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       Inhaltsverzeichnis Georg Dodegge Aktuelle Probleme der Zwangsbehandlung – Zwangsbehandlung von Erwachsenen bei Selbstgefährdung 11 Andreas Heinz, Sabine Müller Zwangsbehandlung bei Selbstgefährdung aus medizinischer Sicht 33 Stefanie Schmahl Menschenrechtliche Sicht auf die Zwangsbehandlung von Erwachsenen bei Selbstgefährdung 43 Alfred Simon Zwangsbehandlung bei Selbstgefährdung – Medizinethische Aspekte 55 Isabell Götz Zwangsbehandlung von Minderjährigen bei Selbstgefährdung 65 Marc Allroggen, Jörg M. Fegert Zwangsbehandlung von Minderjährigen bei Selbstgefährdung aus kinder- und jugendpsychiatrischer Sicht 87 Stefanie Schmahl Menschenrechtliche Sicht auf die Zwangsbehandlung von Kindern bei Selbstgefährdung 95 Autoren und Herausgeber 105 Aktuelle Probleme der Zwangsbehandlung – Zwangsbehandlung von Erwachsenen bei Selbstgefährdung Georg Dodegge I. Ausgangs- und Spannungslage II. Statistisches III. Rechtliche Grundlagen 1. Pflichten des Betreuers/Bevollmächtigten im Vorfeld a. Betreuungsplan, § 1901 Abs. 4 S. 2 BGB b. Besprechungspflicht, § 1901 Abs. 3 S. 3 BGB c. Beachtung der §§ 1901a und b BGB 2. Definition der Zwangsbehandlung 3. Behandlungs- und Unterbringungsort 4. Wirksame Unterbringungsgenehmigung 5. Einwilligungsunfähigkeit 6. Vorheriger Versuch zur Erzielung einer Therapieeinwilligung 7. Zur Abwehr eines erheblichen gesundheitlichen Schadens 8. Fehlen einer Alternative zu der geplanten ärztlichen Maßnahme a. Behandlungsalternative b. Risiko-Nutzen-Abwägung 9. Beispiel eines Behandlungsangebotes 10. Verfahrensrechtliche Probleme der gerichtlichen Praxis a. Ärztliches Zeugnis - Gutachten b. Person des Sachverständigen c. Dauer der Genehmigung d. Inhalt der Beschlussformel IV. Ausblick 12 Georg Dodegge I. Ausgangs- und Spannungslage Das Betreuungsrecht hatte bei seiner Einführung im Jahre 1992 in Rechnung ge- stellt, dass zum Wohl der Betroffenen im Gesundheitsbereich auch Entscheidun- gen gegen ihren ausdrücklichen Willen erforderlich werden können.1 Der Gesetz- geber hatte gesehen, das psychische Erkrankungen, geistige oder seelische Behin- derungen dazu führen können, dass Betroffene sowohl ihre psychischen als auch ihre somatischen Erkrankungen nicht oder nicht in vollem Umfang erkennen und so ihr Recht auf körperliche Gesundheit und Integrität im Einzelfall nicht wahr- nehmen können. Damals ging der Gesetzgeber als selbstverständlich davon aus, dass ein Betreuer mit ausreichendem Aufgabenkreis in solchen Situationen im Rahmen einer nach § 1906 BGB genehmigten Unterbringung für den Betroffenen in ärztlich indizierte Maßnahmen zu dessen Wohl einwilligen kann, sofern der Betroffene zu keiner freien Willensbestimmung in der Lage ist. Der Betreuer hatte seine Entscheidung über die Einwilligung in eine ärztliche Maßnahme allerdings nicht am objektiven Wohl, sondern am subjektiven Wohl des Betroffenen, sprich seinem Wunsch und seinem Willen, auszurichten. Nur wenn dieser Wunsch und Wille das Wohl des Betroffenen erheblich gefährdete, durfte der Betreuer davon abweichen. Dementsprechend billigte das Bundesverfassungsgericht auch dem „psychischen Kranken in gewissen Grenzen die Freiheit zur Krankheit“ zu.2 Eine bedeutsame Änderung der Rechtslage trat mit der ersten Entscheidung des Bundesverfassungsgerichtes zur Zulässigkeit von ärztlichen Zwangsmaßnah- men im Rahmen des Maßregelvollzuges ein.3 Das Bundesverfassungsgericht führte in dieser Entscheidung aus, dass es angesichts des tiefgreifenden Grundrechtsein- griffes, der mit einer ärztlichen Zwangsmaßnahme verbunden ist, einer entspre- chenden ausdrücklichen gesetzlichen Grundlage zur Rechtfertigung bedarf. Diese fehlte damals sowohl im Bereich des Maßregelvollzuges als auch des Betreuungs- rechts. Aufgrund dessen änderte der BGH im Jahre 2012 seine Rechtsprechung4 und verneinte mangels ausdrücklicher gesetzlicher Grundlage die Zulässigkeit einer ärztlichen Zwangsmaßnahme im Rahmen des Betreuungsrechts. Die Regelungen des Betreuungsrechts enthielten in §§ 1901, 1902, 1906 BGB keine ausreichende Eingriffsermächtigung. Nach der Entscheidung des BGH wurde seitens der Politik ein dringendes Bedürfnis gesehen, einem Betreuer die gesetzliche Befugnis einzu- räumen, im Interesse des Betreuten auch gegen dessen Willen eine ärztliche Be- handlung durchzusetzen.5 Nachdem die gesetzliche Neuregelung zunächst in Ge- 1 BT-Drucks. 11/4528, S. 147. 2 BVerfG, FamRZ 1998, 895. 3 BVerfG, FamRZ 2011, 1128. 4 BGH, FamRZ 2012, 1372; dazu Dodegge, NJW 2012, 3694. 5 Vgl. Anfrage der Abgeordneten Hönlinger (Bündnis 90/Die Grünen) in der 197. Sitzung des Dt. Bundestages am 17.10.2012 und Antwort der Justizministerin Leutheusser-Schnarrenberger, BT- Plenarprotokoll 17/197, S. 23745 C. Zwangsbehandlung von Erwachsenen bei Selbstgefährdung 13 stalt eines Änderungsantrages zu einem anderen, bereits eingebrachten Gesetz beabsichtigt war.6 wurde später eine eigenständige Vorlage eingebracht7 und von Bundestag8 und Bundesrat verabschiedet. Die Gesetzesänderung trat zum 26.2.2013 in Kraft,9 regelt die betreuungsrechtliche Zwangsbehandlung in § 1906 Abs. 3, 3a BGB ausdrücklich und schafft damit die vom BVerfG und vom BGH geforderte Rechtsgrundlage sowie durch Änderungen des FamFG begleitend ver- fahrensrechtliche Sicherungen. Der Gesetzgeber wollte die Anforderungen der höchstrichterlichen Rechtsprechung an eine ärztliche Zwangsmaßnahme möglichst nah abbilden10 und gleichzeitig den Forderungen der UN Behindertenrechtskon- vention nach mehr Transparenz und Vereinheitlichung in der gerichtlichen Praxis gerecht werden. Da eine ärztliche Zwangsmaßnahme einen erheblichen Grund- rechtseingriff beinhaltet, soll sie nur als letztes Mittel zur Abwehr einer erheblichen Selbstgefährdung des Betreuten in Betracht kommen. Die Zwangsbehandlung wird deshalb nur im Rahmen der geschlossenen Unterbringung nach § 1906 BGB zuge- lassen, die ihrerseits in § 1906 Abs. 2 S. 1 BGB bereits einem gerichtlichen Ge- nehmigungsvorbehalt unterliegt. Trotz einer eindeutigen gesetzlichen Regelung, die nach ihrer Intention ledig- lich die durch die geänderte Rechtsprechung des Bundesgerichtshofes entstandene Lücke schließen wollte, zeigt sich für die derzeitige gerichtliche Praxis ein deutli- ches Spannungsverhältnis auf. Dies ergibt sich daraus, dass nach den allgemeinen Bemerkungen Nr. 1 des UN - Fachausschuss für die Rechte von Menschen mit Behinderungen vom 19.05.2014 die gesetzliche Regelung des § 1906 Abs. 3, 3a BGB mit den Regelungen der UN Behindertenrechtskonvention nicht vereinbar ist und zum anderen der BGH die gesetzlichen Regelungen zumindest insoweit, als die Zulässigkeit einer ärztlichen Zwangsmaßnahme an die geschlossene Unterbrin- gung gekoppelt ist, als einen Verstoß gegen Art. 3 Abs. 1 GG und damit als verfas- sungswidrig ansieht. Der BGH hat diese Frage daher dem BVerfG zur Entschei- dung vorgelegt.11 6 BT-Drucks. 17/10492 nebst Formulierungshilfe für einen Änderungsantrag der Fraktionen der CDU/CSU und FDP. 7 BT-Drucks. 17/11513. 8 Dazu BT-Drucks. 17/12086: Beschluss und Beschlussempfehlung des Rechtsausschusses des Bun- destages; BT-Plenarprotokoll 17/217, S. 26886, und zwar unter Ablehnung zweier Entschließungsan- träge der Opposition, dazu BT-Drucks. 17/12090 und 120912. 9 BGBl. I 2013, 266. 10 BT-Drucks. 17/11513, S. 5. 11 BGH, FamRZ 2015, 1484. 14 Georg Dodegge II. Statistisches In Deutschland waren im Jahre 2014 bundesweit 6139 betreuungsgerichtliche Ver- fahren mit 5745 Genehmigungen einer ärztlichen Zwangsmaßnahme anhängig.12 In diesem Zeitraum waren 1,306 Millionen Betreuungen bei den Gerichten anhän- gig. Im Bezirk des Amtsgerichtes Essen gab es in den Jahren 2013 und 2014 jeweils 45 betreuungsgerichtliche Verfahren mit 44 Genehmigungen einer ärztlichen Zwangsmaßnahme bei 7286 anhängigen Betreuungen. Nach einer tatsächlichen Untersuchung in Berlin gab es dort zwischen dem 25.02. und 15.10.2013 1700 Unterbringungen in psychiatrischen Kliniken mit zehn betreuungsgerichtlichen Verfahren und zehn Genehmigungen ärztlicher Zwangsmaßnahmen.13 In diesen zehn Verfahren lag die Behandlungsdauer zwischen zwei und zehn Wochen. Als zu Grunde liegende Erkrankungen wurden in sieben Fällen eine Schizophrenie, in zwei Fällen schizoaffektive Psychose und einmal eine Manie aufgeführt. III. Rechtliche Grundlagen In § 1906 Abs. 3, 3a BGB sind die Voraussetzungen für die Genehmigung einer Einwilligung des Betreuers in eine ärztliche Zwangsmaßnahme geregelt.14 Darüber hinaus ergeben sich aus den Grundgedanken des Betreuungsrechts, den verfas- sungsrechtlichen Grundsätzen und den Motiven des Gesetzgebers zusätzliche Anforderungen, die bereits vor der Einleitung eines gerichtlichen Genehmigungs- verfahrens zu berücksichtigen sind. 1. Pflichten des Betreuers/Bevollmächtigten im Vorfeld Die Regelungen zur betreuungsgerichtlichen Genehmigung einer ärztlichen Zwangsmaßnahme gelten gemäß § 1906 Abs. 5 BGB nicht nur für einen Betreuer, sondern auch für einen Bevollmächtigten, dessen Vollmacht schriftlich erteilt ist und das Recht zur Einwilligung in ärztliche Zwangsmaßnahmen ausdrücklich um- fasst. Im Folgenden gelten daher die Ausführungen sowohl für Betreuer und Be- treute als auch für Bevollmächtigte und Vollmachtgeber, wenngleich zur besseren Lesbarkeit jeweils nur der Betreute und der Betreuer genannt sind. 12 Vgl. GÜ 2 des Bundesministeriums für Justiz und Verbraucherschutz. Aus den Bundesländern Baden-Württemberg und Brandenburg lagen allerdings keine Zahlen vor, vgl. Deinert, BtPrax 2016, 9, 11. 13 Müller, FamRZ 2014, 173. 14 Aus der Literatur: Dodegge, NJW 2013, 1265; Grotkopp, BtPrax 2013, 83; Lipp, FamRZ 2013, 913. Zwangsbehandlung von Erwachsenen bei Selbstgefährdung 15 a. Betreuungsplan, § 1901 Abs. 4 S. 2 BGB Nach den Vorstellungen des Gesetzgebers soll zumindest ein Berufsbetreuer da- rauf hinwirken, dass der Betreute eine – psychiatrische – Patientenverfügung ge- mäß § 1901a BGB errichtet. In einer solchen Patientenverfügung kann nämlich ein einwilligungsfähiger Betreuter für den Fall seiner Einwilligungsunfähigkeit schrift- lich festlegen, ob er in bestimmte, zum Zeitpunkt der Festlegung noch nicht un- mittelbar bevorstehende Untersuchungen seines Gesundheitszustands, Heilbe- handlungen oder ärztliche Eingriffe einwilligen oder sie untersagen will. Eine sol- che Patientenverfügung ist deshalb nach Vorstellung des Gesetzgebers besonders geeignet, das Selbstbestimmungsrecht des Betreuten zu achten und zu fördern.15 Zugleich erhofft sich der Gesetzgeber, dass bei Vorliegen einer psychiatrischen Patientenverfügung die Notwendigkeit ärztlicher Zwangsmaßnahmen geringer sein wird. In der gerichtlichen Praxis zeigen sich insoweit allerdings deutliche Defizite. Zum einen trifft die Verpflichtung einer Betreuungsplanung nur Berufsbetreuer. Zum anderen wird von dem Instrument des Betreuungsplans seitens der Gerichte nur zurückhaltend Gebrauch gemacht. Dies mag u.a. daran liegen, dass für die Anordnung der Erstellung eines Betreuungsplans nach dem Gesetz der Rechts- pfleger, nicht der Richter zuständig ist. b. Besprechungspflicht, § 1901 Abs. 3 S. 3 BGB Der Betreuer ist verpflichtet, wichtige Angelegenheiten mit dem Betreuten zu be- sprechen, bevor er in diesem Bereich Entscheidungen trifft. Für den Bevollmäch- tigten existiert eine solche Verpflichtung nach dem Gesetz ausdrücklich nicht, sie dürfte sich allerdings als Nebenfolge aus dem zu Grunde liegenden Auftrags-/ Geschäftsbesorgungsverhältnis ergeben. Die Entscheidung über die Einwilligung einer ärztlich indizierten Maßnahme gegen den natürlichen Willen des Betreuten stellt angesichts des massiven Eingriffs in das Grundrecht der körperlichen Unver- sehrtheit nach Art. 2 Abs. 1 GG eine wichtige Angelegenheit dar. Es ist in der Praxis auch kaum ein Fall denkbar, in dem das Wohl des Betreuten es erfordern könnte, auf eine Besprechung zu verzichten. Die Besprechungspflicht umfasst auch die Verpflichtung, den Betreuten rechtzeitig über eine geplante ärztliche Zwangsmaßnahme zu informieren, ihm Art, Umfang und Inhalt der beabsichtigten ärztlichen Maßnahme zu erklären und möglichst verständlich zu machen. Zudem sind im weiteren Gespräch die Wünsche und der Wille des Betreuten im Hinblick auf die beabsichtigte ärztliche Maßnahme zu klären. Deshalb hat er dem Betreuten die geplanten ärztlichen Maßnahmen in leicht verständlicher, möglichst plastischer Sprache zu vermitteln und ggfs. mit Beispielen anschaulich zu beschreiben. 15 BT-Drucks. 17/11513, S. 6. 16 Georg Dodegge In der gerichtlichen Praxis zeigen sich in diesem Bereich vornehmlich zwei Probleme. Zum einen tritt im Vorfeld von ärztlichen Zwangsmaßnahmen häufig ein Vertrauensverlust zwischen Betreuer und Betreuten ein. Vielfach kommt es in diesem Rahmen dazu, dass Betreute den Antrag stellen, den Betreuer auszuwech- seln oder gar die Betreuung aufzuheben. Dies erschwert naturgemäß ein Gespräch zu indizierten ärztlichen Maßnahmen zwischen Betreuer und Betreuten. Zum an- deren geht die Initiative zur Durchführung ärztlicher Zwangsmaßnahmen i.d.R. von den behandelnden Ärzten aus, die häufig den Betreuern einen Behandlungs- vorschlag unterbreiten. Dieser Behandlungsvorschlag wird von den Betreuern mit den Ärzten nicht im Einzelnen besprochen und hinterfragt, sondern meist ohne weiteres an das Gericht weitergereicht. Meist unterbleiben auch Darlegungen dazu, aufgrund welcher Überlegungen die Einwilligung seitens des Betreuers erfolgt ist. c. Beachtung der §§ 1901a und b BGB Um dem Selbstbestimmungsrecht des Betreuten ausreichend Rechnung zu tragen, hat ein Betreuer vor der Erteilung der Einwilligung zu überprüfen, ob die geplante ärztliche Maßnahme dem früher erklärten freien Willen des Betreuten entspricht. Er ist nämlich an eine auf die aktuelle Situation zutreffende Patientenverfügung oder, wenn eine solche fehlt, an die Behandlungswünsche bzw. den zu ermitteln- den mutmaßlichen Willen des Betreuten gebunden. Dies ergibt sich aus §§ 1901 Abs. 1, 1901a, 1901b und 1904 BGB, weshalb der Gesetzgeber – trotz anders lau- tender Vorschläge im Gesetzgebungsverfahren – keine entsprechende Verpflich- tung in § 1906 Abs. 3 BGB aufgenommen hat. Fehlt eine wirksame Patientenver- fügung ist zu prüfen, ob Behandlungswünsche bestehen. Fehlen sie auch, ist der mutmaßliche Wille zu ermitteln.16 Maßstab für die Entscheidung ist das, was der Betroffene entschieden hätte, wenn er aktuell einwilligungsfähig wäre. Nur wenn die geplante ärztliche Behandlung mit dem früher erklärten Willen oder dem übereinstimmt, was der Betreute einwilligen würde, wäre er aktuell nicht aufgrund seiner psychischen Krankheit oder geistigen bzw. seelischen Behinderung einwilligungsunfähig, darf der Betreuer in sie gegenüber dem behandelnden Arzt einwilligen. Zuvor war allerdings zu prüfen, ob die Einwilligung zum Wohl des Betreuten erforderlich ist und die Genehmigungsvoraussetzungen des § 1906 Abs. 3 BGB erfüllt sind. Bejaht er dies, hat er nach § 1906 Abs. 3a BGB einen Antrag auf betreuungsgerichtliche Genehmigung zu stellen. In der gerichtlichen Praxis kommt es selten dazu, dass eine Überprüfung dahin stattfindet, ob der Betreuer seinen aus §§ 1901a und b BGB folgenden Verpflich- tungen nachgekommen ist. Zum Teil wird dies auch in der Rechtsprechung des BGH nicht berücksichtigt.17 In den Anträgen auf Genehmigung seitens der Betreu- 16 BGH, FamRZ 2014, 1909. 17 Vgl. etwa BGH, FamRZ 2015, 1484. Zwangsbehandlung von Erwachsenen bei Selbstgefährdung 17 er finden sich kaum einmal Hinweise dazu, ob der Betreute eine wirksame Patien- tenverfügung errichtet hat, gegebenenfalls welchen Inhalt sie hat bzw. bei Fehlen einer wirksamen Patientenverfügung, ob und gegebenenfalls welche Behandlungs- wünsche des Betreuten vorhanden sind. Ein weiteres praktisches Problem ergibt sich als Ausfluss der Rechtsprechung des BVerfG.18 Das Bundesverfassungsgericht hat nämlich ausgeführt, dass sich aus dem Absetzen einer Medikation ein beachtlicher Wille in Hinblick auf die Ableh- nung einer ärztlich indizierten Maßnahme, in diesem Fall Wiederaufnahme der Medikation, ergeben kann. Sofern nämlich der Betroffene noch unter dem Einfluss der Medikamente den Entschluss fasst, diese Medikamente abzusetzen, kann dies unter Umständen einen nach § 1901a BGB beachtlichen Willen manifestieren. In der Praxis sind die Fälle, in denen Betroffene Medikamente im Verlaufe der Be- handlung eigenverantwortlich absetzen, nicht selten. Es lässt sich hier – zumal wenn die Erkrankung erst nach Monaten wieder ausbricht – nur selten mit der erforderlichen Sicherheit feststellen, ob der Betroffene zum Zeitpunkt des Abset- zens der Medikamente über eine ausreichende Einsichts-, Urteils- und Steuerungs- fähigkeit verfügte, er also einen beachtlichen Willen manifestiert hat. Im Zweifel ist davon auszugehen. Da unsere Rechtsordnung im Grundsatz davon ausgeht, dass bei volljährigen Betroffenen eine freie Willensbestimmung möglich ist, ist die Ab- weichung von der Regel zu beweisen.19 2. Definition der Zwangsbehandlung Der Gesetzgeber definiert den Begriff der Zwangsbehandlung als medizinische Behandlung des Betreuten gegen seinen natürlichen Willen, § 1906 Abs. 3 S. 1 BGB. Einen natürlichen Willen kann auch ein einwilligungsunfähiger Betreuter bilden. Maßgeblich ist ein natürlicher Wille auch im Rahmen der Sterilisationsge- nehmigung, vgl. § 1905 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 BGB, und hinsichtlich des Vorschlags einer Person als Betreuer durch den Betreuten, vgl. § 1897 Abs. 4 S. 1 BGB. Un- ausgesprochen bleibt aber, in welcher Form sich ein entgegenstehender Wille ma- nifestieren muss. Schon das BVerfG hatte nur einen Rahmen abgesteckt, indem es allein einer freien, d.h. ohne Druck, und auf der Grundlage der gebotenen ärztli- chen Aufklärung erteilten Einwilligung des einwilligungsfähigen Betreuten den Charakter einer Zwangsbehandlung abspricht und andererseits für die Kundgabe der Ablehnung einer Behandlung keinen physischen Widerstand verlangt.20 Nach der Rechtsprechung des BGH muss der Betreute einen entgegenstehenden natürli- chen Willen ausdrücklich äußern, zumindest aber seinen der beabsichtigten medi- 18 FamRZ 2015, 1589. 19 OLG Koblenz, NZFam 2015, 383; OLG München, BtPrax 2016, 116. 20 BVerfG, FamRZ 2011, 1128, 1129. 18 Georg Dodegge zinischen Maßnahme entgegenstehenden natürlichen Willen manifestieren.21 Auch eine verdeckte Medikamentengabe erfüllt den Begriff einer Zwangsbehandlung.22 In der gerichtlichen Praxis verbleibt ein weiter Graubereich. So genügt ein ge- heimer oder innerer Vorbehalt des Betreuten nicht. Er muss seine Ablehnung äu- ßern oder konkludent durch sein Verhalten – Weigerungshaltung – zu erkennen geben, und zwar mit einer gewissen Nachhaltigkeit. Äußert der Betroffene seinen natürlichen Willen nicht, liegt begrifflich keine Zwangsbehandlung vor. Dabei ist es unerheblich, ob der Betroffene seinen Willen nicht äußern möchte oder es überhaupt nicht kann.23 Demzufolge handelt es sich nicht um eine Zwangsbehand- lung, wenn der Betroffene die Notwendigkeit der medizinischen Maßnahme bejaht oder zumindest keinen der medizinischen Maßnahme entgegenstehenden natürli- chen Willen manifestiert, er aber nicht die Notwendigkeit der Unterbringung ein- sieht. Der Betreuer kann hier die Unterbringung zur Untersuchung des Gesund- heitszustandes, zur Heilbehandlung oder zum Zwecke des ärztlichen Eingriffes veranlassen, weil den ärztlichen Maßnahmen in diesem Fall kein Zwangscharakter zukommt. Selbst wenn der Betroffene im Vorfeld eine ärztliche Maßnahme mit natürlichem Willen ablehnt, kann eine Genehmigung der Unterbringung zur Heil- behandlung zunächst ohne gleichzeitige Genehmigung der Einwilligung in eine ärztliche Zwangsmaßnahme in Betracht kommen, wenn nicht von vornherein ausgeschlossen ist, dass der Betroffene sich in der Unterbringung behandeln lassen wird.24 Dies birgt dann wiederum die Gefahr, dass der Betreute aufgrund der Situa- tion der Unterbringung oder im Rahmen eines (massiven) Zuredens der Ärzte, Pflegekräfte oder Angehörigen letztlich keinen entgegenstehenden Willen zu mani- festieren vermag. Der Gesetzgeber hat dies bewusst in Kauf genommen, auch wenn juristisch unklar bleibt, ob das bloße „Erdulden oder Erleiden“ der Behand- lung durch den Betreuten bzw. die nicht mit ausreichender Einsichts- und Steue- rungsfähigkeit abgegebene Einwilligung des Betreuten in die Behandlung rechtlich geeignet ist, der Behandlung den Charakter einer zwangsweisen Behandlung zu nehmen. Auf der anderen Seite wird man die durch den Betreuten „geduldete ärzt- liche Behandlung“ trotz der äußeren Einflüsse durch die erfolgte Unterbringung bzw. des Zuredens Dritter juristisch nicht als Zwangsmaßnahme definieren, solan- ge sie unter vollständiger und ausreichender Aufklärung des Betreuten hinsichtlich der ärztlich indizierten Maßnahme erfolgt. Das muss selbst dann gelten, wenn die ärztliche Aufklärung unzureichend ist oder gar missverstanden wird. 21 BGH, FamRZ 2012, 1366, 1368 und FamRZ 2012, 1634, 1634f. 22 LG Lübeck, BtPrax 2014, 282. 23 BT-Drucks. 17/11513, S. 7. 24 BGH, FamRZ 2012, 1634, 1634f. Zwangsbehandlung von Erwachsenen bei Selbstgefährdung 19 3. Behandlungs- und Unterbringungsort Eine ärztliche Zwangsmaßnahme ist nur bei Betroffenen zulässig, die nach § 1906 Abs. 1 Nr. 2 BGB untergebracht sind.25 Aufgrund der Koppelung der Zwangsbe- handlung an die Unterbringung nach § 1906 Abs. 1 Nr. 2 BGB sieht der BGH die derzeitige Gesetzesregelung als verfassungswidrig an.26 Sie schließe Betroffene, die sich einer Unterbringung räumlich nicht entziehen wollen und/oder (körperlich) nicht können, mangels Erforderlichkeit einer Unterbringungsgenehmigung von der Möglichkeit einer ärztlichen Zwangsbehandlung zu ihrem Wohl aus. Nicht allein deshalb herrscht in der gerichtlichen Praxis Unsicherheit darüber, wo eine ärztliche Zwangsmaßnahme durchgeführt werden darf. Nach dem Geset- zeswortlaut und den Gesetzesmotiven sowie der herrschenden Rechtsprechung kann man davon ausgehen, dass eine ärztliche Zwangsbehandlung auch in ge- schlossenen Einrichtungen erfolgen kann, die kein Krankenhaus sind, sofern ihre Durchführung unter der Verantwortung und Aufsicht eines Arztes sichergestellt ist.27 Eine weitere Problematik ergibt sich in diesem Zusammenhang daraus, dass Gegenstand einer ärztlichen Zwangsmaßnahme auch die zwangsweise Behandlung einer somatischen Erkrankung sein kann. Der Gesetzgeber hatte indes bei der Neuregelung der betreuungsrechtlichen Einwilligung in ärztliche Zwangsmaßnah- men vornehmlich die zwangsweise Gabe von Psychopharmaka im Blick und weni- ger zwangsweise ärztliche Behandlungen von Begleiterkrankungen. Der Gesetzge- ber ging offenbar davon aus, dass die psychiatrische Behandlung den Weg für die erforderliche somatische Behandlung frei macht.28 In der Praxis halten sich aller- dings im Genehmigungsverfahren die zwangsweise Behandlung von somatischen Erkrankungen und die zwangsweise Gabe von Psychopharmaka die Waage. Da somatische Kliniken nun aber nicht über geschlossene Abteilungen verfügen, kön- nen diese Behandlungen dort nicht im Rahmen einer Unterbringung erfolgen. Psychiatrische Kliniken ihrerseits werden aufgrund der derzeitigen gesetzlichen Lage mit Patienten belastet, die nicht (vorrangig) psychiatrisch behandlungsbedürf- tig sind. Bei der tatsächlichen Umsetzung der Behandlung von somatischen Er- krankungen hat sich die klinische und gerichtliche Praxis weitgehend damit behol- fen, den Betreuten nach § 1906 Abs. 1 Nr. 2 BGB unterzubringen, die Einwilli- gung des Betreuers in eine – vom Betreuten mit natürlichem Willen abgelehnte – somatische Behandlung nach § 1906 Abs. 3, 3a BGB rechtswirksam zu genehmi- gen und aus der Unterbringung heraus die somatische Behandlung des Betreuten 25 BT-Drucks. 17/10492, S. 6; offen gelassen von BGH, FamRZ 2015, 1484. 26 BGH, FamRZ 2015, 1484. 27 LG Bonn, FamRZ 2015, 1132; LG Augsburg, FamRZ 2014, 134; Dodegge, BtPrax 2015, 185, 188; a.A. LG Lübeck, BtPrax 2014, 282. 28 Vgl. Silberhorn, Deutscher Bundestag, Stenographischer Bericht der 217. Sitzung vom 17.1.2013, S. 26880. 20 Georg Dodegge vornehmen zu lassen, ggfs. außerhalb der Unterbringungseinrichtung mit besonde- ren Sicherungsmaßnahmen.29 Pate gestanden haben für diese Vorgehensweisen die Erfahrungen aus dem Umgang mit den Landesunterbringungsgesetzen. Diese er- möglichen es der Unterbringungseinrichtung nämlich, den Untergebrachten zu beurlauben. Dies wird dazu genutzt, den Beurlaubungszeitraum für eine somati- sche Behandlung in einem offenen Krankenhaus zu nutzen.30 Eine solche Vorge- hensweise ist auch im Betreuungsrecht mit dem Gesetzeswortlaut zu vereinbaren, da dieser in § 1906 Abs. 3 Nr. 3 BGB nur verlangt, dass die ärztliche Zwangsmaß- nahme im Rahmen der Unterbringung nach Absatz 1 zum Wohl des Betreuten erforderlich ist. Zudem ist anerkannt, dass eine Unterbringungsgenehmigung ihre Wirksamkeit nicht durch eine kurzzeitige Verlegung auf eine offene Station oder eine probeweise Entlassung zur Belastungserprobung verliert.31 Zum Teil wird die Auffassung vertreten, dass durch sonstige Vorkehrungen für den Betroffenen auch auf offenen Krankenhausstationen im Einzelfall der Unterbringungsbegriff ausge- füllt sein kann. Dies widerspricht indes dem vom BGH entwickelten und vom Gesetzgeber gebilligten engen Unterbringungsbegriff. 4. Wirksame Unterbringungsgenehmigung Nach der Rechtsprechung des Bundesgerichtshofes ist es nicht ausreichend, wenn der Betreute nach § 1906 Abs. 1 Nr. 1 BGB zur Abwehr einer Eigengefährdung untergebracht worden ist.32 Soll eine ärztliche Zwangsmaßnahme genehmigt wer- den, bedarf es einer Unterbringung zur Durchführung einer Heilbehandlung nach § 1906 Abs. 1 Nr. 2 BGB.33 Die Genehmigung einer Unterbringung zur Heilbe- handlung nach § 1906 Abs. 1 Nr. 2 BGB kommt nach der Rechtsprechung des BGH nur in Betracht, wenn die medizinische Maßnahme als solche notwendig ist und die freiheitsentziehende Unterbringung ihrerseits auch zur Durchführung der medizinischen Maßnahme, die zudem Erfolg versprechen muss, erforderlich ist. Eine Erforderlichkeit besteht in diesem Sinne nur dann, wenn der Betroffene sich ohne die freiheitsentziehende Unterbringung der erforderlichen medizinischen Maßnahme räumlich, sprich durch Fernbleiben oder Weglaufen, entzieht.34 Umge- kehrt begründet die Erforderlichkeit einer medizinischen Maßnahme ebenso wie die Erforderlichkeit, den dieser Maßnahmen entgegenstehenden Willen des Be- troffenen zu brechen, für sich noch keine Notwendigkeit, den Betroffenen mit 29 Dies spiegelt sich auch im E-Mail Verteiler des Werdenfelser Weges wieder. 30 Zur Zulässigkeit dieses Vorgehens, vgl. etwa Dodegge/Zimmermann, PsychKG NRW, 3. Auflage, § 25, Rn. 2. 31 Dodegge/Roth, Systematischer Praxiskommentar Betreuungsrecht, 4. Auflage, Teil G, Rn. 177 m.w.N. 32 BGH, FamRZ 2015, 1484, 1487. 33 BGH, FamRZ 2014, 3301. 34 BGH, FamRZ 2015, 1484 und FamRZ 2008, 866. Zwangsbehandlung von Erwachsenen bei Selbstgefährdung 21 Freiheitsentzug unterzubringen. Weiter darf von vornherein zumindest nicht aus- geschlossen ist, dass sich der Betreute in der Unterbringung behandeln lassen wird. Mit anderen Worten darf also entweder der natürliche Wille des Betreuten der beabsichtigten Behandlung nicht entgegenstehen oder aber es müssen die Voraus- setzungen für die Einwilligung in eine ärztliche Zwangsmaßnahme im Sinne des § 1906 Abs. 3 BGB vorliegen und die Einwilligung muss rechtswirksam genehmigt sein. Für die Praxis ergibt sich daraus eine Reihe von Problemen. Zum einen kön- nen Betreute, die freiwillig in geschlossener Behandlung sind und damit ihr Selbst- bestimmungsrecht in gesundheitlichen Fragen ausüben, sich gegenüber der ärztli- chen Behandlung als kooperativ zeigen und damit den Therapieerfolg günstig ge- stalten, nicht geschlossen untergebracht werden. Kommt es im Verlaufe der statio- nären Behandlung zu der Notwendigkeit, ärztliche Behandlungen durchzuführen, die vom Betreuten mit natürlichem Willen abgelehnt werden, gestaltet sich das weitere Vorgehen als problematisch. Ohne Genehmigung der geschlossenen Un- terbringung zur Heilbehandlung kann nämlich keine ärztliche Zwangsmaßnahme durchgeführt werden. Die geschlossene Unterbringung ihrerseits ist nur möglich, wenn festgestellt wird, dass die bisherige Freiwilligkeitserklärung nicht tragfähig ist, etwa weil der Betreute nunmehr keine ausreichende Behandlungseinsicht mehr zeigt. Mit der Genehmigung der Unterbringung wird allerdings das Selbstbestim- mungsrecht des Betreuten massiv begrenzt und in der Praxis zeigen sich häufig als unerwünschte Nebenfolge massive Beeinträchtigungen im Kooperationswillen des Betreuten, was häufig die weitere Behandlung belastet und erschwert. Ähnliche Probleme treten auf, wenn der Betreute sich der Unterbringung nicht entzieht und er auch keinen Entziehungswillen aufweist. Nach derzeitiger Rechtslage kann ei- nem solchen Betreuten Schutz und Hilfe durch die Ermöglichung einer zwangs- weisen Behandlung nicht gewährt werden. Diese Rechtslage erachtet der BGH als Verstoß gegen den Gleichheitsgrundsatz des Art. 3 Abs. 1 GG und hat deshalb das Verfahren dem BVerfG zur Entscheidung dieser Frage vorgelegt.35 Eine letzte problematische Konstellation betrifft die Betreuten, die aktuell nicht untergebracht sind und im Vorfeld bereits mit natürlichem Willen die geplante ärztliche Maß- nahme abgelehnt haben. Nach der Rechtsprechung des BGH36 kann in einer sol- chen Fallkonstellation eine Genehmigung nach § 1906 Abs. 1 Nr. 2 BGB zur Un- terbringung nur erfolgen, wenn zugleich rechtswirksam eine Genehmigung nach § 1906 Abs. 3 BGB erteilt worden ist. Letzteres erfordert allerdings, dass im Rah- men der geschlossenen Unterbringung erfolglos versucht wurde, eine Therapie- einwilligung zu erzielen. Da der Betreute noch nicht untergebracht ist, kann der Therapieversuch nicht durchgeführt werden und eine Genehmigung der zwangs- weisen ärztlichen Behandlung nicht erfolgen. Das führt wiederum dazu, dass eine 35 BGH, FamRZ 2015, 1484. 36 FamRZ 2014, 3301. 22 Georg Dodegge Unterbringungsgenehmigung zur Heilbehandlung nicht erfolgen kann. Auch in diesem Fall bliebe der Betreute unbehandelt. 5. Einwilligungsunfähigkeit Der Betreute muss hinsichtlich der geplanten ärztlichen Maßnahme einwilligungs- unfähig sein, da mit der ärztlichen Zwangsmaßnahme ein über die Unterbringung hinausgehender Grundrechtseingriff erfolgt.37 Die Einwilligungsunfähigkeit muss sich darauf beziehen, das Grundrecht auf körperliche Unversehrtheit selbstbe- stimmt wahrzunehmen. Dabei genügt das Abweichen von den durchschnittlichen Präferenzen nicht, um das Vorliegen eines freien Willens auszuschließen.38 Zu einer zeitweisen Einschränkung der Einwilligungsfähigkeit kann es bei Be- treuten mit schweren psychischen Erkrankungen, etwa schweren rezidivierenden Depressionen, Manien, Essstörungen oder Schizophrenien, mit geistiger Behinde- rung, etwa bei herausforderndem Verhalten oder in Kombination mit zusätzlicher psychischer Erkrankung, oder mit neurologischen und anderen Erkrankungen, die die Funktion des Gehirns beeinträchtigen, etwa akuter Meningoenzephalitis oder postoperativ auftretenden psychischen Störungen bzw. deliranten Syndromen, kommen. Eine dauerhafte Aufhebung der Einsichtsfähigkeit kann mit dem Krank- heitsbild der fortgeschrittenen Demenz, der frontalen traumatischen Hirnschädi- gung oder des Schlaganfalls einhergehen.39 Einwilligungsunfähigkeit besteht, wenn die Einsichtsfähigkeit des Betreuten und/oder dessen Fähigkeit, danach handeln zu können, die sogenannte Steue- rungs- bzw. Handlungsfähigkeit, fehlen. Einsichtsfähigkeit setzt die Fähigkeit des Betreuten voraus, das Vorliegen einer Erkrankung und die ärztlichen Möglichkei- ten ihrer Behandlung zu erkennen. Weiter muss er im Grundsatz die für bzw. ge- gen die geplante ärztliche Maßnahme sprechenden Gesichtspunkte erfassen und miteinander abwägen können. Der Betreute muss dabei seine krankheitsbedingte Defizite im Wesentlichen zutreffend einschätzen können und es darf nicht krank- heitsbedingt zu selbstschädigenden Fehlreaktionen kommen.40 Kann der Betreute in akuten Krankheitsphasen demzufolge Informationen nicht mehr rational, son- dern nur noch paranoid verarbeiten, fehlt ihm die Einsichtsfähigkeit.41 Gleiches gilt, wenn der Betreute unter extremen Störungen des Kurzzeitgedächtnisses lei- det,42 bei ihm keine Krankheits- und Behandlungseinsicht besteht43 oder er de- 37 BT-Drucks. 17/11513, S. 7. 38 BVerfG, FamRZ 2015, 1589. 39 Stellungnahme Hauth im Rechtsausschuss des Bundestages am 10.12.2012, vgl. http:// www.bundesgerichtshof.de/SharedDocs/Downloads/DE/Bibliothek/Gesetzesmaterialien/17_wp/ Betreuungsr_Einwilligung/wortproto.pdf?__blob=publicationFile (zuletzt abgerufen am: 21.3.2016). 40 OLG Hamm, FGPrax 2009, 111. 41 OLG Schleswig, FGPrax 2010, 32. 42 BGH, FamRZ 2011, 630. Zwangsbehandlung von Erwachsenen bei Selbstgefährdung 23 menzbedingt keinen eigenen Willen bekunden kann.44 Steuerungs- bzw. Hand- lungsfähigkeit meint, dass der Betreute in der Lage sein muss, die von ihm mit ausreichender Einsicht getroffene Entscheidung umzusetzen.45 Diese Fähigkeit ist krankheitsbedingt aufgehoben, wenn der Betreute unter dem Einfluss akustischer Halluzinationen steht, denen er nach eigenen Angaben nichts entgegen setzen kann,46 die Erkrankung mit einer Ambivalenz,47 einer erheblichen Suggestibilität einhergeht oder eine Erkrankung vorliegt, innerhalb derer keine rationalen Ent- scheidungen möglich sind, weil die Erkrankung dazu führt, dass der Betreute allein von seinen Gefühlen gelenkt wird.48 In der gerichtlichen Praxis zeigen die eingeholten Gutachten und die Geneh- migungsbeschlüsse der Betreuungsgerichte deutliche Defizite bei der Darlegung von Tatsachen, die das Fehlen der freien Willensbestimmung belegen. Das BVerfG49 und der BGH50 haben wiederholt beanstandet, dass seitens der Gerichte lediglich eine unzureichende Sachverhaltsermittlung erfolgt ist und den Sachver- ständigen oft keine konkreten Anknüpfungspunkte zur sachverständigen Würdi- gung hinsichtlich der Möglichkeit einer freien Willensbestimmung übermittelt wer- den. 6. Vorheriger Versuch zur Erzielung einer Therapieeinwilligung Vor Genehmigung der Einwilligung muss intensiv versucht worden sein, den Be- treuten von der Notwendigkeit der ärztlichen Maßnahme zu überzeugen. Nach der Rechtsprechung des BGH51 handelt es sich insoweit um eine materielle Genehmi- gungsvoraussetzung. Nötig ist nach erfolgter Unterbringung ein ernsthafter, mit angemessenem, also ausreichendem Zeitaufwand und ohne Druckausübung vor- genommener Versuch der Ärzte, bei dem Betreuten ein Therapieverständnis nebst -einwilligung zu erreichen.52 Diese Grundsätze gelten auch für den Fall der wieder- holten ärztlichen Zwangsbehandlung.53 Zwar trifft bereits den Betreuer nach § 1901 Abs. 3 S. 3 BGB eine Verpflichtung, die geplante ärztliche Zwangsmaß- nahme mit dem Betreuten zu besprechen. Dennoch soll dem Betreuten nochmals 43 OLG München, FGPrax 2007, 267. 44 KG, FamRZ 2010, 835. 45 OLG Hamm, FGPrax 2009, 111. 46 OLG München, FGPrax 2007, 43. 47 Zeitgleiches Auftreten widersprüchlicher Gefühle mit der Unfähigkeit, sich nachhaltig zu entschei- den. 48 Etwa im Rahmen einer emotional instabilen Persönlichkeitsstörung vom Borderline-Typ, ICD 10: F60.31. 49 FamRZ 2015, 1588 zum Thür. Maßregelvollzug. 50 FuR 2015, 726; FamRZ 2014, 647. 51 FamRZ 2014, 1358. 52 BGH, FamRZ 2014, 1358. 53 LG Lübeck, BtPrax 2014, 282. 24 Georg Dodegge die geplante ärztliche Maßnahme nebst ihren Wirkungen entsprechend seinen Ver- ständnismöglichkeiten erläutert werden. Auch wenn ein einwilligungsunfähiger Betroffener nicht wirksam ärztlich aufgeklärt werden kann, soll er nicht über das Ob und Wie der ärztlichen Behandlung im Unklaren bleiben.54 Zudem belegen ärztliche Berichte, dass in der Praxis durch die Ärzte nach erfolgter Unterbringung sehr häufig ein einvernehmliches Zusammenwirken zur Behandlung erzielt werden kann, der Betreute also seinen natürlichen Willen so ändert, dass er nicht mehr gegen die geplante ärztliche Maßnahme gerichtet ist. In der ärztlichen Praxis wird von erfolgreichem Einwirken durch geduldiges Verhandeln, „Dabei-sein“ bzw. permanentes Gespräch zwischen Arzt, Betreutem, Betreuer und Angehörigen be- richtet.55 Erst wenn ein Arzt nach intensiven Bemühungen kein Therapieverständ- nis beim Betreuten erreichen kann, wird er aus seiner fachlichen Sicht abzuwägen haben, ob die geplante ärztliche Maßnahme auch unter Anwendung von Zwang indiziert ist, um zum Wohl des Betreuten ein bestimmtes Behandlungsziel zu errei- chen. Bejaht der Arzt dies, sind die weiteren Voraussetzungen des § 1906 Abs. 3 S. 1 BGB zu prüfen.56 In der Praxis ist bislang nicht geklärt, wie der Überzeugungsversuch im Ein- zelnen auszugestalten ist. In einer ersten Entscheidung hatte der BGH57 davon gesprochen, dass der Zeitpunkt, der äußere Rahmen, die Beteiligten, der Umfang sowie der Inhalt eines jeden Überzeugungsversuches konkret in der Genehmi- gungsentscheidung darzulegen sind. In einer späteren Entscheidung ließ der BGH es ausreichen, dass innerhalb der zweimal pro Woche stattfindenden Visiten durch den Stations- und Oberarzt versucht worden ist, dem Betreuten die Sinnhaftigkeit, die Notwendigkeit und die Gründe der Behandlung zu vermitteln. Unklar ist, ob bei den einzelnen Gesprächen jeweils nur der Betreute und die behandelnden Ärz- te anwesend sein müssen, oder ob auch andere Beteiligte hinzuzuziehen sind. Im Gesetzgebungsverfahren war darauf hingewiesen worden, dass im Rahmen dieser Gespräche durchaus auch Betreuer und Angehörige hinzuzuziehen sind. Seitens der Ärzte bestehen in der Praxis deutliche Vorbehalte in Hinblick auf die Hinzu- ziehung von Angehörigen, da sie sich aufgrund ihrer ärztlichen Schweigepflicht gehindert sehen, diesen Personen Einblick in das Krankheits- und Behandlungs- bild zu geben. Darüber hinaus ist bislang nicht geklärt, welche inhaltlichen Anfor- derungen an einen Überzeugungsversuch zu stellen sind. 54 BVerfG, FamRZ 2011, 1128, 1131f. 55 Zinkler, Psychosoziale Umschau (PSU) 2013, 24. 56 Abgeordneter Silberhorn, BT-Plenarprotokoll 17/217, S. 26880. 57 FamRZ 2014, 1358. Zwangsbehandlung von Erwachsenen bei Selbstgefährdung 25 7. Zur Abwehr eines erheblichen gesundheitlichen Schadens Die ärztliche Zwangsmaßnahme muss im Rahmen der Unterbringung zum Wohl des Betreuten erforderlich sein, um einen drohenden, erheblichen gesundheitlichen Schaden abzuwenden. Bei der Prognoseentscheidung kann einfließen, inwieweit die Erkrankung die Willensbildungs- und Steuerungsfähigkeit des Betreuten beein- flusst. Je länger der erwartete erhebliche Gesundheitsschaden andauern wird, desto gewichtiger wird er sein. Das gilt umso mehr, wenn irreversible Schäden zu erwar- ten sind. Dabei kann auch auf die Situation abgestellt werden, die sich im Fall der Entlassung ergäbe. Ein schwerer gesundheitlicher Schaden wird bei Unterlassen einer Medikation drohen, wenn der Betroffene wegen krankheitsbedingter Eigen- gefährdung längerfristig untergebracht bleiben muss, unfähig bleibt am sozialen Leben teilzunehmen und einen Leidensdruck verspürt.58 Für die Frage, ob ein erheblicher gesundheitlicher Schaden vorliegt, kann zudem auf die bisherige Recht- sprechung zu § 1906 Abs. 1 Nr. 1 BGB zurückgegriffen werden. Demnach muss der drohende gesundheitliche Schaden einen derartigen Schweregrad erreichen, dass ein Eingriff in das Selbstbestimmungsrecht hinsichtlich der körperlichen In- tegrität gerechtfertigt erscheint.59 Der gesundheitliche Schaden muss allerdings – anders als in § 1904 BGB – nicht längerfristig andauern. Als erheblicher gesund- heitlicher Schaden sind von der Rechtsprechung etwa qualifiziert worden:  Krankheitsbedingte Durchführung von suizidalen bzw. parasuizidalen Handlungen, die zum Tod oder zu irreversiblen Gesundheitsschäden füh- ren.60  Das Vorliegen eines Krankheitsbildes mit einer Wahnsymptomatik, einem Aggressionspotential und einer Realitätsverkennung, das bei entsprechen- der situativer Zuspitzung zu suizidalen Handlungen führt.61  Die dauerhafte Schädigung des Magen-Darm-Traktes und der Knochen- substanz bzw. der Eintritt einer lebensbedrohlichen Situation bei Ableh- nung einer Nahrungsaufnahme durch eine magersüchtige Betroffene62 bzw. Eintreten eines Body-Maß-Index von unter 13, da dann jederzeit ein Mangelzustand bei akuter Lebensgefahr eintreten kann.63  Die nachhaltige Nahrungsverweigerung aufgrund eines Vergiftungs- wahns.64 Die krankheitsbedingte Ablehnung einer Diabetesbehandlung 58 LG München II, FamRZ 2014, 418. 59 BVerfG, FamRZ 2015, 1589. 60 OLG Brandenburg, FamRZ 2007, 1127. 61 BGH, FamRZ 2013, 289. 62 OLG Schleswig, FamRZ 2002, 984. 63 OLG München, MedR 2006, 105: Eintritt eines hypoxischen Hirnschadens. 64 OLG Brandenburg, BtPrax 2007, 224. Der Abgeordnete Thomae nennt die wahnhafte Verweige- rung einer lebensnotwendigen Dialyse, vgl. BT-Plenarprotokoll 17/217, S. 26877; der Abgeordnete Silberhorn die wahnhafte Ablehnung der Blinddarm-OP, S. 26880; der Abgeordnete Henke nennt das Beispiel einer Magersüchtigen und eines Patienten mit einer Cortison bedingten Psychose, der 26 Georg Dodegge mit der konkreten Gefahr eines Komas, die konkrete Gefahr der Selbst- verstümmelung bzw. Gifteinnahme.65  Das Heraufbeschwören eines gesundheitlichen Rückfalls durch Ableh- nung der Einnahme der zur Behandlung erforderlichen Medikamente, was zu einer Chronifizierung mit der Notwendigkeit dauerhafter stationärer Behandlung bzw. einem Leben in beschützter Umgebung bei Verlust der sozialen Kompetenzen66 oder zum Eintreten psychischer Defekte wie In- telligenzminderung oder Wesensänderung führen würde. Auch bei bereits eingetretener Chronifizierung kann eine weitere Verschlimmerung mit ir- reversiblen Folgen drohen, wenn es in der Vergangenheit bei vergleichba- rer Krankheitssituation ernsthafte Suizidversuche gegeben hat.67 Dagegen genügen weniger gewichtige Schäden, etwa die Verweigerung einer Be- handlung und Medikamenteneinnahme mit der unbestimmten Gefahr eines Krankheitsrückfalls68 oder die Verlängerung einer manischen Phase,69 nicht. 8. Fehlen einer Alternative zu der geplanten ärztlichen Maßnahme a. Behandlungsalternative Es darf keine aus der Sicht des Betreuten zumutbare Behandlungsalternative ge- ben, die das Behandlungsziel ebenso gut wie die geplante ärztliche Zwangsmaß- nahme herbeizuführen vermag. Denkbar sind - sofern vorhanden - Angebote wie das sogenannte weiche Zimmer, das Festhalten durch das Pflegepersonal, das Ho- me Treatment oder Begleitung durch Kriseninterventionsstellen. Eine Behandlung gemäß den Behandlungsleitlinien der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie soll zumutbar sein.70 Entscheidend ist soweit immer die Sicht des Betreuten. Die Praxis zeigt indes, dass im Einzelfall letztlich das entscheidend ist, was konkret vor Ort vorhanden und umsetzbar ist. Die Monitoringstelle zur UN-BRK bemängelt zu Recht die fehlende Fortentwicklung der psychiatrischen Versorgung zur Vermeidung von Zwangsbehandlungen. Insbesondere wird das Fehlen der Psychoedukation (Informationsvermittlung für Patienten) und der ambulanten sozialpsychiatrischen Nachsorge – jeweils als Prophylaxe – bemängelt. Die Recht- sprechung71 verlangt bislang, dass weniger eingreifende Mittel konkret aufzuführen wahnbedingt massiv eigengefährdendes Verhalten zeigt, eine rasch wirkende Medikation aber ab- lehnt, S. 26884. 65 OLG Hamm, NJW 1976, 378. 66 OLG Schleswig, BtPrax 2003, 223. 67 OLG München, FamRZ 2005, 445. 68 OLG Brandenburg, BtPrax 2007, 214; OLG Saarbrücken, BtPrax 1997, 2002. 69 OLG München, FamRZ 2005, 445. 70 LG Augsburg, FamRZ 2014, 1734 (L). 71 BVerfG, FamRZ 2015, 1589. Zwangsbehandlung von Erwachsenen bei Selbstgefährdung 27 sind und darzulegen ist, warum sie im Einzelfall unzureichend sind und stattdessen eine ärztliche Zwangsmaßnahme durchgeführt werden muss. b. Risiko-Nutzen-Abwägung Der zu erwartende Nutzen der ärztlichen Zwangsmaßnahme muss die zu erwar- tenden Beeinträchtigungen deutlich überwiegen („ultima ratio“). Die Belastung des Betreuten durch eine ärztliche Zwangsmaßnahme darf nicht außer Verhältnis zu dem Nutzen der ärztlichen Zwangsmaßnahme stehen. Je schwerwiegender der Eingriff ist, etwa durch das mit ihm einhergehende Gefühl der Entwürdigung bzw. Traumatisierung oder in Hinblick auf unerwünschte Nebenwirkungen, desto deut- licher muss der Nutzen für den Betreuten hervortreten und die bei ihm eintreten- den Nachteile wesentlich übersteigen. Unangenehme Nebenwirkungen sind im Gegensatz zu gefährlichen oder vital bedrohlichen eher zu vernachlässigen, wenn das Medikament in der Vergangenheit bereits zu einer Verbesserung des Gesund- heitszustandes geführt hatte.72 Bei einem langen und ungünstig gebliebenen Be- handlungsverlauf bedarf es detaillierter und nachvollziehbarer Darlegungen dazu, warum eine nunmehr vorgeschlagene Medikation gegen den Willen des Betroffe- nen noch Erfolg versprechen soll.73 Ein Behandlungsoptimismus, der sich im Durchprobieren erschöpft, genügt nicht. An Belastungen sind etwa zu beachten:  Bekannte oder in der Fachpresse beschriebenen Nebenwirkungen oder Langzeitwirkungen, vgl. etwa die „Rote Liste“. In der Praxis zeigt sich hier allerdings, dass die vielfältigen beschriebenen Nebenwirkungen im Einzel- fall kaum abzuarbeiten sind, zumal wenn es um die Gabe verschiedener Medikamente geht.  Negative Erfahrungen aus der Vorbehandlung.  Das Gefühl der Entwürdigung und/oder der Traumatisierung beim Be- treuten.  Das Maß der erforderlichen körperlichen Gewalt zur Durchsetzung der ärztlichen Maßnahme.  Ob und in welchem Umfang das Vertrauensverhältnis des Betreuten zu den Ärzten leidet. An Nutzen für den Betreuten kann auf der anderen Seite das berücksichtigt wer- den, was es an positiven Erfahrungen aus einer Vorbehandlung gibt. Darüber hin- aus kann – als besonders gewichtiges Argument – die Eignung der Behandlung 72 LG München II, FamRZ 2014, 418. 73 OLG Stuttgart, FamRZ 2014, 1886 (L). 28 Georg Dodegge berücksichtigt werden, die Einsichts- und Steuerungsfähigkeit des Betreuten wieder herzustellen. 9. Beispiel eines Behandlungsangebotes In einem konkreten Fall war dem Betreuten, der an einer seit langem bekannten Schizophrenie leidet und akut erkrankt war, eine Festmedikation mit den Medika- menten Olanzapin in einer Tagesdosis von 20 mg und Flupenthixol in einer Ta- gesdosis von 10 mg angeboten worden. Bedarfsweise wurde die Medikation mit Pipamperon bis zu einer Tagesdosis von 120 mg und Lorazepam bis zu 3 mg am Tag zur Abmilderung von Erregungsdurchbrüchen im Rahmen der nicht ge- wünschten Behandlung für ärztlich indiziert erachtet. Bei Verweigerung einer ora- len Medikation wurde das Medikament Beperidol in einer Tagesdosis von 32 mg intravenös für erforderlich erachtet. Sollte bei dem Betreuten ein schlechter Ve- nenstatus vorhanden sein, wurde als weitere Alternative das Medikament Halperi- dol in einer Tagesdosis von bis zu 30 mg intramuskulär angegeben. Schließlich wurden die Weiterführung einer somatischen Medikation und – zur begleitenden Kontrolle der psychiatrischen Medikation – regelmäßige Blutabnahmen und EKG Kontrollen für erforderlich erachtet. In der Praxis ergibt sich allein aus der Gabe des Medikamentes Olanzapin eine Vielzahl von in der Fachpresse beschriebenen und erwünschten Nebenwirkungen. Bei mehr als 1 von 10 Behandelten – dies stellt eine sehr häufige Nebenwirkung dar – treten Schläfrigkeit oder extreme Müdigkeit auf. Es kommt zu einer Ge- wichtszunahme und zu einer vorübergehenden Erhöhung des Prolaktinspiegels, d.h. ein für die Milchproduktion und die Milchabsonderung verantwortliches Hormon wird im Körper tätig. Sehr selten kommt es dann zu Vergrößerungen der Brust bei Männern und Frauen sowie einer Milchabsonderung. Bei mehr als 1 von 100 Behandelten kommt es zu einer Erhöhung der Anzahl bestimmter weißer Blutkörperchen, Schwindelgefühl, Ruhelosigkeit, Zittern, Muskelsteifigkeit oder Muskelkrämpfen, ungewöhnlichen Bewegungen, Verstopfung, Mundtrockenheit, Zunahme des Appetits, erhöhten Cholesterinwerten, erhöhten Zuckerwerten in Blut und Urin und erhöhten Blutfettwerten. Beim Aufstehen aus liegender oder sitzender Position kann es zu Schwindel und Ohnmacht kommen aufgrund von Blutdruckabfall. Der Patient kann sich schwach und müde fühlen und es kommt bei ihm zu Wassereinlagerungen, Schwellungen der Hände, der Knöchel oder der Füße. Schließlich kann zu Beginn der Behandlung eine Erhöhung bestimmter Le- berwerte (Transaminasen) eintreten. Bei mehr als 1 von 1000 Behandelten kann es zur Abnahme der Anzahl der weißen Blutkörperchen kommen. Ein langsamer Herzschlag kann sich einstellen und es sind Veränderungen im EKG möglich. Auch ist das Entstehen von Blutgerinnung, Haarausfall und Harninkontinenz beo- bachtet worden. Andere mögliche Nebenwirkungen, deren Häufigkeit nicht abschätzbar ist, sind Herzrhythmusstörungen, plötzlicher ungeklärter Tod, Krampfanfälle, malig- Zwangsbehandlung von Erwachsenen bei Selbstgefährdung 29 nes neurologisches Syndrom, Lebererkrankungen, Augenkrämpfe, Veränderungen des Muskeltonus, Schwierigkeiten beim Wasserlassen, verlängerte oder schmerz- hafte Erektion, Muskelerkrankungen sowie unwillkürliche Bewegungen der Zunge, der Lippen, des Gesichts, des Rumpfes und der Gliedmaßen. Schließlich sind bei älteren Patienten mit Demenz eine erhöhte Neigung zu Schlaganfall, Lungenent- zündung, Harninkontinenz, Stürzen, extremer Müdigkeit, optischen Halluzinatio- nen und Schwierigkeiten beim Gehen sowie einige Todesfälle berichtet worden. In gerichtlichen Entscheidungen finden sich nur sehr selten Darlegungen zu den bekannten Nebenwirkungen im Hinblick auf geplante Medikamentengaben, ärztliche Eingriffe oder Behandlungsmaßnahmen. 10. Verfahrensrechtliche Probleme der gerichtlichen Praxis Auch im Verfahrensrecht zeigen sich in der gerichtlichen Praxis in einigen Berei- chen schwerpunktmäßige Probleme. a. Ärztliches Zeugnis – Gutachten Nach §§ 321 Abs. 1 S. 1, 30 Abs. 1, 2 FamFG hat das Betreuungsgericht vor der Entscheidung in der Hauptsache über die Genehmigung einer betreuungsrechtli- chen Einwilligung in eine ärztliche Zwangsmaßnahme in einem förmlichen Be- weisverfahren ein Gutachten einzuholen. In der gerichtlichen Praxis lässt sich feststellen, dass die Gerichte entgegen der gesetzlichen Wertung ärztliche Stellungnahmen in schriftlicher Form oder im Rahmen einer Anhörung ohne vorherige förmliche Beauftragung eines Gutachtens zugrunde legen.74 Zum Teil werden auch Gutachten zu Grunde gelegt, die sich zu der Frage einer geschlossenen Unterbringung verhalten, nicht aber ausdrücklich zu der Frage der Genehmigung einer ärztlichen Zwangsmaßnahme. Letztlich werden im Verfahren auf die einstweilige Genehmigung einer ärztli- chen Zwangsmaßnahme zum Teil ärztliche Zeugnisse verwertet, die nicht aktuell sind bzw. keine konkreten Anknüpfungstatsachen benennen.75 b. Person des Sachverständigen Um eine sachgerechte gerichtliche Entscheidung im Verfahren auf die Genehmi- gung einer Einwilligung in eine ärztliche Zwangsmaßnahme zu gewährleisten, soll das Gericht nach § 321 Abs. 1 S. 5 FamFG nicht den zwangsbehandelnden Arzt als Sachverständigen auswählen. Mit diesem sogenannten Vier-Augen-Prinzip76 will 74 BGH, FamRZ 2015, 2050 und 1706. 75 BVerfG, FamRZ 2015, 1589. 76 Dodegge, NJW 2013, 1265, 1269. 30 Georg Dodegge der Gesetzgeber eine unabhängige Überprüfung der angestrebten ärztlichen Zwangsmaßnahme durch einen Arzt, der nicht in die Behandlung des Betreuten eingebunden ist, erreichen. Zudem erhofft er sich, dass der Betreute im Rahmen der Begutachtung doch noch die Behandlung akzeptieren könnte. Soweit der Ge- setzgeber die Vorschrift als Sollvorschrift ausgestaltet hat, wollte er damit den Problemen der gerichtlichen Praxis, geeignete Sachverständige zu finden, Rech- nung tragen. Nach der gesetzgeberischen Wertung ist von der Ausnahmeregelung nur restriktiv Gebrauch zu machen. Nur in atypischen Ausnahmefällen kann der zwangsbehandelnde Arzt als Sachverständiger ausgewählt werden. In der gerichtlichen Praxis werden trotzdem die behandelnden Ärzte als Sach- verständige bestellt, ohne dass die Abweichung von der gesetzlichen Regel seitens der Gerichte begründet wird.77 c. Dauer der Genehmigung § 329 Abs. 1 S. 2 FamFG beschränkt die Höchstdauer der Genehmigung für eine ärztliche Zwangsmaßnahme auf 6 Wochen. Der Gesetzgeber ist aufgrund von Erfahrungswerten in der ärztlichen Praxis davon ausgegangen, dass nur eine Be- handlungsbedürftigkeit von wenigen Wochen besteht.78 In der Praxis wird die gesetzliche Höchstdauer für eine Genehmigung von ärztlichen Zwangsmaßnahmen regelmäßig überschritten. Häufig wird eine Ge- nehmigung für den Zeitraum von zwölf Wochen ausgesprochen.79 Gleichzeitig ist eine Tendenz dahin zu beobachten, die vom Gesetzgeber nicht gewollte (ambulan- te) Zwangsbehandlung in der Form der Gabe einer Depotmedikation durch lang- fristige Unterbringung und mehrfach hintereinander geschaltete Genehmigungen hinsichtlich der Gabe der Depotmedikation zu umgehen. d. Inhalt der Beschlussformel Nach § 323 Abs. 2 FamFG hat die Beschlussformel zu enthalten, dass die Zwangsmaßnahme unter der Verantwortung eines Arztes durchzuführen und zu dokumentieren ist. Dabei handelt es sich nicht um einen klarstellenden Ausspruch. Vielmehr wird durch den Beschlusstenor die Rechtmäßigkeit der ärztlichen Zwangsmaßnahme unabhängig von aus dem zivilrechtlichen Behandlungsvertrag folgenden Pflichten daran geknüpft, dass diese Vorgaben erfüllt sind.80 Dagegen bedarf es in der Beschlussformel nicht der Darlegung, welches Medi- kament der Betroffene in welcher Dosis und Verabreichungsfolge erhält. Entspre- 77 BGH, FamRZ 2015, 1706. 78 BT-Drucks. 17/11513, S. 8. 79 BVerfG, FamRZ 2015, 1589; BGH, FamRZ 2014, 1694. 80 BGH, FamRZ 2014, 1358. Zwangsbehandlung von Erwachsenen bei Selbstgefährdung 31 chenden Anregungen im Gesetzgebungsverfahren hat sich der Gesetzgeber nicht angeschlossen.81 Allerdings wird sich das Gericht mit diesen Fragen bei der Be- gründung einer Genehmigungsentscheidung auseinander zu setzen haben, um die Beachtung des Verhältnismäßigkeitsgrundsatzes im Einzelfall zu belegen. In der gerichtlichen Praxis ist zu beobachten, dass der Ausspruch, dass die Zwangsmaßnahme unter der Verantwortung eines Arztes durchzuführen und zu dokumentieren ist, häufig unterlassen wird.82 Dies hat zur Folge, dass der Be- schluss dadurch insgesamt gesetzeswidrig ist.83 Der in erster Instanz unterlassene Ausspruch kann allerdings in der Beschwerdeinstanz nachgeholt werden.84 Soweit der Beschlusstenor nicht die Behandlungsmaßnahme benennen muss, in welche konkret einzuwilligen ist, so führt dies in der gerichtlichen Praxis regelmäßig zu Rückfragen beim Betreuungsgericht – nicht beim an sich zuständigen Betreuer –, welche ärztliche Behandlungsmaßnahmen im Einzelfall durchgeführt werden darf. IV. Ausblick Aktuell wird im Justizministerium geprüft, ob die bislang gesetzlich vorgegebene Koppelung von Unterbringung und Durchführung einer ärztlichen Zwangsmaß- nahme – vorsichtig – gelockert werden kann. Zumindest in Hinblick auf Betreute, die sich einer Behandlung nicht durch Weglaufen entziehen wollen oder können bzw. dies nicht organisieren wollen oder die eine rechtserhebliche Einwilligung in die Unterbringung bei Ablehnung einzelner Behandlungen erteilen sowie bei der Behandlung somatischer Erkrankungen gegen den natürlichen Willen des Betreu- ten, sollte schon aus rein pragmatischen Gründen und Bedürfnissen der klinischen Praxis eine ärztliche Zwangsmaßnahme außerhalb der Unterbringung ermöglicht werden. In diesem Sinne hatte sich bereits der Abgeordnete Henke geäußert.85 Um letztendlich nicht doch einer ambulanten Zwangsbehandlung den Weg zu öffnen,86 bietet sich an, ärztliche Maßnahmen gegen den Willen des Betreuten außerhalb von Unterbringungen nur in stationären Einrichtungen i.S.d. § 1906 Abs. 4 BGB87 oder – noch enger – nur in Krankenhäusern zuzulassen. In diesem Fall bedürfte es zu- 81 Lipp, Stellungnahme vom 10.12.2012 im Rechtsausschuss des Bundestages, S. 14, V. 2 c (4). 82 BGH, FamRZ 2014, 1358; 2015, 573 und 2050. 83 BGH, FamRZ 2015, 573. 84 BGH, FamRZ 2015, 2050. 85 Deutscher Bundestag, Stenographischer Bericht der 217. Sitzung vom 17.1.2013, S. 26885. 86 Was der Sachverständige Marschner bereits in der Anhörung des Rechtsausschusses am 10.12.2012 bzgl. der Regelung des § 1906 Abs. 3, 3a BGB befürchtete, während der damalige Vorsitzende des Rechtsausschusses Kauder sie nicht ausschließen wollte, vgl. Protokoll der 105. Sitzung des Rechts- ausschusses vom 10.12.2012, S. 62 und 52. 87 Dazu gehören etwa Krankenhäuser und Pflegeeinrichtungen bzw. Altenheim, vgl. Dodegge/Roth, a.a.O., Teil G, Rn. 55. 32 Georg Dodegge sätzlich der gesetzlichen Vorgabe, dass eine ärztliche und pflegerische Nachsorge in Bezug auf die ärztliche Zwangsmaßnahme gewährleistet sein muss. Das Bundesgesundheitsministerium hat aktuell ein Forschungsvorhaben zur Ge- winnung von Erkenntnissen über die Anwendung und die Vermeidung von Zwangsmaßnahmen im psychiatrischen Hilfesystem ausgeschrieben.88 88 Vgl. http://www.bmg.bund.de/fileadmin/dateien/Pressemitteilungen/2015/2015_04/151015- 38_PM_Foerderprojekt_Psych.pdf (zuletzt abgerufen am 21.3.2016). Zwangsbehandlung bei Selbstgefährdung aus medizinischer Sicht Andreas Heinz, Sabine Müller I. Einführung II. Zum Begriff psychischer Krankheit III. Ethische Überlegungen anhand der Unterscheidung von Behinderung und Krankheit IV. Ethische Vorgaben zur Zulässigkeit von Zwangsbehandlungen unter den oben genannten, engen Kriterien I. Einführung Die Diskussion um den Umgang mit Selbst- und Fremdgefährdung bei psychi- schen Erkrankungen hat durch die Ratifizierung der UN-Behindertenrechts- konvention (UN-BRK) und die, zumindest teilweise darauf beruhenden Urteile des Bundesverfassungsgerichts, zu weitreichenden gesetzlichen Änderungen, u. a. im Betreuungsrecht, geführt. Zentral sind hierbei die Vorgaben, dass es keine Sondergesetze für Menschen mit Behinderungen geben darf. Gemäß der UN-BRK ist Behinderung im Sinne des Diversity-Konzepts als eigenständige Art zu leben zu verstehen. „Behinderung“ ist damit als ein Schutzbegriff für alle Menschen, die darunter fallen, konzipiert. Diese 34 Andreas Heinz, Sabine Müller Interpretation steht in einem gewissen Gegensatz zur traditionellen medizinischen Unterscheidung zwischen Behinderung und Krankheit: Im Bereich der medizini- schen Klassifikation werden Erkrankungen anhand medizinischer Kriterien im ICD (derzeit 10. Auflage) definiert (WHO 2011, ICD-10). Behinderung wurde dagegen traditionell im Sinne einer Unterscheidung zwischen den direkten Krank- heitsfolgen einerseits und der sozial eingeschränkten Teilhabe andererseits im so- genannten ICIDH und seiner Neuformulierung in der International Classification of Functions (ICF) definiert (WHO 2011, ICF). Diese Unterscheidung lässt sich am Beispiel des Schlaganfalls und seiner Folgen gut illustrieren. Die eigentliche Er- krankung ist hier der Infarkt, also die Blockade eines zentralen zuführenden Gefä- ßes zum Gehirn. Die Behinderung im Sinne einer direkten Krankheitsfolge (Disabi- lity) ist beispielsweise eine Parese oder eine Sprachstörung. Früher wurde zwischen der Einschränkung in den Verrichtungen des täglichen Lebens (z. B. bei der Kör- perpflege oder Nahrungsaufnahme) einerseits unterschieden (Impairment) und ande- rerseits der Benachteiligung bei der Beteiligung am gesellschaftlichen Leben (frü- her: Handicap). Da Verrichtungen des täglichen Lebens aber je nach sozialer Un- terstützung unterschiedlich stark beeinträchtigt sein können, wurde in der Neu- formulierung des ICF (WHO 2011, ICF) die Unterteilung zwischen Impairment und Handicap aufgehoben und auf die generelle Beeinträchtigung der sozialen Teilhabe verwiesen. Diese Sichtweise folgt der Devise „Man ist nicht behindert, sondern man wird behindert“. Die UN-Behindertenrechtskonvention definiert demgegenüber jede chronisch verlaufende Erkrankung als Behinderung, ohne die oben genannte Unterscheidung zwischen unterschiedlichen eingeschränkten Funktionsniveaus zu treffen. Sinnvolle Definitionen von Krankheit und von Behinderung sind nicht nur von theoretischem und sozialrechtlichem Interesse, sondern haben in zwei weite- ren Bereichen eine zentrale Bedeutung: erstens im Strafrecht bei der Frage der Schuldfähigkeit, zweitens in der Medizin bei der Frage der Einwilligungsfähigkeit, deren Fehlen eine notwendige Voraussetzung für die rechtliche Zulässigkeit von Unterbringung und Zwangsbehandlung aufgrund von Selbst- oder Fremdgefähr- dung darstellt. Sowohl im Strafrecht als auch im Betreuungsrecht und in den PsychKG, Unterbringungs- bzw. Maßregelvollzugsgesetzen spielt der Begriff der psychischen Krankheit oder der seelischen oder geistigen Behinderung eine zentra- le Rolle. Angesichts der aus der UN-BRK abgeleiteten Forderung, dass es keine Sondergesetze für Menschen mit Behinderungen geben darf, stellt sich die Frage, ob diese Gesetze mit der UN-BRK konform sein können. Zudem stellt sich die Frage, wie menschenrechtskonforme Gesetze formuliert werden könnten, die ei- nerseits dem Recht behinderter Menschen auf Selbstbestimmung, andererseits ihrem Recht auf Schutz vor unbeabsichtigter, krankheitsbedingter Selbst- oder Fremdgefährdung gerecht werden. Zwangsbehandlung bei Selbstgefährdung aus medizinischer Sicht 35 II. Zum Begriff der psychischen Krankheit Entgegen landläufigen Annahmen lässt sich Krankheit weder als Normabweichung noch als sozial unangepasstes Verhalten sinnvoll definieren. Letzteres führte zur Pathologisierung von Dissidenten beispielsweise in der Sowjetunion. Gegen die Definition einer Erkrankung als Normabweichung wendete bereits Karl Jaspers (1946) ein, dass danach Menschen mit Karies zu seiner Zeit als normal und daher gesund zu klassifizieren wären. Menschen ohne Karies hätten damals als krank, da unnormal klassifiziert werden müssen. Entscheidend ist also nicht die Frage nach der statistischen Durchschnittsnorm, sondern nach dem Vorliegen einer Funkti- onseinschränkung (z. B. Beeinträchtigung beim Kauen) oder von Leidenszustän- den (z. B. Zahnschmerzen). Diese Überlegungen sind besonders relevant ange- sichts des demographischen Wandels, denn je älter Menschen werden, desto häufi- ger treten Demenzerkrankungen auf. Würde man Krankheit als Normabweichung verstehen, müsste man in einer Gesellschaft, in der mehr als die Hälfte der Bevöl- kerung an einer Demenz leidet, Demenz als gesund definieren. Einen alternativen Definitionsansatz formulieren Christopher Boorse (1976) und Thomas Schramme (2000), die Krankheit als wesentliche Funktionsstörung eines Organs definierten, die das Überleben oder die Reproduktionsfähigkeit der betroffenen Person gefährden kann. Auf den ersten Blick ist dies eine sehr sinnvol- le Definition. So ist beispielsweise die Unfähigkeit, die Zunge zu rollen, kein Krankheitszeichen, weil diese Funktionsfähigkeit (die im Übrigen einen ausgepräg- ten genetischen Hintergrund hat) keine lebenswichtige Fähigkeit einschränkt. Da- gegen ist die Unfähigkeit zu schlucken aufgrund einer Funktionseinschränkung der Zunge wegen der Bedeutung der Nahrungsaufnahme für das Überleben durchaus ein Krankheitszeichen. Andererseits wurde von uns und anderen kritisiert, dass die Frage der Repro- duktionsfähigkeit im Bereich psychischer Erkrankungen falsch gestellt ist, da sie zur Pathologisierung der Homosexualität führen würde, was Boorse durchaus ge- sehen hat, was wir aber für inakzeptabel halten. (Nebenbei bemerkt schließt Ho- mosexualität die Reproduktion keineswegs aus, insbesondere heute im Zeitalter der Künstlichen Reproduktion.) Denn damit überschreitet die Medizin ihren eigenen Aufgabenbereich, die Sorge für das Individuum, zugunsten von sozial definierten Vorgaben nach der Wünschbarkeit allgemeiner Verhaltensweisen im Interesse einer bestimmten Gesellschaft und ihrer Bevölkerungsziele, und damit im Sinne einer „Bio-Politik“. Allerdings ergibt sich auch bei einer engen Fokussierung auf überlebenswichti- ge Funktionsstörungen die Frage, ob es diesbezüglich angesichts der Diversität menschlicher Lebensformen und –gestaltungen überhaupt zu einer Einigung über lebenswichtige psychische Funktionsfähigkeiten kommen kann. Solche lebenswichtigen Funktionsfähigkeiten sollten unseres Erachtens nicht am grünen Tisch konstruiert, sondern aus dem praktischen Alltag abgeleitet wer- den. Untersucht man dementsprechend die alltagspraktische Relevanz der Leit- 36 Andreas Heinz, Sabine Müller symptome psychischer Erkrankungen, dann zeigt sich, dass diese durchaus die Kriterien einer Einschränkung lebenswichtiger Funktionsfähigkeiten erfüllen: So wird zur Diagnose eines Delirs oder einer anderen akuten hirnorganischen Störung die Wachheit, Orientierung und Auffassung einfacher sprachlicher Kommunikati- on geprüft. Es ist leicht einzusehen, dass eine Beeinträchtigung der Wachheit oder eine räumliche Desorientierung das Überleben der betroffenen Personen in unter- schiedlichen Settings und kulturellen Gegebenheiten gefährden kann, sei es, dass man in einer autoreichen Innenstadt überfahren werden oder in einer Wildnis ver- loren gehen kann. Auch die Leitsymptome einer Demenzerkrankung, die substan- tielle Beeinträchtigung der Merkfähigkeit und des Zeitgefühls können in unter- schiedlichsten Situationen die Überlebensfähigkeit beeinträchtigen. Schwieriger ist diese Diskussion angesichts der Leitsymptome psychotischer Erfahrungen im Sin- ne der Schizophrenien und der bipolaren Störung. Deren Leitsymptome umfassen Ich-Störungen im Sinne des Erlebnisses, dass die eigenen Gedanken von außen eingegeben und kontrolliert werden, oder akustische Halluzinationen im Sinne von imperativen Stimmen, Stimmen in Rede und Gegenrede oder Stimmen, die das eigene Handeln kommentieren. Solche Erfahrungen müssen nicht notwendiger- weise die Überlebensfähigkeit der betroffenen Person einschränken (auch wenn manche Menschen durch imperative Stimmen, die ihnen den Suizid befehlen, sehr gefährdet sein können). Was durch solche Symptome aber nachhaltig beeinträch- tigt werden kann, ist das Leben in der Mitwelt, da es für andere Personen ausge- sprochen schwer werden kann, einzuschätzen, ob die betroffene Person gerade aufgrund eines eigenen Entschlusses oder subjektiv als von außen „eingegeben“ erlebter Gedanken oder Halluzinationen handelt. Das Leben in der Mitwelt kann ebenfalls durch schwere affektive Erkrankungen beeinträchtigt werden, wenn die begleitende Affektstarre es beispielsweise einer Person in einer Manie verunmög- licht, Trauer zu empfinden, auch wenn engste Freunde oder Verwandte von einem Unglücksfall betroffen sind. Auch schwere Depressionen, durch die die Betroffe- nen sich überhaupt nicht mehr freuen können und sich von der Umwelt völlig zurückziehen, beeinträchtigen das Leben in der Mitwelt enorm. Wiederum liegt der Fokus hier auf dem Leben mit anderen und nicht notwendigerweise auf dem direk- ten Überleben der betroffenen Person. Offensichtlich erfüllen die Leitsymptome einer Vielzahl psychischer „Störungen“ das Kriterium der Beeinträchtigung über- lebensnotwendiger Funktionsfähigkeiten nicht. Man denke an soziale Phobien, die nur dann auftreten, wenn die betroffene Person einen Vortrag vor einer größeren Menschenmenge halten müsste. Aber selbst wenn aus medizinischer Sicht eine Erkrankung vorliegt, die im englischen Sprachraum als „disease“ bezeichnet wird und mit einer lebensnotwendigen Funktionsstörung verbunden sein muss, ist da- mit noch nicht gesagt, dass eine klinisch relevante Erkrankung vorliegt. Ein Bei- spiel hierfür sind Menschen, die akustische Halluzinationen haben (im medizini- schen Sinne eine Krankheitssymptom), darunter aber weder leiden noch in ihrer sozialen Teilhabe eingeschränkt sind. So teilte uns ein Patient mit, dass wir seine „Stimmen“ bitte nicht behandeln sollten, da er an der Börse spekuliere und diese Zwangsbehandlung bei Selbstgefährdung aus medizinischer Sicht 37 ihm bisher immer nur sinnvolle Tipps gegeben hätten. Tritt also eine im generellen medizinischen Sinn durchaus lebenswichtige Funktionsstörung wie eine Halluzina- tion auf, ist diese aber weder mit individuellem Leiden (im englischen Sprachraum als illness im Sinne des Krankheitserlebens bezeichnet) und führt sie nicht zu einer substantiellen Beeinträchtigung alltäglicher Handlungen, die soziale Teilhabe er- möglichen (z. B. Körperpflege; im englischen Sprachraum als sickness bezeichnet), dann sollte man nicht von einer klinisch relevanten Erkrankung sprechen. Das Vorliegen medizinisch relevanter Funktionsstörungen ist also ein notwendiges, aber kein hinreichendes Kriterium für die Diagnose einer klinisch relevanten Er- krankung; es muss individuelles Leid oder eine individuell bedeutsame Einschrän- kung basaler alltäglicher Handlungen im Sinne der sozialen Teilhabe vorliegen (Heinz 2014). Demnach wäre eine psychische Krankheit dann gegeben, wenn erstens objek- tivierbare Krankheitszeichen vorliegen und zweitens subjektives Leiden oder eine wesentliche Teilhabestörung gegeben ist, wobei keine diese aufrechterhaltende äußere Ursache nachweisbar sein sollte (Culver und Gert 1982). Letztere Ein- schränkung ist deswegen wichtig, weil solche Symptome beispielsweise auch bei einer akuten Drogenintoxikation auftreten, die aber als aufrecht erhaltende Ursa- che zu werten ist, wenn die Symptome nach Abklingen des Drogenkonsums sofort wieder verschwinden. Es wäre nicht sinnvoll, jede Form der Alkohol- oder Dro- genintoxikation als Krankheit zu bezeichnen. III. Ethische Überlegungen anhand der Unterscheidung von Behinderung und Krankheit Im neunten Sozialgesetzbuch (SGB IX) wird jede chronische Erkrankung, die länger als sechs Monate dauert, als Behinderung gewertet. Zahlreiche Regelungen des SGB basieren auf dem Begriff der Behinderung. Insbesondere werden viele Unterstützungsleistungen vom Grad der Behinderung abhängig gemacht. Angesichts der UN-Behindertenrechtskonvention stellt sich allerdings die Fra- ge, ob das Strafrecht, die psychiatrischen Krankengesetze und das Betreuungsrecht gegen die Vorgabe verstoßen, dass keine Sondergesetze wegen einer Behinderung möglich sein sollen. Einige Autoren vertreten die Position, dass dies bereits eine unzulässige Diskriminierung darstelle. Diese Position führt unseres Erachtens aber zu inhumanen und ungerechten Konsequenzen. Ein klinisch wie ethisch relevantes Beispiel ist ein Parkinson- Patient, der in Folge seiner dopaminergen Medikation eine Psychose entwickelte, sein Bett anzündete und damit seine Mitpatienten im Krankenhauszimmer sowie sich selbst gefährdete. (Dopaminergika sind auf die Dopaminrezeptoren wirkende Medikamente.) Die Parkinson-Erkrankung des Patienten ist als Behinderung zu werten, da sie mehr als sechs Monate andauerte; die Medikation wurde als Thera- pie gegen die behinderungsbedingten Symptome verschrieben und die Psychose 38 Andreas Heinz, Sabine Müller trat infolge dieser Therapie auf. Im Rahmen solcher chronischer Erkrankungen (Behinderungen) kann es zu akuten Verschlechterungen mit qualitativ andersarti- gen Zuständen kommen, die unbehandelt durchaus so lange anhalten können, dass sie das Zeitkriterium für eine Behinderung erfüllen. (Im Fall dieses Patienten kam es zur der psychotischen Verkennung der Decke als Netze und zu wenig nachvoll- ziehbaren Schlussfolgerung, dass diese zu verbrennen seien). Es erscheint unge- recht, eine solche Person, die durch ärztlich verschriebene Medikamente gegen die behinderungsbedingten Symptome psychotisch wird, für schuldfähig zu halten und als Brandstifter zu bestrafen, nur weil man nicht möchte, dass bestimmte Behinde- rungen ein Kriterium für die Zuschreibung strafrechtlicher Schuldfähigkeit sind. Auch in Hinblick auf eine mögliche Zwangsbehandlung ist die Forderung problematisch, dass eine Behinderung für deren rechtliche Zulässigkeit keine Rolle spielen dürfe. Im aktuellen Beispiel liegt es sicher im Interesse des Betroffenen, dass die medikationsinduzierte Psychose so schnell wie möglich beendet wird. Dies kann durch die Gabe von Neuroleptika erreicht werden. Hier steht das Recht auf Behandlung einer akuten Erkrankung im Widerspruch zum natürlichen Willen, der aber durch die Medikamentengabe zur Therapie der Behinderung wie- derum im Widerspruch zum freien Willen des Betroffenen steht. Es ist sicher nicht im Interesse der Patienten, eine ggf. zwangsweise Verabreichung eines Antidots zu verbieten, nur weil diese Behandlung in Folge einer Behinderung notwendig wur- de. Entscheidend ist bei Fremd- oder Selbstgefährdung vielmehr die Einsichts- und Steuerungsfähigkeit, die bei diesem Patienten aufgrund der Psychose nicht gegeben war. Angesichts der Sinnhaftigkeit der Behandlung bei dem soeben beschriebenen Patienten stellt sich die Frage, ob eine neurobiologisch vergleichbare akute schizo- phrene Psychose, die ebenfalls mit Erhöhung der dopaminergen Neurotransmissi- on einhergeht, ethisch anders zu bewerten ist. (In diesem Fall ist die Wirkung des Botenstoffs Dopamin am Dopamin-D2-Rezeptor nicht aufgrund einer ärztlich verordneten Medikation, sondern durch primäre Krankheitsprozesse verändert.) Auch eine längerfristig bestehende schizophrene Psychose, die als Behinderung zu werten ist, kann sich akut verschlechtern. Sofern keine anders lautenden Patienten- verfügungen vorliegen, ist davon auszugehen, dass die betroffene Person im Falle von Einwilligungsunfähigkeit und Fremd- oder Selbstgefährdung ein berechtigtes Interesse daran hat, den psychotischen Zustand schnellstmöglich beenden zu las- sen. Ein weiteres klinisches Beispiel betrifft den chronischen Gewichtsverlust durch einen Vergiftungswahn, der gesundheitlich bedrohlich wird. Folgt man der Defini- tion in SGB IX und UN-Behindertenrechtskonvention, ist der chronische Vergif- tungswahn als Behinderung zu werten. Auch hier stellt sich die Frage nach dem „Recht auf Krankheit“ (besser: dem Recht auf Verweigerung unerwünschter Be- handlungen) einerseits und dem Recht auf Lebenserhaltung andererseits. Dafür ist ebenfalls die Einwilligungsfähigkeit des Betroffenen die entscheidende Frage. 

    

        
      
        
          
            
               Thumbnails
            
            
               Document Outline
            
            
               Attachments
            
          

        

        
          
          

          
          

          
          

        

      
  

      
        
          
            
            
              
                Previous
              
              

              
                Next
              
            

          


          
            
            Highlight all
            
            Match case
            
          


          
            
          

        
  

        
          
            
              Presentation Mode
            

            
              Open
            

            
              Print
            

            
              Download
            

            
              Current View
            

            


            
              Go to First Page
            
            
              Go to Last Page
            

            


            
              Rotate Clockwise
            
            
              Rotate Counterclockwise
            

            


            
              Text Selection Tool
            
            
              Hand Tool
            

            


            
              Document Properties…
            
          

        
  

        
          
            
              
                
                  Toggle Sidebar
                
                

                
                  Find
                
                
                  
                    Previous
                  
                  

                  
                    Next
                  
                

                
                
              

              
                
                  Presentation Mode
                

                
                  Open
                

                
                  Print
                

                
                  Download
                
                
                  Current View
                

                


                
                  Tools
                
              

              
                
                  
                    Zoom Out
                  
                  

                  
                    Zoom In
                   
                

                
                  Automatic Zoom
Actual Size
Page Fit
Page Width

50%
75%
100%
125%
150%
200%
300%
400%


                
              

            

            
              
                
                

              

            

          

        


        


        
          

        


        
          
            
            
              More Information
            
            
              Less Information
            
          

          
            
              Close
            
          

          

          
        

      
 

      
        
          
            
              Enter the password to open this PDF file:

            

            
              
            

            
              Cancel
              OK
            

          

        

        
          
            
              File name: -

            

            
              File size: -

            

            

            
              Title: -

            

            
              Author: -

            

            
              Subject: -

            

            
              Keywords: -

            

            
              Creation Date: -

            

            
              Modification Date: -

            

            
              Creator: -

            

            

            
              PDF Producer: -

            

            
              PDF Version: -

            

            
              Page Count: -

            

            
              Close
            

          

        

        
          
            
              Preparing document for printing…
            

            
              
              0%
            

            
              Cancel
            

          

        

      
  

    
 

    

  