzen und trotzdem nicht rasch zu
ZwangsmaBnahmen zu greifen. Dies ist nur mit Fall- und
Teamsupervision leistbar. Supervisionsangebote sind ein
wichtiges Mittel, um bei den hohen Anforderungen in sozial-
psychiatrischen Arbeitsfeldern die qualifizierte Arbeitsféahigkeit
der Mitarbeitenden und der Teams langfristig zu erhalten und

zu entwickeln.Geschulte Genesungsbegleiterinnen und
-begleiter, die nach einer EX-IN-Ausbildung in (sozial-)psychi-
atrischen Einrichtungen mitarbeiten, bringen aufgrund der
Psychiatrieerfahrung und der damit einhergehenden Themen
in ihrem Leben viel Wissen und Einflihlungsvermégen mit. Sie
kénnen in einem Team bei Aggression, Gewalt und Zwang oft
eine sensible ,,Dolmetscher- und Vermittlerfunktion“ zwi-
schen der Betroffenensicht und der Sicht der Professionellen
Ubernehmen. Doch ihre besondere Rolle erfordert oft und vor
allem zu Beginn ihrer Téatigkeit eine deutliche Unterstitzung
durch das Team. Sinnvoll kann es sein, ihnen persénliche
Mentoren zur Seite zu stellen. Auch Einzelsupervision auBer-
halb des Teams kann hilfreich sein. Gleichzeitig ist aber auch
das Team herausgefordert, da eine wirkliche Partizipation der
Genesungsbegleiterinnen und -begleiter nur gelingen kann,
wenn die ,alten* Mitarbeitenden auch bereit sind, sich in ihrer
Fachlichkeit in Frage stellen zu lassen.

Daruber hinaus sollten die Mitarbeitenden auch Uber Rechts-
kenntnisse zumindest in den Bereichen verflgen, die die
Schnittstellen zwischen Psychiatrie und Recht darstellen,
insbesondere in den Fallen, wo etwas gegen oder ohne den
Willen des Betroffenen geschehen soll. Das Betreuungsrecht,
das Unterbringungsrecht des jeweiligen Bundeslandes, das
dazugehdrige Verfahrensrecht (FamFG), aber natirlich auch
die diese durchdringenden UN-BRK und das Grundgesetz
sollten nicht nur bekannt sein, sondern vor allem von ihrer
Intention her verstanden werden. Daneben sind auch Kennt-
nisse des Sozialleistungsrechts notwendig, da nicht jeder
psychisch kranke Mensch einen Betreuer hat, trotzdem
aber oft kurzfristig Unterstltzung bei der Durchsetzung von
Ansprichen braucht.®® Die 6rtlichen Versorgungs- und Hilfe-
strukturen sollten in ihrer Vernetzung und ihren speziellen
Angeboten vertraut sein, um im Alltag die individuell sinn-
vollste Hilfe und Unterstlitzung empfehlen zu kénnen.

4.2 Weiterentwicklung der Versorgungs-
und Behandlungsstrukturen

Die regionalen Versorgungsstrukturen sind unter den Gesichts-
punkten der Erreichbarkeit, Niedrigschwelligkeit und Zuverlés-
sigkeit zu analysieren. Die Blrgerinnen und Blrger einer
Region missen in einer angemessenen Zeit Zugang zu Diens-
ten und Einrichtung zur Beratung, Krisenbewaltigung oder
-begleitung, Unterstlitzung und Behandlung haben. In diesem
Kapitel werden Aspekte einer Versorgungsstruktur beleuchtet,

59 Hierbei sind die Vorgaben und Richtlinien des Rechtsdienstleistungs-
gesetzes zu beachten.
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die dazu beitragen kénnen, in ihrer Differenziertheit sowie der
Ausrichtung auf die individuellen Bedurfnisse der erkrankten
Menschen ZwangsmaBnahmen zu verhindern und auf ein
MindestmaB zu minimieren.

Versorgungsverpflichtung im Verbund/gemeinsame
Verantwortung flr personenorientierte Hilfen

Menschen mit psychischen Erkrankungen haben unterschied-
liche Bedarfe und Wiinsche an Hilfen, teilweise miissen diese
schnell und flexibel zur Verfiigung gestellt werden. Gelingt
das nicht, besteht die Gefahr, dass auf krisenhafte Verlaufe
zu spat oder nicht addquat reagiert wird, was letztendlich zu
Zwangseinweisungen fuhren kann. Von daher sind Zwangs-
einweisungen in dem Zusammenhang mit der Qualitat der
regionalen Versorgung zu betrachten. Haufig fehlt es an der
Vernetzung der verschiedenen Angebote und Leistungser-
bringer miteinander und einer umfassend medizinischen
Begleitung, um Menschen ambulant in Krisensituationen zu
versorgen sowie lange und teure stationdre Aufenthalte zu
vermeiden.®® Zusatzlich fehlt in vielen Regionen ein klares
Bekenntnis zur Versorgungsverpflichtung. Das flihrt dazu,
dass psychisch kranke Menschen nicht selten weitab von
ihrer Heimat untergebracht werden, weil es kein Angebot flr
sie in ihrer Region gibt.

Notwendig ist ein regionales Versorgungssystem, das die
Bedarfe der psychisch erkrankten Bevélkerung decken kann.
Dabei muss ein ausreichender Spielraum fir individuelle
Lésungen gegeben sein. Im Idealfall gibt es in einer Region
Behandlungs-und Betreuungsmaoglichkeiten von der vollsta-
tiondren klinischen Versorgung bis zur ambulanten Behand-
lung/Betreuung im personlichen Umfeld und dies unabhéngig
vom Schweregrad der Erkrankung. Handlungsleitend sind die
individuellen Bedirfnisse und Vorstellungen des Betroffenen.

Eine personenorientierte Hilfegestaltung — geleitet vom indivi-
duellen Bedarf und den Wiinschen des betroffenen Menschen
und seines Umfelds — macht einen Hilfemix tber Einrichtungs-,
Tréger- und Finanzierungsgrenzen hinweg notwendig. Hier
bedarf es des Engagements aller Akteure, um die Schnittstel-
len reibungsarm und immer im Sinne der Menschen mit psy-
chischer Erkrankung zu gestalten.

Die Ziele der Personenorientierung und der Versorgungsver-
pflichtung in einer Region kénnen nicht dem Engagement

60 Stellungnahme der Verbande des Kontaktgespréches Psychiatrie

Einzelner Gberlassen werden. Es bedarf einer klaren politi-
schen Willensbekundung, die alle Akteure in die Pflicht nimmt
und Verbindlichkeit herstellt. Die Initiierung von Gemeinde-
psychiatrischen Verbinden kann an dieser Stelle jeder Region
dringend empfohlen werden.®!

Die Schnittstellen zwischen den Leistungsangeboten der ver-
schiedenen Sozialgesetzblicher sind teilweise mit hohen Rei-
bungsverlusten verbunden. Um diese Schnittstellenarbeit im
Sinne der Betroffenen zu leisten, bedarf es neben einer pro-
kooperativen Haltung der beteiligten Akteure auch der Bereit-
stellung ausreichender Ressourcen. ,Wenn Therapie nach-
haltig sein soll, missen Strategien aus dem SGB V-Bereich
mit solchen aus dem SGB XllI-, dem SGB II- oder dem SGB
Xl-Bereich kombiniert werden und die Behandlungskonzepte
missen nahtlos ineinander Gbergehen.*®?

Flachendeckende ambulante und aufsuchende
Hilfen auch in Krisensituationen/Krisendienste

Krisen kdnnen an 24 Stunden, an 365 Tagen im Jahr auftreten.
Krisen haben eine ,Vorgeschichte” oder treten plétzlich auf.
Gestalt, Intensitat und Verlauf einer Krise sind hochst indivi-
duell. Einige Betroffene haben fur Krisenfélle Vorkehrungen
getroffen, was und wer ihnen dann wie helfen kann und soll
(siehe oben). Die meisten Menschen haben dies nicht, zumal
eine Krise auch am Anfang einer psychischen Erkrankung
stehen kann. Eine Krisenbegleitung muss sich, wenn sie hilf-
reich sein will, an den individuellen Wiinschen und Bedurfnis-
sen des betroffenen Menschen orientieren und bietet eine
kontinuierliche Beziehung.

Von daher ist es notwendig, dass in jeder Region, jenseits
einer Klinik, ein Krisenangebot rund um die Uhr vorgehalten
wird. Die Ausgestaltung ist von einer vorausgegangenen
Analyse abhangig, die Auftretenshaufigkeiten, Bedingungen
im Sozialraum sowie Verfligbarkeit des Sozialpsychiatrischen
Dienstes umfasst.

Gerade in landlichen Regionen missen ambulant aufsuchende
Krisen(bereitschafts)dienste installiert werden. Krisendienste
arbeiten niedrigschwellig und begleiten vor Ort unter Einbe-
ziehung des sozialen Umfelds. Diese kdnnen von Tragern
gemeindepsychiatrischer Angebote unter Einbeziehung von
Genesungsbegleiterinnen und -begleitern ibernommen wer-
den. Not(krisen)betten komplettieren das Angebot. Der Auf-

61 www.bag-gpv.de

62 Kriger,U.: Ein Krankenhaus macht mobil, in: Psychosoziale Umschau
3/2010, Psychiatrie Verlag Bonn
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bau von Krisendiensten kann und darf allerdings nicht der

Beliebigkeit und der Abhangigkeit von dem Finanzstatus einer
Kommune Uberlassen werden. Ein Bekenntnis des Gesetzge-
bers zu diesem Leistungsangebot mit der Klarung der Finan-
zierungsfragen ist Uberfallig (siehe die politischen Forderungen).

In GroBstadten haben sich in den vergangenen Jahren einige
Modelle entwickelt. So werden sich Kriseneinrichtungen &hn-
lich der Berliner Krisenpension® nur fiir Ballungsgebiete eignen.
Die Krisenpension stellt individuell zugeordnete Bezugsbe-
gleiter zur Verfligung, sichert eine 24-Stunden-Erreichbarkeit
zu und verfugt Uber einen arztlichen Hintergrunddienst. Der
Ort der Krisenbegleitung ist das persdnliche Umfeld der
Klientinnen und Klienten, Rdume des Leistungserbringers
oder eine zur Verfigung stehende Krisenpension.

Weiterentwicklung der Krankenhausbehandlung
und Home-Treatment

Durch den Bettenabbau in den Klinken haben die Verweildau-
ern in der Vergangenheit deutlich abgenommen. Ein Ausbau
des ambulanten Behandlungsnetzes hat nicht im ausreichenden
MaBe stattgefunden mit der Folge, dass viele Patientinnen und
Patienten unter- beziehungsweise fehlversorgt sind. Es ist zu
begriBen, dass stationare Behandlungskapazitaten abgebaut
worden sind, auch um hier Fehlanreize fir zu lange Aufenthalte
zu vermeiden. Allerdings ist festzustellen, dass das ambulante
Behandlungsnetz nicht entsprechend gewachsen ist. Das
hatte zur Folge, dass die Aufnahmezahlen in den Kliniken deut-
lich anstiegen. Die Licken im ambulanten Versorgungssystem
missen durch Angebotserweiterungen verringert werden. So
sind die vom Gesetzgeber eingefiihrten Angebote der Sozio-
therapie (seit 2000) und der ambulanten psychiatrischen Pflege
(seit 2005) an den fiir potentielle Leistungserbringer eingerich-
teten Zulassungsschranken gescheitert. Von einer flaichen-
deckenden Einfihrung ist man heute noch weit entfernt. Hier
besteht dringender Nachbesserungsbedarf.

Die Gestaltung der zukinftigen Krankenbehandlung muss
sich an den Prinzipien Erreichbarkeit, Unabhangigkeit der
Zugehdrigkeit zu einer bestimmten Krankenkasse und Ver-
meidung oder Reduzierung von stationdrer Behandlung ori-
entieren. Versicherungsleistungen kénnen nicht, erst recht
nicht, wenn sie aufsuchenden Charakter haben, wohnortab-
héngig sein. Alle Leistungen missen fur jedes Krankenkas-
senmitglied, gleich ob es in der Stadt oder auf dem Land
lebt, zur Verfligung stehen. AuBerklinische Behandlungsan-
gebote missen immer sozialraumorientiert umgesetzt werden.

63 www.krisenpension.de

Home-Treatment als Beispiel fiir die Weiterent-
wicklung der Kranken(haus)-behandlung
Home-Treatment ist eine Form der Akutbehandlung im
h&uslichen Umfeld und wird von einem multiprofessionellen
Behandlungsteam durchgefiihrt. Es eignet sich fur die ver-
schiedenen Krankheitsbilder auch in ausgepragter Form.
Home-Treatment wird ganztégig an sieben Tagen in der Woche
angeboten. Wesentliche Bestandteile und Wirkfaktoren sind
regelmaBige Hausbesuche, eine integrierte arztlich-psychiat-
rische Behandlung und die permanente und rasche Verflig-
barkeit der Mitarbeitenden. Als vorteilhaft im Vergleich zu
klinischer Behandlung wird beschrieben, dass die Lebens-
gewohnheiten und -ablaufe weitestgehend auch wéhrend der
akuten Phase der Erkrankung aufrechterhalten werden kén-
nen. Defizite und Ressourcen kénnen genauer erfasst wer-

Unterbringung zur Zwangsbehandlung

Acht Tage nach der Entbindung von ihrem zweiten Kind
hatte die 25-jahrige Frau K. in Begleitung ihrer Eltern frei-
willig die Klinik aufgesucht. Frau K. war wie viele junge
Mutter Uberfordert und zeigte depressive Symptome. Der
»Fall“ wurde der Besuchskommission vom Stationsarzt vor-
gestellt mit der Erlduterung, die Patientin habe eine post-
partale Psychose, daher habe sie initial zweimal zwangs-
weise ein Neuroleptikum gespritzt bekommen und sei
fixiert worden. Jetzt werde sie mit einem anderen Neuro-
leptikum oral behandelt. Stillen wiirde sie nicht mehr, sie
sei durch die Klinik medikamentds abgestillt worden. Der
Antrag auf Unterbringung nach PsychKG sei von der Klinik
wegen Selbstgefédhrdung gestellt worden, weil die junge
Frau verstummt, wahnhaft und krankheitsuneinsichtig sei.
Eine konkretere Gefahrdungsbegriindung fehlte. Das Pro-
tokoll der gerichtlichen Anhérung hebt auf Fremdgefahr-
dung ab, da ,die Patientin beinahe ihr Kind fallen gelas-
sen® habe. Frau K. berichtete, sie habe in der Klinik ,erst
mal zur Ruhe kommen*“ wollen, Medikamente habe sie
wegen des Stillens abgelehnt. Es sei ihr nicht gesagt wor-
den, dass sie Medikamente zur Unterdriickung der Milch-
produktion bekdme. Offensichtlich gab es gar nicht den
Versuch, mit der jungen Mutter ins Gespréach liber Behand-
lungsmadglichkeiten und -ziele zu kommen. Eine Zwangs-
unterbringung wurde veranlasst, um die juristische Hand-
habe zur Zwangsmedikation zu haben. Das Gericht merkte
zumindest, dass die Selbstgefédhrdung nicht haltbar ist und
beschlieBt auf Fremdgefahrdung. Die Rechte der jungen
Frau finden kein Gehér.

Margarete Osterfeld: Heilsamer Zwang? Patiententraumatisierung
durch die Psychiatrie. In: PsychPflege, 2012; 18: 21-23
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den und der Behandlungsplan wird individuell zugeschnitten.
Die sozialen Kompetenzen und Bezilige der psychisch
Erkrankten bleiben erhalten.

Durch den engen Einbezug der ,Lebenswelt der Erkrankten”
mit bedarfsorientierter Planung und Hilfestellung, Beteiligung
von Angehdrigen und Bezugspersonen, Betreuern und kom-
plementéren Einrichtungen ist es ,vor Ort“ gezielter moglich,
Starken, Schwachpunkte und krankheitsunterhalte Faktoren
zu erkennen, in die Behandlung gezielt mit einzubeziehen und
Veranderungen zu initiieren.

Zuséatzlich werden Hospitalisierungstendenzen entgegen-
gewirkt.“64

Die Betroffenen sind durch das Wissen, nicht in ein Kranken-
haus zu missen, wenn sie dies nicht mdchten, entlastet und
kdénnen ihre Krankheitssymptome friiher auBern. Dies flhrt zu
einer positiveren Behandlungs- und Kooperationsbereitschaft
und trégt zur Verbesserung der Lebensqualitat bei. Die Behand-
lungszufriedenheit der Patientinnen und Patienten sowie von
deren Angehdorigen ist héher als bei herkémmlichen stationé-
ren klinischen Settings. Home-Treatment senkt die Rate von
Einweisungen und ZwangsmaBnahmen deutlich.®®

Home-Treatment ersetzt die stationdre Behandlung nicht voll-
standig, kann aber die Dauer von Klinikaufenthalten deutlich
verkirzen.

Home-Treatment muss in Deutschland weiter ausgebaut wer-
den und hinkt der Entwicklung in anderen L&ndern weit hin-
terher. Momentan wird dieser Behandlungsansatz nur an eini-
gen Modellstandorten (zum Beispiel Krefeld, Giinzburg,
Geesthacht, Frankfurt, Hamburg) angeboten.5®

Die aktuelle Krankenhausfinanzierung (Trennung von ambu-
lant und stationéar) trégt nicht zur Umsetzung innovativer und
patientenorientierter Behandlungsmethoden und Versor-
gungskonzepten bei. Durch die Verabschiedung des Gesetzes
zur Einfihrung eines pauschalierten Entgeltsystems flir psych-
iatrische und psychosomatische Einrichtungen 2012 wurde

64 Horn, A., Runge, A.; Klinisches Home Treatment; www.alexianer-kre-
feld.de/fileadmin/usv_upload/alexianer-krefeld.de/04_unsere_Ange-
bote/02_Hilfen_bei_psychischen_erkrankungen/Fachinformationen_zur_
Integrativen_Psychiatrischen _Behandlung.pdf

65 Bock, T.: Und sie bewegt sich doch ...! DGSP in der Zeit nach der
Psychiatrie-Enquete (40. Geburtstag)

66 Zum Beispiel www.bkh-guenzburg.de/psychiatrie/home_treatment.de
www.vitos-hochtaunus.de/hochtaunus/einrichtungen/erwachsenenpsy-
chiatrie/apah.html

die Md&glichkeit geschaffen, in allen Bundeslédndern Modell-
projekte zur Weiterentwicklung der psychiatrischen Versor-
gung zu initiieren. Es ist zu hoffen, dass diese Modellprojekte
zeitnah umgesetzt und begleitend evaluiert werden. Schluss-
folgerungen aus den Ergebnissen missen Veranderungen in
der gesamten Versorgungslandschaft anregen.®”

Integrierte Versorgung (1V)

Seit dem Jahr 2000 und forciert durch das GKV-Modernisie-
rungsgesetz 2004 kdnnen Leistungserbringer und Krankenkas-
sen Vertrdge zur integrierten Versorgung miteinander
abschlieBen. Dadurch ist es mdglich, eine sektoriibergreifende
Versorgung unter Einbeziehung von Klinik, niedergelassenen
Arzten, Medizinischen Versorgungszentren, ambulanter und
stationérer Rehabilitation, Apotheken und von nichtérztlichem
Leistungserbringer anzubieten. Ein Versorgungsvertrag
beschrankt sich auf Indikationsstellungen und Versicherte
einer bestimmten Krankenkasse in einer Region. Die Leis-
tungserbringer schlieBen sich in einem (Behandlungs-)Netz
zusammen, Ubernehmen das Fallmanagement und koordi-
nieren so die verschiedenen Leistungen. Kooperations- und
Schnittstellenhemmnisse werden dadurch minimiert. Die
Versicherten entscheiden sich freiwillig flr dieses Angebot
ihrer Krankenkasse und nutzen dadurch die Mdéglichkeit fle-
xibler Behandlungsgestaltung, die jenseits sektoraler Gren-
zen angeboten werden kann. Ziele der integrierten Versorgung
sind eine bessere Qualitat der Versorgung der Versicherten,
das Angebot von Leistungen aus einer Hand und Kosten zu
senken.%®

Modelle der integrierten Versorgung tragen dazu bei, Behand-
lungsangebote, die bisher nicht (ausreichend) vorhanden
waren, in der Region zu installieren oder diese auszubauen.
Zu denken ist hier insbesondere an Soziotherapie, Psychothe-
rapie, auch flir schwer erkrankte Menschen, ambulante psy-
chiatrische Pflege, Krisenbegleitung, medizinische Rehabilita-
tion und Angebote der Pravention und Ruickfallprophylaxe.
Die Gestaltung der Angebotsstruktur, die unter den Pramis-
sen ambulant vor stationar auch in der Krise sowie integrativ
in das soziale Umfeld wirkend, steht, tragt dazu bei, geschlos-
sene Unterbringung zu vermeiden.

67 Vergleiche zu den Kriterien guter psychiatrischer, klinischer Behand-
lung aus Sicht der Diakonie, Diakonie Text 8.2012.

68 www.integrierte-versorgung.psychnet.de
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Die Ausgestaltung von IV-Modellen bergen die Risiken, dass
immer mehr davon abhéangt, in welcher Kasse der Versicherte
ist. Nicht jeder Versicherte hat Anspruch auf die gleiche Leis-
tung. Auch kann es dazu fiihren, dass die Form des Einschrei-
bens in ein Modell flir den einen oder anderen Versicherten
eine zu hohe Schwelle ist, und ihm dadurch die Leistungen
nicht zur Verfigung stehen. Es ist zu beflrchten, dass die freie
Arztwahl beziehungsweise das Wahlrecht bei nicht-arztlichen
Leistungen, flr den Versicherten eingeschrankt wird. Fir
Patientinnen und Patienten, die ein Angebot der integrierten
Versorgung nicht nutzen, darf es keine Angebots-/Leistungs-
verschlechterungen geben. Auf diese Entwicklungen ist bei
der Implementierung und Weiterentwicklung von IV-Modellen
zu achten und gegebenenfalls politisch gegenzusteuern. Zu
unterstltzen ist der Zusammenschluss mdglichst vieler Kassen,
um den Erkrankten einer Region den gleichen Zugang zu
Gesundheits- und Unterstitzungsleistungen zu gewéhrleisten.

Regionale Psychiatriebudgets

In vereinzelten Regionen in Deutschland wurden fir psychiat-
rische Versorgungskliniken Psychiatriebudgets vereinbart.
Das heiBt, die Kliniken erhalten einen festgelegten Betrag, in
etwa der Hohe der letzten Jahre und behandeln die Patien-
tinnen und Patienten einer definierten Region bedarfsgerecht
ambulant, aufsuchend, stationdr oder teilstationér. Es wird
eine bestimmte Anzahl von Behandlungen vereinbart und
nicht von Behandlungstagen. Bisherige sektorale Grenzen
der Behandlung werden dadurch aufgel6st, die Kliniken kén-
nen bedarfsgerecht den Klientinnen und Klienten auf ihre
Erkrankung, Winsche und sozialen Bedingungsfaktoren
abgestimmte Behandlungsangebote unterbreiten. Durch
diese flexible Angebotsgestaltung kdnnen auch Patienten
erreicht werden, die eine stationare Behandlung bisher abge-
lehnt haben. Eine weitere Begleiterscheinung ist, dass Home-
Treatment angeboten werden kann, deutlich mehr ambulant
und teilstationar behandelt werden kann und die Bettenzahl
reduziert wird. Tagesklinische Platze wurden erhéht und die
Behandlungstage und Verweildauern deutlich reduziert.®®
Patientinnen und Patienten profitieren von deutlich verkirzten
vollstationdren Aufenthalten, einer verbesserten Behandlungs-
und Beziehungskonstanz, einer integrativen settingibergrei-
fenden Behandlung, von flexiblen individuellen Behandlungs-
konzepten und einer verbesserten sozialen Integration (ebd.).
~Das RPB (Regionale Psychiatrie Budget) schafft die Voraus-

69 www.kh-itzehoe.de/deutsch/unsere kliniken/zentrumfuerpsychosozi-
alemedizinpsychiatrie-psychotherapie-psychosomatik/RegionalesPsy-
chiatrieBudget/page.html.

setzungen dafir, dass Patienten mit hoher Kontinuitat und
Flexibilitdt betreut werden kénnen.“7

Psychiatrisch-psychotherapeutische Angebote und
Teams in nichtpsychiatrischen Arbeitsfeldern

In verschiedenen Bevélkerungsgruppen sind deutlich héhere
Raten an psychischen Erkrankungen zu verzeichnen als in
der Durchschnittsbevélkerung. Das trifft beispielsweise auf
Kinder und Jugendliche, die in der Jugendhilfe betreut wer-
den aber auch auf Menschen, die in Alters- und Pflegehei-
men leben sowie auf Personen, die von der Wohnungslosen-
hilfe betreut werden, zu.

Durch eine frihe Einbindung psychiatrisch-psychotherapeuti-
scher Kompetenz in andere Arbeitsfelder kdnnen chronische
und eskalierende Krankheitsverlaufe gegebenenfalls verhin-
dert auch ZwangsmaBnahmen reduziert werden.

Kinder- und Jugendhilfe

Kinder und Jugendliche mit psychischen Erkrankungen fin-
den sich Uberproportional oft in der Kinder- und Jugendhilfe.
Die Ergebnisse der ersten Ulmer Heimkinderstudie’ belegen,
dass bei Uber 70 Prozent der Kinder und Jugendlichen in
einer stationdren JugendhilfemaBnahme Auffalligkeiten, die
auf eine psychische Erkrankung hinweisen, zu verzeichnen sind.
30 Prozent davon sind klinisch hoch auffallig. Besonders
haufig leiden diese Kinder unter Symptomen, die auf eine
Stoérung des Sozialverhaltens und hyperkinetische Stérungen
hinweisen. Aber auch Depression, Enuresis und Substanz-
missbrauch liegen um ein vielfaches hoher als in der Normal-
bevolkerung. Sehr hdufig gab es Hinweise auf mehrere Ver-
haltensstérungen gleichzeitig, zusétzlich ist fur diese Kinder
und Jugendlichen ein extrem belasteter sozialer Hintergrund
charakteristisch. Der Unterstlitzungs- und Hilfebedarf dieser
Kinder kann nur durch ein Zusammengreifen von padagogi-
schen und psychiatrisch/ psychotherapeutischen Methoden
und Hilfen gedeckt werden. ,,Bei ,besonders schwierigen“
Kindern und Jugendlichen kann es sich also um ,,Grenz-
géngerinnen“ und ,,Grenzganger” handeln, die dringend einer
gut ineinander greifenden Hilfe von Seiten der Kinder- und
Jugendhilfe wie der Kinder-und Jugendpsychiatrie bedirfen,
ohne diese immer zu bekommen.“2

70 Petersen, H-P; Hejnal,T: Regionales Psychiatriebudget, In: Psychiat-
rische Pflege 2010, 16, S. 40-43

71 Schmid, Marc, Psychische Gesundheit von Heimkindern, Weinheim,
Juventa, 2007

72 13. Kinder-und Jugendbericht; BT-Drucksache 16/12860, S. 217
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In der zweiten Ulmer Heimkinderstudie wurde untersucht, wie
férderlich sich niedrigschwellige, milieuorientierte, ambulante
Liaisondienste mit einer leitlinienorientierten und evidenz-
basierten Behandlung in Einrichtungen der Kinder- und Jugend-
hilfe auswirkt. Die behandelten Kinder und Jugendlichen wur-
den signifikant seltener wegen psychischen Krisen stationér
behandelt. Dieses Modell ist auch ausbaubar fir Schulen, fir
Erziehungshilfe, stark belastete Pflegefamilien und andere.”™

Als aufsuchende kinder- und jugendpsychiatrische und -psy-
chotherapeutische Hilfe wird die Entwicklung von Home-Treat-
ment-Modellen dhnlich denen in den USA, GroBbritannien,
der Schweiz und Norwegen (Schepker) gefordert. ,Intensive
psychiatrische Behandlungsanséatze im natlrlichen Milieu von
Kindern und Jugendlichen, zum Beispiel in Familie, Heim,
Pflegefamilie, spezifische Beschulungseinrichtungen, helfen
Trennungen zu vermeiden, Bindungen aufrecht zu erhalten,
Beziehungsabbriiche zu verhindern, Familienkompetenzen zu
entwickeln und Inklusion zu férdern. Behandlungen im natiir-
lichen Umfeld ist die ideale Form der inklusiven Behandlung
und kann viele Akzeptanzprobleme intensiver psychiatrischer
Hilfe bei Inanspruchnahme durch Familien reduzieren, es
verhindert Abbruchquoten nachweislich (Huey et al. 2000,
Ronan et al. 2004)“.™

Multisystemische Therapie fur Kinder und Jugendliche mit
Stérungen des Sozialverhaltens im Alter von 12 bis 17 Jahren
ist ein Beispiel fir aufsuchende Therapie im hduslichen Umfeld
unter Einbeziehung der Familie, Schule, Nachbarn und Freun-
de.”® ,MST hat sich in zahlreichen wissenschaftlichen Unter-
suchungen als hoch effektive und effiziente Therapieform fir
Jugendliche mit Stérungen des Sozialverhaltens erwiesen.”
(ebd.) Besonders fur Jugendliche mit delinquenten Verhalten
und Gewaltbereitschaft, die hdufig im Helfersystem Ohnmacht
und Hilflosigkeit hervorrufen und dadurch oft Zielgruppe
geschlossener Unterbringung und sonderp&dagogischen
Hilfen ist, kbnnen von diesem aufsuchenden intensiven
Milieu- und familientherapeutisch ausgerichteten Angebot
profitieren. Das manualisierte Therapiekonzept wurde bereits
evaluiert, und die Effektivitat wurde bestatigt.”

73 Fegert, JM, Kdlch, M; Perspektiven sozialpsychiatrischer Forschung
in der Kinder- und Jugendpsychiatrie, In: AktionPsychischKranke (Hg):
Psychiatriereform 2011 — Der Mensch im Sozialraum. 2012

74 Fegert, J., Schepker, R.: Stationdre Behandlung ,,mit der Familie zu-
hause*

75 Multisystemische Therapie (MST); www.stgag.ch/psychiatrische-
dienste-thurgau/angebote

76 Furstenau U, Rhiner B, Kinder-und Jugendpsychiatrie: Multisyste-
mische Therapie (MST), In: Schweiz Med Forum 2009;9: 17-18

Es ist an der Zeit, Modelle dieser Art in Deutschland einzu-
fihren, um den Bedarf an therapeutischen Hilfen und Unter-
stiitzung von Kindern und Jugendlichen zu decken.

Altenhilfe

Uber zwei Drittel der Bewohner eines Alten- oder Pflegeheimes
leiden unter psychischen Erkrankungen, am haufigsten an
Demenz.”” Besonders diese Personen sind oft von freiheits-
beschrankenden MaBnahmen betroffen, verschiedene Studien
und Berichte belegen dies.” Die Zahl freiheitsbeschranken-
der MaBnahmen ist in den Einrichtungen héchst unterschied-
lich. Grunde fur eine Haufung von freiheitsbeschrénkenden
MaBnahmen k&nnen eine mangelnde Ausrichtung der Versor-
gungskonzepte flir Demenzerkrankte in den Einrichtungen,
fehlende professionelle Strategien fir den Umgang mit ver-
haltensauffélligen Bewohnerinnen und Bewohnern aber auch
fehlende gerontopsychiatrische Behandlungsangebote sein
(Kirchen-Peters et al.).

Um die Anzahl von freiheitsbeschrankenden MaBnahmen zu
senken, werden erprobte und evaluierte Konzepte empfohlen,
die leitlinienorientiert Pflegekrafte informieren und schulen.
Ziel ist die Vermittlung von gerontopsychiatrischem Fachwis-
sen, das Erlernen von alternativen Interventionsmdglichkeiten
und eine Haltungs&nderung der Mitarbeitenden. Beispielhaft
sei hier die Praxisleitlinie ,Vermeidung von freiheitseinschran-
kenden MaBnahmen in der Altenpflege (Leitlinie FEM — evidenz-
basierte Praxisleitlinie)“”® und das Programm ,,ReduFix“e°.

In einem Modellprojekt, durchgefiihrt von Kirchen-Peters et
al. (siehe FuBnote), wurde ein Liaisondienst, bestehend aus
Psychiatern, Psychologen, Sozialarbeitern und Fachpflege-
kraften fur Psychiatrie fur mehrere Pflegeheime installiert.
Neben patientenbezogenen Leistungen erganzte das multi-
professionelle Team sein Angebot durch Fortbildungen und
Beratungsangebote, einschlieBlich Fallberatungen. Als Ergeb-
nis konnte unter anderem eine Verbesserung des psychi-
schen Status der Bewohnerinnen und Bewohner dargestellt
werden sowie die Selbsteinschatzung der Pflegekréfte, sich
kompetenter im Umgang mit psychischen Erkrankungen zu
erleben und dadurch auch entlastet zu sein. Dies wirkt sich
wiederum positiv auf die Bewohnerinnen und Bewohner aus.

77 Kirchen-Peters S. et al., Brauchen Pflegeheime gerontopsychiat-
rische Liaisondienste? Ergebnisse einer Pilotstudie in funf Pflege-
heimen; In: Psychiatrische Praxis; 39; S. 14-20; 2012

78 3. Qualitatsbericht zur Pflege in Deutschland
79 www.leitlinie-fem.de
80 www.redufix.de
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Im Alter erleben sich viele Menschen bedingt durch das kor-
perliche Altern, die Zunahme an Erkrankungen und Schmer-
zen, die Einschrankung der Sinnesfunktionen und die einge-
schrankte Mobilitat oft hilflos und ausgeliefert. Dadurch
werden traumatische Erlebnisse, auch wenn sie bisher gut
kompensiert waren, reaktiviert, nicht zuletzt beglnstigt durch
mediale Trigger. Ein altersgerechtes Kurzzeittherapieprogramm
angeboten dort, wo die Menschen leben, in den Heimen, muss
ein Standardangebot werden.?

Die Versorgung alter Menschen mit psychischen Erkrankungen
wird insgesamt als mangelhaft eingeschétzt und ist deutlich
verbesserungsbedurftig. Ein Ausbau von Angeboten sowohl
im ambulanten wie auch im stationdren Bereich erscheint
gerade vor dem Hintergrund der demografischen Entwick-
lung als vordringliche Aufgabe.

Wohnungslosenhilfe

Nach den Schatzungen der Bundesarbeitsgemeinschaft
Wohnungslosenbhilfe sind die Zahlen der wohnungslosen
Personen seit einigen Jahren wieder im Steigen begriffen,
besonders in der Altersgruppe bis 30 Jahren.®? Nach diesen
Studien sind zwischen 30 und 50 Prozent der Menschen, die
auf der StraBe, in Notunterklinften leben oder sich in Einrich-
tungen der Wohnungslosenbhilfe aufhalten, psychisch krank.
Es liegen oft mehrere psychische Erkrankungen und zusatz-
lich eine Abhangigkeitserkrankung vor. Haufig betroffen sind
Menschen, die keinen Zugang zu hochschwelligen Behand-
lungsangeboten der Psychiatrie haben. Sie kdnnen und/oder
wollen sich nicht an Terminvorgaben und Regularien halten,
sind sozial unangepasst, erleben sich nicht als psychisch
krank, haben Erfahrungen aus der Psychiatrie, die sie &ngsti-
gen und lehnen demzufolge das Hilfesystem ab. Der Zugang
dieser Personen zu psychiatrischen Hilfen ist somit sehr
schwierig. Bei dieser Kumulation des Problems kommt es
unweigerlich zur Uberforderungssituation der betreuenden
Personen, zumal die Wohungslosenhilfe auf die Arbeit der
Ehrenamtlichen angewiesen ist. Krisenhafte Entwicklungen,
anhaltende schwerwiegende psychiatrische Symptomatik
und Gewalt filhren dann zu Einweisungen in Kliniken mit
freiheitsbeschrédnkenden MaBnahmen.

Um dies zu verhindern und eine optimale bedarfsgerechte
Versorgung sicherzustellen, sind verschiedene differenzierte

81 Grisard, T; Notwendigkeiten und Méglichkeit einer Psychotherapie im
héheren Lebensalter. Ein Pilotprojekt, In: Trauma und Gewalt, 6. Jahr-
gang, S. 72-77, 1/2012,

82 Trabert, G, Wohnungslose Menschen mit psychischen Erkrankungen
Inklusion bei einer existentiell bedrohlichen Lebenssituation, Kerbe, 3/2012

Hilfeangebote und Strukturanpassungen notwendig. (BAG
Wohnungslosenhilfe, ebd.)

m Kooperationen zwischen Wohnungslosenhilfe, Psychiatrie
und Suchtkrankenhilfe, aktive Bearbeitung von Schnittstellen-
problemen auf der administrativen und Versorgungsebene

m spezielle Ausrichtung auf psychisch kranke Menschen in
den Wohnformen, Beachtung von personellen und rdum-
lichen Strukturanforderungen

m medizinische Versorgung durch Einrichtung eines Liaison-
dienstes, Schaffung eines leichteren Zugangs zu psychia-
trischen Hilfen Uber die medizinische Grundversorgung,
Hinzuziehung von ambulanter psychiatrischer Pflege

m Fort- und Weiterbildung der Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter sowie der ehrenamtlichen Helferinnen und Helfer

m Berlcksichtigung der personenbedingten Besonderheiten,
um Unterstitzungs- und Hilfeleistungen bedarfsgerecht zu
gestalten und Betreuungsabbriiche oder Entlassungen zu
vermeiden.

Geschlossene Unterbringung in Wohnheimen als
letztes Mittel

Das Thema ,,Geschlossene Unterbringung in Wohnheimen
der Eingliederungshilfe oder der Pflege” ist Gegenstand einer
kontroversen Diskussion, die sich am zahlenmaBigen Ausbau
geschlossener Einrichtungen entziindet.

Sowohl von den Leistungstragern als auch den Leistungser-
bringern wird vielfach auf die wachsende Nachfrage nach
geschlossenen Wohnheimplatzen fir bestimmte Personen-
gruppen hingewiesen. Allerdings sollte diese postulierte
wachsende Nachfrage nicht ohne weiteres mit einem wach-
senden Bedarf dieser Personen gleichgesetzt werden.® Und
es ist auch nicht das Risiko von der Hand zu weisen, dass
erst einmal bestehende Einrichtungen weitere Nach- und
Anfragen nach sich ziehen.

Die Themen Zwang, Gewalt und geschlossene Unterbringung
fur Menschen mit psychischen Erkrankungen gehéren in die
Verantwortung psychiatrischer Leistungserbringer, die sich im

83 Vergleiche Vortrag von Wolfgang Bayer auf der Tagung der Deut-
schen Gesellschaft fur Sozialpsychiatrie (DGSP) ,Verantwortung tber-
nehmen fur die ,Schwierigsten““ 2012.
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regionalen psychiatrischen Verbund fir die Pflichtversorgung
aller Burgerinnen und Birger engagieren. Aus der Sicht der
Diakonie ist es unakzeptabel, dass seit Jahren an den Diensten
und Einrichtungen der Gemeindepsychiatrie vorbei ein bundes-
weiter Ausbau von geschlossenen Einrichtungen stattfindet,
in denen die sogenannten ,,Schwierigsten” oft fern ab von
ihrem bisherigen Lebensmittelpunkt untergebracht werden.

Zwar sind geschlossene Wohnheime fir Menschen mit schwe-
rer psychischer Erkrankung oder seelischer Behinderung aus
der Sicht der Diakonie eine notwendige Leistung der Einglie-
derungshilfe. Allerdings darf diese Leistung — wie andere
ZwangsmaBnahmen auch — nur zur Anwendung kommen,
wenn alle offenen Wohnmdglichkeiten ausscheiden. Darliber
hinaus darf sie nur so lange erbracht werden, wie sie unbe-
dingt erforderlich ist. Bevor eine geschlossene Unterbringung
ins Auge gefasst wird, missen alle offenen Wohnmaoglichkei-
ten durchdacht und ausprobiert werden, um den betroffenen
Menschen eine betreute Wohnform anzubieten, die ihren
Bedirfnissen und Wiinschen entspricht und ihre Freiziigigkeit
so wenig wie moglich einschrankt. Mit dem sogenannten
Konsolentenverbund unter der Uberschrift »Kollegialer Rat
bei Ratlosigkeit” liegt ein Konzept vor, dass sich explizit die
bessere Betreuung schwieriger Klientinnen und Klienten zum
Ziel gesetzt hat.®* Um fiir diese tragfahige und gute Lésungen
zu finden, missen sich sowohl Wohnanbieter als auch Leistungs-
tréger so flexibel, kreativ und belastbar wie mdglich zeigen.

Gleichzeitig pladiert die Diakonie dafir, dass geschlossene
Wohnheimplatze nur fir Menschen der jeweiligen Versor-
gungsregion errichtet werden und nur dann, wenn Daten zum
Bedarf, zur Qualitat, der Wirksamkeit und zu den Licken und
Defiziten vorhandener Angebote vorliegen.

Bei der Ausgestaltung dieser ,,geschlossenen Hilfen“, die auch
die Ohnmacht des bestehenden Hilfesystems widerspiegelt

und Ansporn zur fachlichen Weiterentwicklung von Alternativen
sein sollte, sind jedoch zwingend Qualitatskriterien zu beachten.

Artikel 14 der UN-BRK ist nach Ansicht der Diakonie so zu
verstehen, dass Menschen nur zur Abwendung von Selbst-
gefahrdung in geschlossenen Heimen nach § 1906 BGB oder
PsychKG untergebracht werden dirfen. Dabei bleibt die
»geschlossene Tlr" das alleinige Zwangs-Mittel, um die Selbst-
gefdhrdung abzuwenden. Es werden keine weiteren Zwangs-

84 Vergleiche Jo Becker auf der Tagung der Deutschen Gesellschaft fur
Sozialpsychiatrie (DGSP) ,Verantwortung Gibernehmen fir die ,,Schwie-

ce

rigsten““ 2012. Weitere Informationen unter info@spix.-ev.de.

maBnahmen und selbstversténdlich auch keine Zwangsmedi-
kation eingesetzt. Der § 1906 BGB darf weder zur Unterbringung
von fremdgefédhrdenden Menschen noch zur Sicherstellung
der Medikamenteneinnahme missbraucht werden.

Unter diesen Voraussetzungen ist sogar zu erwarten, dass
der ,Bedarf” an geschlossenen Wohnheim-Platzen in naher
Zukunft geringer wird.

Qualitatskriterien fiir die Unterbringung in ge-
schlossenen Wohnheimen

Die folgenden Qualitatskriterien beruhen unter anderem auf
den Erfahrungen in dem diakonischen Wohnheim Freiberg,
das vor uber zehn Jahren eréffnet wurde.®

Das wesentliche Erfolgskriterium einer geschlossenen Unter-
bringung ist der Aufbau tragfahiger Beziehungen. Eine respekt-
volle und personenzentrierte Haltung im Haus zu férdern, ist
Leitungsaufgabe. Darliber hinaus sind Fortbildung und
Supervision flr das gesamte Team zu realisieren, so dass
Themen wie Umgang mit Macht und Traumatisierungen aus-
reichend reflektiert und besprochen werden kénnen. Die
Leitung Ubernimmt gemeinsam mit den gesetzlichen Betreuer-
innen und Betreuern die Verantwortung dafir, dass Menschen,
die untergebracht sind, sich auBerhalb des Wohnheims aus-
probieren kénnen. Nur wenn diesen die Gelegenheit einge-
rdumt wird, zu beweisen, dass sie wieder mehr Verantwortung
far sich ibernehmen, wird auch ein Auszug in eine offene
Wohnform méglich.

Das Heim sollte je nach regionalem Bedarf klein genug sein,
damit aus wirtschaftlichen Grinden Auszlige nicht verhindert
werden und eine familidre Atmosphére méglich wird. Gleich-
zeitig muss das Wohnheim auch eine bestimmte GroBe haben
oder in drtlicher Nahe mit guter Kooperation zu einem offenen
Bereich liegen. Nur dadurch ist gentigend Personal vorhan-
den, um Menschen zu férdern, zu begleiten und Gesprache
anbieten zu kdénnen.

Eine heimatnahe Unterbringung ermdglicht es den Bewohner-
innen und Bewohnern sowie deren Angehdrigen, sich mit
offentlichen Verkehrsmitteln gegenseitig zu besuchen.

Menschen, die sich selbst gefdhrden, diirfen nicht mit fremd-
gefdhrdenden Menschen zusammen untergebracht werden,

85 Eine Kurzkonzeption der Einrichtungen findet sich unter: http:/www.
eva-stuttgart.de/fileadmin/redaktion/pdf/angebote_fuer/psychisch_
kranke_Menschen/Kurzkonzeption.pdf
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um nicht einer unnétigen Atmosphére der Angst ausgesetzt
zu werden. Gleichzeitig gilt, dass alle Menschen mit seeli-
scher Behinderung, die sich selbst gefdhrden, Anspruch auf
Leistungen der Eingliederungshilfe haben. Sie diirfen nicht
ohne wichtigen Grund — wie beispielsweise dem Ende der
Kostenlibernahmezusage fir den Krankenhausaufenthalt —
in geschlossenen Pflegeheimen ,geparkt” werden, bis woan-
ders ein Platz frei ist. Um dies sicherzustellen, muss es im
regionalen Verbund eine Kontrollinstanz wie zum Beispiel die
Hilfeplankonferenz geben, die Einzlige in das geschlossene
Wohnheim, Aufenthaltsverlangerungen sowie vorrangige
andere Lésungen pruft.

Weitere ,,Kontrollinstanzen®, wie beispielsweise trialogische
Besuchskommissionen, kénnen den Umgang mit den Bewoh-
nerinnen und Bewohnern sowie die Atmosphare im Haus in
den Blick nehmen. Der Heimbeirat sollte von externen kriti-
schen Beraterinnen und Beratern, wenn moglich psychiatrie-
erfahrenen Menschen, unterstlitzt werden.

Die offenen Wohnangebote des regionalen psychiatrischen
Verbundsystems sollten sich die vorrangige Aufnahme der
Menschen aus dem geschlossenen Wohnheim zur Regel
machen, damit dort zeitnahe Ausziige méglich sind. Das
Wohnheim selbst sollte eine offene Wohnform in rAumlicher
Nahe anbieten, die den Auszug von Bewohnerinnen und
Bewohnern méglich macht, die sich das ohne Personal-
kontinuitat nicht zutrauen wirden.

Darliber hinaus ist es wichtig, dass sich die Heimaufsicht mit
den speziellen Problemen psychisch kranker Menschen, die in
geschlossenen Heimen untergebracht sind, auskennt. Wichtig
sind unter anderem helle Rdumlichkeiten und Einzelzimmer.

Ein geschlossener AuBBenbereich ist ebenso wichtig wie der
Zugang zu Telefon und Post. Fir alle Bewohnerinnen und
Bewohner ist ein differenziertes Beschaftigungsangebot
bereitzustellen.

4.3 Handlungsempfehlungen fiir
diakonische Dienste und
Einrichtungen

Auf dem Weg zu einer mdglichst gewaltfreien Psychiatrie sind
die Dienste und Einrichtungen hinsichtlich ihrer fachlichen
Ausrichtung gefragt und herausgefordert. Neben ausreichen-
den und auskdmmlichen finanziellen und strukturellen Rah-
menbedingungen braucht es konzeptionelle Verdnderungen
und fachliche Qualifizierung der Mitarbeitenden, um allen

Menschen mit psychischen Erkrankungen gerecht zu werden
und ein personenzentriertes Angebot in der Versorgungsre-
gion bereitzuhalten beziehungsweise zu entwickeln. Hierzu
sind vielfaltige Anregungen gegeben und Konzepte vorge-
stellt worden, die in den folgenden Handlungsempfehlungen
noch einmal kurz zusammengefasst werden.

m Fortbildungserfordernisse erkennen und
Qualifizierung der Mitarbeitenden unterstitzen

Fur Mitarbeitende in Kliniken, Wohnheimen und Diensten
der Gemeindepsychiatrie sollen Kurse zu Deeskalations-
strategien beziehungsweise Schulungen in Programmen
zur Gewaltreduktion verpflichtend vorgeschrieben werden.
Eine Qualifizierung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im
Umgang mit krisenhaften und sich zuspitzenden Situatio-
nen muss kontinuierlich sichergestellt werden.

Die Auseinandersetzung mit den Inhalten und Forderungen
der UN-BRK sollte durch fortlaufende Schulungen und
Fortbildungen der Mitarbeitenden im psychiatrischen Hilfe-
system und den Betreuungsvereinen gewahrleistet wer-
den, um die Grund- und Menschenrechte von Menschen
mit psychischen Erkrankungen mehr als bisher zu wahren
und zu schitzen.

Um die Angemessenheit, Erforderlichkeit und Verhaltnis-
maBigkeit von nicht vermeidbaren ZwangsmaBnahmen
sicherzustellen, sind dartiber hinaus Rechtskenntnisse in
den Bereichen notwendig, die die Schnittstellen zwischen
Psychiatrie und Recht darstellen. Allein dieses Wissen
sollte zu einer gréBeren Sorgfalt bei der Beantragung von
Betreuungen und von ZwangsmaBnahmen fihren.

m Verflgungsformen zur Selbstbestimmung starken
und offen mit angewandtem Zwang umgehen

Eine Méglichkeit, Zwangsbehandlungen zu vermeiden,
sind Patientenverfiigungen, Behandlungsvereinbarungen
und/oder Krisenplanen. Die hierin liegenden Chancen kén-
nen nicht genug betont werden. Uber das Instrument der
Behandlungsvereinbarung oder der Patientenverfligung ist
in den Kliniken und gemeindepsychiatrischen Diensten
und Einrichtungen flachendeckend und als Standard zu
informieren. Betroffene sind spéatestens im Entlassungsge-
sprach des ersten Klinikaufenthalts auf die Méglichkeit
einer Patientenverfligung oder Behandlungsvereinbarung
hinzuweisen. Betroffene sind ausdricklich darin zu unter-
stitzen, eine individuelle Verfiigung, sofern sie dies win-
schen, zu verfassen.
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Die Aktivitéaten, die im Vorfeld ergriffen werden um Zwangs-
maBnahmen zu vermeiden, die Versuche, eine Zustimmung
zu erreichen, und die ZwangsmaBnahmen selbst sollten
ausfuhrlich dokumentiert und in den Qualitatsberichten
auch veroffentlicht werden. Zwangsbehandlungen sollen
darUber hinaus, soweit Betroffene sich nicht dagegen aus-
sprechen, nachbesprochen werden.

Die Diakonie spricht sich dartber hinaus flr ein internes
Beschwerdemanagement in den Diensten und Ein-
richtungen aus.

Umfassende Behandlungswege umsetzen

Ausgehend von einem umfassenden Menschenbild und
Versténdnis von Genesung und Krankheit, sind in den
Diensten und Einrichtungen ganzheitliche Behandlungs-
wege und entsprechende Modelle zu erproben und umzu-
setzen. Sinnverstehende Zugénge und die Selbstbestim-
mung fordernde Elemente sind gerade auch bei Menschen
mit schweren und chronisch verlaufenden psychischen
Erkrankungen mehr als bisher in die Hilfen aufzunehmen.
Dies erhéht nicht nur die Lebensqualitat der betroffenen
Menschen und férdert eine aktive Auseinandersetzung
sowohl mit der Erkrankung als auch mit der Biographie,
sondern kann auch einen substantiellen Beitrag zur Redu-
zierung von ZwangsmaBnahmen liefern.

Beispielgebend sind hier fir Kliniken das Soteria-Konzept
beziehungsweise Elemente daraus sowie Home-Treat-
ment-Teams, die aufsuchend und stark psychotherapeu-
tisch arbeiten. Fur Trager von psychiatrischen Kranken-
hausern und von gemeindepsychiatrischen Diensten und
Einrichtungen empfehlen sich mehr gemeinsame Initiati-
ven zur sektorentibergreifenden, integrierten Versorgung.

Trialog als grundlegende Kommunikations- und
Handlungskultur starken und in den Diensten und
Einrichtungen mit Leben fullen

Die zentrale Forderung der UN-BRK, dass in allen Berei-
chen der psychosozialen Versorgung Erfahrene und

Angehdrige beteiligt werden missen und dass das Recht
auf Selbst- und Mitbestimmung zentraler Bestandteil
eines jeglichen psychosozialen Hilfesystems sein muss,
I&sst sich nur durch eine trialogische Kommunikations-
und Handlungskultur realisieren.

Wie dies im Rahmen von Qualitatsentwicklungsprozessen

in diakonischen Diensten und Einrichtungen konzeptualisiert
werden kann, ist mit ProPsychiatrieQualitat (PPQ) ausfihr-
lich beschrieben und dargestellt worden.®

Die konsequente Beteiligung der Psychiatrie-Erfahrenen
und deren Angehériger muss auf allen Ebenen gewéhrleis-
tet sein: Bei den Behandlungs- und Genesungsprozessen,
bei der Ausgestaltung des Hilfesystems, durch die Partizi-
pation im Arbeitsleben sowie bei politischen Prozessen.
Darlber hinaus sollten sozialpsychiatrische Trager die
Grindung von Psychoseseminaren und Trialog-Foren in
Kooperation mit der Selbsthilfe unterstitzen, falls es diese
Angebote vor Ort noch nicht gibt.

Aktive Rolle bei der Ubernahme regionaler
Versorgungsverpflichtung fur alle Menschen mit
psychischen Erkrankungen

Unabhéngig von der Schwere und Dauer der Erkrankung
haben alle Menschen mit psychischer Erkrankung Anspruch
auf personenorientierte und gemeindenahe Unterstitzung.
Dies gilt gerade auch fur die sogenannten ,,Systemspren-
ger” oder ,,Schwierigsten®. In Regionen, in denen es keine
Gemeindepsychiatrischen Verblinde mit gemeinsamen
Qualitatsstandards und der Ubernahme regionaler Versor-
gungsverantwortung gibt, sind diese zu initiileren und vor-
anzubringen.

Die Themen ZwangsmaBnahmen, geschlossene Unter-
bringung und ,Verschiebung” in weit entfernte Pflegeein-
richtungen sind durch eine aussagekraftige Gesundheits-
berichterstattung in die 6ffentliche Wahrnehmung zu
ricken, um die lokale Situation zu analysieren und das
Gesundheitssystem vor Ort weiterzuentwickeln.

86 Vergleiche Bundesverband evangelische Behindertenhilfe und Cari-
tas Behindertenhilfe und Psychiatrie (HG): PPQ: ProPsychiatrieQualitat.
Leitzielorientiertes Qualitditsmanagement, Bonn, 2009.
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5. Politische Forderungen und gesetzgeberischer
Anderungsbedarf aus Sicht der Diakonie

Bei Menschen mit langwierigen, psychischen Erkrankungen
oder seelischer Behinderung kann eine Fehl- und Unterver-
sorgung bei psychiatrisch-psychotherapeutischen Behand-
lungen und Angeboten der medizinischen Rehabilitation ange-
nommen werden. Die defizitdre Behandlungssituation tragt oft
zu einem nicht unerheblichen Anteil zur Chronifizierung psy-
chischen Leidens und zum Teil zu ZwangsmaBnahmen bei.

In den letzten Jahren ist ein Riickzug niedergelassener Fach-
arzte von der psychiatrischen Grundversorgung aus wirt-
schaftlichen Griinden zu verzeichnen. Darlber hinaus macht
sich auch hier der arztliche Fachkraftemangel bemerkbar.

Es fehlt eine flachendeckende Versorgung mit Soziotherapie
und hauslicher Krankenpflege fur psychisch Kranke. Die tra-
ditionelle psychotherapeutische Versorgung geht vielfach an
den Bedarfen und BedUrfnissen von Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen vorbei. Ambulante komplexe
Leistungen, die dem mehrdimensionalen Charakter gerade
auch chronisch psychischer Erkrankungen gerecht werden
wirden und seelische Behinderungen zum Teil vermeiden
koénnten, fehlen weitgehend.

Auch die personelle und finanzielle Ausstattung der Sozial-
psychiatrischen Dienste wird deren Aufgaben kaum noch
gerecht. Dartber hinaus gibt es in Deutschland zu wenig
Krisendienste, die rund um die Uhr und an allen Tagen
Menschen mit psychischen Erkrankungen und deren Bezugs-
personen in eskalierenden Krisensituationen zur Verfligung
stehen.

Aufgrund der defizitdren ambulanten Behandlung kommt es
immer wieder zu ansonsten vermeidbaren Klinikaufenthalten.
Gleichzeitig hat sich die Bedeutung psychiatrischer Kliniken
durch die Verkirzung von Verweildauern veréndert. Menschen
mit langwierigen Erkrankungsphasen werden zum Teil entlas-
sen, obwohl sie eine langere und umfassendere Behandlung
benétigten. Hohe Wiederaufnahmeraten sind die Folge.

In der psychiatrischen Rehabilitation fehlen fir Menschen mit
psychischen Erkrankungen oder seelischen Behinderungen
ebenfalls flachendeckende Angebote.

Parallel zu den Versorgungsdefiziten im Gesundheits- und
medizinischen Rehabilitationssystem lasst sich auch in der
Eingliederungshilfe die Tendenz beobachten, dass Leistungs-
tréger Teilhabeleistungen zunehmend restriktiver bewilligen.
Sei es, dass der Anspruch negiert und auf vorrangige Leis-
tungstréger verwiesen wird (ohne dass deren Leistungen

Unterbringungsbeschluss fiir die
personliche Sicherheit

Bei Herrn P., 54 Jahre, wurde eine Borderline-Personlich-
keit mit sekundéarer Suchtproblematik diagnostiziert. Herr
P. figte sich erhebliche, schwere Verletzungen zu, der
exzessive Alkoholkonsum flihrte in zum Teil lebensbedroh-
liche Situationen. Herr P erlebte Gber Jahrzehnte zahl-
reiche und langandauerernde Klinikaufenthalte mit kurzen
ambulanten Wohnversuchen.

Er lebte bereits seit mehreren Monaten aus eigenem Ent-
schluss in einem geschlossenen Wohnheim, ehe er auf-
grund einer psychischen Krise seinen gesetzlichen
Betreuer bat, fiir ihn einen Unterbringungsbeschluss zu
erwirken. Dies wirde seine persdnliche Sicherheit in Situa-
tionen erhéhen, in denen es ihm schlecht ging. Seitdem
sorgt Herr P. fur seine kontinuierliche Unterbringung, in
dem es ihm deutlich schlechter geht, wenn das Ende des
Beschlusszeitraums naht. Seit 2005 gab es keinen Klini-
kaufenthalt mehr.

Fir Herrn P. ist es besonders wichtig, tragfahige Betreu-
ungsbeziehungen zu erleben. Alltagsprobleme werden
rechtzeitig mit ihm thematisiert. Zentral ist eine angemes-
sene und fur ihn persénlich sinnvolle Tagesstruktur mit ihm
zu entwickeln. Herr P. ist wahrend seines Aufenthaltes im
Wohnheim langsam mit der Mdglichkeit freier Ausgéange
vertraut gemacht worden. Nach anfénglich erheblichen
Problemen gelingt es Herrn P. seine Ausgange eigenstan-
dig zu gestalten. Er legt allerdings groBen Wert darauf,
sich abzumelden und von den Mitarbeitenden wieder
begruBt zu werden. Herr P. ist fast von Geburt an in Kin-
derheimen aufgewachsen und dort offenbar traumatisiert
worden. Er hat im Wohnheim ein ,Zuhause” gefunden, in
dem er gut zurechtkommt und sich wohlfunhlt.
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Uberhaupt vorhanden wéren), sei es, dass der Leistungs-
umfang in einer Art und Weise reduziert wird, die eine ange-
messene und individuell zugeschnittene Begleitung zum Teil
nicht mehr méglich macht. Der Vorrang ambulanter vor stati-
ondrer Hilfe, der aus fachlicher Sicht durchweg zu unterstit-
zen ist, setzt jedoch auch ein entsprechendes vor- und nach-
sorgendes Hilfesystem voraus. Fehlt dieses, lebt ein Teil der
betroffenen Menschen ohne ausreichende Hilfe zu Hause.
Andere werden entweder in Einrichtungen der Altenhilfe
abgeschoben oder landen auf der StraB3e oder in Notunter-
kinften. Die Familien und Angehdérigen sind — sofern noch
Kontakte bestehen — oft die einzigen, die vielfach Uber lange
Zeitrdume Hilfestellung leisten. In vielen Féllen sind sie damit
Uberfordert und erhalten ebenfalls zu wenig Unterstiitzung.

Es kommt immer wieder vor, dass Menschen allein deswegen
in geschlossenen Einrichtungen untergebracht werden, weil
andere mogliche Leistungen an den fachlichen Konzepten,
den Kapazitdten oder der mangelnden Flexibilitat der Leis-
tungserbringer oder der fehlenden Bereitschaft der Leistungs-
tréager zur Kostentibernahme scheitern. Dann werden diejeni-
gen Menschen benachteiligt, die den héchsten Hilfebedarf,
die wenigsten Ressourcen und keine politische Lobby haben.

Krisenhafte Zuspitzungen lieBen sich jedoch auch durch eine
engere Zusammenarbeit sozialpsychiatrischer Anbieter aus
Gemeindepsychiatrie und dem Gesundheitssystem, gesetz-
lichen Betreuern, den Ordnungsbehérden sowie den Diens-
ten und Einrichtungen anderer sozialer Arbeitsfelder, wie der
Kinder- und Jugendhilfe, der Altenhilfe sowie der Wohnungs-
losenhilfe, vermeiden oder reduzieren. Hier sind die Leis-
tungstrager und Leistungserbringer zu einer verbindlichen
Kooperation aufgerufen.

5.1 Notwendige Weiterentwicklung
des Gesundheitssystems und der
psychosozialen Hilfesysteme, um
Zwang zu vermeiden

Im Flnften Sozialgesetzbuch ist im § 27 rechtlich normiert,
dass bei der Krankenbehandlung den besonderen Bedirfnis-
sen psychisch Kranker Rechnung zu tragen ist. Darlber hin-
aus formuliert Artikel 25 der UN-BRK das Recht von Men-
schen mit Behinderung auf das erreichbare HéchstmaB an
Gesundheit ohne Diskriminierung. Die Vertragsstaaten sind
aufgefordert, Gesundheitsleistungen so gemeindenah wie
moglich zu erbringen. Auch die Dienste und Einrichtungen
der Eingliederungshilfe sind so auszustatten und vorzuhalten,
dass sie gerade Menschen mit schweren und chronifizierten
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psychischen Erkrankungen ein HéchstmaB an Selbstbestim-
mung erméglichen und die volle Einbeziehung in alle Aspekte
des Lebens und die volle Teilhabe an allen Aspekten des
Lebens gewahrleisten (vergleiche Artikel 26 UN-BRK).

Versorgungslicken kdnnen — wie oben ausgefihrt — zu mehr

ZwangsmaBnahmen fihren. Frihe und aufsuchende, personen-
zentrierte Hilfen moglichst in der Lebenswelt der Patientinnen
und Patienten sowie verldssliche und kontinuierliche Beziehun-
gen hingegen ermdglichen ein Mehr an Selbstbestimmung. An
diesen Prinzipien missen sich die Hilfesysteme orientieren.

In der Konsequenz bedeutet dies den Ausbau einer flachen-
deckenden und ausreichenden ambulanten Versorgung mit
aufsuchender Krisenintervention sowie niederschwelligen
Angeboten sowie eine Weiterentwicklung der stationdren
Behandlung und der ambulanten und stationaren Teilhabe-
leistungen. Konkret heiBt dies:

1. Da die Anwendung von ZwangsmaBnahmen immer nur
das letzte Mittel sein darf, fordert die Diakonie den Gesetz-
geber auf, fir den 6ffentlichen Gesundheitsdienst eine
bundesweite und einheitliche Regelung flr regionale Kri-
sendienste oder -zentren mit einer 24-Stunden-Préasenz
und aufsuchenden Teams zu schaffen. Diese Dienste
oder Einrichtungen sollen Ubergangsweise auch denjeni-
gen offen stehen, fir die zundchst und unter Zeitdruck in
der Region keine geeignete Hilfe angeboten werden
kann.

2. Eine ausreichende finanzielle und personelle Ausstattung
der Sozialpsychiatrischen Dienste ist sicherzustellen.
Schon jetzt kdnnen viele freiwerdende Arztstellen nicht
oder nur stundenweise besetzt werden. Die ambulante,
aufsuchende Behandlung durch Arztinnen und Arzte der
Sozialpsychiatrischen Dienste ist Uber die Krankenversi-
cherung zu finanzieren.

3. Eine umfassende und bei Bedarf auch aufsuchende
Behandlung durch niedergelassene Psychiaterinnen und
Psychiater, auch ergédnzend zur medikamentésen Behand-
lung, muss sich in der Honorierung widerspiegeln.

4. Soziotherapie und ambulante hdusliche Krankenpflege
fur Menschen mit psychischer Erkrankung oder seelischer
Behinderung mussen durch entsprechende vertragliche
Regelungen der Krankenkassen mit den Leistungserbrin-
gern flachendeckend angeboten werden. Zudem muissen
die Richtlinien fUr diese Leistungen weiterentwickelt wer-
den. Auch die ambulante Psychotherapie bei schweren



psychischen Erkrankungen ist neu auszurichten und fl&-
chendeckend vorzuhalten. Es bleibt abzuwarten, inwieweit
die Anderungen im Patientenrechtegesetz zur Selbst-
beschaffung von Leistungen und zur Kostenerstattung
durch die Krankenkassen Bewegung in die Versorgungs-
landschaft bringt.

Bei der aktuellen Entwicklung und Umsetzung eines
neuen Entgelts fir psychiatrische und psychosomatische
Kliniken ist mehr als bisher auf eine Flexibilisierung der
Behandlung zu achten und entsprechende Modellpro-
jekte zu starken. Neben dem notwendigen Ausbau von
Home-Treatment-Angeboten sind im Entgeltkatalog
finanzielle Anreize fir eine ausreichende Behandlung von
vulnerablen Patientengruppen zu schaffen.

Die Diakonie spricht sich fir die flachendeckende Ein-

richtung von unabhangigen, mit Psychiatrie-Erfahrenen,
deren Angehérigen und in der Psychiatrie Tatigen trialo-
gisch besetzten psychiatrischen Beschwerdestellen aus.

Kliniken sowie gemeindepsychiatrische Dienste und Ein-
richtungen sollten sich flichendeckend fir den Abschluss
von Behandlungsvereinbarungen einsetzen. In der Behand-
lungsvereinbarung kénnen Patientinnen und Patienten
unter anderem festlegen, welche Medikamente sie erhal-
ten, welche sie ablehnen und was bei ZwangsmaBnah-
men, sollten diese zum Einsatz kommen, aus ihrer Sicht
zu beachten ist. Das Angebot muss im Rahmen des Qua-
litdtsmanagements dokumentiert werden. Patientenverfi-
gungen sind auch im psychiatrischen Hilfesystem zu
respektieren.

Daruber hinaus missen innerhalb jeder Versorgungsregion
hochstrukturierte und gleichzeitig niederschwellige, flexible
Hilfen als Komplexleistungen zur Verfiigung stehen. Diese
Hilfen umfassen neben personenzentrierten Leistungen
zur Teilhabe bei Bedarf auch Leistungen der Kranken-
und Pflegeversicherung. Derartige Komplexleistungen
kénnten beispielsweise die bestehenden Defizite in einer
kontinuierlichen und langfristigen Begleitung von Men-
schen mit psychischen Erkrankungen und fremdgeféahr-
dendem Verhalten reduzieren.

Die Versorgungsverpflichtung muss lokal gewéhrleistet
und eine verbindliche Kooperation der wesentlichen
Akteure, vor allem auch der psychiatrischen Kliniken
bezihungsweise der Fachabteilungen, durch deren Betei-
ligung an Hilfeplankonferenzen verpflichtend vorgegeben
sein. Die Betreuungsbehdrden missen ebenfalls an die-
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sen Konferenzen beteiligt sein. So lieBen sich beispiels-
weise Unterbringungen in (geschlossene) Pflegeeinrich-
tungen direkt vom Krankenhaus und am Verbund der
anderen psychiatrischen Leistungserbringer vorbei, ver-
hindern. Die verbindliche Kooperation lieBe sich durch
Anderungen im SGB IX erreichen. Der individuelle Rechts-
anspruch auf ein qualifiziertes Hilfeplanverfahren unter
Beteiligung aller Leistungstrager sollte im SGB IX aus-
dricklich normiert werden.

Damit die Erfahrungen und das Wissen von Menschen
mit psychischer Erkrankung und von deren Angehdérigen
in die Weiterentwicklung des psychiatrischen Hilfesystems
mit einflieBen kdnnen, ist die Arbeit der Selbsthilfe auf
verlassliche finanzielle Grundlagen zu stellen und deren
Partizipation auf allen Ebenen verbindlich umzusetzen.

Um fir die Versorgungsregion verldssliche Aussagen
Uber die jeweiligen Defizite und unterversorgten Personen-
gruppen zu erhalten, ist in Hilfeplankonferenzen zu doku-
mentieren, welche psychosozialen oder medizinischen
Hilfen angeboten oder geleistet wurden oder werden
mussten, um eine Unterbringung zu vermeiden. Diese
Daten mussen in die 6ffentliche Gesundheitsberichter-
stattung einflieBen.

ZwangsmaBnahmen angefangen von der Unterbringung
Uber die Fixierung bis hin zur Zwangsmedikation sind
zahlenmaBig zu erfassen und regelméBig tUber Qualitats-
berichte und die 6ffentliche Gesundheitsberichterstattung
zu verdffentlichen. So kénnen lokale Haufungen erfasst,
Ursachen analysiert und gegensteuerende MaBnahmen
ergriffen werden.

Fur die Qualitatssicherung und -entwicklung sind Stan-
dards der geschlossenen Unterbringung in den Rahmen-
vereinbarungen nach § 75 SGB XIl aufzunehmen und mit
entsprechenden Vergitungen zu hinterlegen.

Die UN-Behindertenrechtskonvention erfordert eine Neu-
ausrichtung des Leistungsrechts fir die Teilhabeleistungen
von Menschen mit Behinderung. Bei dem fir die nachste
Legislaturperiode angekiindigten Bundesleistungsgesetz
ist die Formulierung im § 53 SGB XII ,;solange ... Aus-
sicht besteht, dass die Aufgabe der Eingliederungshilfe
erfullt werden kann,” daraufhin zu Gberprufen, ob sie -
wie urspriinglich geplant — tatséchlich geeignet ist, den
Rechtsanspruch auf Eingliederungshilfe gerade fir Men-
schen mit erheblichen Beeintrédchtigungen durch- und
umzusetzen. In der Rechtsauslegung und Praxis gibt
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es immer wieder Beispiele, bei denen der bestehende
Anspruch mit Verweis auf diesen Satz ausgehohlt wird.
Fremdbestimmte und interessengeleitete Verschiebun-
gen von Menschen mit seelischer Behinderung in Einrich-
tungen der Pflege sind abzulehnen.

5.2 Gesetzliche Anderungen im
Betreuungsrecht und in den
Landespsychiatriegesetzen

Seit In-Kraft-Treten der UN-BRK haben sich zahlreiche Ver-
bande und Organisationen daflir ausgesprochen, sowohl das
Betreuungsrecht als auch die Landespsychiatriegesetze und
vor allem auch die gangige Rechtspraxis unverziiglich auf
deren Kompatibilitdt mit dem Menschenrechtsansatz der
BRK zu Uberprifen.

Nach dem Urteil des BGH im Juni 2012 haben die Regierungs-
fraktionen und die Bundesregierung Ende 2012 Gesetzent-
wirfe in einem parlamentarischen Schnellverfahren einge-
bracht, um den ,Status quo ante”, das heiBt den Zustand vor
der gednderten Rechtsprechung wieder herzustellen. Anfang
2013 passierte der Gesetzentwurf den Bundesrat und trat im
Februar 2013 in Kraft.

Die vorgeschlagenen Anderungen im Betreuungsrecht genii-
gen dabei weder den Vorgaben des Bundesverfassungsge-
richts aus dem Jahr 2011 noch lassen sie eine grundlegende
Auseinandersetzung mit den Prinzipien der UN-BRK erken-
nen.?” In einer eigenen Stellungnahme hatte die Diakonie
bereits im Vorfeld des Gesetzgebungsverfahrens konkrete
Anderungen im Betreuungsrecht vorgeschlagen, solange
dies Regelungen zur Zwangsbehandlung enthalt.s®

Nach den Anderungen im Betreuungsrecht sind nun die Psy-
chiatriegesetze der Lander unverziglich so zu Gberarbeiten,
dass auch dort die Vorgaben des Bundesverfassungsgerich-
tes aus dem Jahr 2011 eingehalten werden.

Die Diakonie fordert darliber hinaus den Gesetzgeber auf zu
prifen, ob ZwangsmaBnahmen nur durch 6ffentlich-recht-
liche Unterbringungsgesetze geregelt werden oder weiterhin

87 Vergleiche Stellungnahme der BAGFW zum Gesetzentwurf der Bun-
desregierung zur Regelung der betreuungsrechtlichen Einwilligung in
eine arztliche ZwangsmaBnahme, 2012.

88 Vergleiche Stellungnahme der Diakonie Deutschland ,Freiheit, Sicher-
heit und Schutz der Unversehrtheit der Person — Konsequenzen der Arti-
kel 14 und 17 der UN-Behindertenrechtskonvention fiir die Psychiatrie —
Politische Forderungen und notwendige gesetzgeberische Anderungen

aus Sicht der Diakonie®, 2012.
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auch in den Aufgabenbereich von Betreuerinnen und Betreuer
fallen sollen. Es gibt fur beide Alternativen nachvollziehbare
Pro- und Kontra-Argumente, die eine sorgféltige Abwéagung
und eine breite Diskussion erfordern. Es spricht einiges dafir,
den massiven staatlichen Eingriff in die Freiheitsrechte eines
Menschen bundesweit einheitlich zu regeln. Das Vertrauens-
verhaltnis zwischen Betreutem und Betreuer ist weniger
Belastungen ausgesetzt und ungerechtfertigte Zwangsein-
weisungen werden mdglicherweise eher vermieden. Auf der
anderen Seite ist zu bedenken, dass bei den Psychisch-
Kranken-Gesetzen oder den Unterbringungsgesetzen die
Unterbringung bei Selbst- und Fremdgeféahrdung geregelt
wird. Hier geht es nicht zuletzt um die 6ffentliche Ordnung;
ordnungsrechtliche Aspekte stehen im Vordergrund und
weniger die Durchsetzung des Wohls, des Willens bezie-
hungsweise des mutmaBlichen Willens sowie der Interessen
der Betroffenen.

Bei einer einheitlichen Regelung auBerhalb des Betreuungs-
rechts (auf Lander- oder Bundesebene) sollten nach Ansicht
der Diakonie die Betreuerinnen und Betreuer sowohl das Ver-
fahren anregen und beenden kénnen wie auch als Vertreter
der Rechte der Betroffenen — zusétzlich zu den Verfahrens-
pflegern — zwingend beteiligt werden.

Um die Rechtsstellung, den Rechtsschutz sowie die Selbst-
bestimmungsrechte der Betroffenen im Verfahren deutlicher
zu stérken, dirfen nur entsprechend qualifizierte Verfahrens-
pfleger bestellt werden (verpflichtende Vorgabe). Der Verfah-
renspfleger muss analog der Praxis des Werdenfelser Weges
und daraus zu entwickelnder Methoden, die Unterbringungen
und Zwangsbehandlungen verringern kénnen, bestellt werden.

Der § 276 Absatz 3 FamFG (Vorrang des ehrenamtlichen Ver-
fahrenspflegers im Gesetz Uiber das Verfahren in Familien-
sachen und in den Angelegenheiten der freiwilligen Gerichts-
barkeit) muss gestrichen werden.

Die Diakonie fordert eine systematische und gesetzlich gere-
gelte Datenerfassung Uber freiheitsentziehende MaBnahmen,
deren Dauer und rechtliche Grundlagen sowie anschlieBende
MaBnahmen. Diese Berichtspflicht sollte bundesweit einheit-
lich geregelt und auf die Amtsgerichtsbezirke und Lander
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bezogen sein. Ohne aussagekraftige Daten zum Bedarf und
zur Qualitat vorhandener Angebote sind in der jeweiligen Ver-
sorgungsregion keine neuen ,,geschlossene Einrichtungen®
beziehungsweise Platze zu schaffen.®®

Gleichzeitig sollte in wissenschaftlichen Studien der Zusam-
menhang zwischen regionalen Versorgungsgegebenheiten
und der Anzahl von ZwangsmaBnahmen erforscht werden.

5.3 Notwendige Weiterentwicklungen in
Justiz und im Betreuungssystem

Von entscheidender Bedeutung ist jedoch die gelebte (Rechts-)-
Praxis, die maBgeblich durch die Haltungen sowie das Wissen
der beteiligten Akteure gepréagt wird. So werden Expertinnen
und Experten des Betreuungsrechts nicht miide zu betonen,
dass dieses aus dem gleichen Geist lebe wie die UN-BRK
und gravierende Menschenrechtsverletzungen weniger der
Gesetzeslage als vielmehr der ungeniigenden Umsetzung
geschuldet sind.

Folgende Forderungen und Empfehlungen sind fir eine ver-
besserte Rechtspraxis notwendig:

1. Es missen mehr Fortbildungsangebote fir Betreuungs-
richter mit entsprechenden Anreizen zu deren Wahrneh-
mung geschaffen werden. Auf die Pflicht der Richterinnen
und Richter zur Fortbildung sollte hingewiesen werden.

2. Die Erreichbarkeit eines Richters mdglichst rund um die
Uhr muss sichergestellt sein.

3. Um die jeweilige Situation angemessen beurteilen und ein-
schétzen zu kénnen, sind entsprechende Zeitbudgets un-
erlasslich. Eine bessere personelle Ausstattung der Gerichte
wirde geringere Fallzahlen pro Richter erméglichen.

4. Durch eine Starkung der Position des Rechtsgebietes
innerhalb der Justiz kénnte dieses fir engagierte und
erfahrene Richterinnen und Richter attraktiv gemacht
werden.

89 Vergleiche Wolfgang Bayer (2012): Wenn schon, dann aber richtig.
Standards und Qualitatssicherung bei der geschlossenen Wohnheim-
unterbringung. In: Sozialpsychiatrische Informationen, 3, 2012. S. 30-33.

Die Diakonie schlégt eine bessere Uberpriifung der Eig-
nung von Betreuern durch die Gerichte vor. Diese kdnnte
unter anderem durch ein obligatorisches qualifiziertes
Gutachten der Betreuungsbehérde (siehe Vorschlage der
Interdisziplindren Arbeitsgruppe) vor Bestellung des
Betreuers erreicht werden, das sich dann aber nicht nur
auf den Betreuten selbst, sondern auch auf den vorge-
schlagenen Betreuer und auf die zu erwartende Funktio-
nalitit dieser Beziehung erstrecken musste. Wenn ein
ehrenamtlicher Betreuer durch einen Betreuungsverein
vermittelt wird, sollte diese Aufgabe auch an den Verein
(selbstverstandlich bei entsprechender Vergitung) dele-
giert werden. Die Eignung muss in der Folge regelmaBig
weiter kontrolliert werden und kann durch eine geanderte
Form der Jahresberichte an die Gerichte (siehe unten)
geschehen.

Ehrenamtliche Betreuerinnen und Betreuer sollten zwar
nicht zu Fortbildungen verpflichtet werden, da die Anfor-
derungen an die Ubernahme einer Betreuung wegen der
Gefahr der Motivationshemmung nicht zu hoch angesetzt
werden dirfen. Aus Sicht der Diakonie sollte aber die
Anbindung an die Betreuungsvereine verpflichtend sein.
So ist zumindest gewéhrleistet, dass diese ihre Angebote
allen Ehrenamtlichen zugénglich machen und versuchen
kénnen, zu einer Qualifikation zu motivieren. AuBerdem
sollten die 6rtlichen Betreuungsnetzwerke mit der Form
der Tandem-Betreuung (http://www.bit-projekt.de/) ver-
traut gemacht werden. Diese Methode zur Qualifikation
von Ehrenamtlichen und Bindung an den jeweiligen Ver-
ein sollte durch entsprechende Anreize verstarkt prakti-
ziert werden.

Die Kontrolle der Betreuer durch die Gerichte sollte eben-
falls Gberdacht werden. Bisher erfolgt diese durch die
Abfrage von Daten und formalen Tatigkeiten. Der Fokus
liegt nicht auf der inhaltlichen Arbeit. Da sich Qualifikati-
onsmangel aber auch und gerade hier zeigen, sollte in
den Berichten darauf deutlich mehr Wert gelegt werden.
Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Gerichte, die
hierflir zusténdig sind, verfliigen in der Regel Uber eine
juristische, aber keine weitere Ausbildung. Da eine (psy-
chosoziale) Qualifikation in diesem Bereich wichtig ist,
mussten entsprechende Ressourcen zur Verfligung
gestellt werden.
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Dementsprechend miissen die Berichte der Betreuerin-
nen und Betreuer an die Gerichte um eine Verpflichtung
zur Dokumentation ergénzt werden. Diese muss keine
dezidierte Tatigkeitsauflistung enthalten, aber doch aus-
fahrlich genug sein, um die Intentionen und Wirkungen
des Betreuerhandelns erfassen und auf ihre Sinnhaftig-
keit hin prifen zu kédnnen. Fir die Betreuer dirfte damit
kein Mehraufwand verbunden sein, da fir einen gewis-
senhaft arbeitenden Betreuer diese Dokumentation aus
haftungsrechtlichen Griinden auch jetzt schon selbstver-
sténdlich sein sollte.

Die Betreuungsvereine missen so finanziert werden, dass
sie die Arbeit mit den ehrenamtlichen Betreuern auch tat-
séchlich so leisten kdnnen wie dies flir deren qualifizierte
Arbeit Voraussetzung ist. Die Forderung dieser soge-
nannten ,,Querschnittstatigkeit” der Vereine, die von den
Bundeslandern geregelt ist, hat derzeit eine Bandbreite
von ,sehr gut® bis ,,Uberhaupt nicht®. Die Diakonie fordert
eine Vereinheitlichung, die eine sachdienliche Arbeit erst
moglich macht.

Die Vergltung der Betreuerinnen und Betreuer sollte so
bemessen sein, dass berufliche Betreuer nicht gezwun-
gen sind, so viele Betreuungen zu fihren, dass flr Fort-
und Weiterbildung ebenso wie fiir die persénliche Betreu-
ung jedes Betreuten keine Zeit bleibt. Unter dieser Vor-
aussetzung setzt sich die Diakonie dafir ein, Betreuer zu
Fortbildungen hinsichtlich der unterstlitzenden Entschei-
dungsfindung zu verpflichten. Diese missten in regel-
maBigen, festzulegenden Zeitabstédnden absolviert und
als Grundlage der Geeignetheit zur Betreuungsfiihrung
gemaB § 1897 Absatz1 BGB nachgewiesen werden.

1.
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Die (finanzielle und qualitative) Ausstattung der Betreu-
ungsbehdrden muss im Betreuungsbehérdengesetz
(BtBG) gesetzlich verankert werden, um die Erflllung
ihrer Aufgaben in einer Form zu ermd&glichen, die der UN-
Behindertenrechtskonvention gerecht wird.

Die Beteiligtenregelung des § 315 Absatz 4, Nr. 1 und 2
FamFG sollte von ,kann“ zu ,muss” geandert werden, da
diese Regelung zur Folge haben kann, dass diese Perso-
nen kein Beschwerderecht haben, das im Sinne einer
besseren (externen) Kontrolle des Unterbringungsverfah-
rens jedoch gegeben sein sollte.

Eine einheitliche Dokumentation muss fur das Unterbrin-
gungsverfahren verpflichtend sein. Sie schafft Transpa-
renz und ermdglicht, dass sich alle an Unterbringungen
beteiligten Akteure, insbesondere die von einer Unter-
bringung Betroffenen und deren Bezugspersonen, darauf
beziehen kdnnen.

Des Weiteren spricht sich die Diakonie dafir aus, hin-
sichtlich der Gutachtensproblematik einen Anforderungs-
katalog wie den von einer Hamburger Arbeitsgruppe
erarbeiteten (Qualitatskriterien fir Gutachten, Bt-Prax
4/2011, Seite 145-148) verbindlich vorzugeben. Von der
Rechtsprechung gemachte Vorgaben wie zum Beispiel
den Anspruch auf Hinzuziehung einer Vertrauensperson
bei der Gutachtenerstellung (OLG Zweibriicken, 3 W
35/00) sind in das FamFG mit aufzunehmen.
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Liebe Leserinnen und Leser,

wir hoffen, dass wir lhnen mit der vorliegenden Ausgabe des Dia-
konie Textes Informationen und inhaltliche Anregungen geben kén-
nen. Wir sind an Rickmeldungen interessiert, um unsere Arbeit zu
optimieren. Wir freuen uns deshalb, wenn Sie uns

Kommentare und Anregungen zum Inhalt des Textes zukommen las-
sen,

informieren, welchen Nutzen Sie durch diesen Text flr lhre Arbeit er-
fahren haben und

mitteilen, wie Sie auf die vorliegende Ausgabe der Diakonie Texte
aufmerksam geworden sind und ob oder wie Sie diese weitergeben
werden.

lhre Riickmeldungen senden Sie bitte an die verantwortliche
Projektleitung (siehe Impressum unter Kontakt).

Herzlichen Dank!
Diakonie Deutschland
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