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VORWORT

Der Vormundschaftsgerichtstag e. V. wurde Ende Januar 1988 von
Vormundschaftsrichterinnen und Vormundschaftsrichtern gegriindert,
die im Interesse der von vormundschaftsgerichtlichen Mafinahmen Be-
troffenen ein Forum des Erfahrungsaustausches und der Fortbildung
schaffen wollten. Dabei wurde gleich klargestellt, dafl die Mitgliedschaft
nicht auf Juristen beschrinkt bleiben soll. Angestrebt wurde und wird
innerhalb wie aulerhalb der Vereinigung der interdisziplinire Kontakt
mit allen am vormundschaftsgerichtlichen Verfahren beteiligten Berufs-
gruppen, insbesondere mit Arzten, Sozialarbeitern, Psychologen, Pid-
agogen und Altenpflegern. Als Vorbild der Vereinsgriinder kénnen
durchaus der Familiengerichtstag e. V. oder der Jugendgerichtstag e. V.
angesehen werden, zumal einige der Griindungsmitglieder des Vor-
mundschaftsgerichtstages e. V. insbesondere im Familiengerichtstag
e. V. aktiv mitgearbeitet haben.

Die Griindung des Vormundschaftsgerichtstages e. V. ist auch ein
Anzeichen fiir das gestiegene Bewufitsein von der Notwendigkeit strikt
rechtsstaatlichen und sozial sensiblen Judizierens in diesem bislang von
Rechtspolitik, Rechtswissenschaft wie Justizverwaltung nicht gerade
verwohnten Bereich.

Analog zu den Hauptproblemen in der derzeitigen vormundschafts-
gerichtlichen Praxis war ,,der alte Mensch im vormundschaftsgerichtli-
chen Alltag* der zentrale Themenschwerpunkt des 1. Vormundschafts-
gerichtstages, der vom 26. bis 29. Oktober 1988 in Bad Bevensen statt-
fand. Dieses Thema bedringt uns alle zunehmend: Es gibt mehr alte
Menschen als es je gegeben hat und diese haben grélere Probleme in
unserer Gesellschaft als frither. Dem steht jedoch noch weitgehende
Ratlosigkeit gegeniiber, wie diesen Problemen zu begegnen ist. Der Ge-
setzgeber hat einen Gesetzentwurf vorgelegt, der die Rechtsstellung al-
ter, verwirrter und psychisch kranker Menschen verbessern soll. Diesen
Entwurf galt es zu diskutieren vor dem Hintergrund der jeweiligen eige-
nen Berufspraxis, die von den meisten Teilnehmern des 1. Vormund-
schaftsgerichtstages derzeit als unzulinglich empfunden wird.

Ungeachtet aller Differenzen im Detail waren sich die Teilnehmer
des 1. Vormundschaftsgerichtstages dariiber einig, daf} (auch) die Re-
form des Vormundschafts- und Pflegschaftsrechts erforderlich ist, um
die Lebensverhiltnisse von alten, psychisch kranken und geistig behin-
derten Menschen zu humanisieren. Einigkeit bestand aber auch dar-
iiber, dafl die Reform des Rechts allein nicht ausreicht, sondern daf}



VI Vorwort

auch die entsprechenden tatsichlichen Voraussetzungen geschaffen
werden miissen, wenn die Reform des Vormundschafts- und Pfleg-
schaftsrechts gelingen soll. Ohne engagierte Betreuer, ohne eine deut-
lich bessere personelle Ausstattung der Vormundschaftsgerichte und
ohne qualifizierte Aus- und Fortbildung aller Beteiligten ist das neue Be-
treuungsrecht zum Scheitern verurteilt.

Der 1. Vormundschaftsgerichtstag fand mit ca. 300 Teilnehmern und
45 eingeladenen Experten statt. Erwihnung verdient, dafl sich weit
mehr Interessenten (an-)gemeldet hatten, wovon aus Kapazititsgriinden
jedoch nur ca. 300 beriicksichtigt werden konnten. Unter den Teilneh-
mern befanden sich ca. 70 Richter, 10 Rechtspfleger, 40 Rechtsanwilte,
25 Arzte, 90 Sozialarbeiter und Altenpfleger, 15 Wissenschaftler, 40
Verbandsvertreter und 10 Vertreter von Ministerien. Dies zeigt, daf das
Bemiihen der Veranstalter um den interdiszipliniren Meinungs- und
Gedankenaustausch bei den angesprochenen Berufsgruppen groflen An-
klang gefunden hat.

Beriicksichtigt man aufler dem sachlichen Ertrag — der nunmehr ge-
druckt vorliegt — noch die besondere Atmosphire des 1. Vormund-
schaftsgerichtstages, die mit ,,Aufbruchstimmung® von Teilnehmern
durchaus richtig beschrieben worden ist, ist es nicht erstaunlich, dafl
weitere Vormundschaftsgerichtstage folgen sollen. Der 2. Vormund-
schaftsgerichtstag wird vom 31. Oktober bis 3. November 1990 in Bad
Bevensen stattfinden.

Wir hoffen dabei auf ein Wiedersehen mit vielen der Teilnehmer und
Referenten des 1. Vormundschaftsgerichtstages.

Dr. Ulrich Schumacher
stellvertr. Vorsitzender
Vormundschaftsgerichtstag e. V.
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EROFFNUNGSANSPRACHE

1. Vorsitzende des Vormundschaftsgerichtstages e. V.,
Richterin am Amtsgericht Ulrike Mabnkopf, Hamburg

Liebe Teilnehmer des 1. Vormundschaftsgerichtstages,

zuallererst mochte ich Thnen allen dafiir danken, daf} Sie gekommen
sind. Ich bin wirklich einfach sehr, sehr froh, dafl wir hier jetzt alle zu-
sammensitzen. Ich will Thnen aber nicht nur danken fiir Thr Kommen,
sondern sozusagen zurufen: das haben Sie gut gemacht, daf3 Sie gekorn-
men sind, denn es gibt viel zu tun und wir haben eine Menge vor. Getan
werden aber mufl es von IThnen allen, denen wir hier nur einen Rah-
men, ein Forum bieten kénnen fiir das, was wir uns wiinschen, und das
ist: Verbessserung der interdiszipliniren Zusammenarbeit zugunsten
der uns Anvertrauten.

In den letzten Jahren sind wir — das ist eine ganz kleine Gruppe
norddeutscher Vormundschaftsrichter — auf zwei Tagungen gewesen,
die in Marburg und Arnoldshain zu den Fragen der Reformierung des
Vormundschafts- und Pflegschaftsrechtes abgehalten wurden. Danach
haben wir uns vor zwei Jahren aufgemacht, die Errungenschaften und
Probleme des neuen Sachwalterrechtes in Wien vor Ort kennenzuler-
nen, und im vorigen Jahr sind wir in die Toskana gereist, um die ,,psich-
iatria democratica‘ im eigenen Lande zu sehen. Beide Reisen haben uns
die wertvollsten Anregungen gebracht. Ich begriifle deshalb ganz beson-
ders herzlich hier die &sterreichischen und italienischen Giste, die uns
jetzt zu unserer Freude einen Gegenbesuch machen.

Inzwischen war, als wir im November letzten Jahres aus Italien zu-
riickkamen, die Gesetzesreform so weit in ihren Vorarbeiten vorange-
schritten, daf uns eines klar wurde: es fehlte an einem gro%Sen Forum
fiir alle die, denen an einer wirksamen, engagierten Umsetzung dieses
Reformwerkes liegt, denn mit einem — méglichst guten (und darauf
kénnen wir ja in Einzelheiten auch noch Einflufl nehmen) — Gesetz ist
allemal nur der Anfang gemacht fiir eine mogliche Entwicklung. Daf}
diese Form annimmt, wirklich Wirkung entfaltet, weitergeht, ist eine
Frage der Zusammenarbeit all derer — und zu denen eben gehéren wir
alle -, die mit der Sorge fiir unsere psychisch Kranken, Behinderten, Al-
ten und verwirrten Mitbiirger betraut sind.

Ein bifichen Vorbild waren uns der Jugendgerichtstag, auf dem sich
Richter und Rechtsanwilte und vor allem als Bewihrungshelfer titige

e



XII Eriffnung durch 1. Vorsitzende RIAG Ulrike Mabnkopf

Sozialarbeiter treffen, und der Familiengerichtstag, der in dhnlicher
rechtshistorischer Situation — nimlich aus Anlaf} der Reformierung des
gesamten Familienrechts — vor gut 10 Jahren auch von einer Gruppe
von Familienrichtern gegriindet wurde. So einige mégen unter uns sein,
die nicht nur die Familiengerichtstage seither besucht, sondern auch
den wohltuenden Einflu} auf die Praxis der Familiengerichte beobach-
tet haben.

Mehr noch aber als in diesen Bereichen tut etwas Analoges not fiir
den Bereich des Vormundschaftsrechtes, handelt es sich doch um ,,jenes
Feld in der Justiz, auf dem sich Rechtliches am engsten mit den anderen
Wissenschaften verbindet, wie gerade in der Zeitung zu lesen war.
Deshalb griindeten wir im Januar dieses Jahres den Verein ,,Vormund-
schaftsgerichtstag”, dem seither viele von Thnen beigetreten sind und
der hier heute also seine Arbeit aufnimmt.

Das uns geradezu iiberwiltigende Echo auf unsere Initiative hin zeigt
mit iibergroler Deutlichkeit zweierlei: erstens schlimme Mif}stinde,
unter denen unsere Klienten zu leiden haben, die uns bedriicken und
auf der Seele liegen und die aus den verschiedensten — hier in den nich-
sten Tagen zu untersuchenden — Griinden noch zunehmen und uner-
traglicher zu werden scheinen, und zweitens ¢in in den letzten Jahren
stirker gewordenes Bewufitsein dessen, dafl jeder helfende Eingriff auch
ein Eingriff ist und rechtsstaatliche Verfahren zur Erhaltung der Wiirde
cines jeden Einzelnen erfordert. Hieran hapert es bisher, und diesem
Umstand abzuhelfen, hat sich der Gesetzgeber ja nun aufgemacht.

Zu uns Richtern und Richterinnen kommen immer die ganz schwie-
rigen Fille, die, in denen zwar nicht gerade iiber den Kopf der Betroffe-
nen hinweg, aber doch ohne und manchmal gegen ihren Willen zu ih-
rem von uns so definierten Besten gehandelt werden soll — so daf} rich-
terliche Kontrolle und damit also 6ffentliche Absegnung solchen Tuns
erforderlich werden.

Sie alle haben in Ihrer Praxis als Altenpfleger und Altenpflegerinnen,
als Sozialarbeiter und Sozialarbeiterinnen, als Krankenschwester oder
Pfleger oder Arzt oder Arztin auch mit einer Vielzahl von Fragen und
Problemen zu tun, die vorhanden, aber vielleicht doch nicht immer gar
so dramatisch sind, wie das, was unsere Auslese als Rechtspfleger, Rich-
ter, Anwilte ist. Aber lassen Sie uns nicht sagen oder glauben, daf} des-
halb alles wohl doch nicht so schlimm sei. Der Rechtsstaat zeigt seine
Fihigkeit, die Rechte und die Wiirde des Einzelnen zu wahren, eben
immer gerade da, wo es um die unbewiltigten Probleme der Armsten,
Stérendsten, Schwierigsten geht.

Mit ihnen haben wir alle zu tun, wenn wir uns im vormundschaftsge-
richtlichen Verfahren treffen. Hier, im Umgang mit diesen Menschen,
zeigt sich, wie tolerant wir sind, wieviel Freiheit des Einzelnen wir zu-
lassen, ja: auf welchem gesellschaftlichen Kulturniveau wir stehen.

Erdffnung durch 1. Vorsitzende RIAG Ulrike Mabnkopf X1

Wer in diesem, Sinne am meisten ,,stort*, Probleme’bereitet und da-
mit gesellschaftliche Fremdbestimmung nétig macht — das wechselt. Im
Vormundschaftsgericht gibt es auch andere Problemfelder und Perso-
nengruppen, die uns umtreiben und beschiftigen — ich nenne hier unse-
re Kindschaftsverfahren, die Fragen der Erziehungsunfihigkeit von El-
tern, der Gewalt in der Familie. Spitere Vormundschaftsgerichtstage
mogen sich auch dieser vielfdltigen Themen annehmen.

Es ist ein Zeichen unserer Zeit, daf} die grofiten Probleme jetzt die
Alten und unter ihnen besonders die Verwirrten haben — und weil sie
Probleme haben, will es uns so scheinen, daf§ sie Probleme machen. Mit
dieser Tatsache gehen wir unangemessen um. Altsein, Verwirrtsein,
deshalb ins Heim zu kommen, bedeutet, so wie die Dinge heute stehen,
ein Stiick ,,sozialen Tods™ (wie vor zwei Wochen im Spiegel stand).

Daf kein lebender Mitbiirger, der uns irgendwie anvertraut ist, dieses
,,Stiick sozialen Tods* erlebt, sollte unser Ziel sein. Um uns an dieses
Ziel anzunihern, lassen Sie uns miteinander mehr noch als bisher ins
Gesprich miteinander kommen und Netze kniipfen, die nach einem
Muster gekniipft sind, das sich an den Bediirfnissen der Betroffenen aus-
richtet und nicht, wie bisher oft, nach konomischen, pflegerisch ratio-
nellen, praktischen Strickmustern. Lassen Sie uns gemeinsam versu-
chen, Netze zu kniipfen, deren Maschen weit genug sind, um den grofit-
méglichen Freiheitsraum fiir den Einzelnen zu gewihrleisten, und eng-
maschig genug, um niemanden, der eines helfenden FEingriffs nach
redlicher Priifung durch uns wirklich bedarf, zwischen die Maschen fal-
len zu lassen.

Ich wiinsche uns allen einen guten Verlauf dieses ersten Vormund-
schaftsgerichtstages.



GRUSSWORTE

Ministerialdirigent Dr. Alfred Wolf Bonn

Verehrte Frau Mahnkopf,
meine Damen und Herren!

Ich glaube, ein Aufbruch findet statt. Er wurde angekiindigt durch
die Psychiatrie-Enquete. Das Bundesverfassungsgericht hat einige Eck-
punkte herausgearbeitet. Die Oberlandesgerichte haben geistig Behin-
derten und psychisch Kranken Verfahrensschutz gewihrt. Sie als Vor-
mundschaftsrichter, Rechtspfleger und Sozialarbeiter erleben die Praxis
von Vormundschaft und Pflegschaft jeden Tag, Thre Unruhe ist bis in
die politischen Instanzen gedrungen. Es ist deshalb nur konsequent,
wenn sich parallel zu den Reformarbeiten im Bundesministerium der
Justiz der erste Vormundschaftsgerichtstag in Bad Bevensen zusammen-
findet.

Herr Bundesminister Engelhard hat die Reform des Rechts der Ent-
miindigung, der Vormundschaft und der Pflegschaft fiir Erwachsene
persénlich eingeleitet, er hat seine Rede beim Juristentag in Mainz ganz
der Vormundschaftsreform gewidmet und angekiindigt, daf} die einge-
leitete Reform noch in dieser Legislaturperiode, also in den nichsten
zwei Jahren, bis ins Gesetzblatt gebracht werden soll. Er hat mich be-
auftragt, Thnen folgendes Gruflwort zu iibermitteln:



Bundesminister der Justiz Hans A. Engelhard

Allen Teilnehmern des 1. Vormundschaftsgerichtstages tibermittle
ich meine besten Griifle und Wiinsche. ‘

DaR schon Thre erste Tagung ausgebucht ist, zeugt schon jetzt von
der Bedeutung des Vormundschaftsgerichtstages, seiner Notwendigkeit
und von den Erwartungen, die an Verinderungen in diesem Bereich ge-
kniipft sind. .

Ich unterstiitze das Anliegen des Vormundschaftsgerichtstages, als
Forum des interdiszipliniren Erfahrungsaustauschs im Bereich de.s Vor-
mundschaftsrechts zu wirken. Ich halte eine solche Einrichtung fiir not-
wendig und fiir ein gutes Zeichen auf dem Weg zu einem geinderten
Verhiltnis zu behinderten und psychisch kranken Menschen.

Es gibe viel zu sagen zu den Themen Ihrer ganzen Veranstaltung u_n'd
auch zu den Themen der einzelnen Arbeitsgruppen. Ich méchte mich
auf einige Aspekte der Vormundschaftsreform fiir Volljihrige be-
schrinken. ‘

Neben der Anderung des Gesetzes halte ich es fiir erforderlich, dafl
die. Reform des Entmiindigungs-, Vormundschafts- und Pﬂegschafts—
rechts von Diskussionen und Schulungen in den Fachkreisen begleitet
wird. Vielfach werden sich der Erfahrungs- und Meinungsaustausch so-
wie die Weiterbildung der Beteiligten als wichtiger erweisen als manche
gesetzliche Anderung. Eine Verinderung der Inhalte des Rechts erfor-
dert auch ein Weiterlernen aller Beteiligten. Nicht geholfen ist dem Be-
troffenen mit altem Wein in neuen Schliuchen. Nur ein verindertes Be-
wuftsein und eine gesteigerte Befihigung der Beteiligten wird auch ech-
te Verbesserungen fiir die Betroffenen bringen. '

In diesem Sinne wiinsche ich dem 1. Vormundschaftsgerichtstag ein
gutes Gelingen!

~
r

Senator Wolfgang Curilla, Prises der Justizbehdrde der Freien und
Hansestadt Hamburg

Meine sehr geehrten Damen und Herren!

An der Eroffnungsveranstaltung des 1. Vormundschaftsgerichtstages
hitte ich gern teilgenommen. Leider bin ich hieran durch einen anderen
Termin, den ich wahrnehmen mufl und den ich auch nicht verlegen
kann, gehindert.

Ich mochte Sie daher um Verstindnis bitten, dafl nur diese Grufi-
adresse verlesen wird und ich Sie nicht persénlich begriiffen kann:

Mit dem Vormundschaftsgerichtstag hat sich ein neues Forum fiir ei-
nen bedeutsamen Bereich der Justiz gebildet.

Besonders hervorzuheben ist, daf} es die Vormundschaftsrichter selbst
gewesen sind, die dieses Forum ins Leben gerufen haben. Sie haben die
Notwendigkeit erkannt, sich iiber die tigliche Arbeit hinaus grundle-
gend mit den Fragen und Problemen ihres Berufsfeldes zu befassen und
dazu den Rat, aber auch die Kritik der anderen beteiligten Berufsgrup-
pen einzuholen.

Fir den 1. Vormundschaftsgerichtstag haben Sie ein auflerordentlich
wichtiges Thema gewihlt, das Verhiltnis der Gesellschaft zu den ilte-
ren Mitbiirgern.

Die Regeln, die unsere Rechtsordnung fiir den Fall vorsieht, dafl ein
alter Mensch seine Angelegenheiten nicht mehr selbst besorgen kann,
werden den heutigen Verhiltnissen nicht mehr gerecht und beriicksich-
tigen nur unzulinglich die Menschenwiirde und das Recht auf Selbstbe-
stimmung; die hier bestehenden Probleme werden aufgrund der wach-
senden Altenpyramide in Zukunft stindig dringender.

Die Diskrepanz zwischen Gesetzeslage und gesellschaftlicher Ent-
wicklung hat zu einer regional sehr unterschiedlichen Handhabung der
Rechtsinstitute der Vormundschaft und der Pflegschaft gefithrt, die von
der urspriinglichen gesetzlichen Konzeption bereits stark abweicht.
Aber auch die starke Uberbetonung der Vermdgensinteressen gegen-
tiber den personlichen Bediirfnissen des Betroffenen sowie seine unzu-
reichende Stellung im Verfahren machen eine Reform dieses Rechtsge-
bietes iiberfillig.

Ich bin deshalb mit Thnen einig, dafl es dringend geboten ist, durch
eine Reform die gesetzliche Grundlage dafiir zu schaffen, daff geistig
und psychisch behinderte Menschen in die Lage versetzt werden, ihre
Lebenssituation durch entsprechende Hilfestellung angemessen zu be-

- wel-
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wiltigen. Es ist deshalb zu begriifien, dafl die vom Bundesminister der
Justiz eingesetzte Kommission inzwischen einen Diskussionsentwurf
fir ein Betreuungsgesetz vorgelegt hat. .

In allen Arbeitsgruppen des 1. Vormundschaftsgerichtstages wird die-
ser Entwurf vor dem Hintergrund der praktischen Erfahrungen mit
dem geltenden Recht diskutiert werden, und ich hoffe sehr, dafl Sie mit
den dabei erzielten Ergebnissen die anstehende Reform praxisnah beein-
flussen und zu ihrer raschen Realisierung beitragen.

In diesem Sinne wiinsche ich Ihnen einen erfolgreichen Verlauf des
1. Vormundschaftsgerichtstages.

VORTRAGE

Dipl.-Pidagoge Alfred Hoffmann, Hamburg

Psychiatrisierung des Alters

1

Bei den Arbeiten zu diesem Beitrag kam mir der jetzt schon klassi-
sche Beatles-Song ,,When I get older loosing my hair, many years from
now, will you still feed me, will you still need me, when I'm sixty-four*
in den Sinn. Dieser auch schon fast 25 Jahre alte Oldie spricht von der
Angst im Alter und den Angsten vor dem Alterwerden.

Sind es wirklich die Angste vor dem Alterwerden, die hier angespro-
chen werden? Bei genauerem Hinhdren ~ nein. Es sind vielmehr die
Angste, im Alter nicht mehr ernihrt, versorgt, gepflegt und gebraucht
zu werden, die hier von den Beatles besungen werden. Insbesondere
wird die menschliche Ur-Angst, nicht mehr gebraucht und somit fiir
andere iiberfliissig zu werden, angesprochen. Nicht die Angst vor dem
Lebensalter, sondern die Angst vor den Lebensbedingungen im Alter,
insbesondere die Angst, von den nahestehenden Menschen und der
nachriickenden Generation nicht das zu bekommen, was man sich fiir
sein Leben im Alter gewiinscht hat, steht im Vordergrund dieses welt-
bekannten Hits.

Sicherlich mehr intuitiv als wissenschaftlich fundiert und abgesi-
chert, haben die Beatles in diesem Song ein Grundphinomen des
Alterungsprozesses aufgezeigt: Altern und Altwerden ist kein Prozef},
der losgelost fiir sich betrachtet werden kann. Es gibt kein Altern an
sich, sondern nur ein Altwerden unter bestimmten Bedingungen, die
wiederum subjektiv interpretiert und erlebt werden. So sind Verhal-
tensweisen im Alter auch immer Spiegelbilder erfahrener und erlebter
Lebensbedingungen.

Die Beschiftigung mit dem Alter bedingt somit immer auch eine Be-
trachtung gesellschaftlicher und individueller Lebensbedingungen im
Alter und wihrend des gesamten Lebensverlaufes. Je nach Lebensver-
lauf und -lage stellt sich Altern anders dar.

Vor diesem Hintergrund sollte sich der/die Leser/-in selbst befragen,
welche Verhaltenserwartungen er/sie an eine Person richtet, die
in ihrer Kindheit und Jugend einen inneren Lebensentwurf gefafit hat,
75 Jahre alt zu werden und eines Tages feststellt,
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daf sie bereits ihren 93. Geburtstag feiert;

erst dem Kaiser, dann Adolf Hitler zugejubelt hat und dann den ,,Zu-
sammenbruch® des Tausendjihrigen Reiches hinnehmen mufite;

die im hohen Alter in ein Pflegeheim ziehen mufite, obwohl sie sich
heftig dagegen gewehrt hat;

die ihr Leben lang mit ihrem Geld zurechtkam und jetzt von der Sozial-
hilfe abhingig wurde;

usw.

Wiirden Sie von dieser Person erwarten, ,,dafl sie sich weitgehend un-
auffillig verhil, dafl sie weitgehend frei von Beschwerden ist, vorhan-
dene Einbuflen toleriert oder kompensiert, zufrieden und angepafit an
die sozialen Gegebenheiten und angstfrei ist und daB sie sich in ihrem
Befinden und Verhalten der Mehrheit der Gleichaltrigen anndhert?!
Wenn Sie davon ausgehen, daf diese Frau sich nicht so verhalten wird,
dann laufen Sie Gefahr, dieser Heimbewohnerin ,,Normalitit* zumin-
dest im Sinne von Klaus Osterreich — einer der fithrenden Geronto-
Psychiater in der Bundesrepublik — abzusprechen. Er wiirde einen alten
Menschen als geistig-seelisch normal bezeichnen, wenn dieser sich so
wie oben beschrieben verhalten wiirde.

Der Versuch einer solchen allgemeingiiltigen Normierung und Stan-
dardisierung menschlichen Verhaltens im Alter — so attraktiv und er-
leichternd dies auch fiir manche sein mag - stellt nicht nur eine grobe
Simplifizierung einer komplexen Problematik dar, sondern diskrimi-
niert dariiber hinaus — auf psychiatrische Weise — alte Menschen. Und
die Psychiatrisierung von Menschen, denen es nicht gelungen ist, unauf-
fillig, angepafit und ,,zufrieden® ihren Alltag zu bewaltigen, dient héu-
fig dazu — und dies hat eine allzu lange Geschichte — Ausgrenzung, Ent-
rechtlichung und Zwangsmafinahmen zu legitimieren. Wer sich nicht
stromlinienfsrmig an die Bedingungen im Alter anpafit, sich nicht mit
dem zufrieden gibt, was er im Alter vorfindet, nicht freiwillig — um des
licben Friedens willen — auf seine Rechte verzichtet und nicht versucht,
anderen so wenig wie mdglich zur Last zu fallen, der lduft Gefahr, als
nicht normal und somit als psychisch krank zu gelten.

II

Trotz dieser drohenden Gefahr der Psychiatrisierung im Alter weh-
ren sich immer mehr alte Menschen auf ihre Art gegen Normierung
und Standardisierung. Die Lebensformen und Lebensstile, die alte Men-
schen heute leben, sind vielfiltig und vielschichtig:

Der 50j3hrige Pensionir;

die  85jihrige Witwe, die ihren 62jihrigen Sohn pflegt;

der 76jihrige aktive und erfolgreiche Firmenchef;

der 58jahrige Vorruhestindler, der aus Verzweiflung iiber den Ver-
lust seines Arbeitsplatzes Selbstmord begeht;
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der Urgrofivater, der seinem Urenkel zum Abitur einen Porsche
schenkt;

die 72jihrige Witwe, die im Winter kaum das Bett verlifit, weil
sie kein Geld hat, die Kohlen zu bezahlen;

die  75jshrige verwahrloste Frau, die — auf Veranlassung der Nach-
barn — in die Psychiatrie eingewiesen wird;

der 59jihrige MS-Kranke, der véllig auf die Hilfe anderer angewie-
sen 1ist;

die  89jihrige Weltenbummlerin;

der 69jihrige Jung-Vater und

die  85jihrige Demonstrantin

— sie alle gelten als alt. Diese kurze Auflistung soll zeigen, dafl es den

alten Menschen nicht gibt — ebensowenig wie den Behinderten, den

Kranken oder den Erwachsenen. Zu den wichtigsten Erkenntnissen der~

sozial-gerontologischen Forschung gehért die Einsicht ,,in die hohe
inter- und intraindividuelle Variationsbreite biologischer, psychischer
und sozialer Funktionen und die vergleichsweise geringe Bedeutung des
kalendarischen Alters®2,

Die empirisch feststellbare Vielfalt der Lebensformen und Lebenssti-
le im Alter widerspricht der gingigen Annahme, ,,im Alter wiirden die
Menschen immer dhnlicher. Eher das Gegenteil ist der Fall: Je ilter
Menschen werden, desto unterschiedlicher werden sie — und dies gerade
auch im Vergleich zu jiingeren Jahrgangsgruppen. In der alltiglichen
Berufspraxis wird diese grundsitzliche Tendenz nicht gesehen oder
auch verkannt. Dies liegt daran, dafl die Mitarbeiter in der Altenhilfe
sich fast ausschlieflich einer Gruppe der Alteren — den Hilfe- und Pfle-
geabhingigen — widmen. Im Zuge einer Generalisierung werden dann
die Erfahrungen mit diesen alten Menschen auf alle alten Menschen
iibertragen.

1L

Innerhalb der Altenbevélkerung steigt die Zahl alter Menschen, die
als psychisch krank bezeichnet werden. Im Jahre 1950 zihlte man in der
Bundesrepublik 400 000 dementiell erkrankte alte Menschen; diese Zahl
hat sich bis zum Jahre 1987 auf fast eine Million erhéht und Vorausbe-
rechnungen fiir das Jahr 2030 sagen ein Anwachsen dieser Bevolke-
rungsgruppe auf 1.5 Millionen Personen voraus. Fiir den Heimbereich
geben Cooper, Mahnkopf und Bickel folgende Zahlen an: Eine Studie
in Nordrhein-Westfalen ergab, daf} insgesamt 60.6% der Heimbewoh-
ner (in dieser Stichprobe) eine psychiatrische Diagnose erhielten: 37.8%
aufgrund hirnorganischer, 12.4% aufgrund funktioneller und 10.6%
aufgrund gemischter Stdrungen. Als psychiatrisch behandlungsbediirf-
tig wurden dabei mehr als 20% der Heimbewohner eingeschitzt. Bei ei-
ner jiingeren Studie in Mannheim wurde eine Stichprobe von 179 weib-
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lichen Alten-, Altenwohn- und Altenpflegeheimbewohnern mit Hilfe

eines klinisch-psychiatrischen Verfahrens (Geriatric Mental Status Sche-

dule) befragt. Dabei wurde an 81.9% der Pflegeheim- und 61.8% der Al-
tenheimbewohner eine psychiatrische Diagnose (iiberwiegend Demenz-
prozesse) vergeben®.

Der hohe und vorhergesagte steigende Anteil psychisch kranker alter
Menschen wirft die Frage nach den Ursachen und Griinden fiir diese
Entwicklung auf. Drei prinzipielle Antworten sind denkbar:

1. Der hohe und zukiinftig wachsende Anteil psychisch kranker alter
Menschen ist die Folge der demographischen Bevolkerungsentwick-
lung. Dadurch, dafl immer mehr Menschen ein immer hoheres Le-
bensalter erreichen, steigt die Zahl alter Menschen und somit auch
die Zahl psychisch kranker alter Menschen.

2. Alte Menschen sind im Gegensatz zu frither heute immer weniger in
der Lage, ihr Leben selbstindig und selbstverantwortlich zu gestalten
und zu fishren. Mehr alte Menschen fithlen sich von den vergangenen
und derzeitigen Lebensbedingungen und -anforderungen iiberfordert
und fliichten sich in die psychische Erkrankung.

3. Die gesellschaftlichen Verhaltenserwartungen an alte Menschen wer-
den immer normierter und restriktiver, d. h. die Gesellschaft — und
das sind die Angehérigen, die Nachbarn, die Krankenhiuser, die Be-
hérden usw. — wird alten Menschen gegeniiber immer intoleranter.
Die Bereitschaft, ungewdhnliche Verhaltensweisen alter Menschen
zu akzeptieren, wird immer schwieriger in einer Welt, die Unabhin-
gigkeit, Selbstindigkeit und individuelle Freiheit — insbesondere fiir
die Generation der Erwachsenen — hoch bewertet. Die Ausgrenzung
storender alter Menschen erfolgt vermittels einer psychiatrischen
Etikettierung.

Die aufgezeigten Ursachen tragen alle auf vielfiltigste Weise zum An-
stieg der psychisch Erkrankten im Alter bei. Demographische Ursa-
chen, begrenzte individuelle Ressourcen und gesellschaftliche Lebensbe-
dingungen fithren dazu, dafl immer mehr alte Menschen Verhaltenswei-
sen entwickeln, die als schwierig, belastend und bedrohlich erlebt wer-
den. Diese Problematik wird nicht dadurch gemindert oder gar geldst,
dal mit Hilfe der Geronto-Psychiatrie eben diese Menschen eine psych-
iatrische Diagnose erhalten, die die Voraussetzungen fiir in der Regel
verhaltenseinschrinkende Mafinahmen schafft, die zu guter Letzt noch
juristisch legalisiert werden.

v

Im folgenden soll der Problematik der Uber-Diagnostik in der Geria-
trie generell und im geronto-psychiatrischen Bereich speziell nachge-
gangen werden.
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Das Problem der Uber-Diagnostik hat Abu Nasar in einer kleinen
Studie niher erforscht. Im East Riding General Hospital, England, be-
obachtete er, dafl in einem Zeitraum von 4 Wochen 103 Patienten im
Alter von iiber 75 Jahren aufgenommen wurden. An diesen Patienten
wurden insgesamt 1312 unterschiedliche Untersuchungen vorgenom-
men, d. h. durchschnittlich muflten die Alterspatienten 12.7 verschiede-
ne Untersuchungen iiber sich ergehen lassen. Die Tabelle gibt an, wie-
viele Untersuchungen bei wie vielen Patienten durchgefithrt wurden:

Tabelle

Anzahl der Untersuchungen pro Patient

Y
Anzahl der Untersuchungen Anzahl der Patienten  Patienten in %

0-12 58 56.3
13-16 35 33.9
17-20 7 6.7
iiber 20 3 2.7
Gesamtzahl der Untersuchungen: 1312
Zahl der Untersuchungen (Maximum): 25

(Minimum): 6

(Durchschnitt):  12.7

Die 1312 Untersuchungen fithrten zu insgesamt 554 Krankheitsdia-
gnosen, das sind 5.3 Krankheiten pro Alterspatient. In 25% der Fille
(328 Untersuchungen) brachten die Untersuchungen keine Erkenntnis-
se fiir eventuelle oder weitere Behandlungsméglichkeiten — man hitte
auf diese Untersuchungen gleichwohl auch verzichten kdnnen.

Die Tendenz, alte Menschen immer mehr und intensiver — mit oder
gegen ihren Willen — medizinisch zu untersuchen, muf statistisch dazu
fithren, daf auch hiufiger Krankheiten festgestellt werden. Eine medizi-
nisch diagnostizierte Krankheit sagt noch nichts iiber die Bedeutung der
Erkrankung aus. Insofern erscheinen in der Geriatrie Diagnoseverfah-
ren nur sinnvoll, wenn sie die Gesamtsituation des alten Menschen mit-
beriicksichtigen.

Ein weiterer Aspekt scheint in diesem Zusammenhang von Bedeu-
tung: Der Anstieg der psychisch kranken alten Menschen in den letzten
Jahren geht einher mit einer Zunahme an geronto-psychiatrischen
Krankheitsbildern. Die folgende Auflistung geronto-psychiatrischer
Krankheitsbilder macht dies deutlich:

— Psychoorganisches Syndrom
— Amnestisches Psychosyndrom
— Hirnlokales Psychosyndrom
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— Hirnlokales endokrines Psychosyndrom
— Endokrines Psychosyndrom

— Akutes Hirnsyndrom

— Chronisches Hirnsyndrom

— Organische Hirnleistungsschwiche
— Akutes cerebrales Defektsyndrom
— Organisches cerebrales Defektsyndrom
— Organisches Defektsyndrom

— Organisches Erschépfungssyndrom
— Pseudoneurasthenisches Syndrom

— Organische Psychose

- Exogene Psychose

— Funktionspsychose

— Organisches Durchgangssyndrom

— Korsakow

- Senile Verwirrtheit

— Verhaltensstorung

— Cerebralsklerose

— Cerebrale degenerative Erkrankung
— Apoplektischer Schwachsinn

— Corticale Demenz

— Hirnatrophischer Proze}

— Demenz

— Senile Demenz

Diese Auflistung geronto-psychiatrischer Krankheitsbilder ist weder
systematisch noch vollstindig. Sie soll nur einen Eindruck iiber die
Vielfalt und scheinbare Unterschiedlichkeit geronto-psychiatrischer Er-
krankungen vermitteln.

Auch hier gilt, da mit der Zunahme der geronto-psychiatrischen
Krankheitsbilder die statistische Wahrscheinlichkeit zunimmt, als alter
Mensch einer dieser Diagnosen zugeordnet zu werden.

Hinsichtlich der Uber-Diagnostik bleibt festzuhalten, daf die — zum
Teil recht unterschiedlichen — Angaben iiber den Anteil psychisch
kranker alter Menschen weniger iiber sich verindernde Verhaltenswei-
sen alter Menschen, sondern vielmehr iiber Forschungs- und Diagnose-
aktivititen im Bereich der Medizin bzw. Geronto-Psychiatrie aussagen.

Die psychiatrische Diagnose an sich betrachtet ist zwar noch nicht
sonderlich hilfreich, stellt aber nicht zwangsldufig ein Problem dar.
Problematisch wird die Uber-Diagnostik aber im Zusammenhang mit
ihren Auswirkungen. Einige Stichworte m&gen diese These belegen:
— Geronto-psychiatrische Diagnosen (insbesondere von Hausirzten)

sind hiufig symptomorientiert, iiberbetonen die Defizitseite und be-

riicksichtigen in zu geringem Ausmafl die Lebensumstinde des Be-
troffenen;
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- Geronto-psychiatrische Diagnosen haben Endgiiltigkeitscharakter —
in der Regel wird die Erkrankung als irreversibel angesehen;

— Alte Menschen mit einer psychiatrischen Diagnose werden gesell-
schaftlich diskriminiert. Ein Beispiel aus dem letzten Jahr: In einer
offentlichen Podiumsdiskussion iiber Aufgaben der Sozialstationen
duflerte der Staatssekretir im Niedersichsischen Sozialministerium —
in Vertretung des Sozialministers — ,,Die hiusliche Versorgung psy-
chisch kranker alter Menschen sollte nicht von den Sozialstationen
iibernommen werden, da dies den guten Ruf der Sozialstationert
schidigen kénnte®.

— Geronto-psychiatrische Diagnosen haben in der Regel fiir den Be- -
troffenen restriktive, d.h. verhaltenseinschrinkende Mafinahmen
zur Folge (Heimeinweisung, mechanische oder chemische Fixierung,
Unterbringung in einer geschlossenen Abteilung usw.)

— Mit der geronto-psychiatrischen Diagnose sind nur allzu hiufig die
Voraussetzungen fiir erhebliche Rechtsverluste geschaffen (Pfleg-
schaft, Vormundschaft, eingeschrinkte Geschiftsfahigkeit, Freiheits-
entziechung usw.)

Uber den Wert von Krankheitsdiagnosen duflerte sich bereits 1926

Georg Groddeck, ein Mediziner:

,Die Diagnose der Krankheit hat nur einen sehr geringen Wert, ist

meist entbehrlich und oft, sehr oft schidlich ... Gewiff, wir verfolgen

den Verlauf der Krankheit und verindern unsere Diagnose, wenn die

Symptome uns zwingen, den Fall unter ein anderes nosologisches Eti-

kett zu bringen, ihm einen anderen Krankheitsnamen zu geben. Aber

es handelt sich ja eben im Arztleben nicht darum, Krankheiten zu er-
kennen, sondern den hilfesuchenden Menschen, und dessen Wandlung

verfolgen wir nicht oder nicht genug. So bleibt uns denn,.ganz im

Recht, alles Wesentliche der Menschen verborgen, die sich uns anvet-

trauen mochten: Sie sind uns Patienten, Kranke, nicht Menschen.
Die Diagnostik — auch wenn sie an sich wenig schadet — niitzt den

Betroffenen wenig, solange die Frage ,,Was hat der Patient?* Vorrang

geniefit vor der Frage ,,Was braucht dieser Mensch?*. Bei der Klirung

dieser Frage ist die Medizin — auch die Geronto-Psychiatrie — als Einzel-
wissenschaft iiberfordert; hier benétigt sie die Hilfe anderer Professio-
nen wie der Pflege, der Sozialarbeit, der Juristen usw. Die Entstehungs-
bedingungen, Erscheinungsbilder und Beeinflussungsméglichkeiten un-
gewollter psychischer Verinderungen im Alter sind zu vielschichtig, als
daf} eine Fachdisziplin dieses Phinomen alleine erkliren und angemes-
sene Losungsstrategien entwickeln konnte. So unsicher man heute noch

{iber die Atiologie der psychischen Verinderung im Alter ist, desto

sicherer geht man heute davon aus, dafy vielfiltige duflere und innere

Faktoren die Entstehung, den Verlauf und den Grad der Realititswahr-

nehmung im Alter beeinflussen. Hier sind vornehmlich die aktuelle so-
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iale und materielle Lebenssituation und die korperlich-seelische Ver-
fassung zu nennen. Als weitere duflere Risikofaktoren sind zu nennen:
langfristig wirkende, biographisch rekonstruierbare Einfliisse, wie risi-
kohafte Erkrankungen, Familiendynamik, Schichtzugehorigkeit, Uber-
gewicht, Bewegungsmangel, Rauchen, Alkohol usw. Vermutlich wir-
ken sich auch die politischen und zeitgeschichtlichen Ereignisse und die
Erfahrungen der industrialisierten Arbeitswelt auf den Verlauf und den
Grad psychischer Verinderung im Alter aus.

V.

Heute wissen wir, daft zum Beispiel die Verwirrtheit keine Krank-
heit an sich ist, sondern eine Reaktion auf korperliche Erkrankungen,
auf sozial verwirrende Bedingungen, auf Beziehungsstérungen, auf Ver-
lusterfahrungen, auf unverarbeitete lebenskritische Ereignisse usw. Be-
trachtet man Verwirrtheit als Verhalten und nicht als psychiatrische Er-
krankung, dann beobachtet man, dafl die Verwirrtheit weder zufillig
noch diffus, sondern personen- d. h. biographie- und situationsbezogen
ist. Die Art der Verwirrtheit enthilt Verweise auf die Entstehung und
auf die momentane Lebenslage des Betroffenen. Die individuellen, ein-
zigartigen und unverwechselbaren Hinweise in der Verwirrtheit zu er-
kennen und zu entschliisseln eréffnet Moglichkeiten fiir den weiteren
Umgang mit dem Betreffenden. Hier sind symbolische Hinweise zu er-
halten iiber unerfiillte Wiinsche und Bediirfnisse des alten Menschen
einerseits und seine Interessen und Neigungen andererseits. Es erbffnet
zudem die Moglichkeit, den anderen als Menschen und nicht vorrangig
als Symptomtriger zu verstehen.

Einige Beispiele sollen den verstechenden im Gegensatz zum diagno-
stischen Zugang erldutern:

Psychische Verinderungen im Alter werden hiufig durch Verluste
ausgelost:

— Verlust der Gesundheit,

— Verlust wichtiger Bezugspersonen,

— Verlust der Sicherheit,

_ Verlust der Kontrolle bei der Gestaltung des eigenen Lebens und Le-
bensraumes,

~ Verlust der Zukunftsperspektive.

Psychische Verinderungen kdnnen vor diesem Hintergrund als
Form und Fihigkeit verstanden werden, Verluste zu kompensieren
bzw. den neuen Zustand nach Verlusten aushaltbar zu machen.

So kann beispielsweise das hiufige Sprechen iiber Kindheits- oder
Vergangenheitserlebnisse als Hinweis darauf verstanden werden, wie
problematisch und bedriickend der alte Mensch seine heutige Lage
erlebt.
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Auch das hiufige Klagen und Wiederholen der gleichen Angelegen-
heit kann im Sinne eines Wiederholungszwanges zur besseren Bewalti-
gung eines krinkenden Problems dienen. l

Die hiufigen Vorwiirfe, man set bestohlen worden, kénnen einer-
seits auf unverarbeitete vergangene oder zukiinftig befiirchtete Verlust-
erfahrungen hinweisen, aber auch als Ausdruck von Einsamkeit ver-
standen werden.

Die Akzentuierung und Rigiditit der Charakterziige (in der lltags-
sprache hiufig ,Altersstarrsinn’ genannt) 13t sich als Abwehrvérhalten
verstehen. Durch eine Verstirkung der bisherigen Verhaltensweisen
wird die Auseinandersetzung mit neuen Anforderungen abgewehrt.

Auch die fter zu beobachtende paranoide Symptomatik weist auf
die innerpsychische Notwendigkeit hin, vermehrt feindselige oder
sexuelle Regungen im Sinne der Projektion nicht mehr bei sich, son-
dern bei dem Gegeniiber zu erleben.

Noch ein letztes Beispiel:

In einem Altenpflegeheim 16ste das Verhalten eines dlteren Mannes
viel Arger und Ablehnung aus: Des Nachts nimlich, wenn er zur Toi-
lette muflte, kehrte er nicht in sein eigenes Bett zuriick, sondern kroch
in Betten von Frauen und rief dort Angst und Schrecken hervor. Erst
als deutlich wurde, dafl dieser Mann Angst hatte und sich in der Nacht
nur schwer orientieren konnte, verstanden die Mitarbeiter, daf} er in
dieser Situation auf eine alte Gewohnheit zuriickgriff, nimlich wie ein
Kind ins Bett der Mutter zu schliipfen. Das Symptom, das zuerst nur
als Ausfall der Orientierung gesehen wurde, bekam nun im Verstindnis
der Mitarbeiter einen neuen Stellenwert und 18ste Versuche aus, die
Angst des Mannes in seiner Orientierungslosigkeit zu verringern®.

Der verstehende Zugang zielt darauf, den alten Menschen, der mit
sich und der Realitit nicht mehr zurechtkommt, nicht als Symptomtra-
ger, psychisch Kranken oder irreversibel Geschidigten, sondern als Per-
son mit einer Biographie und in einer bestimmten Lebenssituation zu
sehen.

Im Alter entstehen Lebenssituationen, in denen Lebens-, Uberlebens-
und Bewiltigungsformen notwendig zu werden scheinen, die sich von
unseren Verhaltenserwartungen und unseren Lebensvorstellungen im
Alter weit entfernt haben. Vielleicht ist es in einer bestimmten Lebens-
phase — die erst im hohen Alter eintritt — ganz ,,normal®, sich nicht
mehr an das erinnern zu wollen, was gerade war, nicht mehr das zu be-
halten, was anderen so immens wichtig erscheint, kein Gefiihl mehr fiir
zeitliche Abliufe und Zusammenhinge zu haben, sich in einer Welt, auf
die man so gut wie keinen Einflufl mehr ausiiben kann, fremd zu fithlen
und sich nicht mehr als der sehen zu wollen, der man ist.

Insgesamt wissen wir noch sehr wenig iiber das Leben und vor allem
iiber das Erleben von Hochbetagten. Dafl immer mehr Menschen 90
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Jahre und ilter werden kénnen, ist eine Errungenschaft der Neuzeit.
Erst in diesem Jahrhundert hat sich die durchschnittliche Lebenserwar-
tung um etwa 25 Jahre erhéht.

Wir miissen — so meine ich — vorsichtig sein, vorschnell Verhaltens-
weisen alter Menschen als psychisch krank zu etikettieren, nur weil sie
sich anders verhalten als wir es erwarten. Wir miissen auch vorsichtig
sein, unsere Wert- und Leitvorstellungen nicht vorschnell auf alte Men-
schen zu iibertragen. Wir sollten sensibler werden, das Alter und insbe-
sondere das hohe Alter als eigenstindige Lebensphase, mit einer eigenen
vielleicht verlangsamten Dynamik, einer eigenen Gesetzmifligkeit und
einer eigenen Logik zu verstehen.

Es hat Jahrhunderte gedauert, das Kind nicht als kleinen Erwachse-
nen zu sehen und es wird hoffentlich nicht ganz so lange dauern, den
alten Menschen nicht mehr nur als defizitiren Erwachsenen zu begrei-
fen. Die Angst vor dem Alter — so sagte ich zu Beginn — ist die Angst,
von den anderen nicht so gesehen zu werden, wie man sich selber sicht.
Solange wir versuchen, iiber die Psychiatrisierung alter Menschen unse-
re Wertmafistibe gegenitber Hochbetagten durchzusetzen, wird die
Angst bleiben, wie sie sich im Song zeigt, ,,When I get older loosing my
hair, many years from now, will you still feed me, will you still need
me, when I'm sixty-four.
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Gewalt' gegen Alte

Uber Vernachlissigungs, MifShandlungs- und Totungsrisiken in
Einrichtungen der Altenpflege

Auwus Gerichtsakten.

,»Das Haus ist oft ungepflegt und unsauber, die pflegerische Versor-
gung unzureichend, insbesondere die Pflegebediirftigen korperlich und
kleidungsmifig vielfach nachhaltig verschmutzt und ungepflegt.*

»»- - .et sprach Frau E. im Speisesaal an und geriet dabei derart in Erre-
gung, daf} er sie beschimpfte und ihr im weiteren rechts und links eine
kriftige Ohrfeige versetzte und ihr in die Haare griff. Sodann zerrte er
sie aus dem Speisesaal und brachte sie auf thr Zimmer.*

,»J0 hat sie vielfach aus geringfiigigem Anlafl Patienten laut ange-
schrien und iibel beschimpft, z. B. mit den Ausdriicken ,kleines Stiick
Scheifle’, ,Miststiick®, ,Mistvieh‘, ihnen mit einem Hinauswurf sowie
mit der Kiindigung gedroht und diese gelegentlich spontan auch wahr-
gemacht.”

,,G. hatte im Bereich des Riickens mehrere, iiberhandtellergrofie
schwirzlich verfirbte Dekubitalgeschwiire mit hochgradig entziindli-
chem Hof, ein weiteres Geschwiir ... ebenfalls mit schwirzlichen Ne-
krosen am Wundrand, an der Hinterfliche des Skrotums und eine
Wunde auf dem rechten Handriicken mit nekrosierten Wundflichen.

* Dieser Vortrag ist im wesentlichen inhaltsgleich abgedruckt in ,,Alter und
Alltag*, hrsg. von Gerd Géckenjan und Joachim v. Kondratowitz, Edition
Suhrkamp Nr. 1467, Suhrkamp Verlag Frankfurt . M.

! Die folgenden Ausfithrungen sind Teil meiner Forschungen zum Thema
»Gewalt gegen Alte*. Hier verfolge ich die spezielle Frage, welche Faktoren das
institutionelle Gewaltrisiko in Einrichtungen der Altenpflege erhdhen oder
herabsetzen. Die Forschungen zur ,,Gewalt gegen Kinder* und ,,Gewalt gegen
Frauen sind weiter entwickelt. Die Forschung zur ,,Gewalt gegen Alte® befin-
det sich in Deutschland dagegen vergleichsweise in den Anfingen. Dabei ist sie
vorwiegend an familidren Gewaltverhiltnissen interessiert. Vgl. dazu die
deutschsprachige Ubersetzung von E. Eastman, Gewalt gegen alte Menschen,
Freiburg 1986; dazu M. Dieck, Gewaltanwendung durch Familienangehdrige,
in: Altenpflege, 12, 1987, S. 557-560; dies., Gewalt gegen Altere im familialen
Kontext, in: Zeitschrift fiir Gerontologie, 20, 1987, 5, S. 305-313. Zum ameri-
kanischen Forschungsstand vgl. allgemein F.F. Hohnson/J. O’Brien/M.F.
Hudson, Elder Neglect and Abuse. An annoted Bibliography, 1985, ferner J.J.
Costa, Abuse of the Elderly. A guide, 1984; K. A. Pollmer/R.S. Wolf, Elder
Abuse: Conflict in the Family, 1986
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Simtliche Wunden waren unversorgt, d. h. offen und ohne Spuren von
Salben oder #hnlichem. Kérper und Kleidung waren unsauber.

... indem sie ... in unzihligen Einzelfillen die wegen Krankheit
und Gebrechlichkeit hilflosen Heimbewohnerinnen ... wegen nichti-
ger Anlisse mit den Fausten in die Gesichter und auf die Korper schlug,
beim Schlagen oft auch Stécke, Teppichklopfer und Tennisschlager be-
nutzte, und teilweise auch ihr gefiigige, dafiir belohnte mannliche
Heimbewohner und eine Hilfskraft zam Schlagen der Frauen bestimm-
te, was insgesamt bei ihren Opfern nicht nur zu erheblichen Verletzun-
gen ... und kérperlichen Leiden fiihrte, sondern auch zu grofler seeli-
scher Not.*

_Ohne betrunken oder stirker angetrunken zu sein ..., schlug (er)
vielfach auf die Zeugin ... mit der flachen Hand und der Faust ein. Und
zwar zunichst auf den Kopf, dann, als die Zeugin sich von ihm ab-
wandte, auf Nacken, Riicken und Gesaf8 ... Die Zeugin behielt von den
Schligen ein blaues Auge und ein verquollenes Gesicht zuriick.”

.,Die Auflerungen sind riide und menschenverachtend und ... auch
als ,Fachjargon* nicht verstindlich ... wobei er Worte wie Jkrepieren’
oder ;himmeln gegangen‘ benutzte. Anderen Heiminsassen gegeniiber
benutzte er Ausdriicke wie ,Arschloch® und ,Drecksau‘ und sagte ihnen
ins Gesicht: ,Hoffentlich bist du bald kaputt‘. Die geistesgestorte Heim-
insassin D. hiinselte er; er griff ihr unter den Rock und sagte im Beisein
des Zeugen O.: ,Komm, laf8 dich ficken". Nachdem eine Heiminsassin
gestorben war, erklirte der Angeklagte dem Hausburschen O.: ,Morgen
kannst du wieder einen herausschleppen, dann habe ich wieder einen
kaputt'. Als bei einem Sterbefall der Zeuge O. Totenhemden suchte,
aber keine vorhanden waren, erklirte der Angeklagte: ,Die konnen wir
auch nackend hineinschmeiflen’ . .. Gegeniiber dem Zeugen H. erklirte
er iiber die sterbende Frau: ,Die Alte ist nicht kaputt zu kriegen’ ... auf
die Fragen, ob sie schon tot sei, antwortete der Angeklagte: ,Die lebt
noch, aber nicht mehr lange‘. Dann titschelte er mit der Hand ihre
Wange und sagte dabei sinngemaf: ,Ja, ja, nicht mehr lange, gleich hast
du’s geschafft’. Bei der gleichen Gelegenheit kam dem Angeklagten ...
auf dem Flur eine Heiminsassin im Nachthemd entgegen, die die Toilet-
te aufsuchen wollte. Der Angeklagte sprang auf sie zu mit den Worten:
JKomm, kiR mich, komm kiiff mich®.

,Er hat Frau J. das Bettlaken iiber den Kopf gezogen, so, wie es bei
cinem schon verstorbenen Menschen geschieht. Hier kommt weiter
hinzu, daf der Angeklagte seinen Totungswillen iiber lingere Zeit mit
wechselnden Methoden intensiv verfolgt hat. Zuerst hat er Frau J. zu-
sammen mit drei anderen Heiminsassen abgesondert und medikamen-
t5s ... behandelt ... Schon zu dieser Zeit hat er mit ihrem Tod gerech-
net ... Als der Tod nicht eintrat ... hat er ihr eine Injektion gesetzt,
von der er selbst annahm, daf sie den Tod der Heiminsassin zumindest
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beschleunigen wiirde; dies ergibt sich aus seiner Erklirung, jetzt werde
sie bald tot sein ...*

L

Wer diese ausgewihlten, in deutschen Gerichtsakten? ausfiihrlich do-
kumentierten Fille von Altenvernachlissigung, Altenmiffhandlung und
Altent6tung in Einrichtungen der Altenpflege entritseln Will, verfillt
fast zwangsliufig auf die populire Erklirung, dafl das Fehlen von Alten-
liebe, Zuwendung und Einfithlungsvermégen fiir diese Gewaltakte ver-
antwortlich zu machen ist. Nichts scheint uns natiirlicher, als daf} fiir-
sorgende Menschlichkeit bei der Pflege alter Menschen den besten
Schutz vor Gewalt bietet. Nach genauer und geduldiger Betrachtung
der Fille hat sich uns diese Erklirung als eine humanitire Gedankenlo-
sigkeit erwiesen. So haben wir vielmehr die These? zu verteidigen, daf§
eben nicht das Fehlen von Menschlichkeit, sondern das Fehlen profes-
sioneller Routine den entscheidenden Grund dafiir abgibt, wenn Pflege-
personal auf gebrechliche Alte einpriigelt, sie vernachlissigt oder gar
umbringt. Wer in Pflegebeziehungen das Machtgefille am Pflegebett
mit zeitlicher und sachlicher Beliebigkeit und personlicher Gefiihlswill-
kiir regeln wollte, wiirde durch unser Material belehrt, dafl erst in den
kalten und unpersonlichen Regeln routinisierter Pflegepraxis jenes
Stiickchen Humanitit aufscheint, das einen — allerdings stets riskanten
— Schutz vor Gewalt verspricht. Freilich ist, wie fiir jede Form der Hu-
manitit, auch hierfiir ein hoher Preis zu entrichten; denn eine funktio-
nierende Alltagsroutine in Einrichtungen der Altenpflege charakteri-
siert sich gerade dadurch, dafl kein Bewohner besondere Privilegien,
niemand im Angesicht eines eingespielten Tagesablaufs von Wecken,
Waschen, Umbetten, Fiittern und Restzuwendungen regelwidrige Aus-

2 Hier kommen nur einige meiner iiber viele Jahre gesammelten Fille zur
Auswertung. Zu erinnern ist daran, daff sich die Verabschiedung des Gesetzes
iiber Altenheime, Altenwohnheime und Pflegeheime (HeimG v. 7. 8. 1974)
skandalssen Fillen der Altenmifihandlung und Altenvernachlissigung ver-
dankt, zu denen ich zum Teil die Gerichtsakten auswerten konnte. Ich unterlas-
se die Quellenangabe der Akten, weil mich die Oberstaatsanwaltschaften als
Akteneinsicht gewihrende Stellen darum gebeten haben, dafiir Sorge zu tragen,
,,dafl Hinweise auf Verfahrensbeteiligte oder auf Tatsachen, die zu deren Identi-
fizierung fithren kénnen, vermieden werden. Zum Hintergrund des HeimG
vgl. die BT Drucksachen V/4122 und 7/2068 sowie die Bundesratsdrucksachen
522/71 und 173/72.

3 Der Anstoff zu dieser These stammt von Dr. Brigitte Neuendorf-Bub. Thr
und den Teilnehmern des Seminars ,,Zur sozialen Dynamik von Pflegebezie-
hungen*‘ im Sommersemester 1987 und im Wintersemester 1987/88 an der Uni-
versitit Bremen danke ich fiir die Diskussion der prisentierten Fille.



P S —— =

14 Vortrége

nahmen fiir sich beanspruchen darf. Im Prinzip steht allen die gleiche
Giiltigkeit zu, so daf} alle durch professionelle Standards — das ist mit
Routine gemeint — in der Tat gleich-giiltig sind; folglich eine allgemeine
Gleichgiiltigkeit erforderlich ist, die, als Prinzip verankert, schliefilich
_ wie die Luft beim Atmen — in den Gefiihlshaushalt des Pflegeperso-
nals eindringt und — je linger um so sicherer — den affektiven Bodensatz
einer pflegenden Routine ausmacht. Dieser findet in einer &ffentlichen
Verdringung des Altenpflegeheims* seine Einbettung und Stiitzung.

1L

Wir wissen, daf alte Menschen, sobald sie aus den Leistungszentren
ciner Gesellschaft heraustreten, in eine Lebensphase zunehmender
Funktionslosigkeit geraten. Von ihrer Vereinsamung, Armut und sozia-
len Randstellung ist hinreichend berichtet worden. Das Interesse, das
ihnen als Konsumenten in der Wirtschaft, als Wihlern im politischen
Bereich und schlieBlich als mobilen Grofieltern oder, soweit die Rente
reicht, als Aufbesserern von Haushaltseinkommen entgegengebracht
wird, fillt spitestens in dem Moment in sich zusammen, in dem sie
nicht einmal mehr als Krankheitsfille behandelt, sondern als hoffnungs-
lose Pflegefille in Altenpflegeheime iiberwechseln. Diese iibernehmen
die Funktion einer lebensgeschichtlichen Sackgasse. Uniibersehbar hat
sich in den letzten Jahren das Ubersiedlungsalter auf {iber 80 Jahre er-
hoht, die Verweildauer entsprechend drastisch auf ein bis zwei Jahre,
oft noch niedriger, verringert. Kaum einer verliflt es — nimmt man die
letzte Eileinweisung ins Krankenhaus aus — je wieder lebend. Thr Zu-
stand ist ja keine Krankheit, die medizinisch geheilt werden konnte,
sondern ein endgiiltiger Zustand, der das unabwendbare Lebensende an-
kiindigt. Die gesellschaftliche Funktion des Altenpflegeheimes als
,.Endstation* ist jedem Beteiligten bekannt und selbstverstindliche All-
taglichkeit. Den ,,Heiminsassen® ist ihr nahes Lebensende tiglich prd-
sent. Sie warten sozusagen auf ihren Tod, wie Todeskandidaten in ihren
Zellen.

Jeder Bewohner erlebt den Tod von Mitbewohnern. Der Gedanke
daran, wie und wann das eigene Leben zu Ende gehen wird, gehort zu
den vertrautesten Gedanken. Fiir das Pflege- und Hilfspersonal, ebenso
wie fiir die Angehdrigen und die Heimleitung ist das Leben eines jeden
Patienten nur eine Frage der Zeit. Dessen Ende wird zum Normalfall,
wie fiir andere das Autofahren oder das Gebiren. Selbst bei grofitem
Aufwand und Engagement unterliegt das Tun dem Gesetz der Vergeb-
lichkeit; es gerat tiglich und immer wieder mit den Fakten einer hinfil-

4 Vgl. dazu H. Dieflenbacher/E. Ueberschir, Helfen und Téten. Zum Fall
des Massenmérders Arnfin Nesset, in: Neue Praxis H. 2/3, 1985, S. 21511,
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ligen Natur in Konflikt. Wollte man das geometrische Bild einer ab-
schiissigen Bahn bemiihen, dann diirfen die ,,Insassen‘* eines Altenpfle-
geheimes als Kérper auf dieser Bahn gesehen werden, die mit Naturge-
setzlichkeit hinabgleiten. Art und Umstinde dieses Hinabgleitens sind
weder fiir die Leitung, noch fiir die Heimirzte, noch fiir die Verwand-
ten und das Pflege- und Hilfspersonal von existentiellem Belang®. Nie-
mandem wird — wie der unbeteiligten Offentlichkeit auchw— wirklicher
Schaden zugefiigt. Genaugenommen sind sie tot, bevor sie wirklich
sterben.

I

Wenn wir Menschlichkeit im Altenpflegeheim und institutionell-
professionelle Routine in eins setzen und als halbwegs verlifilichen
Schutz gegen Vernachlissigung, Mifthandlung und T8tung bezeichnen,
dann ist damit nicht konstatiert, daf sich in Pflegebeziehungen keine
starken Gefiihle geltend machen. Ganz im Gegenteil haben wir in unse-
re Erklirung einzufiigen, daf sich in dem Mafle, in dem eine affektkon-
trollierte Alltagsroutine auf Dauer gestellt wird, jene Gefiihle sich re-
gen, die der Pflegende notwendigerweise von den tiglichen Arbeitsvoll-
ziigen abspalten und verleugnen mufl — Gefiihle, die sich Michtigen
dann oft bemerkbar machen, wenn sie mit den ihrer Obhut Ubergebe-
nen in Beziehung treten. Gerade in helfenden Machtbeziehungen® ha-
ben wir auf seiten des Helfenden mit dem Bediirfnis zu rechnen, zu-
gleich geliebt und gefiirchtet werden zu wollen. Es ist ein Bediirfnis,
dal er sich seine Befriedigungschancen dadurch verschafft, ein guter
oder ein béser Pfleger sein zu kénnen, indem er lobt und straft, fiirsorg-
lich und beherrschend ist. Anders wiren warmherzige Aufopferungsbe-
reitschaft, ja sogar zirtliche Fiirsorge nicht zu erkliren, die immer wie-
der als humanitire Glanzpunkte aus dem Heimalltag herausragen, so
daf} wir im Moment nur ritseln diirfen, ob eine durch Routine insze-
nierte Affektkontrolle mit den destruktiven Gefiihlsimpulsen zugleich
die Entwicklung positiver Affektzufuhr behindert.

1v.

Da wir an dieser Stelle nicht ,,konstruktive*‘, sondern destruktive Af-
fekte zu erkliren haben, ist nach der entscheidenden Erlebnisqualitit al-

s Zu dieser Interpretation vgl. meine Ausfithrungen in: Altentdtung, Geron-
tokratie, humanes Sterben, masch. Ms. Bremen 1982, bes. S. 1ff.

6 Vgl. A.M. A. Houtmann, Machtaspekte in der helfenden Bezichung, Frei-
burg 1979; ferner H. Dieflenbacher, Zur Berufsmotivation des Sozialpidagogen,
in: Neue Praxis, Sonderheft 1977, S. 52 f.; zutreffend immer noch: H. E. Rich-
ter, Fliichten oder Standhalten? Reinbek 1976, bes. Kap. 8.
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tenpflegerischer Leistungen zu fragen. Warum setzen sich Gefiihle
durch, die zu den spezifischen Gewaltakten in Form von Vernachlissi-
gung, Miflhandlung und Tétung fiihren?

Den tieferen und allgemeinsten Grund diirfen wir in folgendem Um-
stand vermuten: die Substanz pflegender Titigkeit wird durch zwei un-
terschiedliche Kérperhaltungen strukturiert: die liegende und die ste-
hende Haltung’. Die ,,Insassen liegen, das pflegende und medizinische
Personal steht. Ein liegender Korper — sei er krank, schlafend oder tot
— ist weder auf Angriff gestellt noch zur Flucht geeignet, im Unter-
schied zum stehenden Korper, dem Bewegung und Kraft zu Angriff
und Flucht verhelfen kénnen. Die Asymmetrie der Macht, deren Gefil-
le vom Stehen zum Liegen verliuft, setzt schon in der Alltagsroutine,
wenn sich situative Streffaktoren® hiufen, jene kleinen Unbeherrscht-
heiten frei, die sich als barscher Befehlston entladen und im kriftigen
Kneifen beim Umbetten oder im Blaudrehen der Nase beim Fiittern
fortsetzen konnen. Die Pflegedynamik wird dort zum Kampf, wo der
Liegende beginnt, seine Schwiche zur Waffe — zum Beispiel Verweige-
rung, Norgeln, Einnissen, Sonderwiinsche etc. — umzuformen. Im ex-
tremen Pflegefall ist die Schwiche véllige korperliche Abhingigkeit: die
Folge von Blasen- und Darmentleerung erfordern fremdes Entfernen
und Waschen, Wechseln der Wische; Aufnahme der Nahrung, Kim-
men der Haare und Rasieren sind pflegende Dienstleistungen. Die Phi-
nomene von Alten- und Babypflege nihern sich an mit Ausnahme des
Unterschiedes, daf} ein Baby als Hoffnungstriger, ein Alter — besonders
ohne Jenseitsglauben — als Hoffnungszerstérer empfunden wird. Sein
Korper nimmt, selbst bei abnehmendem Gewicht, an Masse d. h. Er-
denschwere zu, dagegen an Energie ab. Im alten Gesicht, das nicht sel-
ten vom Schmerz der Verginglichkeit gezeichnet ist, wird man vergeb-
lich nach Reizen eines Kindchenschemas suchen, das bei Tier und
Mensch fast reflexhaft zirtliche Pflegeimpulse ausldst. Beim Gepflegten
steigern sich das Gefiihl volliger Abhingigkeit und der Schmerz einer
chancenlosen Niederlage im Mafle einer Erinnerung an bessere Zeiten;
sie fithren leicht zum ungeduldigen Patienten, der beim Kimmen der

7 Vgl. zu den Kérperhaltungen Elias Canetti, Masse und Macht, Frankfurt
1983 (TB 6544), bes. das Kap.: Von den Stellungen des Menschen: Was sie an
Macht enthalten, S. 433 ff.; Typische Konfliktsituationen im Heim sind darge-
stellt bei Cornelia Knobling, Konfliktsituationen im Altenheim, Freiburg 1986;
die Sterbesituation nach wie vor am besten bei F. Rest, Praktische Orthothana-
sie (Sterbebeistand) im Arbeitsfeld sozialer Praxis, Opladen 1978.

8 Zum Strefifaktoren-Modell vgl. Michael-Sebastian Honig, Verhéuslichte
Gewalt, Frankfurt 1986, S.72f.; Honig prisentiert vorziiglich den theoreti-
schen Diskussionsstand zur sozialwissenschaftlichen Gewaltforschung in der
Familie.
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Haare iiber jede Unachtsamkeit jammert, die Harnentleerung nicht an-
kiindigt, beim Fiittern unzufrieden ist, durch langsames Kauen die Ge-
duld strapaziert, bei der Intimpflege Peinlichkeit und Schamlosigkeit
verwischt, ein freundliches Wort mifiachtet. Ob geduldig oder ungedul-
dig — der Stehende kann seine Macht keineswegs durchgehend genie-
fRen, weil ihm die Titigkeit beschwerlich ist, ihn der Anblick des Ver-
falls bedriickt, er ans eigene Alter peinlich erinnertwird, die erhoffte
Dankbarkeit ausbleibt, er gar mit gezielter Gehissigkeit gekrinkt wird.
Er reagiert gereizt, ist enttiuscht, aggressive Impulse stauen sich vor ei-
nem Damm eingespielter Berufsroutine. Er wird, ohne es sich und an-
deren eingestehen zu diirfen, von aggressiven Machtphantasien geplagt,
gar von heimlichen Miffhandlungs- und Beseitigungswiinschen heimge-
sucht. Schuldgefiihle stellen sich ein, die sich zu kleinen Quilgeistern
entwickeln und verdringt werden miissen, wenn der Damm nicht bre-
chen soll.

V.

Er bricht nicht notwendigerweise. Biografisch geformte seelische
Dispositionen kénnen bei spezifischer Ausprigung zum entscheiden-
den Motor der Gewalt werden, wenn institutionelle Regeln der Berufs-
routine fehlen oder versagen. Die labile Seelenlandschaft wird zum
Nihrboden gewalttitiger Akte, indem der Bodensatz an Gleichgiiltig-
keit von erregter Phantasietitigkeit tiberflutet wird. Wir hitten aus den
oft nicht katastrophenfreien Helfer- und Pflegekarrieren der Titer Psy-
chogramme zu erstellen, um herauszufinden, aus welchem lebensge-
schichtlichen Stoff sie geformt wurden. Fast immer finden wir Kon-
struktionen, in denen die Alten die symbolische Funktion der Eltern
iibernehmen. Als Variationen kindlicher Grunderfahrung machen Lie-
be und Hafd aus friihen Zeiten in spiten Pflegebeziehungen sich geltend.

Wir finden das vom Vater abgelehnte uneheliche Kind, das die nar-
zifltische Krinkung der Unerwiinschtheit jahrelang mit religiésem und
krankenpflegerischem Engagement kompensieren kann, dann, mit der
Ubernahme eines Heimleiterpostens die Rolle des Strafenden Uber-
Vaters {ibernimmt, der gegen die Alten einerseits heftige Beseitigungs-
wiinsche hegt, zugleich aber von der Sehnsucht erfiillt ist, von ihnen an-
genommen zu werden, um sich genau das zu holen, was er vom Vater
nie bekommen hat: nimlich Anerkennung und Liebe. Schliefilich
spritzt er zweiundzwanzig von ihnen tot.

Wir finden die vom Vater als untergeschobenes Kind abgelehnte
Tochter, die ihre leibliche Mutter vom ehelichen Vater als schmutzige
Hure und Flittchen beschimpft sieht, das Trauma des siindhaften Un-
terleibes ihrer Mutter durch eine frithe operative Entfernung ihres eige-
nen Uterus somatisch ausagiert, ein Kind adoptiert und, mit der Lei-
tung eines {iberaus sauber gefithrten Heimes, Macht iiber Frauen er-
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langt, die ihre Miitter sein kénnten; der in frither Kindheit verdringte
Haf} gegen die Mutter findet damit die allergiinstigsten Voraussetzun-
gen, sich wieder geltend zu machen, schliipft stellvertretend in einen Be-
strafungswunsch gegen die alten und gebrechlichen Frauen, die schlief3-
lich auf Kopf, Gesifi und Unterleib geschlagen werden, wobeti alte ab-
hingige Minner des Heimes — schattenhafte Vatergestalten — zur Frau-
enschligerei angestiftet und dafiir belohnt werden, so als wollte sie
gemeinsam mit dem Vater triumphierend auf den siindigen Leib der
Mutter einpriigeln.

Wir finden die vernachlissigten und herumgestoflenen Téchter und
Sohne, die mit einer Vielzahl kleiner Bagatelldelikte kriminelle Karrie-
ren durchlaufen; die Vernachlissigungserfahrung jahrelang mit iiber-
steigerten — aber oft scheiternden — Ehe-, Familien- und Heimsehnstich-
ten kompensieren, bis sie schliefSlich oft — aber keineswegs ausschlief3-
lich — privatwirtschaftlich betriebene Heime griinden oder iibernch-
men und als véllig iiberforderte Uber-Miitter und Uber-Viter die
Vernachlissigungsmiinze in ridem Umgangston, Veruntreuungen, Prii-
gelei, Verwahrlosung und Miflachtung der Menschenwiirde zuriickzah-
len. Eine alkoholische, unverheiratete Caritasschwester und eine eben-
falls ledige, immer wieder riickfillige Leiterin eines Heimes der inneren
Mission blieben von dieser Gruppe nicht ausgeschlossen.

Wir begegnen auch dem sexuell interessierten Mann mit ,,geronto-
philen* Neigungen?, der sich — wie de Sade Manner in seinem Roman
,,Justine** beschreibt — gerne von alten Frauen oral und manuell zu se-
xualerregenden inzestutsen Mutterphantasien stimulieren liefle, um da-
nach die Penetration selbst mit jiingeren Frauen zu vollziehen.

Unter den Altentétern fillt der nicht unintelligente Typ des wei-
chen, stets um Anerkennung ringenden Mannes auf, der einer schon
frith ausgebildeten Faszination und Sammelleidenschaft machtsymboli-
sierender medizinischer Utensilien erliegt, bis er als Kranken- oder Al-
tenpfleger die Gelegenheit findet, seine rztlichen Gréflenphantasien als
Herr iiber Leben und Tod dadurch zu befriedigen, daf} er den mysti-
schen Stoff des leisen T&étungsmittels Gift zum Totspritzen alter und
hinfilliger Menschen benutzt.

VI

Lebensgeschichtlicher Stoff und situativ-institutionelle Belastungen
bilden das explosive Gemisch altenpflegerischer Gewaltakte, wenn die
Stiitze routinisierter Regeln alltiglicher Pflegepraxis fehlt. Diese Regeln
beginnen mit durchdachter Architektur und Ausstattung der Riume,

® Ein dokumentierter Fall sexueller Gerontophilie (= Altweiberliebe) findet
sich in R. v. Krafft-Ebing, Psychopathia sexualis, Miinchen 1984, S. 209 {f.
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der fachlichen Ausriistung mit pflegerischen Hilfsmitteln wie Leibbin-
den und Windeln, Matratzen mit Luftkammern gegen Dekubitalge-
schwiire, fachkundiger Ernihrung, verlifilicher Kérperpflege und me-
dizinischer Betreuung; dazu gehdren geregelte Arbeitsabliufe, voraus-
schauende Urlaubsregelungen, Fahrdienste, klark Kompetenzverteilung
und Zustindigkeit, Aktenfithrung, Kontrolle und fachliche Begleitung;
sie umfassen nicht zuletzt eine qualifizierte Ausbildung wie Fort- und
Weiterbildung des Hilfs- und Pflegepersonals, dessen hochste professio-
nelle Ethik darin besteht, die inneren Gefithlsregungen zugunsten eines
sachgerechten Arbeitsablaufes zuriickzustellen. Wir wissen, dafl Alten-
pflege in der Regel nicht der urspriingliche Berufswunsch ist; diejeni-
gen, die ihn aus innerer Berufung fiir Gottes Lohn ergreifen, sind gegen-
iiber denjenigen, die ihn gegen irdischen Lohn - und aus keinem ande-
ren Motiv sonst! — ergreifen, bei weitem in der Minderzahl. Bei den
Lohnpflegern diirfen wir billigerweise keine innere Neigung, aber dafiir
eine professionelle Berufsethik erwarten, die das ruhige Gleichmafl
fachkundiger Routine nicht mit dem individuellen Wunsch nach Selbst-
verwirklichung verschmilzt.

VIIL

Wenn die Regeln ganz oder teilweise fehlen und eine Art Pflegeanar-
chie an ihre Stelle tritt, ist stets mit einer Erh6hung des Gewaltrisikos
zu rechnen. Jede Handlung hat einen bestimmten Anfang; ihn bei den
vorliegenden Gewaltakten zu rekonstruieren fillt schwer, weil in einer
Institution, in der die Regeln der Berufsroutine nicht funktionieren,
Frithwarn-, Kontroll- und Abwehrsysteme weitgehend aufier Kraft ge-
setzt sind. In keinem Fall blieb einer Vielzahl direkt oder mittelbar be-
teiligter Akteure verborgen, dafl in dem Heim vernachlissigt, miflhan-
delt oder getStet wurde. Eine allgemeine Atmosphire der Unruhe, Ver-
dichtigung und Angst machte sich breit; keiner findet gleich die Kraft
zum Handeln. Die Heiminsassen schweigen verschiichtert, oft fehlt die
Maglichkeit, Hilfe zu rufen — wie der Mut, ihre besuchenden Angehé-
rigen zu informieren, die ihrerseits gerne augenscheinliche Mif8hand-
lungen und Vernachlissigungserscheinungen iibersehen oder auf andere
Ursachen zuriickfiihren lassen. So kénnen sie ihre Angehérigen verant-
wortungsfrei in bester Pflege wihnen und miissen ihr ohnehin schlech-
tes Gewissen, die Pflege nicht selbst iibernommen zu haben, nicht auch
noch mit zusitzlichen Schuldgefithlen belasten. Sie spiiren die Schwie-
rigkeiten voraus fiir den, der eine Institution angreift und iiber iiberzeu-
gende Beweismittel verfiigen und damit ~ oft unverstindlich schwerfil-
lige — Strafverfolgungsbehtrden in Gang setzen mufi. Das gleiche gilt
nicht weniger fiir das tibrige Pflegepersonal, das, je besser es qualifiziert
ist, lieber die Arbeitsstelle wechselt, als sich gegen die Mifistinde aufzu-
lehnen. So erklirt sich die oft hohe Fluktuationsrate des qualifizierten
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Pflegepersonals in Heimen mit Merkmalen der Pflegeanarchie. Auffil-
lig ist die Tatsache, daf} sich Angehérige und Pflegepersonal, die passiv
geblieben sind, dann, wenn die Gewalttitigkeiten des Heimes an die Of-
fentlichkeit geraten sind, sich mit Leserbriefen oder Briefen an die
Staatsanwaltschaft melden in der Absicht, endlich ihr schlechtes Gewis-
sen loszuwerden und ihrer Angst zu begegnen, noch im Nachhinein in
die Sache hineingezogen zu werden. Besonders auffillig ist die Rolle der
Arzte, die als Vertragsirzte oder nach den Regeln der freien Arztwahl
zu regelmifigen Besuchern und genauen Kennern des Heiminnenle-
bens gehéren. In einem uns bekannten Fall brachten Arzte eines Kran-
kenhauses iiber Verwaltungsrat und Kriminalpolizei den Stein ins Rol-
len, als innerhalb weniger Tage iiber zehn alte Patienten mehr oder we-
niger iiberraschend starben. In allen anderen Fillen sehen wir sie als
Heimirzte passiv, oft als schweigende Komplizen der Institution, bis-
weilen als ihre Beschiitzer wider besseren Wissens, gelegentlich als Mah-
ner uniibersehbarer Vernachlissigung; sie iiberweisen kérperlich mifi-
handelte, abgemagerte, verschmutzte und an Dekubitus leidende Alte
ohne Einschaltung der Heimaufsicht ins Krankenhaus; sie unterschrei-
ben Rezepte fiir Medikamente blanko, iiberwachen nicht ihre genaue
Verabreichung, stellen Totenscheine fliichtig oder ohne Inaugenschein-
nahme der Leichen aus; oft verlassen sie sich auf die Angaben der Heim-
leitung, die sich ihrerseits mit zuverldssiger Aushindigung der Kranken-
scheine dafiir revanchiert. Kirchliche und kommunale Triger blocken
in der Regel nach den ersten Anschuldigungen; sie fiirchten den Skandal
in der Offentlichkeit; Vereinsvorsitzende, Pfarrer, Ausbildungsschwe-
stern etc. werden so zu Verhinderern einer Beendigung heiminterner
Gewalt. Schliefllich vermuten wir die behérdliche Heimaufsicht in dem
Konflikt, daf sie als auch pflegesatzvergebende Instanz nicht an der
Aufdeckung von Zustinden interessiert ist, deren Verbeserung norma-
lerweise ein weiteres Hochtreiben der Pflegesatzkosten — an deren Ho-
he sich manche Betreiber wegen unzureichender Leistungs- und
Entgelt-Kontrolle ohnehin finanziell ,,gesundstofien** — erwarten lafit!°.

VIIL

So sind es in der Regel Ausnahmemenschen, die hinreichende Motive
ausbilden, um den Stein ins Rollen zu bringen. Es ist der ehrgeizige und
sensationsliisterne Reporter, der mit einer ,heiffen Story‘ grof raus-
kommen méchte; das ist der Michael-Kohlhaas-Typ, dem als Besucher

10 Diese Vermutung bestitigt Thomas Klie, Das Heimgesetz: Schutz der In-
teressen und Bediirfnisse der Bewohner vor Beeintrichtigungen? in: H. Brand
u. a., Stationire Altenhilfe, Freiburg 1987, S. 221 {f.
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eines Heimes emporende Ungerechtigkeiten auffallen und der mit
Energie, Geduld und Scharfsinn den Kampfgegen eine Institution auf-
nimmt; das ist die junge Krankenpflegeschiilerin oder das Kiichenmid-
chen, die sich aus Gewissensnéten, Angst vor Repressalien oder person-
lichem Zorn einem Héhergestellten anvertrauen und Gehor finden;
oder die ausgebildete Schwester, die gegen den Titer tiber vielfdltige
Konflikte so viel Haf§ aufstaut, daf} sie endlich zur Polizei geht. In ei-
nem Fall auch der aufnehmende Krankenhausarzt, der dem Sohn des
mifhandelten und eingelieferten Vaters empfiehlt, Strafanzeige gegen
das Altenpflegeheim wegen Koérperverletzung und Miflhandlung
Schutzbefohlener zu stellen. Schliefilich der Heiminsasse selbst, der
miffhandelt hat oder miflhandelt wurde, heimlich Beweismittel — geoff-
nete Briefe, Angabe aussagebereiter Zeugen, Tontriger mit den Schrei-
en von Geschlagenen etc. — ansammelt, um damit die Polizei zum T3-
tigwerden zu bewegen.
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Prof. Dr. Thomas Klie, Freiburg

Recht auf Verwirrtheit?

L Einleitung

,,Um die Welt zur Vernunft zu bringen, kénnen wir nur noch auf
Unseresgleichen zihlen*! — dies liflt Giraudoux Aurelie in ,,Die Irre
von Chaillot* sagen.

Ich frage mich angesichts meines Themas und des Ausspruchs von
Aurelie:

,Was heifit eigentlich ,Verwirrtheit® in einer Zeit, die in mancher
Hinsicht als global irrsinnig erscheint?*

»Inwieweit pafit es zusammen, dafl wir in einer Zeit hochster Tech-
nologieentwicklung gleichzeitig eine grofle Zahl ,Verwirrter be-
klagen?*

,.Beinhaltet ein ,Recht auf Verwirrtheit ein Recht auf Entsagung der
eindimensionalen Rationalitit unserer Welt, die in vielen Bereichen so
zerstOrerisch ist?*

., Kénnen uns nur die ,Verwirrten‘ zur Vernunft bringen wie die Irre
von Chaillot?*

Auch wenn das Thema zu solchen Fragen und Spekulationen einlidt,
ich will es enger verstehen. Es geht um die sog. ,Verwirrten®, insbeson-
dere hochbetagte Menschen, ihre Lebenssituationen und ihre Rechts-
stellung. Einer Erklirung bedarf es aber zu Beginn:

Woas ist, was verstehen wir unter ,Verwirrtheit?

Ich will es definieren als eine Reaktionsfolge auf eine als beéingstigend
oder verunsichernd erlebte innere oder dufiere Welt. So verstanden le-
ben wir alle situativ mit unseren Verwirrtheiten, verstecken sie, knnen
tiber sie lachen oder haben Angst vor ihnen. Als ,Verwirrte* werden wir
deswegen jedoch nicht bezeichnet. Dies aber geschieht der Bevélke-
rungsgruppe der Hochbetagten leicht und tatsichlich massenhaft. Es
sind jene Menschen, die ein Verhalten, eine Symptomatik an den Tag
legen, die wir oft nicht verstehen, hinter der sich unterschiedliche For-
men, Ausprigungen dementieller Stérungen, seelischen Leidens, bio-
graphischer Krisen oder Verluste verbergen. 800000 sind es heute, weit
iiber 1 Mio im Jahr 20002 Es sind Menschen,

! Jean Giraudoux, Die Irre von Chaillot, Stuttgart 1985, (reclam-Univer-
sal-Bibliothek) S. 66

2 Riickert, in: Brandt/Dennebaum/Riickert, Stationire Altenhilfe, Freiburg
1987, S. 87
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— denen vielfach wesentliche, essentielle sozialrechtliche Leistungen
vorenthalten werden — etwa Rehabilitation, psychiatrische Therapie-
angebote —

— die oftmals unfreiwillig ihren Lebensort wechseln miissen oder mufi-
ten — Krankenhauseinweisung, Heimaufnahme —

— iiber die es in psychiatrischen Gutachten fiir Gerichte hiufig lapidar,
aber stigmatisierend heifit: Altersverwirrtheit, Cerebralsklerose —
Dreizeiler oft —

— die in unterschiedlicher Nihe jiingste Vergangenheit miterlebt, erlit-
ten und gestaltet haben, in der Zustinde, wie sie heute noch in eini-
gen Einrichtungen der Altenhilfe beklagt werden, Kennzeichen eines
ganzen autoritiren und totalitiren Systems waren —

— unter denen liebesbediirftige, tief gekrinkte, aggressive, deprimierte
Menschen voller Furcht und befreit Furchtlose sind -

— es sind Menschen, zu denen wir bei der fiir viele erschreckend hohen
Lebenserwartung, wenn uns globale Gefihrdungen tiberleben lassen,
auch mehr oder weniger bald wahrscheinlich gehdren werden. -
All diesen ein ,Recht auf Verwirrtheit?

In unterschiedlichem Sinn: Ja!
Zunichst ein verfassungsrechtliches ,Ja‘, und dann ein ,Ja‘ in drei Pla-
doyers.

II. Recht aunf Verwirrtheit?
1. Verfassungsrechtliche Begriindung

Ich méchte keine langen dogmatischen Ausfithrungen machen,

Streitstinde referieren, sondern vielmehr nur eine verfassungsrechtlich
vorgegebene Grundorientierung skizzieren: Art. 2 Abs. 1 GG, so das
Bundesverfassungsgericht?, schiitzt nicht nur die Freiheit des biirgerli-
chen, gesunden, angepafiten Menschen, sondern gerade und besonders
die Freiheit des ,Anderen’, des seelisch Kranken, schiitzt damit eine
Freiheit derer, die sich andere Ausdrucksformen suchen. Art. 2 Abs. 1
GG beinhaltet auch die Freiheit zur Krankheit. Dies bedeutet zweierlei
fiir die sog. ,Verwirrten®:
a) Der als verwirrt Bezeichnete verdient Achtung seiner Person. Art. 2
Abs. 1 GG verpflichtet zum Respekt vor dem, der anders ist incl. sei-
nem Anspruch auf Abwehr unrechtmifiger Eingriffe in seine so ver-
standene Freiheit.

3 BVerfGE 10, 302 (309); BVerfGE 22, 180 (2191.); OLG Frankfurt NJW
1988, 1527; vgl. auch Neumann NJW 1982, 2589

4 Zur Rechtsprechung des BVerfG NJW 1982, 691{f. zum Baden-Wiirttem-
bergischen Unterbringungsrecht, die fiirsorgerische Aspekte beriicksichtigt,
vgl. Neumann NJW 1982, 2589
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b) Die Verfassung, als objektive Werteordmyng verstanden, verpflichtet
zur Verwirklichung von Grundentscheidungen der Verfassung, d. h.
auch zur Schaffung von Bedingungen, unter denen sog. ,Verwirrte* ihre
spezifische Freiheit leben konnen.

Aus diesen verfassungsrechtlichen Grundpositionen ist m. E. abzu-
leiten, dafl der Freiheitsbegriff des Grundgesetzes grundsitzlich keiner
fiirsorgerischen Domestizierung zuginglich ist.

2. Drei Plidoyers fiir ein Recht auf Verwirrtheit

a) Plidoyer fiir ein nicht normiertes Alter

Alfred Hoffmann’ hat in seinem Referat den ,Normalen Alten® vorge-
stellt, den ,Angepafiten’, ,Zufriedenen’, ,Unauffilligen‘. Der Alte aus
den Altenhilfe-Broschiiren, fiir den immer mehr soziale Dienste einge-
richtet werden — Gronemeyer warnt diesbeziiglich: ,,Dem Siegeszug or-
ganisierter Hilfen fiir Alte scheint nichts mehr im Wege zu stehen®® —
der Alte,

— der aufs Alter vorbereitet wurde —

— der Empfinger von Essen auf Ridern —

— der Alte im Alten-Club —

— der erfolgreiche Gealterte —

— der Alte, der Sterben gelernt hat (Orthothanasie) —

Mit der Zunahme dieser und anderer sozialer Dienste wichst auch
die soziale Kontrolle und eine Klientelisierung der (nicht normalen) Al-
ten. Dies geschieht gar nicht mal vornehmlich durch die hiufig unzurei-
chende, tatsichliche Dienstleistung, sondern durch die normierende
Wirkung derselben. Eigensinnige Alte, verwirrte Alte und ihre kleinen
Welten miissen sich nicht selten wehren gegeniiber der Okkupation
durch fremde Fiirsorge, gegen fremde Normen und von sich selbst ent-
fremdenden Leitbildern. Verwirrtheit wird angesichts eines normierten
Alters als Storung und nicht als eine mégliche Ausdrucksform gesehen.
Frither noch anzutreffende preformierte Rollen fiir Andersartige sind
selten geworden, die Zeit der ,Hofnarren‘ und ,Dorftrottel‘ ist vorbei.
Normative Toleranz ist aber gefragt, wenn es um die interindividuell
so unterschiedliche Ausprigung von Lebensstilen und Lebensformen
im hohen Alter geht, zu denen auch Formen gehéren, die wir als unan-
gepafit oder sogar verwirrt bezeichnen. Vor diesem Hintergrund pladie-
re ich fiir ein Recht auf Verwirrtheit im Sinne eines Rechts auf unange-
pafites und auffilliges Leben.

b) Plidoyer fiir eine Akzeptanz von StSrungen
Dieses zweite Plidoyer ist eher eine aus dem ersten resultierende Forde-

5 Vgl. Hoffmann S. 1ff.
6 Buff/Gronemeyer, in: Koch-Straube, Die Zukunft des Alters ist das Leben,
Darmstadt 1988, S. 149
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rung. Unangepafite Alte, insbesondere Verwirrte, stéren unsere maschi-

nenférmige Welt’,

z. B

— den Straflenverkehr —

— die Ruhe der Nachbarn —

— im Laden den schnellen Konsum — _

Verbreitet ist eine Intoleranz ihnen gegeniiber und die Bereitschaft,
Storungen durch ,Alte* zu beseitigen. Der laute, iiber die ungerechte
Welt klagende alte Nachbar gehért ins Heim, der Straflenverkehr von
den ,gefihrlichen Verwirrten‘ befreit. Dieser Tendenz ist entgegenzu-
halten: Auch und gerade diese Menschen haben ein Recht auf freiheitli-
ches Leben. Gefihrlich sind nicht die ,Verwirrten‘, sondern ist der Stra-
fRenverkehr. Die polternden Alten sind auch nicht lauter als Autofahrer
oder Jugendliche mit Imponiergehabe und Mokick. Recht auf Verwirrt-
heit in diesem Sinn beinhaltet das Recht, auch unbequem zu sein.
¢) Pladoyer fiir ,6kologische’ Nischen fiir Menschen, die Demenz als
Lebensform gewihlt haben bzw. denen diese zugewiesen wurde. —

Verwirrtheit, Demenz l3ft sich ja auch in diesem Sinn verstehen, dafl
es eine (unbewufit) gewihlte Lebensform ist. Demente, seelisch leiden-
de Menschen mit Verwirrtheit als Reaktionsform benétigen oft beson-
dere Schonriume, in denen sie in dieser Welt iiberleben kénnen. Diese
Plitze lassen sich im Riickgriff auf die Naturwissenschaft auch als ,6ko-
logische Nischen* bezeichnen. Dies kann sein
— die kleine, wenn auch einsame Welt ihrer Wohnung in ihrem ,Kiez

oder Quartier —

— und wenn sie dort nicht mehr (iiber)leben kénnen, andere Nischen,
wozu kollektive Wohnformen gehdren — im Finzelfall auch als Al-
ternative zur Familie —

Kollektive Wohnformen, seien es Wohngemeinschaften oder auch
reorganisierte Heime, kénnen durchaus spezifische Toleranzrdume an-
bieten statt Disziplinierung, Lebensriume, in denen sich auch verwirrte
Menschen einrichten kénnen. Die Notwendigkeit von Extra-
Schonriumen ist Ausdruck und Konsequenz der verbreiteten Nichtak-
zeptanz von Verwirrtheit. Vielfach bleibt derzeit jedoch kein anderer
Weg. Die Schaffung und der Schutz von skologischen Nischen fiir diese
Menschen ist eine Voraussetzung dafiir, ein Recht auf Verwirrtheit le-
ben zu konnen. Recht auf Verwirrtheit in diesem Sinn heifit auch:
Recht auf eigene Lebenswelten.

Zusammenfassend méchte ich zum Recht auf Verwirrtheit sagen:
Verwirrte haben einen Anspruch auf Achtung ihres Andersseins, bein-

7 Zur maschinenférmigen Welt und Alter vgl. Schachtner, Stérfall Alter,
Frankfurt 1987, S. 98 ff.
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haltet dies auch Narrheiten. Sie haben ggundsitzlich ein Recht, ihre
Symptomatik zu leben, zumal, da es heute kaum andere ,therapeutische
Ansitze* gibt, als der Symptomatik zu begegnen. Ich meine dies nicht
zynisch. Nicht das Ausleben in dem Sinne von leiden lassen — es gibt
ja durchaus Situationen, in denen Demente verzweifelt an sich leiden,
sich zerstéren und Hilfe brauchen, um aus einem selbstzerstérerischen
Teufelskreis herauszukommen. Ich meine dies auch nicht im Sinne von
,»,Laf} die Deprimierten sich doch ihr Leben nehmen oder sich iiberfah-
ren lassen®. Ich sehe in dieser Haltung vielmehr eine Gegenposition zur
selbstverstindlichen fiirsorgerischen Vereinnahmung und einen Aus-
druck von Bescheidenheit derjenigen, die auch keine Antworten auf die
Fragen haben, die ,Verwirrte* bewegen und sie vielleicht verwirrt ma-
chen. Ich sehe darin auch eine Haltung, die die Achtung der Person und
die Freiheit der Kranken als notwendige Voraussetzung fiir eine ,Hei-
lung’ oder ,,sinnvolle Hilfe* sieht, wenn sie denn méglich ist. Das Aus-
halten, daf} Heilen und Helfen in vielen Fillen nur sehr eingeschrinkt
oder gar nicht mdglich ist, mag manchmal schwerer fallen als das Zulas-
sen von verwirrten Reaktionsformen. Angesichts massiver und verbrei-
teter Verletzungen der Freiheitsrechte von ,Verwirrten® scheint mir das
Herausstellen eines Recht auf Verwirrtheit als Bollwerk gegen fiirsorge-
risches Wegharmonisieren der Rechtsverletzungen fundamental wich-
tig. Man wiirde mich mifiverstehen, wenn hiermit einem therapeuti-
schen Nihilismus das Wort geredet werden sollte. ~

III. Recht auf Verwirrtheit — und was kénnen Vormundschaftsgerichte
dazu beitragen?

Der 1. Vormundschaftsgerichtstag hat sich die Situation hochbetag-
ter, dementiell erkrankter Menschen zu einem seiner Hauptthemen ge-
macht. Angesichts der demographischen Entwicklung, aber auch ange-
sichts fachlicher Neuorientierungen und gesetzlicher Reformbestrebun-
gen ein aktuelles Thema. Welchen Beitrag nun kénnen Vormund-
schaftsgerichte dazu leisten, damit ein Recht auf Verwirrtheit fiir diese
Menschen, damit rechtlicher Schutz mehr in die Praxis der Gesellschaft
und der helfenden Institutionen eingeschrieben wird? Vier Punkte
mdchte ich hierzu nennen:

— Mafistibe setzen —

— Regeln aufstellen -

— Risiken mittragen —

— sozialpolitische Versiumnisse benennen -

1. MafSstibe setzen

Verbreitetes Fiirsorgedenken eignet sich dazu, die Selbstbestimmung
derjenigen, fiir die gesorgt werden soll, aus dem Blickfeld zu riicken.
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Die Beschneidung von Rechten verwirrter Menschen, von Freiheits-

rechten, wird vielfach noch als normal angesehen:

— Pflegekrifte rechtfertigen Fixierdecken als rein pflegerische Mafinah-
men, die zur Hygiene und richtigen Pflege erforderlich seien —

— Trickschlosser und Schaltmechanismen an Fahrstithlen werden hiu-
figer nur unter dem Aspekt der technischen Raffinesse und weniger
unter juristischen Mafistiben gesehen —

— Manch ein Heimleiter berichtete in letzter Zeit stolz tiber die Instal-
lierung einer Video-Uberwachung in allen Zimmern, in denen des-
orientierte Heimbewohner leben. —

Angesichts solcher 1988 zu beobachtenden Betreuungsf.ormex} k?e-
steht hiufig bei den Helfern kaum ein Gefiihl dafiir, daf} s sich bei d}e-
sen Betreuungsmafinahmen um Rechtsbeschneidungen handelt. Dies
gilt aber nicht nur fiir die Betreuer, sondern zum Gutteil auch fiir Vor-
mundschaftsrichter. So heifit es etwa in Beschliissen von Vormund-
schaftsgerichten aus den letzten Jahren:

— Einem geistig Behinderten kann seine Freiheit nicht entzogen wer-
den, wenn er objektiv nicht in der Lage ist, die Freiheit sachgerecht
zu gebrauchen. —

— Bei der Fixierung des Patienten handelt es sich um eine dem A.lter
angemessene Betreuungsform, die nicht genehmigungsbediirftig ist®.
Hier wie dort werden m. E. der strafrechtliche und verfassungsrecht-

liche Rechtsgiiterschutz verkannt. Fiirsorgedenken kann Freiheits-

schutz nicht dispensieren. Vormundschaftsgerichte kénnen hier Mafl-
stibe deutlich machen, Orientierungen geben, die auch innerhalb von

Einrichtungen wirken — bei Transparenz der Mafistibe hiufig auch oh-

ne konkretes Titigwerden eines Richters.

2. Regeln setzen

Hartmut Dieflenbacher® macht das Fehlen institutioneller Regeln mit-
verantwortlich fiir beobachtete Formen von Gewaltanwendungen ge-
geniiber pflegeabhingigen Heimbewohnern. Vormundschaftsgerichte
konnen verbindliche Regeln an Heime herantragen, indem sie Geneh-
migungspflichten statuieren, Sachverstindigengutachten einholen (kei-
ne Urteile in Dreizeilern, sondern verstchensférdernde Gutachten),
Anhérungen durchfithren unter Beteiligung von Pflegekriften und ggf.
Angehérigen. Diese Regeln hitten nicht so sehr konfliktbeendende,
sondern prozefibegleitende Bedeutung. Die Aufstellung solcher Regeln
und die Einhaltung derselben wire modellhaft und ist vielfach auch mo-

8 Vgl. Zusammenstellung vormundschaftsgerichtlicher Beschliisse bei Klie,
Altenpflege 1988, S. 6651L.
9 Dieflenbacher S. 111f.
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dellhaft fiir die Einrichtungen. Erfahrungen zeigen, daf} allein die Aner-
kennung der Erforderlichkeit von Uberpriifungsverfahren hiufig zu
dem Verzicht auf Freiheitseinschrinkungen fiihrt. Erginzend zu den ja
letztlich vorgeschriebenen Verfahren konnen interne Regeln angesto-
Ben werden wie die Durchfithrung von Supervision und Dokumenta-
tion (sinnvollerweise in Absprache mit der zustindigen Heimaufsicht).
Ein Blick auf die verbreitete Praxis von Vormundschaftsgerichten zeigt,
daf} hidufig bei der Genehmigung freiheitsentziehender Mafinahmen
noch keine Anhérung durchgefiithrt wird, dafl es sich bei gerichtlichen
Entscheidungen hiufig nur um die formale Absegnung von im Heim
vorbereiteten Entscheidungen handelt. Hier wird Rechtsschutz
zynisch:

— ,,Fiir die nichsten zwei Jahre werden alle erforderlichen freiheitsbe-

schrinkenden Mafinahmen genehmigt.““10 —

Viele Vormundschaftsgerichte bemiihen sich in letzter Zeit um ganz
andere Wege, etwa das Vormundschaftsgericht Frankfurt!l. Hier wer-
den Regeln gesetzt, prizise Voraussetzungen fiir die Genechmigungsfa-
higkeit von freiheitsentziehenden Mafinahmen formuliert und weitere
interne Uberpriifungsverfahren angestofien.

3. Risiken mittragen

Die Angst vor Haftung, vor der Verletzung der Heimbewohner
durch Unfille, fiihre hiufig zur Einschaltung der Vormundschaftsge-
richte. Heimleiter fiirchten sich vor Aufsichtspflichtverletzungen, ha-
ben Angst um ihre Bewohner, dies ist nur zu verstindlich, sind die
Heimleiter doch vielfach mit ihren Sorgen alleingelassen. Die Risiken,
die hier zur Debatte stehen, sind nicht wegzudiskutieren. Immerhin
sind 48% aller Verkehrstoten {iber 65 Jahre alt. Der § 3 Abs. 2 a StVO,
demnach Gefahrdungen gegeniiber alten Verkehrsteilnehmern auszu-
schlieflen sind, hat seine Wirkung kaum getan. Festzustellen ist nur,
dafl wesentlich weniger iltere Verkehrsteilnehmer als Passanten regi-
striert werden, d. h., daf§ sie sich vom 6ffentlichen Verkehr zuriickzie-
hen'2, Diese Risiken, die hier und dort Angst machen, sind aber da und
gehoren zu unserem Leben. Ich denke, es gibt keine Alternative, als sie
grundsitzlich zuzulassen. Sollen hochbetagte verwirrte Menschen den
ganzen Tag angeschnallt sein, wie dieses aus der Begriindung mancher
vormundschaftsgerichtlicher Beschliisse hervorgeht? Auch dies ist fiir
die Betroffenen schidlich und risikoreich. Und: Wir pflegen einen sehr
widerspriichlichen Umgang mit Risiken unserer Zeit. Risiken, die von

10 Vgl. Klie Fn. 8
11 Vgl. Rink/Bauer FamRZ 1988, 1229 ff.
12 Vgl. Verkehrssicherheitsbericht, BT-Drucksache 11/2364 S. 23 f,
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einer solch zerstorerischen Gewalt sind, die es seit Menschengedenken
nicht gab, nehmen wir hin — Bedrohung durch Waffenarsenale, gefahr-
liche Technologien, umweltfeindliche Produktions- und Konsumfor-
men (immerhin gibt es alle Viertelstunde cine Tierart weniger auf dieser
Welt). Andererseits haben wir Angst vor jedem Autounfall eines ilteren
Menschen. Diese Angst stellt sich auch dar als Disziplinierung von Al-
ten, damit sie Konsum, Verkehr, etc. nicht stéren. Risiken sind da, ge-
héren zum Leben und sind zum Gutteil auszuhalten. Im iibrigen, was
ist schon die relativ geringe Wahrscheinlichkeit eines Verkehrsunfalls
eines ilteren Menschen gegen die hohe Wahrscheinlichkeit, dafl er bei
unfreiwilliger Heimeinweisung oder stindigen freiheitsentziehenden
Maflnahmen binnen kurzer Zeit stirbt. Wenn Risiken mit zum Leben
gehdren und nur die Akzeptanz von Risiken ein Recht auf Verwirrtheit
erméglicht, so gilt es fiir die Vormundschaftsgerichte, diese Risiken
mitzutragen und der verstindlichen Angst der Heime und Familien Ri-
sikobereitschaft und damit auch Lebensfreundlichkeit entgegenzu-
halten.

4. Sozialpolitische Versiumnisse benennen

Verantwortlich fiir freiheitsentziehende Mafinahmen gegeniiber ver-
wirrten Menschen ist auch der Personalnotstand, der fiskalpolitisch mit
verantwortet wird. Wenn Freiheitsbeschrinkungen nur angesichts der
so verantworteten unzureichenden Personalsituation unumginglich er-
scheinen, so ist dieses m. E. von den Vormundschaftsgerichten so zu be-
nennen. Ansonsten besteht die Gefahr der Verschleierung sozialpoliti-
scher Miflstinde durch eine formale ,Legalisierung’ unhaltbarer Zu-
stinde.

Viele Vormundschaftsgerichte und Vormundschaftsrichter, die hier
anwesend sind, begehen Wege, die zu einer Gewihrleistung eines
Rechts auf Verwirrtheit beitragen. Die gegenseitige Vergewisserung der
Richtigkeit dieses Weges erscheint mir angesichts der Minderheitenstel-
lung der Vormundschaftsrichter an den Gerichten von nicht zu unter-
schitzender Bedeutung. Das, was Vormundschaftsgerichte z. T. tun
und tun kénnen, ist m. E. mehr als nur ein rechtlicher Dienst fiir ,Ver-
wirrte®.

_ Sie verteidigen modellhaft ein Leben, das sich nicht instrumenteller

Vernunft unterwirft. —

— Sie verteidigen bunte, aneckende, widerstindige Lebensformen, —
— verteidigen ,andere Welten, uns bisher weniger zugingliche. -

,Um die Welt zur Vernunft zu bringen, kénnen wir nur noch auf
Unseresgleichen zihlen.* Wir sollten uns die Chance geben, uns von
solchen wie Aurelie zur Vernunft bringen zu lassen.

Dr. Luigi Attenasio, Mantova/Italien

Das Gesetz 180 in Italien zwischen Vergangenbeit und Gegenwart

Unser Streben ist darauf
ausgerichtet, zu verhindern,
wozu es nicht mehr kommen
darf: die Vernichtung des
Menschen, die auf seiner
institutionellen Laufbabn
stattfindet.

E. Basaglia

L Die antiinstitutionelle Arbeit und die Notwendigkeit des Gesetzes 180

Unser Ausgangspunkt war die Arbeit im Alltagsleben der Irrenan-
stalt. Dieses praktische Eingreifen, das sich gegen die institutionellen
Widerspriiche richtete, fithrte in den Jahren 1960-70 dazu, daf} die Mu-
steranstalt Risse bekam und die Irrenhauslogik in eine Krise geriet!.

* Ubersetzung aus dem Italienischen: Hubert Gaethe

1 ,Es ist also der praktische Zusammenbruch der Logik der Randgruppen-
bildung aufgrund der Existenz selbst des Irrenhauses, wodurch es in Italien zu
einem Gesetz kam, das die Errichtung neuer psychiatrischer Krankenhiuser un-
tersagt und die allmihliche Abschaffung der gegenwirtig betriebenen vorsieht:
ein praktischer Bruch, der es verhindert, die offene Krise mit einer neuen inter-
pretativen Theorie oder einer neuen Ideologie zu verschleiern und dabei die auf
verschiedene Weise gedeutete Realitdt unverindert zu lassen. Es handelt sich
um ein umgekehrtes Vorgehen wie jenes, das schon in anderen Lindern ver-
wirklicht wird, wo das Problem offenbar angepackt worden ist, indem die ge-
meindenahen Einrichtungen zur Kontrolle der Abweichung erweitert wurden,
ohne die Logik und die Wirklichkeit der Irrenhiuser anzutasten: das Andauern
der sozialen Randstellung, die mit dem Alibi der Krankheit und der Heilung
mystifiziert wird, kann nur wieder die Bestitigung derselben Logik in den ge-
meindenahen und in den neuen Einrichtungen bewirken und darauthin die
gleichzeitige Bestirkung des Irrenhauses und seiner Logik infolge dieser Bestati-
gung. Dies fithrte zum neuen Gesetz fiir psychiatrische Assistenz und zum
Kampf fiir die Forderung nach der Existenz einer Subjektivitdt, die auf einem
streng positivistischen wissenschaftlichen Terrain gegenwirtig ist, um aufzu-
decken, daf} das Bestehende nicht unverinderliche ,Natur® ist, sondern dafl man
daraus etwas machen kann, was die Realitit und der Entwurf unseres Lebens
sein mufd; so wie das Bestehende zuvor ,produziert’ worden ist. Aus dem Vor-
wort F. Basaglias (S. IX) zu dem Band ,,Il giardino dei gelsi” (Der Garten der
Maulbeerbiume), von E. Venturini, Einaudi, Turin 1979.
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Bei der Beobachtung des Geschehens in der Irrenanstalt kamen wir
zu der Uberzeugung, dafl die Psychiatrie eine theoretische und prakti-
sche ,,Distanzierung‘‘ gegeniiber den Patienten, den Individualititen be-
wirkt hatte, wovon sie ein tragisches und greifbares Zeichen hinterlief3:
die Irrenanstalt selbst.

Seite an Seite mit den dort untergebrachten Menschen sorgten wir
fiir eine Umkehr der unausweichlichen und unwiderruflichen Wirkun-
gen jener psychischen und physischen Zerstérung.

Es handelte sich nicht allein um ein Unternehmen banaler Humani-
sierung der Lebensbedingungen der Insassen, sondern es wurde ein re-
gelrechter Durchbruch, der die Grundlagen des damaligen Wissens er-
schiitterte.

Dieser richtete sich nimlich gegen den Begriff des ,,Irreseins® selbst,

denn er drang vor zum Kern der historischen Krise einiger Musterbei-
spiele aus (Natur-)Wissenschaft, Philosophie, Literatur, Gesellschaft
und Politik dieses Jahrhunderts.
Ans Licht des Tages kam die ,,historische Verdringung* der Psychia-
trie: die Geschichte und das epistemologische Statut der psychiatrischen
. Wissenschaft“ sind die Geschichte und die Wissenschaft vom
Irrenhaus.

Dieser Ausdruck trifft am besten die Realitit dessen, was Psychiatrie
1st.

Wir 6ffneten die Tiiren einer Abteilung, hérten das Gestammel seit
Jahren verstummter Stimmen, stellten Wiirde und ,,Wahrheit* dieser
Stimmen wieder her, spiirten die Fiden mifigliickter Existenzen auf,
schrieben Lebensliufe neu — mit anderen, hiufig unbeholfenen oder
auch banalen Buchstaben, jedenfalls mit anderen als denen der Psychia-
trie unter Verzicht auf all die typischen Klischees des Anstaltsjargons.

Wir fanden die Wahrhaftigkeit dessen bestitigt, was A. G. Maccacca-
ro in so einleuchtender und provokatorischer Weise gesagt hatte:
,,Psychiatrische Patienten werden dazu einzig infolge und unter der
Wirkung der psychiatrischen Aufmerksamkeit.*

Wir schalteten auch die Phantasie ein.

Eine Situation auf den Kopf stellen, vom Gegenteil ausgehen — ist das
vielleicht nicht eine Offenbarung der Phantasie?

Die Irrenanstalt, seit jeher Raum des negierten Lebens, wurde durch
die anti-institutionelle Praxis zum Ort der Demokratie, Anreiz fiir ge-
meinsame Projekte sozialen Wandels, Forschungslabor der Human-
und Naturwissenschaften (ich erinnere mich an die unvergefliche Er-
fahrung der Vollversammlung im Psychiatrischen Krankenhaus von
Arezzo, eines echten und sinnvollen Instruments demokratischer Orga-
nisation der Aktivititen in der Anstalt).

Auf diese Weise entdeckten wir die Subjektivitit des Patienten neu,
ebenso wie auch unsere eigene: Wir hatten deutlich eine Wegstrecke zu-
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riickgelegt bei der Erforschung des Subjekts und seiner Leiden und da-
bei die Uberzeugung gewonnen, daf} sie anders geworden waren, da sie
(die Patienten) zum Symptom gezwungen wurden — Spiegel der Ideen,
die andere davon hatten, und eingesperrt in der speziellen psychiatri-
schen Anstalt.

Wir gingen also vom Patienten aus, seiner Korperlichkeit, seiner Un-
beugsamkeit, wobel wir ,,die Leidensexistenz der Patienten und ihren
Bezug zum Sozialgefige* (F. Rotelli) in den Mittelpunkt unseres Ein-
greifens stellten.

Diese langwierige praktische Arbeit bezweckte die Umwandlung die-
ser Strukturen von innen her mit dem Ergebnis des Eingreifens — sei
es in ihre institutionellen Mechanismen, sei es in den Gegenstand selbst
der psychiatrischen Behandlung: das psychische Leiden des Menschen.

Diese Arbeit ,,von unten‘ fithrte zur ,,Notwendigkeit* eines Geset-
zes, das Grundsitze und Orte festlegte, die territorialen Dienste, die das
Eingreifen des Irrenhauses véllig ersetzten: das Gesetz und diese Er-
kenntnis, die aus einem Erfordernis geboren waren, das aus dem kon-
kreten, tiglichen Ringen der Arzte und Krankenschwestern, der Patien-
ten, Verwalter, demokratischen Buirger konstruiert war.

II. Das Jabr 1978 und das Gesetz 180

Das Gesetz 180 wurde am Ende einer Periode verabschiedet, in der
Italien im Mittelpynkt einer Reithe umfangreicher Wandlungen von
grofler kultureller, sozialer und politischer Bedeutung stand. Aus jener
Zeit stammen die Gesetze tiber Scheidung, Abtreibung, die Arbeitsge-
setzgebung, das neue Familienrecht.

Das Gesetz 180 stellt eine Vorwegnahme der umfassenden Umwand-
lung der Organisation des gesellschaftlichen Gesundheitswesens dar,
der Gesundheitsreform, die danach verabschiedet wurde und sich eng
an die Bestimmungen des Gesetzes 180 hielt.

Die antiinstitutionelle Erfahrung des psychiatrischen Krankenhauses
von Gorizia in den sechziger Jahren und der Kampf der Arbeiterbewe-
gung und der demokratischen Studenten und Administratoren, der pro-
gressiven gewerkschaftlichen Krifte und der aufgeklirten Biirger, verei-
nigten sich im Sinne eines radikalen Wandels der Organisation des Ge-
sundheitswesens und der Gesellschaft, einer besseren Lebensqualitit, ei-
ner erweiterten Mitwirkung und einer von der Basis ausgehenden
Kontrolle der Gesamtheit in entscheidenden Belangen des Lebens der
Einzelnen. Kennzeichnend fiir jene Periode war auch ein neues Verhilt-
nis zwischen Technikern und Politikern, wodurch die Moglichkeit ge-
schaffen wurde fiir eine Dialektik zwischen den beiden, bei all der Viel-
falt der in ihnen vereinigten Funktionen, bei dem gemeinsamen Vorha-
ben des Kampfes gegen die Institution des Irrenhauses und die Rand-
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stindigkeit im allgemeinen. Dies gestattete die Verallgemeinerung und
den Widerhall jenes Themas mit gegenseitiger Bereicherung zwischen
den aktiv Beteiligten, die an der Arbeit direkt engagiert waren, und den
Administratoren, die sie mit Leitlinien einer fortschrittlichen Gesund-
heitspolitik unterstiitzten, in dem weiteren Rahmen des Kampfes um
eine stirker kulturell und demokratisch ausgerichtete Organisation un-
seres Landes.

Das Gesetz 180 enthielt bereits cinige Elemente, die durch die Ge-
sundheitsreform bestitigt werden sollten: Mitwirkung der Bevélkerung
an der Fithrung der Gesundheitseinrichtungen und deren Kontrolle,
vereintes Eingreifen von Sozial- und Gesundheitswesen, eine Denkwei-
se in Bezirken, die die Belange der Vorbeugung/Heilung und der Reha-
bilitation nicht trennen wiirde, sondern eng miteinander verkniipft,
wihrend dem territorialen Gesichtspunkt des Eingriffs der Vorrang ge-
geben wurde und die Bedeutung der Reaktion aus dem Krankenhausbe-
reich erheblich zuriickging.

Welche spezifischen Neuerungen brachte nun das Gesetz 1807

Vor allem das ,,Ende‘“ des Irrenhauses.

Niemand wird mehr in psychiatrische Anstalten eingeliefert, die end-
lich zu Riumen auferhalb des therapeutischen und pflegerischen Krei-
ses erklirt wurden. Kraft Gesetzes wurde die Realitit der Unter-
driickung und Vernichtung der Patienten im Irrenhaus aufgehoben.
Dariiber hinaus durfte kein psychiatrisches Krankenhaus mehr neu er-
richtet werden. Die psychiatrischen Krankenhiuser wurden, wie F. Ba-
saglia sagte, ,,zum Aussterben verdammt®.

Zu Grabe getragen wurden auch die Begriffe ,,eine Gefahr fiir sich
und andere‘* und ,,6ffentliches Argernis“, die mit der Geisteskrankheit
verbunden waren (so lautete die Diktion, mit der nach dem alten Ge-
setz die Einweisung in die Irrenanstalt gerechtfertigt wurde).

Wie bedeutsam diese Eingriffe waren, erinnert sich eine Patientin des
psychiatrischen Krankenhauses von Arezzo, die iiber das neue Gesetz
gliicklich war, auch wenn nur dies die Neuerung wire, daf} das Wort
,,Gefahrlichkeit* aus den Bestimmungen des Gesetzes gestrichen wurde.

Das Gesetz bestimmt, daff Mafinahmen der Vorbeugung, Heilung
und Rehabilitation in regionalen Zentren und Ambulatorien auflerhalb
der Krankenhiuser durchzufithren sind. Auf diese Weise bestitigt sich
die regionale Versorgung als globale Alternative zur alten Logik der Be-
aufsichtigung in der Irrenanstalt. Damit sind die Zentren und Ambula-
torien auflerhalb der Krankenhiuser der ,Kern'‘ des Versorgungs-
systems.

Von ausschlaggebender Bedeutung hierbet ist, dafl diese Zentren und
Ambulatorien die stationire Behandlung in den Irrenanstalten iiberfliis-
sig machen. Fiir den Fall einer dringend notwendigen irztlichen Be-
handlung sieht das Gesetz Instrumente zum Schutz der Rechte des psy-
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chisch Leidenden vor, um zu vermeiden, daff diese Patienten mif-
braucht werden oder ihnen Gewalt angetan wird — was auf dem Gebiet
der psychiatrischen Pflege immerhin vorkommen kénnte.

Es miissen nimlich dreierlei Voraussetzungen gegeben sein, um je-
manden stationir in eine psychiatrische Anstalt aufzunehmen — wenn
auch nur eine davon nicht erfiillt ist, kann der Patient nicht rechtens
eingewiesen werden:

a) Der Erkrankte bedarf dringend drzdicher Behandlung,

b) Diese Behandlung wird vom Patienten nicht akzeptiert.

¢) Die dritte Bedingung ist, dafl anderweitige Maflnahmen der Kran-
kenpflege auferhalb der Krankenhiuser nicht méglich sind.

Diese letztere Bedingung ist insoweit von Bedeutung, als hinsichtlich
der Notwendigkeit einer Einweisung die Verantwortung des Gesund-
heitsdienstes dafiir besteht, dafl dieser nicht in der Lage gewesen ist, an-
dere Moglichkeiten als die Zwangseinweisung zu finden.

Diese Art der Durchfithrung einer stationiren Behandlung bietet
dem Biirger umfangreiche Garantien: der Vorschlag der Einweisung
durch einen Arzt bedarf der Bestitigung durch einen Amtsarzt. Auch
diese Bestitigung reicht noch nicht aus, denn auch der (Ober)Biirger-
meister in seiner Eigenschaft als héchste Autoritdt des Gesundheitswe-
sens muf} die Einweisung noch durch Verfiigung absegnen.

Diese Verfiigung wird nicht, wie in der Vergangenheit, von einer Ge-
richtsbehorde erlassen, sondern von der Gesundheitsbehérde, und der
Biirgermeister ist schlieflich von den Biirgern einer Gemeinde demo-
kratisch gewihlt worden. Es besteht aber noch eine letzte Absicherung
des Biirgers: All dies unterliegt der Aufsicht durch das Vormundschafts-
gericht, dem es vorbehalten ist, die Verfiigung des Gemeindeoberhaupts
zu bestitigen oder nicht zu bestitigen. Das ist bedeutsam, weil das Vor-
mundschaftsgericht nicht nur die Vertretung der Justiz und der Verfas-
sungsmafigkeit der Verfiigung ist, sondern auch Garant der Rechte des
Einzelnen; an der Stelle des Vormundschaftsrichters stand frither der
Staatsanwalt (beim Amtsgericht), der mehr die Interessen der Allge-
meinheit vertrat, als die des einzelnen Biirgers.

Die stationire Behandlung in der Psychiatrie ist nicht mehr von
,ewiger” Dauer, wie man sie sonst gewohnlich mit einem Aufenthalt
in einer Irrenanstalt assoziierte, sondern ist zeitlich begrenzt; fiir eine
Verlingerung bedarf es einer stichhaltigen Begriindung durch den be-
handelnden Arzt.

Ausgedriickt wird dies durch das Konzept des Ubergangscharakters
der stationiren Behandlung — im Gegensatz zu der alten Logik der vol-
ligen Preisgabe der in die Irrenanstalt Eingelieferten an die Institution,
die nach einer Beobachtungszeit von einem Monat in den meisten Fal-
len fiir immer an die Anstalt gefesselt waren.

Dies ist in groflen Ziigen das Gesetz 180.
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III. Nach dem Gesetz 180: Die noch offenen Probleme

Aus der Distanz einiger Jahre nach dem Inkrafttreten des neuen Ge-
setzes iiber die psychiatrische Versorgung ist es schon méglich, eine
erste Bilanz zu ziehen? )

Wir miissen immerhin sagen, dafl wir uns noch in einer Phase der
Forschung befinden, und wollen fiir unsere Arbeit keine neuen Leitbil-
der annehmen — es sei denn jenes, dafl wir uns als Teilnehmer an einem
in stindiger Fortentwicklung befindlichen Prozef} fithlen, in dem so
manche Dinge es wert wiren, zitiert zu werden, ohne allerdings stindig
darauf Anspruch zu haben.

Vielfach, allzuoft ist die Situation (in manchen Gegenden Suiditaliens
vor allem) so, daf} das Gesetz nicht anwendbar ist, weil die Einrichtun-
gen fehlen.

Die Techniker sind nicht interessiert, die Administratoren sind
lahm.

Dies gibt leider Raum fiir verleumderisches Verhalten, das den Geist
des Gesetzes selbst einbezieht — angebrachter wire es, die Verantwortli-
chen jener Unzulinglichkeiten zu kritisieren.

2 Wir kommen immer wieder auf das Vorwort zu Il giardino dei gelsi®
(Der Garten der Maulbeerbiume) zuriick, wo F. Basaglia mit einigen glinzen-
den Beobachtungen sozusagen vor den Problemen warnt, mit denen wir uns
nach der Verabschiedung des Gesetzes 180 auseinanderzusetzen hatten: ,,Auch
wenn es der Lohn eines Kampfes ist, kann ein Gesetz nur das Ergebnis der Ra-
tionalisierung einer Revolte sein, es kann aber auch mit Erfolg dazu verhelfen,
die Botschaft einer Praxis zu verbreiten, die damit Allgemeingut wird. Auch
wenn es die Frucht eines Kampfes ist, kann ein Gesetz zur Absenkung des
Niveaus fithren, das mit den beispielhaften Erfahrungen verbunden ist, kann
aber auch das Gesprich dariiber verbreiten und auf einen Nenner bringen, um
so die gemeinsamen Grundlagen fiir eine anschliefende Aktion zu schaffen.
Denn das Gesetz schafft, was so vielfach herbeigewiinscht worden war: die
Maglichkeit, Inhalte eines Kampfes aus den Hinden weniger in die Hinde einer
stindig wachsenden Zahl von Menschen iibergehen zu lassen, auch wenn dies
mit der allmzhlichen Preisgabe der exemplarischen Erfahrungen als praktische
Bezugspunkte verbunden ist.

In diesem Sinne ist damit die Tendenz verbunden gewesen, das Heldentum, die
Romantik, vielleicht auch die Rhetorik zu modifizieren oder zumindest abzu-
mildern, an denen wir — in unserem Jakobinismus — alle ein bifichen erkrankt
waren und sind, und dies hat uns gezwungen, uns mit den Geschehnissen in die-
sen Jahren genauer auseinanderzusetzen — auch das eine Frucht unseres prakti-
schen ,,Furors gegen die Institution. Dieses Gesetz hat demnach auf irgendeine
Weise dem alternativen Psychotherapeuten selbst Gewalt angetan, indem es
sein Bewufitsein gegeniiber sich selbst und seiner Arbeit verinderte. Und nun
ist es, als werde der Verlust des ,,Glaubens* offenkundig, auf den wir uns in
diesen Jahren gestiitzt haben, bis zum Aufkommen des neuen Gesetzes, ohne
daf die Merkmale des neu auftauchenden Laientums schon definiert wiren.*
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Ebenso gibt es Orte, wo das Gesetz tatsichlich oder vermeintlich an-
gewandt wird: hier kénnen einige Risiken der Verdrehung des Gesetzes
lauern, die im folgenden aufgezeigt werden:

a) Es wird sehr wenig getan — es sei denn an einigen Orten, wo die
ideellen und technisch-kulturellen Motivationen, welche die antiinstitu-
tionellen Praktiken inspiriert hatten, stirker waren — um die psychi-
atrischen Krankenhiuser wirklich zu {iberwinden.

Wenn niemand mehr in die Irrenanstalt geht (abgesehen von einigen
Ausnahmen auflerhalb des Gesetzes — und hier wire das Eingreifen der
Justiz mit scharfen Sanktionen, auch strafrechtlichen, berechtigt),
bleibt es dennoch die Wahrheit, dafl die bereits dort untergebrachten
Patienten grofite Schwierigkeiten haben, dort wieder herauszu-
kommen.

Fiir langjahrige Insassen der Anstalten ist ein sehr ungliicklicher Be-
griff geprigt worden: wer immer noch im Irrenhaus lebt, ist danach ein
,,Uberbleibsel der Anstalt*. Dies bezeugt, wie noch die restliche Bele-
gung in psychiatrischen Krankenhiusern als ,,am Rande* des theoreti-
schen und praktischen Eingreifens der Techniker, Politiker und Admi-
nistratoren angesehen wird. Diese restliche Belegung riskiert damit ei-
nen realen Ausschluf aus dem Kreis des Interesses und der Investition:
wie ein Uberbleibsel, dessen Bestimmung es ist, im Laufe der Zeit und
nach dem Naturgesetz zu verschwinden.

Wir sind recht weit entfernt von dem Geist der Kdmpfe, die zum Ge-
setz 180 gefiihrt haben: nimlich, die Gesellschaft dazu zu ,,zwingen®,
zu akzeptieren und zu resozialisieren.

Derartige Behauptungen sind nicht anspruchsvolle Einlassungen der
bloflen Polemik wegen, sondern zeigen die Besorgnisse iiber einen Ab-
fall der moralisch-politischen Spannung unseres Tuns, eine passive Hin-
nahme des Fortbestehens einer stets gegenwirtigen und nie iiberwunde-
nen Kultur der Irrenanstalt durch ihre Uberbleibsel.

Das Gesetz 180 wollte das nicht, als es die Irrenanstalt fiir auflerhalb
des therapeutischen Kreises befindlich erklirte, und hatte sicherlich
nicht die Absicht, die praktischen Initiativen zur Uberwindung des
psychiatrischen Krankenhauses zu blockieren; es waren eben diese Ini-
tiativen, die seine theoretischen und operativen Motivationen trugen.

b) Ein anderer Zweck der Reform, der vom Gesetz vorgezeichnet
worden war, ist in gewisser Weise ,,verraten worden.

Das Gesetz war ,,notwendig* und durch das Vorherrschen einiger
praktischer ,,Erfahrungen gewollt worden, die damals exemplarisch
genannt wurden (Arezzo, Triest, Perugia etc.).

Das Eingreifen der Techniker stiitzte sich dabei auf den politischen
Willen der Administratoren; dies hatte zu einem allumfassenden Ge-
samtkonzept des Vorgehens rund um das Problem der psychiatrischen
Versorgung und der Randstindigkeit gefiihrt, welches zum — auch theo-
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retischen — Bezugspunkt der gesamten antiinstitutionellen Bewegung
geworden war.

Im Rahmen dieser Erfahrungen waren Verfahrensvorschlige in die
Tat umgesetzt worden, die nicht nur die gesamte Kultur der psychiatri-
schen Unterbringung in die Krise stiirzten, sondern auch einschneiden-
de Wirkung auf das klinische Modell der traditionellen Medizin selbst
ausiibten.

Es wurde fiir moglich gehalten, dal das von der psychiatrischen Re-
form bekriftigte Primat des Territoriums die gesamte Medizin und das
allgemeine Krankenhaus verunsicherte.

Dazu ist es im grofien und ganzen nicht gekommen. Es trat vielmehr
das Gegenteil ein: eine ,,Medikalisierung* des psychischen Leidens.

Das traditionelle Klinikmodell, dem vor Jahren schon letzte Zuckun-
gen angedichtet wurden, hat sich wieder erholt, hat erneut seine sugge-
stiven Trauerlieder angestimmt. In einigen (Gesundheits-)Diensten hat
die diskrete Faszination der Krankenanstalt viele Mitarbeiter verfiihrt,
den Zentralismus des Fingreifens mehr auf dem Schwerpunkt Kranken-
haus zu begriinden als auf dem territorialen (Schwerpunkt). Nach dieser
Logik ist die Psychiatrie eine von so vielen Fachrichtungen der Medizin
geworden, die davon medizinische und biologische Modelle entlehnte
und dabei die ganze fruchtbare Periode der Jahre 1960-70 vergaf3, in der
die traditionelle — getrennte und trennende — Klinik in ihrer Praxis und
auch in den theoretischen und wissenschaftlichen Voraussetzungen in
die Krise geraten war.

Wir haben den Eindruck, daf sich die Debatte erschépft hat, die zu
einem Austausch der theoretischen Ausarbeitungen zwischen den Ge-
bieten der Psychiatrie und der Medizin, die von jeher historisch ge-
trennt voneinander waren, auf einem gemeinsamen Terrain der beider-
seitigen Gegeniiberstellungen ihrer Arbeitserfahrungen gefiihrt hat.

Die neuerliche Trennung der Abteilungen im Innern des Kranken-
hauses — einerseits diejenigen der Medizin, andererseits die ,,Insel* der
psychiatrischen Abteilung — reproduziert die antiken Lattenziune mit
den damit verbundenen Erlebnissen der Randgruppe bei den stationi-
ren Psychiatriepatienten.

¢) Bei den Gesundheitsdiensten, die nicht auf die antiinstitutionelle
Matrix zuriickgreifen, von der sie direkte Ausstrahlung sind, sind ge-
wisse ,,psychotherapeutische Anwandlungen® wiederaufgelebt. Wie-
dererstanden sind die ,,Illusionen‘, es schliefllich mit der Geisteskrank-
heit ,,s0 wie sie ist*, zu tun zu haben, die am Ende von altem Geriimpel
und von der Absurditit des Irrenhauses gereinigt ist.

Wie einer der unseren (F. Ciappi) sagt, erleben wir eine ,,hastige Or-
ganisation der Techniken* mit dem Wiedererstehen einer ,,heilenden*
Instanz und einer gewaltigen Entwicklung psychotherapeutischer Tech-
niken in den Gesundheitsdiensten.
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Diese Gegebenheit wire nicht von sich aus negativ, denn sie bedeute-
te einen Versuch, der Arbeit der Gesundheitsdienste methodologische
Grundlagen zu geben, die ausgerichtet sind auf das Verstindnis und die
Kenntnis der psychologischen Probleme (und allgemeiner der Mecha-
nismen, die den menschlichen Beziechungen zugrundeliegen), sondern
bedeutet eine neue Trennung zwischen einer ,,gereinigten’ Psychiatrie,
die innerhalb der Gesundheitsdienste mit dem Stempel der Psychothe-
rapie gefiithrt wird, und einer ,,verschmutzten®, die den Abteilungen
Zugewiesen ist.

Der ,,Schmutz* des Gesundheitswesens sind die ,,schwierigen Fille*
— jene ,tendenziell chronischen Charakters®, die ,,Miflerfolge der
Therapie. Die einzige Antwort in diesen Situationen werden die wie-
derholten Einlieferungen ins Krankenhaus wohl auch durch Zwangs-
einweisung.

Es wird vielmehr unterlassen, was zur Erkenntnis der méglichen Be-
deutung derartiger therapeutischer Miflerfolge notwendig wire: nim-
lich von seiten des behandelnden Personals eine Uberpriifung des eige-
nen Eingreifens mit einer Erweiterung der streng technischen, fachlich
eng begrenzten Optik zu einer umfassenderen Sichtung der sozialen
und wirtschaftlichen Widerspriiche ebenso wie der institutionellen, de-
nen der Patient ausgesetzt ist.

Dies konnte dazu fithren, den von uns so genannten ,,tendenziell
chronischen Charakter* [der psychischen Erkrankung] mit dem wach-
senden Desinteresse der Behandelnden gegeniiber dem angeblich ,,nicht
Heilbaren — mit seinem wirtschaftlichen Elend, mit schweren familii-
ren Konflikten, mit seiner Verzweiflung angesichts wiederholten exi-
stenziellen Versagens, mit der Uberzeugung — auf seiten des Patienten
—, ein ,,Béser und ein ,,Stigmatisierter ohne Aussicht auf Heilung zu
sein (A. Pirella) — in Verbindung zu bringen.

Die Selektion unter den Patienten 14}t jenes psychiatrische Konzept
der chronischen Erkrankung, das nur scheinbar aufgegeben worden
war, ebenso wiederauferstehen wie neue mégliche Vorschlige definiti-
ver Losungen durch die Institution [der Irrenanstalt]. Unsere Erfahrun-
gen der institutionellen Negation hatten die direkten Beziehungen zwi-
schen dem Chronischwerden eines Patienten und der Anstaltsorganisa-
tion, die sich seiner angenommen hatte, deutlich ans Licht gebracht.

Als natiirliche Tatsache war die unausweichliche Entwicklung der
psychiatrischen Krankheit, die Chronifizierung, als historische Vorge-
schichte erkannt worden, charakteristisch fiir das psychiatrische ,,Wis-
sen* und die Formen seiner Anwendung.

Chronisch war nicht der Patient, sondern die Institution des Irren-
hauses, dessen Obhut er total ausgeliefert war, institutionalisiert und
verborgen hinter den Mauern — jenen von der psychiatrischen Wissen-
schaft errichteten Tranquilisatoren.
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Wir hatten ein Gegengift gegen das chronische Leiden gefunden: ei-
nen [Versorgungs-]Dienst oder ein entsprechendes Projekt, das sich an-
bot als ,,Raum-Zeit-Reservoir*, zu durchlaufen von allen dort einge-
henden Anfragen, wurzelnd in den historisch gewachsenen gesellschaft-
lichen Widerspriichen, ohne mit der Verteidigung der verschiedenen
méglichen oder modernen Techniken Zeit zu verlieren, das sich mit der
Existenz der konkreten Individuen auseinandersetzte — unter Verkniip-
fung der Antworten mit den Anfragen der Patienten und der Allge-
meinheit (V. Pastore).

Es ist jetzt fiir uns nicht die Zeit, der Rahmen, von einer méglichen
Chronifizierung zu sprechen, sondern von der Statik der Behandlung,
der Wiederholbarkeit einer vorgefertigten Antwort, der Unerbittlich-
keit einer Diagnose, der Resignation und Demotivation der Behandeln-
den, von der Verleugnung, dafl die fortgesetzte Interaktion zwischen
Benutzer und Dienst mit der historisch-gesellschaftlichen Realitdt der
wichtigste methodologische Ansatzpunkt ist.

In diesem, durch die Reform vorgeformten Dienst, der in einigen Si-
tuationen praktisch verwirklicht wird, sind die ,,schmutzige” und die
»gereinigte Seite der Titigkeit Teile eines einzigen Projekts der Be-
handlung ohne zuvor festgelegte Vollmachten, Aussonderungen oder
Selektionen, unter Ablehnung der Zergliederung in verschiedene Kom-
petenzbereiche nach denen des Arztes, des Psychotherapeuten, des
Krankenpflegers/der Krankenschwester, des Psychologen, des Sozialar-
beiters und dergleichen.

Wir gehdren zu den unheilbaren Optimisten (sagte F. Basaglia, allein
der Optimismus der Praxis kann den Pessimismus der Ratio tiberwin-
den), aber wir halten fest an dem Glauben an die Méglichkeit, die
psychiatrische Reform mit allem Engagement zu verwirklichen, mit
ihrer Identitit als Alternative zur Irrenanstalt, mit ihrer Fihigkeit, die
gesellschaftliche Subjektivitit der Benutzer wiederherzustellen, ohne sie
mit therapeutischen Praktiken zu ersticken, wobei sie zu passiven Ob-
jekten gemacht wiirden. Gewifl mufl in einigen Situationen der Mut ge-
funden werden, der Gleichgiltigkeit, der Unaufmerksamkeit, der
Oberflichlichkeit dngstlicher und schwerfilliger Administratoren, der
allein am Profit interessierten Techniker, der Biirger, die den Sinn fiir
zivile Solidaritdt vergessen haben, zu trotzen.

Vielleicht wird unser Anliegen nur auf diese Weise zum ,,emanzipa-
torischen® Projekt fiir den Benutzer, mit dem Angebot ,,anderer® Sit-
ten/Handlungsweisen, von Gelegenheiten, Wahrscheinlichkeiten fiir
,»Chancen* des Lebens, fiir uns und ihn, direkt verankert im Sinn fiir
die Realitdt, aber ohne Verzicht auf den Sinn fiir die ,,Méglichkeiten* .

Wir haben das konkrete Utopie genannt: die Artikulation des Mogli-
chen, die latent im Gegenwirtigen vorhanden ist, wo die Hoffnung
nicht die Normalform des Deliriums ist (Cioran).

ARBEITSGRUPPE 1 A

Zwang in Heimen und Krankenhdusern

Pflegerische und medizinische Erforderlichkeit
s»unterbringungsibnlicher Mafsnabmen wie Fixierung und
Zwangsmedikation

Protokol!

Richter am Amtsgericht Axel Bauer, Frankfurt

Referenten: Alfred Hoffmann, Diplompidagoge aus Hamburg, Dr.
Ulrich Dieckmann, Arztlicher Direktor des Landeskrankenhauses
Wunstorf, und Frau Rechtsanwiltin Sylvia Legatis aus Hamburg.

In seinen einfithrenden Bemerkungen berichtete Ulrich Dieckmann
davon, daf} sich im Landeskrankenhaus Wunstorf die Fixierungsrate bei
gleichem Personaleinsatz durch die Einfithrung einer Dokumentation
erheblich senken lief8. Er vertrat die Auffassung, es werde heutzutage
viel zu schnell fixiert, dies auch in Fillen, in denen es véllig unnétig sei.
Eine Fixierung sei grundsitzlich unnétig, soweit ausreichend (qualifi-
ziertes) Personal zur Verfiigung stehe.

In der Praxis habe sich herausgestellt, dafl insbesondere morgens und
abends zur Fixierung von Patienten gegriffen werde, wenn das Personal
durch Tatigkeiten wie das Ausziehen, Waschen und Fiittern der Patien-
ten besonders belastet werde.

Nach Auffassung des Referenten ist jedoch lediglich bei akutem
Handlungsbedarf im Rahmen schwerer Krankheiten (z.B. akuter
Schub im Rahmen einer Psychose bei Aufnahme des Patienten; Ernih-
rung eines unruhigen Patienten durch Magensonde) tatsichlich eine Fi-
xierung des Patienten gerechtfertigt. Allerdings miisse immer genau
Oberlegt werden, ob nicht aus drztlicher Sicht eine andere Behandlung
moglich sei, die eine Fixierung entfallen lassen kénne. Bei Legen eines
Katheders oder einer Magensonde miisse natiirlich damit gerechnet
werden, dafl sich ein motorisch unruhiger Patient den Katheder aus
dem Arm oder die Magensonde aus dem Schlund reifle. Zu fragen sei
aus drztlicher Sicht in diesen Fillen immer, ob denn iiberhaupt die An-
legung eines Katheders gerechtfertigt oder die Verwendung einer Ma-
gensonde {iberhaupt nétig sei. So lieflen sich z. B. heutzutage Magen-
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sonden durch andere technische Maglichkeiten ersetzen, die keine Fi-
xierung mehr nétig machten.

Nach einem Gutachten des Arztlichen Direktors des Niedersichsi-
schen Landeskrankenhauses, Dr. med. Jiirgen Lotze, vom 11. 5. 1988
fiir das Amtsgericht Hamburg sei eine Fesselung psychisch kranker al-
ter Menschen aus gerontopsychiatrischer Sicht in keinem Falle eine ge-
eignete Behandlung.

Sie sei lediglich eine ,,Ultima ratio®, wenn alle sonstigen therapeuti-
schen Moglichkeiten ausgeschopft sind und das nur vor dem Hinter-
grund, dafl nicht geniigend qualifiziertes Personal zur Verfiigung steht.

Fixierungen sind aus irztlicher Sicht fiir den Patienten immer in mehr
oder weniger starkem Mafle schidlich, lassen sich aber vermutlich nicht
grundsitzlich vermeiden, sofern man nicht utopische Voraussetzungen
— was die Pflegekosten anbelangt — annimmt. Wichtigste Vorausset-
zung zur Vermeidung von Fixierungen sind ausreichend qualifiziertes
Pflegepersonal und ein in Gerontopsychiatrie erfahrener Psychiater.

Der Referent stellte fest, dafl in der Praxis Fixierungen keiner richter-
lichen Kontrolle mehr unterliegen, wenn der Richter den Betroffenen
nach dem PsychKG oder §§ 1800, 1631 b BGB geschlossen unterge-
bracht habe. Eine richterliche Kontrolle aber auch dieser Fixierungen
sei seiner Ansicht nach sinnvoll, da sich anderenfalls die Klinik selbst
kontrollieren miisse. Eine Kontrolle von auflen sei jedoch sehr viel
sinnvoller und effektiver.

Rechtsanwiltin Legatis berichtete von einer Fesselung einer alten
Frau in einem Hamburger Altenheim, die ohne richterliche Genehmi-
gung und ohne sachliche Notwendigkeit erfolgt sei. Die ,,Grauen Pan-
ther* hitten sich dieses Falles annehmen miissen, um die Belange der
Betroffenen zu schiitzen. Sie stellte fest, daf} es ihrer Ansicht nach kei-
nen Rechtsschutz fiir alte Menschen in Heimen gebe. Die Hamburger
Vormundschaftsrichter kontrollierten die Fixierung in Heimen nicht, da
nach deren Auffassung keine Rechtsgrundlage fiir eine solche Kontrolle
bestehe. Das habe sie durch Riickfrage bei Gericht erfahren. Im iibrigen
verstehe sich die Hamburger Heimaufsicht als Beratungs-, nicht als
Kontrollinstanz. Auf entsprechende Nachfrage habe die Heimaufsicht
darauf hingewiesen, fiir eine Kontrolle keine Rechtsgrundlage zu haben.

Im Laufe der sich anschlieflenden Diskussion wurde zunichst erdr-
tert, ob die Einfithrung einer Dokumentationspflicht als alleinige L&-
sung zur Abschaffung der massenhaften Fixierungsfille ausreichend sei.
Aus dem Bereich der Landeskrankenhiuser wurde von den Psychiatern
berichtet, das Pflegepersonal habe sich teilweise nicht an érztliche An-
weisungen gehalten, Fixierungen grundsitzlich zu unterlassen. Es habe
Fille von klarem Disziplinarverstofl gegeben, die schon fast an einen
,Streik“ der Pfleger erinnerten. Bei unangemeldeten Kontrollen von
Arzten, insbesondere wihrend der Nachtschicht habe sich herausge-
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stellt, daf} eine ganze Minnerstation entgegen der ausdriicklichen #rztli-
chen Anweisung fixiert gewesen sei.

Die Teilnehmer des Arbeitskreises einigten sich darauf, zunichst den
Begriff der Fixierung abzukliren, um iberhaupt genau zu wissen, wel-
che Mafinahmen unter diesem Begriff zu verstehen seien.

Frau Legatis legte einen schriftlichen Definitionsvorschlag vor, wo-
nach eine Fixierung gegeben ist, wenn eine Person in einem Kranken-
haus, einem Alten- oder Pflegeheim oder in einer vergleichbaren Ein-
richtung durch mechanische Vorrichtungen ganz oder teilweise in der
Bewegungsfreiheit beschrinkt und dadurch daran gehindert ist, einen
bestimmten Ort zu verlassen.

Die Teilnehmer stellten fest, dafl unter dem Begriff der Fixierung ins-
besondere die Fesselung durch Bauchgurt, das Anlegen von Hand-
schlaufen und auch die Verwendung von sogenannten Schutzdecken
und dhnlichen Vorrichtungen zu verstehen ist, die fiir den Richter und
fiir Auflenstehende nur dufierst schwer als Mittel erkennbar sind, mit
denen die Bewegungsfreiheit des Betroffenen eingeschrinkt wird.

Insbesondere unter den anwesenden Arzten war streitig, ob der Sach-
verhalt der Fixierung nach den verschiedenen Krankheiten zu unter-
scheiden sei. Im Rahmen dieser Diskussion wurde deutlich, daf} einige
Teilnehmer, insbesondere Arzte, die Fixierung dann fiir unabdingbar
und unersetzbar hielten, wenn z. B. ein akut hochgradig erregter Psy-
chotiker in der Klinik aufgenommen werden miisse und geniigend Pfle-
gepersonal nicht bereitstehe. Es wurde seitens der Teilnehmer festge-
stellt, daf} keine wissenschaftlichen Erkenntnisse dariiber vorliegen, wie
die Betroffenen den Einsatz korperlicher Gewalt durch das Pflegeperso-
nal als Ersatz der Fixierung erleben. Aus dem Kreis der Altenpfleger,
Heimleiter und der Arzte wurde sodann an die Adresse der Juristen die
Frage gerichtet, welche Art von Fixierungen denn iiberhaupt einen
Fretheitsentzug im Sinne des Gesetzes darstellten, der das Einschreiten
bzw. die Genehmigung des Richters erfordere. Es wurde weiter gefragt,
ob nicht hinsichtlich der Fixierung iberhaupt eine Regelungsliicke im
Gesetz bestehe.

Die Juristen wiesen darauf hin, daf} nach der Rechtsprechung des
Bundesverfassungsgerichtes solche Beschrinkungen des Betroffenen in
seiner korperlichen Bewegungsfreiheit als Freiheitsentzug angesehen
wiirden, die nach Raum, Art und Intensitit geeignet seien, den Betroffe-
nen gegen oder ohne dessen Willen nicht nur unerheblich und kurzfri-
stig am Gebrauch seiner korperlichen Bewegungsfreiheit zu hindern.
Dabei sei es rechtlich unerheblich, ob die Freiheit durch kérperliche
Gewalt, Einschlieflen, die Verwendung von Trickschléssern oder durch
irrefiihrende Sachverhaltsdarstellungen bei dementen Personen entzo-
gen werde. Es komme auch nicht darauf an, ob der Betroffene den Frei-
heitsentzug subjektiv als solchen erlebe.



P——

44 Arbeitsgruppe 1 A

Es wurde darauf hingewiesen, dafl der Betreuungsgesetzentwurf in
§ 1906 Abs. 4 des BGB-E die sogenannten unterbringungsihnlichen
Mafinahmen wie Trickschlssser, Fixierung, Betteingitterung, Sedierung
oder dhnliche Eingriffe, die den Betroffenen dauernd oder regelmiflig
am Verlassen seines Aufenthaltsortes hindern sollen, der richterlichen
Genehmigung unterworfen habe.

Tm weiteren Verlauf der Diskussion wurde nach den Griinden ge-
sucht, die das Pflegepersonal dazu veranlassen, zur Fixierung zu greifen.
Hierbei wurde von allen in der Arbeitsgruppe vertretenen Berufsgrup-
pen die Auffassung vertreten, daf insbesondere der Mangel an gualifi-
ziertem Pflegepersonal zur Anwendung freiheitsentziehender Mafinah-
men fihrt. Es wurde an den Vortrag Prof. Dr. Diefenbachers erinnert,
der eine Professionalisierung der Pflegetitigkeit gefordert habe, um el-
nen Grundstein fiir eine Verminderung freiheitsentziehender Mafinah-
men in Heimen zu legen. Denn eine Professionalisierung der routine-
mifig zu erledigenden Arbeitsabliufe bei der Betreuung alter Men-
schen konne Zeit und Raum fiir Zuwendung gerade gegeniiber den Be-
treuten schaffen, die besonderer Zuwendung bediirften, und bei denen
sonst zu freiheitsentziechenden Mafnahmen gegriffen werde.

Alle Teilnehmer des Arbeitskreises waren sich darin einig, daf} die
Anwendung freiheitsentziehender Mafinahmen im Rahmen der Pflege-
titigkeit entfallen wiirde, wenn geniigend qualifiziertes Pflegepersonal
in den Heimen und Kliniken zur Verfiigung stiinde. Es bestand aber
auch Einigkeit darin, daf8 es unrealistisch sei, in den nichsten Jahren
und im Zuge der Gesetzesreform des Pflegschaftsrechtes eine befriedi-
gende Personalausstattung zu erwarten. Vielmehr miifiten die Einrich-
tungen bereits jetzt iiber eine verinderte Pflegekonzeption nachdenken,
die bei gleichem Personalstand freiheitsentziehende Mafinahmen iiber-
fliissig machen konne.

Voraussetzung hierfiir sei, daf} beim Pflegepersonal das Unrechtsbe-
wuftsein bei der Anwendung freiheitsentziehender Mafinahmen ge-
schaffen und geschirft werden miisse. Bislang sei dieses Bewufitsein bei
den Pflegern unterentwickelt; so vertriten sie in psychiatrischen Kran-
kenhiusern teilweise die Ansicht, die von ihnen vorgenommenen Fixie-
rungen fielen nicht unter die landesrechtlichen Fixierungserlasse und
seien nicht an deren Eingriffsvoraussetzungen zu messen.

Mehrheitlich wurde daher vorgeschlagen, dem Pflegepersonal vor
Augen zu fithren, daf§ Fixierungen und andere freiheitsentziehende Maf3-
nahmen nicht als Pflege- bzw. Therapiemafinahmen zu bezeichnen seien.

Damit solle verdeutlicht werden, daf} aus medizinischer Sicht Fixie-
rungen fiir den betroffenen Patienten immer mehr oder weniger ge-
sundheitlich schidlich seien. Zur Begriindung dieser These verwies Dr.
Dieckmann auf das zuvor angesprochene Gutachten seines Kollegen
Dr. Lotze.
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Im Verlauf der Diskussion wurde sodann bei der Erorterung frei-
heitsentzichender Mafinahmen zwischen dem Psychiatricbereich der
Kliniken und Landeskrankenhiuser und dem Heimbereich der Alten-
und Pflegeheime unterschieden. Es wurde festgestellt, daf3 fiir den Psy-
chiatriebereich kennzeichnend sei eine Zielplanung zur Therapie der
psychisch kranken Menschen. Demgegeniiber fehle fiir den Heimbe-
reich eben eine solche Zielplanung, die z. B. eine gecignete fachirztliche
Betreuung der Heime garantieren wiirde. So fehle es im Heimbereich
an ausreichend geronto-psychiatrisch geschulten Arzten und Betreuern.
Dieser Bereich sei durch eine Rundum-Versorgung der Betroffenen,
nicht aber durch eine Therapiekonzeption gekennzeichnet. Allerdings
gebe es auch schon heute Heime, die spezielle Therapiemafinahmen fiir
alte, demente Menschen vorsehen. Dadurch kdnne vielerorts die Zahl
geschlossen Untergebrachter oder durch freiheitsentzichende Mafinah-
men in ihrer Bewegungsfreiheit eingeschrinkter Personen vermindert
werden.

Der Arbeitskreis diskutierte sodann die Frage, ob durch den Einsatz
medikamentéser Mittel freiheitsentzichende Mafinahmen entfallen
kénnten. Dabei wurde deutlich, dafl insbesondere im Heimbereich gro-
Re Miflstinde bei der Verabreichung von Medikamenten an alte Men-
schen zu verzeichnen sind. Eine Dosierung von Medikamenten ,,nach
Bedarf durch die die Heime betreuenden Arzte fithre vielerorts zu ei-
nem Mifibrauch von Psychopharmaka durch das Pflegepersonal. Es sei
zu befiirchten, daf mit zunchmender &ffentlicher (gerichtlicher und
heimaufsichtsrechtlicher) Kontrolle freiheitsentzichender Mafinahmen
auf die weniger leicht erkennbare Sedierung von alten Menschen ausge-
wichen werde. Die Juristen wiesen an dieser Stelle darauf hin, dafl inso-
weit der Betreuungsgesetzentwurf die Sedierung alter Menschen als so-
genannte ,,Unterbringungsahnliche Mafinahme™ ebenfalls der richterli-
chen Kontrolle unterwerfen wolle. Dies wurde zwar grundsitzlich be-
griifit, gleichzeitig wurde jedoch die Frage gestellt, ob denn die Richter
hierzu iiberhaupt ausreichend befahigt seien. Dafl es insoweit einer me-
dizinischen Fortbildung der Richter bedarf, wurde einheitlich im Ar-
beitskreis festgestellt.

In einem weiteren Schritt diskutierte der Arbeitskreis die aktuell zu
erhebenden Forderungen, um die Anzahl freiheitsentzichender Maf}-
nahmen bei der Betreuung alter Menschen zu vermindern.

Es wurde einheitlich vorgeschlagen, im Heimgesetz eine Pflicht zur
Dokumentation freiheitsentzichender Mafinahmen zu verankern. Die
fachlichen Anforderungen an die Qualifikation von Heimleitern soll-
ten ebenfalls durch das Heimgesetz kodifiziert werden.

Des weiteren wurde erdrtert, ob die je nach Bundesland unterschied-
lich organisierte Heimaufsicht in der Lage sei, die Heime entsprechend
zu beraten bzw. zu kontrollieren. Dies wurde von seiten der Teilneh-
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mer des Arbeitskreises fiir die meisten Bundeslinder verneint. Es wurde
festgestellt, dafl es lediglich in Hessen einen Ansatz zu einer einheitli-
chen Kontrolle und Beratung der Heime gebe. In anderen Bundeslin-
dern ergebe sich die schizophrene Situation, dafl der Triger von Hei-
men (z. B. die Sozialbehorde) sich selbst hinsichtlich der Fiihrung der
Heime kontrollieren miisse. Es wurde deshalb einheitlich die Forde-
rung vertreten, daf} die Heimaufsicht im Sinne einer effektiven Bera-
tung und Kontrolle der Heime zu verstirken sei.

Aus Zeitgriinden konnte lediglich andiskutiert werden, ob Zwangs-
mafinahmen nur im Heimbereich bzw. im Bereich institutioneller Ein-
richtungen der richterlichen Kontrolle unterworfen werden sollten,
oder ob nicht auch freiheitsentziechende Mafinahmen im Bereich der Fa-
milienpflege richterlich zu kontrollieren seien. Hier kam es zu einer
kontroversen Diskussion, die sich insbesondere daran entziindete, ob
nicht fiber das Ziel hinaus geschossen werde, wenn gerichtliche Kon-
trollen auch in den Familien stattfinden. Aufler der Frage der Kontrol-
lierbarkeit freiheitsentziehender Mafinahmen im Familienbereich, die
die Gefahr staatlicher Bespitzelung heraufbeschwore, sei bislang unge-
klirt, in welcher Gréfenordnung denn freiheitsentziehende Mafinah-
men gegeniiber Angehorigen angewandt wiirden. Mehrheitlich vertra-
ten allerdings die Mitglieder des Arbeitskreises die Auffassung, dafl es
gefahrlich sei, insoweit zwischen dem Bereich der Einrichtungen und
dem Familienbereich zu trennen. Das Stichwort ,,Gewalt in der Fami-
lie*“ habe heute mehr denn je Bedeutung, obwohl hierfiir statistische
Untersuchungen kaum vorliegen. Unter Fachleuten bestehe jedoch Ei-
nigkeit, dafl gerade im Bereich der Familienpflege Zwangsmafinahmen
gegeniiber alten Menschen an der Tagesordnung seien, die allerdings in
der Offentlichkeit kaum diskutiert wiirden. Es wurde mehrheitlich die
Auffassung vertreten, dafl in der gesamten Offentlichkeit das Unrechts-
bewufltsein fiir die Anwendung freiheitsentziehender Mafinahmen ge-
geniiber alten Menschen, egal, wo diese betreut wiirden, geschirft wer-
den miisse. Daher empfahl die Mehrheit des Arbeitskreises, richterliche
Kontrolle auch im Bereich familiirer Pflege zu fordern und insoweit
von den Empfehlungen des Deutschen Juristentages abzuweichen.

Abschlielend wurde insbesondere von den Vertretern der Heime
und Kliniken an alle Vormundschaftsrichter in der Bundesrepublik ap-
pelliert, die Einrichtungen einer verstirkten richterlichen Kontrolle zu
unterwerfen und an der Fortbildung des Pflegepersonals teilzunehmen.
Gerade die interdisziplinire Fortbildung sei erheblich zu verstirken,
wolle man dem Ziel eine Abschaffung aller unnétigen freiheitsentzie-
henden Mafinahmen gegeniiber alten Menschen nahekommen.

Es wurde sodann zur Erarbeitung der nachstehenden Thesen ein
fiunfkopfiger Redaktionsausschufl aus dem Kreis der Arbeitskreisteil-
nehmer gewihlt.

Thesen

1. Zwangsmafinahmen und Fixierungen sind grundsitzlich ein Eingriff
in das Grundrecht der allgemeinen Handlungsfreiheit.
Die Betonung dieser Selbstverstindlichkeit ist notwendig, weil wegen
des massenhaften Auftretens dieser Mafinahmen deren grundsitzli-
che Unrechtmifigkeit in der Offentlichkeit verdringt wird.

2. Freiheitsentziehende Mafinahmen wie geschlossene Unterbringung,

Fesselung oder dhnliches, durch die Betroffene in ihrer kérperlichen
Bewegungsfreiheit behindert werden, sind grundsitzlich weder thera-
peutische noch pflegerische Mafinahmen. Dies betrifft sowohl den
Bereich der institutionellen Versorgung als auch den der Familien-
pllege.

3. Ein Konzept fiir die Lsung des Problems der Zwangsmafinahmen in

der Familienpflege konnte nicht gefunden werden, muf} aber ent-
wickelt werden, z. B. durch Aufbau psychosozialer Hilfen (d. h. Be-
ratungsstellen u. dgl.).

Fiir den institutionellen Bereich fordern wir Einstellung von mehr
und qualifiziertem Personal, Erarbeitung von Pflegekonzepten und
gesetzlich geregelte Pflege-Dokumentation, in die auch die Doku-
mentation der Fixierung gehort.

4. Solange freiheitsentziehende Mafinahmen soziale Realitit sind, ist ei-

ne richterliche Kontrolle — schon aus verfassungsrechtlichen Griin-
den — unabdingbar. Deshalb sind auch Fixierungen (grundsitzlich) zu
iiberpriifen. Die derzeitige Rechtslage ist hierfiir véllig unzulinglich.
Deshalb wird die Regelung im Entwurf eines ,,Betreuungsgesetzes
insoweit ausdriicklich begriifit. Daneben ist eine entsprechende An-
derung des Heimgesetzes i. S. einer Verstirkung der Heimaufsicht er-

forderlich.

5. Die angestrebten Anderungen bediirfen einer breiten Diskussion in

der Offentlichkeit und der Férderung einer verbesserten Zusammen-
arbeit zwischen Einrichtungen, Arzten und Gerichten.

6. Daneben ist die entsprechende interdisziplinire Fortbildung aller be-

teiligten Berufsgruppen erforderlich, fiir die auch die entsprechenden
Mittel bereitzustellen sind.

7. Bis zum Inkrafttreten der neuen Regelungen des BtG ist jedoch zu

fordern, dafl die Vormundschaftsrichter in allen Bundeslindern ein
Mindestmaf an Verfahrensgarantien einhalten, wie es durch eine seit
Jahren gefestigte obergerichtliche Rechtssprechung vorgegeben wird,
u. a. persdnliche Anh6rung des Betroffenen und sachverstindige Be-
ratung.



Gutachten

Dr. med. Jiirgen Lotze, Arztlicher Direktor des Niedersichsischen
Landeskrankenhauses Liineburg

Gutachten zur Zuldssigkeit von Fixierungen

Auf Ersuchen des Amtsgerichtes Hamburg erstatten wir das folgende
psychiatrische Gutachten
in der Freiheitsentziehungssache ...

Das Gutachten soll sich zur Frage dufiern, ob Fixierungen aus drztli-
cher, insbesondere gerontopsychiatrischer Sicht als angemessene, geeig-
nete und zumutbare Behandlung (Heil- oder Pflegemafinahme) von Per-
sonen, insbesondere ilteren Menschen — auch zu ihrem Schutz oder
dem Schutz anderer — in Betracht kommen und unter welchen Voraus-
setzungen sie zulissig sind.

Das Gutachten stiitzt sich auf das Studium der iibersandten Gerichts-
akte sowie auf ein ausfiihrliches Literaturstudium. Die Auflerungen
sind allgemeiner Art. Zu dem konkret vorliegenden Fall kénnen zum
gegenwirtigen Zeitpunkt keine detaillierten Angaben gemacht werden.

Auf eine ausfithrliche Referierung der Akten wird verzichtet, die
Kenntnis der Akten wird vorausgesetzt. Es handelt sich im Prinzip um
den Antrag, den Patienten nachts aus medizinischen Griinden fixieren
zu diirfen. Gegen diesen Antrag, der von dem Nervenarzt gestellt wor-
den ist, hat die Rechtsanwiltin Einspruch erhoben. Die Verteidigerin
bezieht sich dabei auf ein Gutachten von Prof. Dr. med. Werner Jans-
sen, das in einer anderen Sache erstattet worden ist. Ausziige des Gut-
achtens sind auf Blatt 32 bis 38 zu finden. Auf Blatt 29 bis 31 findet sich
ein Rundschreiben des Amtes fiir Heime, in dem Anweisungen fiir die
Durchfithrung von Fixierungen gegeben werden sowie die entsprechen-
den Durchfithrungsbestimmungen.

Die Europiische Psychiatriegeschichte war zunichst geprigt durch
Zwangsmafinahmen gegen psychisch Kranke. Erst in der Aufklirung
anderte sich die Einstellung und damit die Situation der ,,Irren®. Erst
gegen Ende des 18. Jahrhunderts wurden die Geisteskranken ,,von ih-
ren Ketten befreit” und zwar durch Abraham Joly in Genf (1787),
durch Pinel in Paris (1793), durch William Tuke in York (1796) und
schliefflich durch John Gottfried Langermann in Bayreuth (1805). Es
mufl im Zusammenhang mit der Fragestellung dieses Gutachtens aus-
driicklich darauf hingewiesen werden, dafl zum damaligen Zeitpunkt
praktisch keine differenzierten Psychopharmaka zur Verfiigung stan-
den. Von Pinel, der wohl im Zusammenhang mit der Befreiung der Gei-
steskranken die grofite Bedeutung hatte, wird die Ansicht vertreten,
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dafl Zwangsmafinahmen gegen psychisch Kranke, wenn sie denn nétig
seien, nur von menschlichen Hinden durchgefithrt werden diirften.

L Literaturiibersicht

In den gingigen psychiatrischen Lehrbiichern wird tiber die Frage ei-
ner méglichen Fesselung (Fixierung) von Alterskranken kein Wort er-
wihnt, auch nicht in den Psychiatriebiichern, die sich vor allem an Mit-
arbeiter des Pflegepersonals richten, wie: Klaus Doerner und Ursula
Plog: Irren ist menschlich; K.P. Kissker: Psychiatrie, Psychosomatik,
Psychotherapie. Auch in dem gezielt an Pflegekrifte gerichteten Lehr-
buch von M. Rave-Schwank: Psychiatrische Krankenpflege, wird eine
Fixierung mit keinem Wort erwihnt. Das gleiche gilt fiir das Lehrbuch
von H. Barz: Praktische Psychiatrie. In der Darstellung von C. Knob-
ling: Konfliktsituationen in Altenheimen wird der Frage der Fesselung
nicht nachgegangen.

In dem Lehrbuch von I Grond: Die Pflege verwirrter alter Men-
schen, wird zwar die Fixierung erwihnt, aber bezeichnenderweise wird
diese Mafinahme im wesentlichen unter dem Stichwort ,,Pflegemingel
dargestellt. Eine kritische Auseinandersetzung mit der Notwendigkeit
einer Fixierung findet praktisch nicht statt. Die Argumentation ist an
dieser Stelle rein juristisch und bezieht sich vor allem auf Ausfihrungen
von Thomas Klie.

Unter dem Stichwort ,,Unfallverhiitung im Bett* wird in der ,,Praxis
der Altenpflege von Schiefele und Staudt die Notwendigkeit von Fi-
xierungen nur mit einem Satz erwihnt: ,,Unruhige Patienten miissen
durch Anbringen von Bettgittern vor einem Sturz aus dem Bett gesi-
chert werden. Fixieren durch Bauchgurt kann trotz Gitter noch erfor-
derlich sein.*

In 10 willkiirlich ausgewihlten Heften der Zeitschrift Altenpflege
finden wir 5 Aufsitze iiber Tod und Sterbebegleitung, 3 Aufsitze tiber
Inkontinenzbehandlungen, jedoch keinen einzigen Aufsatz iiber das
Problem von Fixierungen.

Es scheint so zu sein, als ob die Fachleute diese keineswegs seltene
Mafinahme ignorieren. Eine Auseinandersetzung aus therapeutischer
Sicht findet zur Zeit nicht statt.

II. Grinde fiir das Fesseln von geronto-psychiatrischen Patienten

Die Griinde fiir die Fesselung eines alten Menschen kénnen thre Ur-
sache zunichst wesentlich in dem Patienten selbst haben.

1. Der Patient gefihrdet andere. Dabei kann es sich um ungesteuerte
Aggressionen handeln, der Patient kann aber auch durch allgemeine
Unruhe und Umtriebigkeit in andere therapeutische Mafinahmen (zum
Beispiel laufende Infusionen) eingreifen.
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2. Der Patient kann sich selbst gefihrden. In seltenen Fillen kann er
dazu neigen, sich selbst kérperlich zu schidigen, er kann aber auch zu
massiven unkontrollierbaren Suicid-Impulsen neigen. Die hiufigste Fes-
selung wegen Selbstgefihrdung diirfte jedoch bedingt sein durch die
Tatsache, dafl gerade geronto-psychiatrische Patienten hiufig korper-
lich so geschwicht sind (insbesondere wenn zusitzlich sedierende Psy-
chopharmaka gegeben werden), dafl sie zum Hinfallen neigen.

3. Der Patient kann fiir die Umgebung zu einer ganz erheblichen St6-
rung und Belistigung werden, insbesondere durch nichtliche Unruhe-
zustinde, durch Schmieren mit Exkrementen, aber auch — wie in die-
sem konkreten Fall — durch die Beldstigung anderer Heimbewohner
und des Personals.

Wie aus den dargestellten Griinden ersichtlich ist, sind Fixierungen
immer nur dann notwendig, wenn nicht ausreichend Personal zur Ver-
fiigung steht, die Gefihrdung bzw. die Stérung durch persénliche Inter-
ventionen oder Begleitungen zu verhindern. Selbstverstandlich kann
auch im Einzelfalle eine unsachgerechte Medikation oder das Nichtan-
sprechen auf eine sachgerechte Medikation cine Fesselung notwendig
machen.

IIL. Zur Frage miglicher anderer Interventions- und
PrivventionsmafSnabmen

In der Anweisung zur Durchfiihrung von Fixierungen vom Amt fir
Heime der Hansestadt Hamburg wird ausdriicklich darauf hingewiesen,
daf Fixierungen nur ,nach dem erfolglosen Einsatz anderer Behand-
lungsmafinahmen ausnahmsweise zuldssig® seien. Es stellt sich also die
Frage, welche anderen Interventionen im Einzelfalle méglich sind.

Selbstverstindlich besteht die Moglichkeit, mit der sachgerechten
Gabe von Psychopharmaka den ganz iiberwiegenden Teil von Fixierun-
gen iiberfliissig zu machen. Die Art der Psychopharmaka richtet sich
nach der entsprechenden Stérung, Bewihrt haben sich bei depressiven
Zustinden die Antidepressiva, bei Unruhezustinden hochpotente Neu-
roleptika in niedriger Dosierung, bei Schlafstérungen niederpotente
Neuroleptika. An dieser Stelle sei jedoch darauf hingewiesen, dafl gera-
de bei geronto-psychiatrischen Patienten eine exakte Dosierung manch-
mal sehr schwer zu erreichen ist und dafl hiufig die Nebenwirkungen
von Medikamenten dann aus anderen Griinden eine Fixierung erzwin-
gen konnen. Wichtig scheint der Hinweis, daf etliche Medikamente
auch dazu fithren konnen, dafl Unruhezustinde erst auftreten. Hier
sind leider die sogenannten Geriatrika, also Medikamente, die gegen
Abbau der psychischen Leistungsfahighkeit im Alter wirken sollen, an
erster Stelle zu erwihnen. Ahnliche Effekte konnen aber auch Parkin-
sonmittel, Herzmittel und Kreislaufmittel haben.
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Neben einer sachgerechten medikamentdsen Behandlung kommt es
sicher sehr wesentlich darauf an, dem unruhigen Patienten ein motori-
sches Ausagieren zu erméglichen. Das kann iiber eine gezielte Beschifti-
gungstherapie ermoglicht werden, aber auch durch Einbinden des Pa-
tienten in den allgemeinen Tagesablauf. Im {ibrigen mufl dem Patienten
Maglichkeit gegeben werden, durch Spazierginge ~ gegebenenfalls in
Begleitung — den natiirlichen Bewegungstrieb auszuagieren. Nichtliche
Unruhe ist_in aller Regel nicht die Umkehr des Schlaf-Wach-
Rhythmusses, sondern im allgemeinen die Reaktion auf ermiidende
Langeweile am Tag.

Es wurde bereits darauf hingewiesen, dafl nicht allein die Unruhe des
Patienten eine Fesselung erforderlich machen kann, sondern dafl gleich-
zeitig immer Personalprobleme vorliegen diirften.

Im Landeskrankenhaus Wunstorf waren immer wieder Fixierungen
von Patienten erforderlich. Um die Griinde dafiir herauszufinden, wur-
de eine sehr detaillierte Dokumentation eingefiihrt. Allein diese Maft-
nahme lieR die Zahl der Fesselungen merklich zuriickgehen, ohne daf}
es zu irgendwelchen schwerwiegenden Komplikationen kam (selbstver-
stindlich waren die Fixierungen auch vorher drztlich angeordnet wor-
den). Zu unserem grofien Erstaunen zeigte sich nicht, daf} die Zahl der
Pflegekrifte fiir die Hiufigkeit von Fixierungen ausschlaggebend war,
sondern es zeigte sich vor allem die Tatsache, dafl die menschliche Qua-
litit der Schichtfithrer und der Ausbildungsstandard der Mitarbeiter
wesentliche Voraussetzungen fiir eine geringe Rate von Fixierungen
war (leider war es aus untersuchungstechnischen Griinden nicht mog-
lich, dieses Phinomen eindeutig zu beweisen).

Die Hiufigkeit von Fesselungen ist also nicht nur abhingig von der
Art und Schwere des Krankheitsbildes bei geronto-psychiatrischen Pa-
tienten, sondern auch von der Quantitit, vor allem aber der Qualitit
der Pflegenden. Rolf D. Hirsch hat in der Zeitschrift Altenpflege,
Heft 8 1984 auf die Pflegebelastungen und die Bewiltigungsstrategien
des pflegenden Personals auf einer geronto-psychiatrischen Station hin-
gewiesen. Er hilt u. a. folgende beiden Méglichkeiten zur Verbesserung
der Pflegequalitiit fiir méglich: ,,... 2. Einiiben von Bewiltigungsstrate-
gien in Form einer Problematisierung aktueller Fehlhandlungen, Pro-
behandeln und Rollenspiel. 3. Einrichtung von Balint-Gruppen mit Lei-
ter von auferhalb. Wichtigste Voraussetzung zur Reduzierung von
Fesselungen geronto-psychiatrischer Patienten ist es also, die Pflegequa-
litit durch Weiterbildung und Supervisionen zu verbessern.

V. Stellungnabme zu den Guiachtenfragen

Die Fesselung (Fixierung) von psychisch kranken alten Menschen ist
aus geronto-psychiatrischer Sicht in keinem Falle eine geeignete Be-
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handlung. Sie ist lediglich eine Ultima ratio, wenn alle sonstigen the{a-
peutischen Moglichkeiten ausgeschopft sind und das nur vor dem Hin-
tergrund, dafl nicht geniigend qualifiziertes Personal zur V'erfiigur‘ug
steht. Fixierungen sind aus arztlicher Sicht fiir den Patienten immer in
mehr oder weniger starkem Mafie schidlich, lassen sich aber vermutlich
nicht grundsitzlich vermeiden, sofern man nicht utopische Vorausset-
zungen — was die Pflegekosten anbelangt — annimmt. qu:ht;gste Vor-
aussetzung zur Vermeidung von Fixierungen sind ausreichend qualifi-
ziertes Pflegepersonal und ein in Gerontopsychiatrie erfahrener Psy-
chiater.

THESEN

Richter am Amtsgericht Axel Bauer, Frankfurt

Alter und Selbstbestimmung

— Rechtsprobleme der Betremung alter Menschen in Heimen —

. Vormundschaftsgerichtliche Genehmigungen freiheitsentziehender

Mafinahmen in Altenheimen, wie der geschlossenen Unterbringung
in sogenannten beschiitzenden Abteilungen oder Fesselung durch
Bauchgurt und Eingitterung im Bett entsprechen nur in duflersten
Notfillen dem Wohl des alten, verwirrten Menschen im Sinne der
§§ 1631 b, 1800, 1915 BGB und sind vom Pflegeansatz her verfehlt.

. Solche Mafinahmen konnten weitgehend entfallen, wiirde geniigend

(qualifiziertes) Pllegepersonal zur Verfiigung stehen.
Mit dem Pflegesatzschliissel steht und fillt die Problematik freiheits-
entziehender Mafinahmen bei der Betreuung alter Menschen.

. Die meisten vormundschaftsgerichtlichen Genehmigungen dieser

Mafinahmen beruhen auf der Tatsache, dafl infolge Personalmangels
Gefihrdungslagen nicht durch andere Mafinahmen (z. B. verstirkte
personelle Betreuungs- und Aktivierungsanstrengungen) beseitigt
werden koénnen. Insofern kommt den richterlichen Genehmigun-
gen die Wirkung der Personalentlastung und Arbeitserleichterung
zu. Nur vor diesem Hintergrund versteht sich die zunehmende An-
zahl von Genehmigungsantrigen.

. Infolgedessen verschleiern die richterlichen Beschliisse das hinter

der Mangelsituation stehende strukturelle sozialpolitische Problem
ungeniigender Mittelausstattung der Altenarbeit schlechthin. Sie ge-
ben den Anschein von Rechtsstaatlichkeit, wo die Wiirde des alten
Menschen erheblich beeintrichtigt und der Anspruch auf Sozial-
staatlichkeit bereits aufgegeben ist.

. Der Personalnotstand fithrt aus Sicht der Staatsanwaltschaft zu ei-

nem rechtfertigenden Notstand bei der strafrechtlichen Bewertung
freiheitsentziehender Mafinahmen in Heimen, sie stellt die von Vor-
mundschaftsrichtern angeregten Ermittlungsverfahren wegen Frei-
heitsberaubung ein und trigt zu einer Offentlichkeit des Problems
nicht bei.

. Andererseits wirkt die Drohung mit Einschaltung der Staatsanwalt-

schaft kontraproduktiv, da sie zu mehr Sicherheit fithrt, wo gerade
mehr Mut zum Risiko gefragt wire.
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7. Versorgungsamt als Heimaufsicht hat nur unzureichende gesetzli-
che und personelle Mbglichkeiten, die Heimbewohner vor unge-
rechtfertigten freiheitsentziehenden Mafinahmen zu schiitzen.

8. Je intensiver und wirkungsvoller Vormundschaftsgerichte die Not-
wendigkeit freiheitsentziehender Mafinahmen in Altenheimen
iiberpriifen, desto mehr weichen die Altenheime auf die Sedierung
(Ruhigstellung durch Medikamente) aus.

9. Das Reformgesetz eines neuen Betreuungsrechtes wird an dieser
Problematik nichts indern, weil durch die Reform allein nicht mehr
Altenpfleger ausgebildet und eingestellt und altengerechte bauliche
Verinderungen an Heimen nicht vorgenommen werden. Die Re-
form wird zur Makulatur, weil die erforderliche finanzielle Ausstat-
tung dieses Sozialbereiches ausbleiben wird.

10. Aus diesem Grunde wird auch die zur Erreichung der Reformziele
erforderliche Fortbildung der Betreuer, Rechtspfleger und Richter
scheitern.

Richter am Amtsgericht John Geliibcke, Hamburg

— Vorschlag zu einer gesetzlichen Regelung des Problembereichs
Fixierungen —

§ 1 Fixierungen

Eine Fixierung im Sinne des Gesetzes liegt vor, wenn eine Person in
einem Krankenhaus, einem Alten- oder Pflegeheim oder in einer ver-
gleichbaren Einrichtung durch mechanische Vorrichtungen ganz oder
teilweise in der Bewegungsfreiheit beschrinkt und dadurch daran gehin-
dert ist, einen bestimmten Ort zu verlassen.

§ 2 Verfabren bei Fixierungen

Die Fixierung bedarf der richterlichen Entscheidung. Ist die Herbei-
fiihrung der richterlichen Entscheidung vor der Durchfithrung der
Mafinahme nicht mdglich, ist die richterliche Genehmigung unverziig-
lich zu beantragen, auch wenn die Fixierungsmafinahme zwischenzeit-
lich beendet ist.

Sollte die Regelung — Entscheidung des Gerichts auch nach beendeter
Fixierungsmafinahme — Bedenken begegnen und sich nicht durchsetzen
lassen, die Entscheidung wegen der ,,Erledigung der Hauptsache® un-
terbleiben, miifite m. E. wegen der Schwere des Eingriffs in die Rechte
betroffener Personen jedenfalls bei langfristigen und/oder wiederkeh-
renden Fixierungen die Beiordnung eines Rechtsanwalts erwogen
werden.

Das Gericht hat die betroffene Person vor der Entscheidung anzuhd-
ren. Im Fall der nachtriglichen Entscheidung ist die Anhérung der be-
troffenen Person unverziiglich nachzuholen.

§3

Eine Fixierung darf nur angeordnet und vollzogen werden, wenn die
akute Gefahr besteht, daf} die zu fixierende Person sich selbst oder ande-
re ernsthaft verletzt und andere weniger in die Rechte der betroffenen
Person eingreifende Maflnahmen wie besondere Sicherungsmafinah-
men oder Sitzwachen zur Abwendung der Gefahr erfolglos geblieben
sind.

Die fixierte Person muf} stindig von einer psychiatrisch geschulten
Person oder entsprechend ausgebildetem Pflegepersonal beaufsichtigt
werden.

Die Fixierung ist vom medizinischen Leiter der Einrichtung oder sei-
nem irztlichen Stellvertreter anzuordnen, zu iiberwachen und im Hin-
blick auf die Notwendigkeit ihrer Fortdauer regelmiflig zu iiberpriifen.
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In Einrichtungen ohne medizinische Leitung ist diese Aufgabe einem
in der Psychiatrie erfahrenen Arzt zu iibertragen.

Die Fixierung darf nur aufgrund eigener Urteilsbildung an der be-
troffenen Person erfolgen.

Sie ist von der Einrichtung unter nachpriifbaren Angaben von Griin-
den zur Anordnung und Fortdauer zu dokumentieren.

§ 4 Noch zu regelnde Punkte:

Durch die Fixierungen entstandene Zusatzkosten (analog § 45
HambPsychKG), Gerichtskosten (analog § 47 HambPsychKG), Ko-
stenentscheidung bei Ablehnung des Fixierungsantrages (analog § 48
HambPsychKG)

ARBEITSGRUPPE 1 B

Zwang in Heimen und Krankenhdusern

Pflegeroutine und Selbstbestimmungsrecht von Heimbewobnern
und Patienten

Protokoll

Richterin am Amtsgericht Elisabeth Schroder-Jenner, Hannover

Die Gruppe wird moderiert von der Dipl.-Pidagogin Ursula Koch-
Straube. Bei der ersten Sitzung hat sie 26 Teilnehmer, darunter 16
Frauen. Keiner der Teilnehmer ist Arzt. 5 Vormundschaftsrichter neh-
men teil und 3 weitere Juristen, von denen 2 bei Verbinden arbeiten
und einer Journalist ist.

Die iibrigen Beteiligten arbeiten in Heimen, leiten sie oder sind in
Trigerverbinden titig.

Die Gruppe sitzt im Kreis.

Die Moderatorin gibt zunichst die Strukturen vor. Danach sollen 3
Experten jeweils Berichte erstatten, die dann zu Diskussionen anregen
und zu Thesen verarbeitet werden sollen.

L

Die Altenpflegerin Claudia Oswald-Timmler aus Neu-Ulm, die dort
in der Gerontopsychiatrie arbeitet, verliest zundchst den Bericht einer
Altenpflegerin iiber einen Tagesablauf, in dem keinerlei Zeit fiir die al-
ten Menschen bleibt (s. Seite 62).

Der Bericht 16st eine Diskussion iiber die Uberlastung der Altenpfle-

ger aus und Fragen, wie ihr begegnet werden kann.
Die Teilnehmer sind sich einig, dafl man wahrscheinlich iiber einen
Stellenschliissel wie in Nordrhein-Westfalen von 1:2 nicht wird hinaus-
kommen konnen, daf} eher die Tendenz besteht, in der Altenpflege
Stellen abzubauen.

Die Uberlastung der arbeitenden Pfleger entsteht hiufig dadurch,
daf} andere krank, beurlaubt oder zu anderen Titigkeiten abgezogen
sind. Es wird erortert, ob insoweit nicht Abhilfe geschaffen werden
kann dadurch, dafl Ersatzkrifte kurzfristig mit Teilzeitarbeitsvertrigen
eingestellt werden kdnnen. Dabei wird das Problem gesehen, daf} diese
das therapeutische Milieu durcheinanderbringen kénnen, wenn sie da-
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mit in einem bestimmten Heim nicht vertraut sind. Teilnehmer berich-
ten von guten Erfahrungen, wenn die einspringenden Pfleger das Haus
und die alten Leute auf der Station kennen. Die Lésung, von Fall zu
Fall Pfleger zu beauftragen, setzt voraus, dafl sie und ihre Kosten von
vornherein mit eingeplant werden. B

Es stellt sich in der Diskussion zur Frage der Uberlastung heraus, dafl
einerseits gegenwirtig die Stellenschliissel kaum verinderbar sein diirf-
ten, andererseits aber fiir die Zukunft, in der es erheblich mehr verwirr-
te alte Leute geben wird, schon jetzt Stellenplanungen berechnet wer-
den miissen.

Die Diskussionsteilnchmer suchen nach Losungen, schon jetzt die
Belastung der Pfleger zu verindern. Es wird erwogen, ob man nicht die
Familien sehr viel stirker als bisher zum Besuch bei den alten Leuten
und dabei zur Ubernahme von Funktionen heranzichen kénnte.

Es sollen {iberhaupt Interessenten an Altersheimen mehr Gelegenheit
bekommen, sich dort helfend zu betitigen.

Zu den Kosten der Altenheime wird erértert, die Pflegesatzvereinba-
rungen transparenter zu machen.

Zur Frage der Selbstbestimmung der alten Menschen wird disku-
tiert, daf} diese sich das Heim aussuchen kdnnen miifiten. Auflerdem
sollten sie iiber ihre Zeit verfiigen kdnnen. Dagegen wendet eine 1920
geborene Teilnehmerin ein, dafl die Altengeneration, die z. Zt. in den
Pflegeheimen lebe, niemals selbstindige Entscheidungen getroffen
habe.

Prof. Klie teilt aber insbesondere nach Beobachtungen aus der
Schweiz mit, daf} es Heime gibe, in denen es gelungen sei, schwer de-
mente Patienten noch auf gréflere Selbstversorgung umzustellen. Das
habe dann etwa 2 Jahre und viel Geduld erfordert. Schliellich sei es
aber gelungen, Patienten, die vorher gefiittert worden seien, selbstindig
am Salatbiifett essen zu lassen. Es gehe darum, dafl immer wieder von
kompetentem Personal gepriift werde, was die alten Menschen brauch-
ten und was sich verwirklichen liefe.

Es wurde festgestellt, dafl je zufriedener das Personal ist, je entspann-
ter und zufriedener die Patienten sind. Das Personal bestiinde aus weni-
gen engagierten und einer Mehrheit von Altenpflegern, die den Beruf
aus ,,irdischen Griinden® gewihlt hitten.

Man koénne in einem Pflegeheim nicht mit derselben Leidenschaft ar-
beiten, mit der man kiinstlerisch titig sei.

Es miisse dennoch gefragt werden, wie die Motivation von Altenpfle-
gern positiv verindert werden konne.

Fine Leiterin eines Heims fiir schwer psychotisch kranke Patienten
berichtete, dafl sie gute Erfahrungen damit gemacht hitte, die schwer-
kranken Patienten in Wohnungen wohnen zu lassen. Sie hitten dort
wieder Initiative zur Pflege ihrer Wohnung entwickelt.
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Ein Teilnehmer schligt vor, die Altenwohnanlagen und -heime zu
dezentralisieren und Versuche zu unterstiitzen, wo alte und jiingere
Menschen zusammen in einem Haus wohnten.

Ein Richter trigt vor, dafl auf den Stellenschliissel durch Betonung
des Schadensersatzrechts bei Verletzung der Aufsichtspflicht Einfluf§
genommen werden kdnnte.

Im iibrigen wird noch die Frage gestellt, ob man angesichts einer Ent-
wicklung, in der immer mehr Altersheime zu Pflegeheimen wiirden,
nicht den Pflegefall verhindern kénne.

1L

Barbara v. Eicken von der Universitit Frankfurt berichtete von einer
Untersuchung des Alltags in Altenheimen und Psychiatrie, die ergeben
habe, daf} ,,alltdglich und massenhaft* das Selbstbestimmungsrecht der
alten Menschen verletzt wiirde.

Fixierungen seien normal. Die Pfleger hitten wenig Kenntnisse {iber
Befindlichkeit der und Umgang mit den alten Menschen.

So sei unbekannt gewesen, dafl es zur Vermeidung von Fixierungen
Sitzwachen gibe oder dafl Gefesselte schwere Angste hitten.

Die Regelverstfle korrelierten mit Gewalt gegeniiber den Patienten,
ohne daf} mit Sicherheit die Frage zu beantworten gewesen wire, wa-
rum die Selbstbestimmungsrechte der Patienten verletzt wiirden.

Es entspann sich eine Diskussion dariiber, ob Pflegepersonal das gel-
tende Recht absichtlich — so ein Richter — oder aus Unkenntnis
verletze.

Es wurde berichtet, dafl Vormiinder oder Pfleger in dieser Situation
kaum eine Hilfe fiir die alten Menschen seien. In diesem Zusammen-
hang wurde die Situation von Pflegern beleuchtet, die hiufig Menschen
im Rentenalter seien und ihre Pflegebefohlenen nur schwer schiitzen
kénnten, wenn sie dazu ,,mit der Straflenbahn auf eigene Kosten in Ei-
felddrfer fahren miissen®. Diese Pfleger wiirden ausgenutzt.

Zum Fixieren wurde von einer Pflegerin berichtet, daf} es dafiir bun-
te Fixierungsdecken oder neue hiibsche Stithle gibe, die etwa wie die
Kinderefistithle gebaut seien und in denen der alte Mensch den ganzen
Tag lang festgesetzt werde. Den Benutzern dieser Fixierungsinstrumen-
te bei unruhigen alten Menschen fehle es an Unrechtsbewufitsein.

Schlimmer als diese Fixierungen seien oft noch die Medikamente.
Arzte billigten diesen Umgang mit der Freiheitseinschrinkung. Es gibe
zwischen ihnen und schlechtem Pflegepersonal eine ,,Kumpanei‘.

Arzte seien auch wenig geeignet, kontrollierend und fiir die Patien-
ten Rechte wahrend einzugreifen. Es gibe Heime, in denen ,,ein Wett-
lauf von 20 Arzten um die Kassenscheine* stattfinde.

Demgegeniiber wurde vorgetragen, daf Fixierungen mit Phantasie
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und Organisation vermieden werden kdnnen. Es sei wichtig, daf} das
Personal Alternativen sehe und andere Sichtweisen auf die Patienten
entwickele.

Es wurde gefragt, worin denn mehr ,,Professionalitit** des Pflegeper-
sonals bestehen konnte. Prof. Dieflenbacher fiihrte aus, dafl Pfleger oft
eine frei flottierende Gefithlskultur* hitten, wihrend es darum gehe,
., Affektkontrolle® und damit eine ,,Gefiihlsdistanz* zum alten Men-
schen zu erreichen. Dagegen gehe es weniger um weitere Kenntnisse in
Medizin und anderen Fichern.

Prof. Klie stellte an die Beteiligten Fragen:

1. Was kann man tun, damit rechtsstaatliche Mafistibe in den Pflegehei-
men verbreitet werden?

2. Gibt es eine Heim-Subkultur mit anderen Rechtsmafistiben als de-
nen des geltenden Rechts?

Wenn ja: Kann man sie aufbrechen?

3. Ist es wichtig, dem Pflegebediirftigen Beistand an die Seite zu stellen?

Zur Verbreitung rechtsstaatlicher Mafistibe wurde erdrtert, daf} das
Vormundschaftsgericht mehr mit der Heimaufsicht zusammenarbeiten
kann und daf die Strafjustiz zum Schutz der Betroffenen die Anzeigen
wegen Feiheitsberaubung durch Fixierung ernsthafter bearbeiten sollte.

Der Gesetzgeber miifite das Unterbringungsrecht vereinheitlichen.
Gefragt wurde auch, ob nicht die Verlegung eines Patienten von einem
Heim in ein anderes genehmigungspflichtig sein solle.

Das Personal soll im iibrigen Rechtskenntnisse haben, weil thm das
,,den Riicken gegen Heimleiter stirken konne®.

Heimleiter schiichterten Pfleger oft mit dem Satz ,,das steht im Ge-
setz* ein, obwohl das nicht richtig sei.

Uberlegt wurde auch, einen Ombudsmann oder eine Ombudsfrau zu
schaffen, der oder die Beschwerden von Heimbewohnern entgegenneh-
men kénnten.

Die Frage, ob es im Heim eine Rechts-Subkultur gibe, wurde bejaht.
Um sie aufzubrechen, erschienen Rechtskenntnisse des Heimpersonals
als wiinschenswert.

Im iibrigen miifiten sozusagen ,,Din-Normen* zur Selbstkontrolle und
Selbstbindung entwickelt werden.

Fin Richter stellte unwidersprochen fest, daf} auch die Vormund-
schaftsrichter selbst zur ,,Denaturierung® der Rechte der Betroffenen
beigetragen hitten, indem sie nicht fiir Rechtsanwendung gesorgt
hitten.

Thesen

1. Wir fordern die Reform des Vormundschafts- und Pflegschaftsrechts
als Beitrag zur Humanisierung der Verhiltnisse in den Pflegeheimen.
Damit kann den verbreiteten Formen von Zwang und Gewalt begeg-
net werden.

2. Wir brauchen neue Leitbilder, die sich abgrenzen vom traditionellen

Fiirsorgedenken, das tendenziell Personlichkeitsrechte bedroht.

3. Massive Eingriffe in die Personlichkeitsrechte der Betroffenen waren

bisher nur moglich, weil alle, die wir daran beteiligt sind — Heimlei-
tung, Heimaufsicht, Vormundschaftsgerichte, Arzte, Pflegepersonal,
Vormiinder und Pfleger, Kostentriger, Angehdrige, ... — vor diesen
Problemen die Augen geschlossen haben, bis hin zur stillschweigen-
den Kumpanei.

4. Wir fordern Rahmenbedingungen, die Selbstbestimmung eher mog-

lich machen.

Hierzu gehéren:

— Hilfen als Angebor — in und auflerhalb der Heime — orientiert an
individuellen Bediirfnissen und Wiinschen; das bedeutet Abkehr
vom Diktat der Sachzwinge, die hiufig Denkgrenzen sind;

— verbindliche Leistungsprofile und transparente Pflegesatzrege-
lungen;

— Alternativen zum Heim, um die unfreiwillige Unterbringung in
Heimen zu vermeiden, da diese Mafinahme fiir alte Menschen un-
verhiltnismifig einschneidend und belastend ist;

— vielseitige Angebote pflegerischer, psychosozialer, therapeutischer
und rehabilitativer Art.

5. Der aktuelle Pflegenotstand kann nur behoben werden, wenn mehr

qualifiziertes Personal eingestellt, es angemessen bezahlt und ausrei-
chend Fort-, Weiterbildung und Supervision angeboten wird.

6. Auch und besonders sind die Vormundschaftsgerichte aufgerufen,

Mifdstinde nicht weiter hinzunehmen, sondern zum Wohle der Be-
troffenen aktiv zu werden.

7. Vormund/Pfleger nach geltendem Recht und erst recht ein Beistand

neuen Rechts haben die Aufgabe, die Belange der Betroffenen offensiv
zu vertreten, ohne Riicksicht auf Interessen der Behdrden und ande-
rer Beteiligter.

8. Um einen Vormund/Pfleger bzw. Beistand zu befihigen, die Selbst-

bestimmung zu gewihrleisten und um ihn darin zu unterstiitzen,
muf} eine unabhingige Supervision garantiert werden.



Altenpflegerin Claudia Oswald-Timmler, Neu-Ulm

Tagesablauf in emner geronto-psychiatrischen Pflegestation

Der folgende Tagesablauf von einer gerontopsychiatrischen Pflege-
station spielt sich so oder shnlich tagtiglich in Hunderten von Pflege-
heimen ab.

Fr. G., Stationsleitung einer DPflegeabteilung, erzahlt:

Am Montagmorgen komme ich um 6.30 Uhr auf die Station mit 32
Heimbewohnern (im weiteren Text HB genannt). Alle HB leiden an
mehr oder weniger schweren Ausfallserscheinungen im psychisch,
physisch-intellektucllcn Bereich. Es ist oftmals keine sinnvolle Verstan-
digung mehr méglich. Die Krankheitsbilder sind vielfiltig. Man kénnte
einen Grofiteil der typischen psychiatrischen Alterserkrankungen nen-
nen. An diesem Morgen, wie an vielen anderen auch, gilt mein erster
Blick dem Dienstplan. ,,Oh, Mann, es sind heute wieder blof} drei Leute
dal*. Aus dem Zimmer von Frau A. ertont bereits lautes Geplarre. Das
kann heiter werden, wenn Fr. A. morgens schon schreit, geht das den
ganzen Tag so weiter. Die einzige Méglichkeit, Fr. A. auf Zimmerlaut-
stirke und damit fiir die anderen HB und das Personal einigermaflen er-
traglich zu machen ist, ihr ihre Bedarfsmedizin zu verabreichen. Nun
erst einmal Ubergabe von der Nachtwache, die sicht heute auch ganz
schén geschafft aus. In der 7 wischenzeit ist der Rest des Tagdienstes
mehr oder weniger gut gelaunt eingetroffen. Der Arbeitsplan fiir diesen
Tag wird festgelegt. Na, zuerst cinmal zu Fr. A. Sie liegt heulend und
schreiend, Arme und Beine wie ein Siugling angezogen, im Bett. Wih-
rend ich Fr. A. wasche und anziche, schreit sie ohne Unterbrechung
weiter. Da Fr. A. sehr wackelig auf den Beinen ist und ohne fremde Hil-
fe fallen wiirde, kommt Fr. A. im Speisesaal in einen hohen Sessel, an
dem ein Tischchen so befestigt wird, dafd sie es nicht selbst 8ffnen kann.
Fr. A. bleibt nun bis nach dem Mittagessen dort sitzen. Wenn es die
Zeit irgendwie erlaubt, wird sie wihrenddessen zweimal trockenge-
macht. Wenn ich Fr. A. so in ihrem Sessel sitzen sehe, kénnte ich grad
mit ihr heulen. Mir widerstrebt es jemanden fiir so lange Zeit gewalt-
sam auf einem Fleck festhalten zu miissen. Hitten wir mehr Personal,
konnte jemand mit Fr. A. laufen oder sich auch so mit ihr und anderen
HB beschiftigen. Fr. D. ist beim Waschen heute morgen auch nicht gut
drauf. Sie beschimpft mich auf das iibelste und meint, ich sei daran
schuld, daf sie hier sei. Zwischendurch 148t sie regelrechte Urschreie
von sich. Ich glaube, ich mufl dem Sohn mal wieder die Meinung sagen,
er kommt viel zu selten. Wenn er mal wieder zu Besuch da war, ist Fr.
D. fiir zwei bis drei Wochen ruhiger. Jetzt fangt Fr. O. auch noch zu
jammern an. Das hort sich wie Ziegengemeckere an. Spinnen die heut
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eigentlich alle? So, es ist 8.00 Uhr, Friihstiickszeit. Bis auf 4 HB sind
nun alle gewaschen und angezogen. Essen eingeben bei clf HB. Es mufd
schnell gehen, die Kiichenfrau méchte die Tische am liebsten schon
wieder abriumen, kaum dafl die HB am Tisch sitzen. Um 8.30 Uhr
«chnell eine halbe Stunde Friihstiickspause fiirs Personal. Dann geht’s
mit Volldampf weiter. Einen Teil der HB in die Therapien bringen (wir
sind in der gliicklichen Lage, eigene Beschiftigungstherapeuten zu ha-
ben, was sehr selten ist). Andere HB haben Arzttermine oder Fufipflege
und Friseurtermine. Keiner kann zu diesen Terminen alleine gehen,
meist sollten wir mindestens zehn Hande haben und an fiinf verschiede-
nen Orten gleichzeitig sein.

Danach werden die Betten gemacht, Wische verrdumt, allgemein
aufgerdumt, geputzt und unsere ménnlichen HB rasiert. Hr. U. kann
mal wieder nur zu dritt versorgt werden. Sobald Pflegepersonal oder
HB auf ihn zutreten, schligt er wild und mit aller noch vorhandenen
Kraft um sich.

Bis um 10.30 Uhr werden noch vier HB geduscht, dann ist es Zeit
fiir das Mittagessen. Das heifit fiir uns, FB aus der Therapie holen, in
den Speisesaal bringen, Essen austeilen und eingeben. Von 25 HB kén-
nen nur 4 alleine essen, allen anderen mufl das Essen eingegeben, oder
aber es mufl zumindest dabeigesessen werden.

Von 11.30-12.30 Uhr werden die HB zur Toilette gebracht bzw.
trockengemacht und dann hingelegt. So nun ist erstmal Mittagspause.
Von 12.30 Uhr bis 15.30 Uhr ist nur eine Pflegekraft fiir die Station da.
Das heifdt Kaffee austeilen, HB zur Toilette fithren, schlichten, beruhi-
gen, Kaffeegeschirr spiilen und nebenher wissen, was am anderen Ende
der Station abliuft usw. usw. ...

Um 15.30 Uhr darf der Mittagsdienst korperlich und psychisch fix
und fertig nach Hause. Hier auf der Station herrscht mal wieder mittel-
mifiges Chaos. Hr. K. hat gerade das Bediirfnis, mit einem Stuhl auf
einen HB cinzuschlagen. Auf die Frage, warum er das gemacht habe,
antwortet er: ,,Einfach so, weil ich gerade dazu Lust hatte. Fr. S.
kriecht wieder auf dem Fufiboden umbher, sie hat schon eine richtige
Hornhaut an den Knien. Fr. R. rennt iiber die Station und ,,putzt”
{iberall, vor allen Dingen dort, wo sie es garantiert nicht soll. Fr. D. 13
‘hre Urschreie von sich und sofort. Am liebsten wiirde ich mitschreien.
Um 16.30 Uhr gibt es Abendessen, das heifdt fiir uns dieselbe Arbeit wie
beim Mittagessen. Anschlieflend werden die HB ausgezogen und zu
Bett gebracht. 18.00 Uhr, der Arzt geht iiber die Station. Standardfrage:
»War was Besonderes?'* Antwort von uns: ,,Nein, nichts Auflerge-
wohnliches. 18.45 Uhr, die Nachtwache ist da. Fiir insgesamt 120 HB
in der Gerontopsychiatrie stehen 2 Nachtwachen zur Verfiigung. Uber-
gabe gemacht und nun endlich Feierabend bis morgen friih. Ich glaube,
o Auto lasse ich auch erst mal einen Urschrei los.




Wiss. Mitarbeiterin Barbara von Eicken, Frankfurt

Pflegeroutine und Selbstbestimmungsrecht von
Heimbewobner/innen und Patient/innen

— Thesen zur Anwendung , firsorglichen Zwangs in Pflege- und
Betreuungseinrichtungen —

Die folgenden Thesen entstanden auf der Grundlage von ersten Ein-
driicken aus einer laufenden Untersuchung zur Anwendung fiirsorgli-
chen Zwangs gegeniiber alten, psychisch kranken oder geistig behinder-
ten Menschen, die in Einrichtungen leben. Sie beziehen sich auf rund
40 Gespriche mit unterschiedlichen Beteiligten aus Altenheimen, Be-
hinderteneinrichtungen und psychiatrischen Krankenhdusern. Die Er-
fahrungen der Besuche und Interviews habe ich stark verallgemeinert
und zugespitzt, um zur Diskussion anzuregen.

1. In den meisten Pflege- und Betreuungseinrichtungen gehdren Verlet-
zungen des Selbstbestimmungsrechts der Bewohner/innen und Pa-
tient/innen zum alltiglichen Erscheinungsbild. Gingige Eingriffe in
die Bewegungsfreiheit reichen von der Begrenzung des dufleren Be-
wegungsspielraums durch geschlossene Unterbringung (Verschlieflen
von Tiiren, Anwendung von Trickschlsssern) iiber die fast vollige
Einengung der Bewegungsfreiheit (Fixierung, Bettgitter) bis zu Ein-
griffen in die Psyche der Betroffenen (Verabreichung von Psycho-
pharmaka, insbesondere Sedativa).

2. Die Bezeichnung , fiirsorglicher Zwang* fiir die Anwendung solcher
Mittel verdeutlicht sowohl die umfassende Abhingigkeit der Betrof-
fenen von der Institution und den Mitarbeiter/innen gegeniiber, als
auch die prinzipiell fiirsorgliche Motivation der Handelnden (etwa
um die Betroffenen selbst vor Schiden zu bewahren). Schliefilich ist
es fiir die Handelnden naheliegend zu verdringen, dafl auch fiirsorg-
lich motivierte Eingriffe in die persénliche Freiheit letztlich Mafinah-
men gegen den Willen der Betroffenen darstellen. Die Neigung, den
Zwangscharakter solcher Eingriffe zu verdringen, zeigt sich auch in
Bezeichnungen wie ,,Schutzdecke* oder ,,Sicherheitsgurt* fiir Fixie-
rungsmittel.

3.In der Praxis zeigen sich unterschiedliche Umgehensweisen mit
Zwangsmitteln. Tendenziell liflt sich jedoch feststellen, dafl die teil-
weise jahrelang andauernde Anwendung besonders Bewohner/innen
von Altenpflegeheimen und schwer geistig behinderte Menschen be-
trifft. Weiter deuten gerade die Auflerungen von Heim- und Pflege-
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dienstleiter/innen sowie Arzte/innen aus Altenpflegeheimen an, daf}
dort Eingriffe in das Selbstbestimmungsrecht zu oft nicht in ihrem
ursichlichen und beeinfluflbaren Zusammenhang betrachtet, son-
dern lediglich als Gefahrenabwehr angesehen werden.

. Es dringt sich der Eindruck auf, daff Gewaltanwendungen und Ver-

letzungen des Selbstbestimmungsrechts weniger auf bewufiten Ver-
stofen gegen anerkannte Normen beruhen als vielmehr auf dem
Nichtwissen um medizinische, therapeutische und pflegerische Mog-
lichkeiten, einem fehlenden Problembewufitsein gegeniiber den viel-
filtigen Wirkungen solcher Mafinahmen auf die Betroffenen und ins-
gesamt eher auf dem Fehlen anerkannter und verbreiteter Standards
in diesem Bereich.

. Allgemein ist die Unsicherheit bei allen Beteiligten im Umgang mit

Zwangsmafinahmen und ihrer rechtlichen Bewertung sehr grofl. Je
weiter verbreitet innerhalb einer Organisation die Zwangsanwen-
dung jedoch ist, desto weniger wird iiber die Anwendung im Einzel-
fall nachgedacht und desto geringer ist die Bereitschaft zum Aus-
tausch nach auflen, aber auch zur Legitimation gegeniiber Dritten.

. Bislang hatten weder die bestehenden rechtlichen Regelungen (des

Verfassungs-, Straf- und Vormundschaftsrechts) noch ihre Anwen-
dung durch die Rechtsprechung einen wesentlichen Einflufl auf die
Vermeidung dieser alltiglichen Gewaltanwendungen. Ebenso deut-
lich zeigt sich die Ohnmacht aller anderen Beteiligten (wie Vertre-
ter/innen der Einrichtungen und der Einrichtungstriger, Vormiin-
der/innen/Pfleger/innen und schlieilich Angehérige), soweit es sich
um die Vermeidung und Kontrolle von Verletzungen des Selbstbe-
stimmungsrechts der Betroffenen handelt.

. Der Schutz von Heimbewochner/innen mit erheblichen Defiziten in

der Wahrnehmung ihrer eigenen Interessen und einem hohen Maf}
persdnlicher Abhingigkeit von der Betreuungseinrichtung erfordert
bei einschneidenden Eingriffen in die persdnliche Freiheit die Beteili-
gung von Interessenvertreter/innen, die sich ausschliefllich den Ein-
zelnen verpflichtet sehen und die Einfluf auf die Institutionen ausii-
ben kénnen und wollen.

. Schliefilich bleibt festzuhalten, dafl ein wirksam kontrollierter, einge-

schrinkter und reflektierter Umgang mit Freiheitseingriffen gegen-
iiber Menschen in psychiatrischen Krankenhiusern, Alten- und Be-
hindertenpflegeheimen lediglich den Verzicht auf Zwang und Gewalt
fordern kann. Erst bei Abwesenheit dieser extremen Form der
Fremdbestimmung ist das Selbstbestimmungsrecht gehandicapter
Menschen positiv zu fiillen, sind deren Moglichkeiten zur Wahrneh-
mung dieses Rechts zu erhalten und zu férdern.



ARBEITSGRUPPE 2

Psychiatrische und sozialpidagogische Begutachtung im
Entmiindigungs- und Pflegschaftsverfabren

Protokoll

Richter am Amtsgericht Dr. Andreas Laaser, Berlin

Die traditionelle psychiatrische Begutachtung sollte nur ein Mosaik-
stein sein bei der Erstellung des Bildes, das im Rahmen des
Entmiindigungs- und Pflegschaftsverfahrens von der betrotfenen Per-
son zu konstruieren ist. Eine verantwortliche Entscheidung iiber richti-
ge Zukunftsgestaltung mufl vielfiltige Beziige eines konkreten Falles
und der auf diese beziehbaren fachwissenschaftlichen und anderweiti-
gen professionellen Erkenntnisse mobilisieren. Bis dahin konnte eine
weitgehende Ubereinstimmung bei den Teilnehmern der Arbeitsgrup-
pe 2 festgestellt werden.

Die regionalen Unterschiede bei der Handhabung des Entmiindi-
gungs- und Pflegschaftsrechts und das fehlende Wissen dariiber, was wo-
anders wie und warum anders gemacht wird, fiihrten dazu, daf} konkre-
te Vorstellungen (Thesen) iiber die Anfertigung und Ausgestaltung von
Gutachten sinnvoll nicht erstellt werden konnten. Ein grofier Teil der
Teilnehmer war verfahren in der theoretischen Verarbeitung seiner je-
weiligen Alltagserfahrung und setzte verstindlicherweise seine Uberle-
gungen bei diesen Erfahrungen an. Die Praxis anderer Gerichte oder an-
derer Gutachtenerstellung wurde hiufig zuniichst nur mit wohlwollen-
dem oder skeptischem Staunen zur Kenntnis genommen. Bei den mei-
sten Teilhabern war daher das Interesse an den unterschiedlichen
Wirklichkeiten konkreter Verfahrensgestaltung und Gutachtenerstel-
lung grofer als an der Erstellung bestimmter Entwiirfe zukiinftiger
Gutachtenerstellung, Folgende Fragen erwiesen sich als besonders kl3-
rungsbediirftig:

Wer soll die iiber den psychiatrischen Befund im engeren Sinne hin-
ausgehenden Tatsachen ermitteln? Soll dies auch der psychiatrische
Sachverstindige miterledigen? Woher kommt seine professionelle
Kompetenz? Sollen Sozialarbeiter, Psychologen oder Vertreter anderer
Berufsgruppen zusitzlich Gutachten erstellen? Ist es méglich, dafl un-
terschiedliche professionelle Orientierung in einem gemeinsamen Gut-
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achten zum Ausdruck kommt? Wo ist die Grenzziehung zwischen der
eigenen Ermittlungstitigkeit des Richters und der Beauftragung von
Gutachtern?

Strukturiert wurde die Arbeit der Gruppe durch einen Priifungskata-
log, der von Professor Dr. Wolf Crefeld entworfen und der Arbeits-
gruppe zur Verfiigung gestellt wurde, um verschiedene als Aktenfille
eingegebene Verfahren unter den darin aufgefithrten Gesichtspunkten
untersuchen zu kdnnen:

Priifung der Erforderlichkeit einer Vormundschaft/Beistandschaft

1. Wie wiirden Sie bzw. wieweit kénnen Sie iiberhaupt die betroffene
Person z. B. einem lhrer Freunde beschreiben?

2. Was sind Anliegen und Beweggriinde des Verfahrens-Veranlassers?

3. Inwieweit bestcht eine Behinderung; Beschreibung des individuellen
Behinderungsbildes:

3.1 Das gesundheitliche Schadensbild (,,impairment*): Beeintrichti-
gung oder Verlust von normalerweise vorhandenen physischen, psychi-
schen oder geistigen Strukturen und Funktionen (entspricht etwa einer
sog. ,,medizinischen Diagnose‘).

3.2 Funktionelle Einschrinkungen aufgrund des Schadensbildes (,,disa-
bility*)

(z. B. Gehstorungen, Blindheit, Unfihigkeit zum Treppensteigen, St6-
rung des Antriebs, bestimmter intellektueller Problemldsefihigkeiten,
der Merkfihigkeit, der zwischenmenschlichen Beziehungsfihigkeit, der
Konzentrationsfahigkeit, Einschrinkung des sozialen Kontaktes infolge
Entstellung oder chronischer Schmerzzustinde).

3.3 Sich daraus ergebende Beeintrichtigungen im sozialen Feld (die der-
zeitige Lebenslage, insbesondere drohende oder manifeste Gefihrdun-
gen seiner Rechte und persénlichen Bediirfnisse) (,,handicaps*):

3.3.1 Wohnen (Essen, Schlafen, Korperpflege, Sexualitit usw.), Recht
auf Privatbereich

3.3.2 Arbeit (materielle Sicherung, Selbstverwirklichung)

3.3.3 Freizeit (Bediirfnis nach sozialer Kommunikation, Aktivititen
usw.)

4. Bewiltigungsmoglichkeiten fiir die Behinderung (Coping):

4.1 Genutzte oder bisher ungenutzte Moglichkeiten und Fihigkeiten
des Behinderten, die sich aus seiner Persdnlichkeit, Lebenserfahrung
und Biografie ergeben.
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4.2 Sein soziales Netzwerk und dessen (Dys-?)Funktionalitdt in bezug
auf den Betroffenen.

4.3 Vorhandene materielle Sicherungen seiner Bediirfnisse; Anspriiche
gegeniiber Dritten; Anspriiche oder Zugriffe anderer.

4.4 Verbleibender professioneller Interventionsbedarf (z. B. medizini-
sche oder soziale Dienste) nach Mafigabe der Grundrechtsnormen und
der Bediirfnisnormen des Sozialgesetzbuches.

5. Losungen im Hinblick auf die in 4.4 genannten Hilfeerfordernisse
(Inanspruchnahme sozialer Unterstiitzungen — personliche Hilfen,
Geld- und Sachleistungen — und der Angebote von Dienstleistungs-
berufen):

5.1 Konzept zur Sicherung der persénlichen Bediirfnisse und Grund-
rechte (Sorge um die Person): ..Rehabilitations- und Pflegeplan‘

5.2 Lésung fiir evtl. Vermdgensprobleme

5.3 Soweit die Lsungen in 5.1 oder 5.2 Grundrechtseingriffe beinhal-
ten, Begriindung dafiir und Aufzeigen der tatsichlich zu erwartenden
Regelungsdefizite beziiglich der Personen- oder Vermégenssorge, wenn
kein Beistand bestellt wird.

Dieser Priifungskatalog hat sich in den Gesprichen der Arbeitsgrup-
pe als ein duflerst fruchtbarer Ausgangspunkt erwiesen, um in spezi-
fisch problem- und sprachorientierter Weise Dimensionen des Falles
aufzuspiiren, die gewohnterweise nicht ausreichend in den Blick gera-
ten. Er hat — bildhaft ausgedriickt — den Blick auf weitere Mosaiksteine
gelenkt, die zur Erstellung des erforderlichen Bildes des Betroffenen un-
ter dem Aspekt von Fiirsorge (Betreuung) gefunden bzw. geschaffen
werden miissen. Einige wesentliche Ergebnisse sollen hier erwihnt
werden:

Die Individualitit der betroffenen Person in ihrer facettenreichen
Einzigartigkeit wird meist nicht deutlich, farbig, plastisch genug. Das
erstellte Bild macht nicht betroffen. Biirokratische Zerstiickelung und
distanzierende (Schein-)Objektivitit einer — scheinbar — nur an Feststel-
lungen orientierten, meist psychiatrischen Wissenschaft mit stigmatisie-
renden und abstrakt-medizinischen Begriffen machen den Menschen
zum abstrakten Fall. Dies erleichtert die Entscheidbarkeit bei Bewah-
rung des guten Gewissens aller professionell Beteiligten auf Kosten
,,materieller Richtigkeit‘. Die Hereinnahme des Verhaltnismafigkeits-
grundsatzes insbesondere unter dem Aspekt der Erforderlichkeit und
der durch die Grundrechte zur Anerkennung gekommenen Wertge-
sichtspunkte in das Entmiindigungs- und Pflegschaftsverfahren verlan-
gen schon bei der Gutachtenerstellung oder im Rahmen der Amtser-
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mittlung ein Suchen nach ,,Tatsachen®, die je nach Einzelfall in ver-
schiedene Dimensionen hineinragen. Ob dieser zusitzliche Teil mit so-
zialpidagogisch bezeichnet werden kann, ist fraglich.

Der im Priifungskatalog ausdifferenzierte Grundsatz der Erforder-
lichkeit hat durch die einzelnen Priifungsgesichtspunkte den Teilneh-
mern deutlich werden lassen, daf} die Realisierbarkeit in der Zukunft
genauer benannt werden mufl. Uber ein in der Vergangenheit liegenden
und insoweit abgeschlossenen Sachverhalt soll nicht nur rechtlich rich-
tig entschieden werden, es soll vor allem fiir die Zukunft menschenwiir-
dig entschieden werden.

Die wohl spannendste, aber auch schwierigste, im Rahmen der Ar-
beitsgruppe leider nur sehr bruchstiickhaft angeschnittene Frage war
die nach dem Menschenbild, nach den Menschenbildern beim Gutach-
ter, in den Gutachten. Das Zégern der Teilnehmer, auf diese Frage ein-
gehender einzugehen, war wie ein Spiegelbild zur Entindividualisierung
der Person des Aktenfalles: Die Einzigartigkeit der Person von Betroffe-
nen und Gutachter ist man gewohnt, nicht mehr wahrzunehmen.

ARBEITSGRUPPE 3

Reflexion der Unterbringungspraxis nach Landesgesetzen

Protokoll

Richter am Amtsgericht Michael Sandkiibler, Recklinghausen

Moderation: Professor Verena Fesel, Juristin, Fachhochschule Ham-
burg, Fachbereich Sozialpidagogik
Experten:  John Geliibcke, Vormundschaftsrichter, Hamburg
Dr. Rolf Marschner, Rechtsanwalt, Miinchen
Manfred Roesner, Nervenarzt, Bremen
Peter Lehmann, ,,Jrren-Offensive e. V., Berlin

Nach einer kurzen Vorstellung der Teilnechmer begann die Arbeit
der Gruppe mit der Darstellung der persdnlichen Erfahrung verschiede-
ner Teilnehmer (Vormundschaftsrichter) bei der Anwendung der lan-
desrechtlichen Unterbringungsvorschriften.

Fiir die Situation in Niedersachsen:

Ein Vormundschaftsgericht hat z. B. 35 Fille von Unterbringungen
nach Landesrecht zu bearbeiten. Hinzu kommt eine etwa gleichgrofie
Zahl von zivilrechtlichen Unterbringungen.

In etwa 60% der landesrechtlichen Fille wird der gesetzlich vorgege-
bene Regelfall einer vorliufigen Unterbringungsentscheidung nach ei-
ner richterlichen Anhdrung zur Anwendung gebracht.

In den iibrigen 40% erfolgt eine richterliche AnhSrung erst nach der
Unterbringung.

Probleme ergeben sich bei der Frage, wer als Sachverstindiger im
Verfahren nach dem Gesetz als ausreichend qualifiziert anzusehen ist.
Die hiufig in den Kliniken prisentierten Assistenzirzte scheinen diese
Qualifikation nicht zu erfillen.

Fine weitere Problematik besteht bei der Abgrenzung der geschlosse-
nen von der offenen Unterbringung.

(Beispiele: Ausgangskontrolle an der Pforte, Kodierung des
Ausgangs).
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Fiir die Situation in Bayern:

Im krassen Gegensatz zum gesetzlich vorgesehenen Regel/Ausnah-
meverhiltnis wird in Bayern fast immer zundchst eine vorliufige
Unterbringung nach Landesrecht ohne Einschaltung des Richters
durchgefiihrt. Anschlieflend fiihrt ein Telefonkontakt zwischen dem in
der Einweisungsklinik zustindigen Arzt mit dem zustindigen Vor-
mundschaftsrichter dazu, daf8 dieser ohne weitere Ermittlungen eine
Pflegschaft einleitet und im Rahmen dieser Pflegschaft gemif § 1846
BGB vorliufig die geschlossene Unterbringung (zivilrechtlich) an-
ordnet.

Das Ausweichen auf die Zwangspflegschaft und § 1846 BGB begriin-
den die Arzte und Richter damit, da diese Mafinahme fiir den Betroffe-
nen weniger belastend sei. Z. B. wiirde er dadurch nicht so schnell sei-
nen Fiihrerschein verlieren. Nach Auffassung des Berichterstatters ist
aber schon dieses Beispiel fragwiirdig, weil auch von der Zwangspfleg-
schaft die Straflenverkehrsbehérde unterrichtet wird. Die Motivation
fiir die bayerische Rechtspraxis liege eher in den als geringer angesehe-
nen materiellen Voraussetzungen des § 1846 BGB (Wohl des Betroffe-
nen statt einer im Unterbringungsgesetz geforderten Gefihrdung) und
der im Vormundschaftsrecht einfacheren formellen Bestimmungen (ge-
ringere Verfahrensgarantien). So erfolge die richterliche Anhdrung erst
relativ spit innerhalb einer 14tigigen Frist.

In der sich anschlielenden Diskussion wurde die Frage erortert, ob
eine Anhsrung des Betroffenen in einem sehr frithen Krisenstadium
sinnvoll ist. Ein Vorteil wurde darin gesehen, daf$ der Richter dann cher
Krankheitssymptome selbst wahrnehmen kann, wihrend andernfalls
der Betroffene meist medikamentds anbehandelt ist. Als nachteilig wur-
de angesehen, daf} im frithen Krisenstadium nur schwer eine Zukunfts-
prognose abgegeben werden kann.

Fiir die Situation in Baden- Wiirttemberg:

Sie ist geprigt durch das in Baden-Wiirttemberg im Jahre 1983 in
Kraft getretene neue Unterbringungsgesetz.

Danach kann eine psychiatrische Klinik nach der Aufnahme drei Ta-
ge zuwarten, bis zwingend ein Antrag auf gerichtliche Unterbringungs-
anordnung gestellt werden mufi.

Aufgrund der Neuregelung erfolgt jetzt in der Regel zunichst eine
Aufnahme in der psychiatrischen Klinik, die dann den Unterbringungs-
antrag stellt. Dieser Regelfall zeigt sich darin, daff ca. 90% der Unter-
bringungsverfahren aus Antrigen einer Klinik resultieren. Nur 10% der
Antrige werden von der sonst noch zustindigen Einweisungsbehérde
gestellt.

Nach den Erfahrungen des Berichterstatters entsprechen die Arzte
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dem gesetzlichen Erfordernis, den Antrag unverziiglich, spitestens je-
doch nach 3 Tagen zu stellen in der Weise, daf§ die Antrége iiblicherwei-
se am Einweisungstag oder am Tag danach gestellt werden. Allerdings
bestehen keine Erfahrungswerte dariiber, wieviele Betroffene erst am
dritten Tag eine Freiwilligkeitserklirung unterschreiben und inwieweit
diesbeziiglich Druck ausgeiibt wird.

Unter Zugrundelegung einer Unterbringungsstatistik der Linder
wurde der Umstand erértert, dafl die Zwangseinweisungsrate in Baden-
Wiirttemberg nach der gesetzlichen Neuregelung signifikant nach un-
ten von den Werten der anderen Bundeslinder abweicht. In diesem Zu-
sammenhang wurde die Befiirchtung geduflert, dafl in Baden-
Wiirttemberg unter der dort méglichen auffergerichtlichen Unterbrin-
gung in der ersten Zeit rechtsstaatlich bedenklicher Druck auf die Wil-
lensfreiheit der Betroffenen genommen wird. Auch die bis zum dritten
Tag durchgefithrte Medikation kénnte ein Druckmittel in bezug auf die
Freiwilligkeitserklirung des Betroffenen sein.

Ein Vertreter der Irrenoffensive berichtete, dafl er vor dem Inkraft-
treten der gesetzlichen Neuregelung in Baden-Wiirttemberg gegen sei-
nen Willen in eine dortige Anstalt verschleppt worden sei. Er sei dort
2. B. mit einer Tagesdosis von 640 Tropfen Haldol gegen seinen Willen
behandelt worden. Wihrend seiner mehrwochigen Behandlung habe er
nie einen Richter gesehen. Er bezweifele, dafl sich nach der Neurege-
lung in der Praxis der stationiren psychiatrischen Behandlung Wesentli-
ches verbessert habe.

Fiir die Situation in Bremen:

In Bremen ist eine vorliufige Unterbringung ohne vorherige richter-
liche Anhérung méglich. Obwohl dies den gesetzlichen Ausnahmefall
darstellt, ist es zum Regelfall geworden. Ein richterlicher Unterbrin-
gungsbeschlufl ergeht dort erst nach einer fachdrztlichen Stellungnah-
me. Weiter wird vorher das Ergebnis der Eingangsuntersuchung telefo-
nisch bei dem aufnehmenden Arzt in der psychiatrischen Klinik er-
fragt. Die Anhorung erfolgt in der Regel an dem auf die Unterbringung
folgenden Dienstag oder Freitag. Friiher wurde nur an einem Tag in der
Woche angehort. Die Verbesserung bei den Anhérungsfristen erfolgte,
nachdem von auflen Kritik an das Gericht herangetragen wurde.

Die Beiordnung eines Rechtsanwalts ist in Bremen nicht der Regel-
fall und so auch nicht im Gesetz vorgesehen. Andererseits soll nach
dem Unterbringungsrecht bei der richterlichen Anhérung ein Sozialar-
beiter des sozialpsychiatrischen Dienstes anwesend sein. In der Praxis
ist aber ein Sozialarbeiter meistens nicht anwesend. Begriindet wird dies
mit der zu geringen personellen Ausstattung der sozialpsychiatrischen
Dienste.
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Fiir die Situation in Hamburg:

Ahnlich zu der Praxis in Bremen ist es in Hamburg auch zu einer
Umkehrung des gesetzlichen Regel/Ausnahmeverhiltnisses gekom-
men. Zu 95% erfolgen die Unterbringungen vor einer richterlichen An-
hérung. Eine Verbesserung dieser Situation ist allein schon wegen der
personellen Ausstattung des Gerichts nicht méglich. Auf zwei Richter
entfallen im Jahr ca. 2000 Unterbringungen.

Nach Auffassung der dort titigen Richter sollte eine erste richterli-
che Anhérung im Idealfall im ersten Krisenstadium erfolgen. Eine zwei-
te Anhorung sollte — soweit {iberhaupt noch erforderlich ~ nach dem
Beginn der Behandlung durchgefiihrt werden. Ein entsprechender Vor-
schlag ist bereits lingere Zeit von der dortigen Justizverwaltung unbe-
antwortet geblieben. Als Lichtblick ist anzusehen, dafl in Hamburg die
Beiordnung eines Rechtsanwalts obligatorisch ist. Die Praxis der Anho-
rungen ist recht problematisch. Es erfolgen AnhSrungen an zwei festge-
legten Wochentagen. Den Rechtsanwilten wird vor der Anhérung Ak-
teneinsicht gewihrt.

Ein besonderes Problem besteht in Hamburg im Verhiltnis des Ge-
richts zu den in den Kliniken titigen und als Sachverstindige heranzu-
ziehenden Arzten. Die Arzte fassen in der Regel das Gericht als uner-
wiinschten Eindringling auf.

Das Verhiltnis ist iiberwiegend sehr gespannt.

Zur Situation in Nordrbein-Westfalen:

Die Sach- und Rechtslage ist weitgehend der Hamburger Situation
vergleichbar (Regel/Ausnahmeverhiltnis, obligatorische Anwaltsbei-
ordnung).

Die Anzahl der jihrlich zu bearbeitenden Unterbringungen nach
dem PsychKG NW betrigt in Recklinghausen ca. 260. Die beigeordne-
ten Anwilte sind relativ beschwerdefreudig. Dies hat bisher aber zu kei-
nen interessanten Entscheidungen gefiihrt, weil die Beschwerdekammer
frithestens nach 3 Wochen eine Anhérung durchfithrt und die Aufhe-
bung der erstinstanzlichen Beschliisse nur mit einer verinderten Sachla-
ge begriindet worden sind. Es kénnte Vorteile fiir die Betroffenen auch
in bezug auf erneute Unterbringungen mit sich bringen, wenn man ein
aligemeines Feststellungsinteresse an einer riickwirkenden Uberprii-
fung der Rechtmifligkeit der Unterbringung normieren wiirde.

Ein Lichtblick ist die Tatsache, daf} es seit drei Jahren eine neue ge-
meindenahe psychiatrische Klinik gibt. Durch einen schon frithzeitigen
und andauernden Kontakt zwischen Gericht und Klinik konnte die von
Hamburg berichtete kritische Situation vermieden werden.

Ein Problem besteht bei den niedergelassenen Arzten, die dem ge-
richtlichen Anliegen kritisch bis verstindnislos gegeniiberstehen. Nach
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dem PsychKG NW reicht ein Attest irgendeines Arztes fiir die Unter-
bringung aus. Der Inhalt der Atteste ist teilweise haarstriubend.

Anschliefend wurde die Frage diskutiert, wie sich die Novellierung
der verschiedenen Gesetze auf die Unterbringungszahlen ausgewirkt
hat und voraussichtlich auswirken wird. Abgesehen von dem Sonderfall
Baden-Wiirttemberg wurde wohl mehrheitlich die Auffassung vertre-
ten, dafl durch die Novellierung ein Anstieg der Unterbringung einge-
treten oder zu erwarten ist. Dies wurde damit begriindet, daf} das sozia-
le Umfeld die neuen Eingriffsmoglichkeiten als nicht so stigmatisierend
und einschrinkend empfindet, so daf} die Tabuschwelle in bezug auf die
Veranlassung eines Unterbringungsverfahrens sinkt.

Anhand des vorliegenden statistischen Materials ist dieser Anstieg
auch nachweisbar. Dabei ist auch bei insgesamt steigenden Zahlen ein
Trend in Richtung der zivilrechtlichen Unterbringung festzustellen.

In den weiteren Diskussionsbeitrigen wurde die Wichtigkeit betont,
die vorgeschlagenen gesetzlichen Regelungen auf ihre Bestimmtheit zu
tiberpriifen. Die groflen regionalen Unterschiede in den Unterbrin-
gungszahlen bei gleicher zivilrechtlicher Rechtsgrundlage lieflen dort
ein grofles Problem vermuten.

Der Trend zu mehr Unterbringungen werde dadurch begiinstigt, dafl
sich in den beteiligten Institutionen die Intention des ,,Helfens* ver-
stirkt. Ein weiterer Anstieg sei auch daraus zu erkliren, daf frither die
Kranken in Kliniken rechtsverletzend ohne Gerichtsverfahren ,,be-
schiitzt* worden seien. Jetzt wiirden die Arzte eher dazu neigen, sich
um eine juristische Legitimation zu bemiihen.

Zur Situation in Berlin:

Nachdem einleitend darauf hingewiesen worden war, daf} das neue
Berliner Unterbringungsrecht z. B. durch eine deutliche Verkiirzung
von Fristen bei der Anhdrung und der Unterbringungsdauer als vor-
bildlich anzusehen sei, wurde von einem Vertreter der Irrenoffensive
die Méglichkeit einer Behandlung gegen den Willen des Betroffenen
kritisiert. Von ihm wurde das véllige Verbot der Behandlung des Be-
troffenen gegen seinen Willen gefordert. Er wies auf massive Gesund-
heitsrisiken bei der Verabreichung von Psychopharmaka hin, die schon
bei kurzfristiger und niedrigdosierter Medikation bestehen sollen.

Zur Praxis in den Berliner Kliniken fiithrte er aus, dafl dort durch die
Androhung von vormundschaftsgerichtlichen Mafinahmen (Entmiindi-
gung/Pflegschaft) auch die Behandlungsbereitschaft der Betroffenen in
bezug auf Neuroleptika und sogar zur Elektroschockbehandlung er-
prefit wiirde. Aus den Erfahrungen der Irrenoffensive sei in Berlin ein
,Psychiatrisches Testament* entworfen worden. Dieses Testament
werde potentiell Betroffenen zur Verfiigung gestellt, damit sie in ge-
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sunden Tagen ihren Willen fiir den Fall einer spiteren Unterbringung
beziiglich der Behandlung kundtun kénnten.

Dies habe dazu gefiihrt, dafl die Irrenoffensive bereits in sechs Fillen
titig geworden sei, um dem frither vom Betroffenen geiuferten Willen
Geltung zu verschaffen.

Angesichts des vorstehenden Diskussionsbeitrags wurde die Frage ge-
stellt, ob nicht zumindest eine Zwangsbehandlung erst dann beginnen
diirfe, wenn eine richterliche Anhérung erfolgt sei.

Ein Psychiater wies darauf hin, dafl nicht nur Richter unter dem
Druck eines hohen Arbeitsanfalls ihren Arbeitsaufwand an den vorhan-
denen Moglichkeiten ausrichten miifiten. Es sei bekannt, daf} die Hohe
der Psychopharmakamedikation und die Fixierungsfrequenz korreliert
mit dem Personaleinsatz und dem Personalstandard.

Nach seiner Auffassung sei aber eine Neuroleptika-Behandlung psy-
chotischer Symptome unverzichtbar.

Anschlieflend wurden die verschiedenen gesetzlichen Regelungen
zur Behandlung eines Kranken gegen seinen Willen diskutiert. Im Rah-
men der landesrechtlichen Unterbringungsgesetze bestehen bereits er-
hebliche Unterschiede bei der Behandlung der Untergebrachten. Im
Rahmen des Mafiregelvollzugs nach einer strafrechtlichen Verurteilung
ist eine Behandlung des Verurteilten nur in einem sehr engen Rahmen
zuldssig. Dies hat dazu gefiihrt, daf§ viele Untergebrachte entmiindigt
werden, nur damit im Mafiregelvollzug auch eine Zwangsbehandlung
erfolgen kann.

Weiter wurde die Méglichkeit diskutiert, einen psychisch Kranken
nach den Regeln der Geschiftsfithrung ohne Auftrag (§ 677 f¢. BGB) zu
behandeln.

Ergebnis der Diskussion war ein weitgehender Konsens dahinge-
hend, daf} eine Angleichung der verschiedenen gesetzlichen Regelungen
anzustreben sei.

Die Arbeitsgruppe vertrat mehrheitlich die Auffassung, daf} die ge-
setzlichen Regelungen zur Zwangsbehandlung anzugleichen seien, wo-
bei die Regelungen beibehalten oder iibernommen werden sollten, die
einen hohen Verfahrensstandard und Rechtsschutz fiir den Betroffenen
garantieren.

Als nichstes wurden die materiellen Voraussetzungen einer zukiinfti-
gen zivilrechtlichen Unterbringung (§ 1906 BtG-E) erértert.

Einhellige Kritik wurde an dem Begriff der ,,notwendigen Heilbe-
handlung® (§ 1906 Abs. 1 Nr. 2 BtG-E) geiibt.

Der Begriff sei nicht ausreichend justitiabel.

Zu denken sei z. B. an die Formulierung einer sozialen Komponente:
»eine Heilbehandlung, die zum Erhalt des vom Betroffenen gewiinsch-
ten und gelebten Lebens und sozialen Umfeldes erforderlich ist.

Es sei nicht zwingend notwendig, dafl sich die materiellen Vorausset-
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zungen der landesrechtlichen Unterbringungsgesetze und des § 1906
BtG-E unterscheiden. Auch die zivilrechtliche Unterbringung miisse
sich an einem Gefahrbegriff orientieren. Eine teilweise oder sogar voll-
stindige Uberschneidung der verschiedenen Unterbringungsvorausset-
zungen sei dadurch zu rechtfertigen, daf die Zielsetzung der beiden Un-
terbringungsarten unterschiedlich sei.

Die landesrechtlichen Unterbringungsgesetze wiirden eine Krisenin-
tervention bezwecken, wihrend die zivilrechtliche Unterbringung eine
lingerfristige Betreuung im Auge hitte.

In der weiteren Diskussion zu § 1906 BtG-E wurden folgende Auffas-
sungen vertreten:

Die Nr. 2 des § 1906 BtG-E sei véllig zu streichen.

Eine Streichung dieser Eingriffsméglichkeit miisse nicht bedeuten,
dafl einem Kranken Hilfe verweigert wiirde.

Bei gentigend grofier menschlicher Zuwendung brauche z.B. ein ilterer
Mensch nicht gegen seinen Willen in ein Altenheim gebracht zu werden.

Die Berufsgruppen, die mit psychisch auffilligen Menschen zu tun
hitten, wiirden diese meist nur in der krankhaft verinderten Situation
sehen. Wenn sie den Menschen auch aus gesunden Tagen kennen wiir-
den, wiirde z. B. der Psychopharmakaeinsatz wahrscheinlich viel re-
striktiver gehandhabt.

Man miisse davon ausgehen, daf} die Psychopharmaka den Betroffe-
nen nur daran hindern, den in ihm tobenden Konflikt nach drauflen ge-
langen zu lassen.

Eine Zwangsbehandlung mit Chemie und Elektroschocks wiirde
letztendlich die Verweigerung von menschlicher Hilfe bedeuten. Die
Gesellschaft miisse mit einem kleinen Prozentsatz von unbehandelten
psychisch auffilligen Menschen leben kénnen.

Demgegeniiber wurde von anderen Teilnehmern die Auffassung ver-
treten, die Nr. 2 des § 1906 BtG-E nicht zu streichen, sie aber erheblich
in der Anwendung einzuengen.

Eine Behandlung nach Nr. 2 sei auf lebensnotwendige Heilmafinah-
men zu beschrinken. Eine Behandlung der Krankheit, die Anlafd fiir die
Unterbringung sei, miisse aus dem Tatbestand der Nr. 2 ausgenommen
werden. Eine Zwangsbehandlung diirfe vor einer richterlichen Anhé-
rung nur erfolgen, wenn akute Lebensgefahr bestehe. Auch die Bestim-
mung des § 1904 BtG-E miisse der vorgeschlagenen Einschrinkung des
§ 1906 BtG-E angepafit werden. Organisatorisch sei es sinnvoll, shnlich
wie in den Niederlanden der Unterbringung in einem psychiatrischen
Krankenhaus eine Zentralambulanz vorzuschalten. Nach den dortigen
Erfahrungen kénne die Zwangseinweisungsrate auf 60% reduziert wer-
den. Aufgrund der abschliefenden Diskussion wurden bei weitgehen-
dem Konsens in der Arbeitsgruppe folgende Thesen formuliert und
dem Plenum des Vormundschaftsgerichtstages vorgetragen:




Thesen

. Entsprechend dem Entwurf des Betreuungsgesetzes (BtG-E) wird ei-

ne Vereinheitlichung des Verfahrensrechts empfohlen, welches sich
hinsichtlich des Verfahrensstandards an den fortschrittlichsten Rege-
lungen der Bundeslinder (z. B. Berlin) orientieren sollte.
Das gilt insbesondere fiir die persénliche richterliche Anh6rung vor
jeder Unterbringungsentscheidung, die obligatorische Anwaltsbei-
ordnung vor jeder Unterbringung und die Verkiirzung der Unter-
bringungsfristen.

.§ 1906 Abs. 1 Nr. 2 BtG-E wird wie folgt gedndert:
,»Eine Unterbringung des Betreuten ... ist nur zuldssig ... wenn eine
zur Lebenserhaltung akut notwendige Behandlung, die sich nicht auf
eine psychische Krankheit bezieht, ohne die Unterbringung des Be-

treuten nicht durchgefithrt werden kann ...

. Eine Zwangsbehandlung darf vor einer richterlichen Anhdrung nur
erfolgen, wenn sie zur Erhaltung des Lebens akut notwendig ist.
Das Betreuungsrecht darf eine Zwangsbehandlung nicht weiterge-
hend zulassen als dies im 6ffentlichen Recht bei den Unterbringun-
gen nach Landesgesetzen und im Mafiregelvollzug der Fall ist.

Ein Kranker darf nicht schlechter gestellt sein als ein Straftiter. — Da-
her muf} man von einer Gesundheitsvermutung fiir den Kranken ana-
log zu der Unschuldsvermutung fiir den Angeklagten sprechen.

. Nach Abschlufl der Behandlung mufl dem Betroffenen das Recht auf
vollstindige Akteneinsicht gewahrt werden.

. Die Regelung des § 70 g Abs. I BtG-E in Verbindung mit § 69 a Abs.
I Satz 2 BtG-E, wonach von der Bekanntmachung der Entscheidungs-
griinde an den Betroffenen abgesehen werden kann, wenn dies nach
arztlichem Zeugnis wegen erheblicher Nachteile fiir seine Gesund-
heit erforderlich ist, ist zugunsten des Informationsrechts des Betrof-
fenen zu prizisieren.

Z. B. sollte die Nichtaushindigung von irztlichen Gutachten an den
Betroffenen restriktiv gehandhabt werden.

. Der behandelnde Arzt darf nicht Sachverstindiger im Verfahren sein
(vgl. § 70 e BtG-E).
Wird er von der Schweigepflicht entbunden, kann er als sachverstin-
diger Zeuge gehort werden.

THESEN

Rechtsanwalt Dr. Rolf Marschner, Miinchen

Thesen zur Praxis und Reform des Unterbringungsrechts

1. Vorrangiges Ziel jeder Reform des Unterbringungsrechts mufl die
Senkung der Unterbringungszahlen sein. Alle weiteren Fragestel-
lungen, insbesondere die sachgerechte Abgrenzung von zivilrechtli-
cher und 6ffentlich-rechtlicher Unterbringung, haben sich dem Ziel
unterzuordnen. Aufgrund bestehender Umgehungstendenzen ist als
Zwangseinweisungsrate die Gesamtzahl der zivil- und &ffentlich-
rechtlichen Unterbringungen im Auge zu behalten.

2. Feststellbar ist ein Anstieg der Unterbringungszahlen (ZE-Rate) im

vorgenannten Sinn. Dazu tragen sowohl die in den Schwerpunkten
regional unterschiedliche Tendenz von der 6ffentlich-rechtlichen
zur zivilrechtlichen Unterbringung als auch der Anstieg der Unter-
bringungszahlen in den Bundeslindern mit reformierten Unterbrin-
gungsgesetzen/Psychischkrankengesetzen bei. In Bayern, in dem
kein Psychischkrankengesetz erlassen wurde, ist der Trend zur zivil-

rechtlichen Unterbringung vorrangig. Baden-Wiirttemberg liegt au-
Berhalb jeden Trends.

3. Die durch die Reformphase des 6ffentlichen Unterbringungsrechtes
eingeleitete Schwellenerniedrigung laf8t sich materiell-rechtlich an-
hand der gednderten Unterbringungsvoraussetzungen nachvollzie-
hen. Dies betrifft insbesondere den Ubergang vom juristischen zum
medizinischen Krankheitsbegriff und die Abkehr vom Begriff der
konkreten Gefahr. Damit verbunden ist eine Verschiebung der Ent-
scheidungsgewalt von der juristischen (Richter) auf die medizinisch-
psychiatrische Instanz (Gutachter). Wo die materiell-rechtliche Ver-
lagerung nicht innerhalb des 6ffentlich-rechtlichen Unterbringungs-
rechts stattfand, vollzog sie sich durch den Ubergang von der
offentlich-rechtlichen zur zivilrechtlichen Unterbringung (Bayern,
evtl. auch NRW). Hessen ist diesem Trend, soweit ersichtlich, nicht
gefolgt.

4. Die auch vom BtG-E erkannte Umgehungsproblematik im Bereich

des Unterbringungsrechts ist nicht nur eine Frage des Verfahrens-
rechts, sondern auch eine Frage des materiellen und des Vollzugs-
rechts.

5. Ein fiir die zivilrechtliche und 6ffentlich-rechtliche Unterbringung

einheitliches Verfahrensrecht muf! sich hinsichtlich des Verfahrens-
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standards an den fortschrittlichsten Regelungen der Bundeslinder,
insbesondere am Berliner Gesetz fiir psychisch Kranke orientieren.
Von zentraler Bedeutung fiir das Verhindern von Umgehungsten-
denzen ist die Beibehaltung des § 1908 e Satz 2 BtG-E, der die vor-
liufige Unterbringung im Sinn einer Krisenintervention allein dem
offentlichen Unterbringungsrecht zuweist.

. Die Regelung der materiell-rechtlichen Voraussetzungen der zivil-

rechtlichen Unterbringung in § 1906 Abs. 1 Nr. 2 BtG-E ist unzu-
reichend. Sie wird weder der Forderung gerecht, auch auf materiell-
rechtlicher Ebene die Tendenz zur zivilrechtlichen Unterbringung
zu verhindern, noch der Notwendigkeit, daf} es sich bei den Unter-
bringungsvoraussetzungen um Rechtsbegriffe handeln sollte, die der
Entscheidung des Richters unterliegen. Die erforderliche Neuab-
grenzung zwischen zivilrechtlicher und 6ffentlich-rechtlicher Un-
terbringung im Bereich der Selbstgefihrdung kann nicht auf der
Tatbestandsebene erfolgen mit der Folge, dafl die Voraussetzungen
der zivilrechtlichen Unterbringung weiter sind. Dies ist aufgrund
der verfassungsrechtlich gebotenen Giiterabwigung unzuldssig. Ei-
ne Abgrenzung kann sich nur vom Interesse des Betroffenen her an
einer lingerfristigen Betreuung ergeben. Auch aus diesem Grund ist
die zivilrechtliche Unterbringung vor Bestellung eines Betreuers fiir
unzulissig zu erkldren.

. Entgegen § 70 BtG-E ist die gerichtliche Kontrolle von Vollzugs-

mafinahmen bei &ffentlich-rechtlicher und zivilrechtlicher Unter-
bringung vorzusehen. Auch bei der zivilrechtlichen Unterbringung
durch den Betreuer steht die Freiheitsentziehung im Vordergrund.
Die Behandlungsregelungen im &ffentlichen Unterbringungsrecht
und im BtG-E sind aufeinander abzustimmen. Zwangsbehandlungs-
mafinahmen sind nur zulissig, wenn sie unaufschiebbar sind (s.
Bayern und Berlin). Bei den Vollzugsregelungen ist zu beriicksichti-
gen, dafl die Verrechtlichung des Vollzuges im &ffentlich-
rechtlichen Unterbringungsrecht nicht in jedem Fall zu einer Ver-
besserung der Rechte der Betroffenen gefiihrt hat.

. Die Beteiligung der Gesundheitsimter bzw. sozialpsychiatrischen

Dienste an ordnungsrechtlichen Aufgaben erweitert die soziale
Kontrolle und ist mitursichlich fiir das Ansteigen der Unterbrin-
gungszahlen. Jede Verkniipfung von ordnungsrechtlichen und so-
zialrechtlichen Aufgabenstellungen ist ebenso abzulehnen wie die
Privatisierung hoheitlicher Aufgaben.

. Psychiatrische Gutachten als Grundlage der Unterbringungsent-

scheidung sind unzureichend. Die Professionen der Sachverstindi-
gen sind zu erweitern. § 68 b BtG-E muf} auch im Unterbringungs-
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recht Anwendung finden. Das Gutachten hat zu vorrangigen ambu-
lanten Behandlungsméoglichkeiten Stellung zu nehmen. Sozialwis-
senschaftliche Erkenntnisse sind einzubeziehen. Der Vorstellung ei-
ner generellen Gefihrlichkeit psychisch Kranker oder der vermeint-
lichen Bedeutung einer fehlenden Krankheitseinsicht ist entgegen-
zuwirken. Auch bei der Priifung der natiirlichen Einwilligung
kommt es auf eine Prognosebeurteilung im Sinn einer Giiterabwi-
gung an.

Eine Verbesserung der Stellung der Betroffenen ist nur durch die
ausdriickliche Regelung von Patientenrechten gewihrleistet. Die be-
obachtbare Praxis eines Unterbringungsverfahrens, in dem der Be-
troffene als Person kaum wahrgenommen wird, kann nur durch ei-
nen hohen obligatorischen Verfahrensstandard verindert werden.
Die tatsichlichen Bedingungen der Rechtswahrnehmung im Unter-
bringungsverfahren sind zu verbessern. Hier — wie in anderen Berei-
chen des Unterbringungsrechts — wire eine Rechtstatsachenfor-
schung von grofler Bedeutung.



Dipl.-Pid. Peter Lebmann, Berlin

Selbstbestimmungsrecht oder therapeutische Gewalt im
Betreuungsgesetz

Zusammenfassung

Aufgrund der extrem schidlichen Wirkung moderner psychiatri-
scher Mafinahmen (Elektroschock, Neuropsychopharmaka) muf} ein
neues Betreuungsgesetz (BtG) das Selbstbestimmungsrecht der Betroffe-
nen iiber ihre eigene kérperliche Unversehrtheit in den Vordergrund
stellen und schiitzen. Dabei sollten wir es vermeiden, uns von realitits-
fremden Wunschbildern leiten zu lassen; bestehenden Tatsachen sollten
wir Rechnung tragen. Die hierzulande angewendete Zwangsbehand-
lung widerspricht der Wiirde des Menschen; dieselbe Behandlung wird
auf der einen Seite in Krankenhiusern ausgetibt, in psychiatrischen An-
stalten, Kinder- und Altenheimen, auf der anderen Seite mit denselben
chemischen Mitteln — in der Tiermedizin, hier zur Ruhigstellung von
Tieren wihrend Transporten oder Ausstellungen. Echte menschliche
Hilfeleistung in psychischen und sozialen Notlagen kann nicht mit
psychiatrisch-medizinischen Mafinahmen auf Grundlage entrechtender
Eingriffe geleistet werden, sondern nur in Anerkennung des -
Diagnose-unabhingigen — Selbstbestimmungsrechts, unter Wahrung
der Wiirde des Menschen und in Form von psychischem und sozialem
Beistand. Es gilt, auch im Betreuungsgesetz das Recht auf Psychophar-
maka-freie Hilfe durchzusetzen.

I Rechte von Psychiatrie-Betroffenen

Als zentrales Recht von Psychiatrie-Betroffenen, stehen sie unter
Pflegschaft oder nicht, ist das in der Verfassung garantierte Recht auf
kérperliche Unversehrtheit zu betrachten. Sind auch andere Rechte wie
z. B. Recht auf Freiheit, auf freie Entfalcung der Personlichkeit usw.
wihrend psychiatrischer Anstaltsunterbringung (oder Aufenthalt in
Pflegeheimen) aufler Kraft gesetzt, so steht doch das genannte Recht auf
korperliche Unversehrtheit im Vordergrund: Die moderne psychiatri-
sche Behandlung (Elektroschock, Neuropsychopharmaka) zeigt sich
bei niherer Betrachtung als eine mit schweren Risiken fiir Gesundheit
und Leben behaftete Kérperverletzung; psychiatrische Mafinahmen
konnen zu bleibenden, mitunter tddlichen Schiden fiithren. Auch wenn
diese Schiden oft als Neben-Wirkungen abgetan werden, so stellen sie
fiir Psychiatrie-Betroffene doch die zentrale Rechtsbeschneidung und
Demiitigung dar. Dariiber hinaus heiflt Psychopharmaka- oder
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Elektroschock-Behandlung im Regelfall Vorenthaltung menschlich-
unterstiitzender und therapeutischer Mafinahmen.

II. Gefibrlichkeit psychiatrischer Eingriffe

Daf} psychiatrische Mafinahmen gefihrlich sein kénnen, geht schon
aus dem Wortlaut des Berliner Gesetzes fiir psychisch Kranke von 1985
hervor, wo in § 30, Abs. 3 die Rede ist von ,,irztlichen Eingriffen und
Behandlungsverfahren, die mit Lebensgefahr oder einer erheblichen
Gefahr fiir die Gesundheit verbunden sind*“. Die Praxis in Berlin ist:
Stimmen Untergebrachte riskanten psychiatrischen Mafinahmen zu,
gilt diese Zustimmung als wirksam. Lehnen sie dieselben Mafinahmen
ab, so gilt die Ablehnung als uneinsichtig, und ein eingesetzter Pfleger
iibergeht im Regelfall die Willensiuflerung des Betroffenen; die Maf3-
nahme wird vollzogen.

Uber die Gefshrlichkeit psychiatrischer Mafinahmen wie Elektro-
schock und sogenannter antipsychotischer Medikamente, der Neuro-
leptika, liegt mittlerweile eine Reihe duflerst beunruhigender Literatur
vor; Mediziner, Psychiater und Betroffene schreiben von schweren kor-
perlichen, geistigen und psychischen Folgeschiden sowohl des — sogar
in letzter Zeit vermehrt angewendeten — Elektroschocks als auch der
Neuroleptika; mit diesen chemischen Mitteln behandelt werden ca.
95% der psychiatrisch Untergebrachten sowie in steigender Zahl in Al-
tenheimen Menschen mit stérender und unbequemer Lebens- und Sin-
nesweise.

Der deutsche Psychiater Dorner beschreibt die von ihm und seiner
Kollegenschaft praktizierte moderne psychiatrische Behandlung wie
folgt: ,,Wir verwandeln den seelisch leidenden voriibergehend in einen
hirnorganisch kranken Menschen, bei der EKT (Elektrokrampf-
Therapie, d. A.) nur globaler, dafiir kiirzer als bei der Pharmakothera-
pie.”“ (Dérner/Plog 1984, S. 537.) Bei der Kritik des Elektroschocks
(wie auch bei der Kritik der Neuroleptika) ist in Erinnerung zu behal-
ten, dafy die psychiatrische Diagnosenstellung sowohl von Psychiatern
selbst (Szasz 1982) als auch von Sozialwissenschaftlern (Sarbin/Man-
cuso 1982; Hill 1983) als willkiirlich, unwissenschaftlich und letztlich
zufillig kritisiert wird. Dérner, selbst den Elektroschock lehrend, gibt
(unfreiwillig) preis, dafl sein Einsatz nicht von wissenschaftlich gesi-
cherter Diagnosenstellung abhingt, sondern von menschlich-therapeu-
tischen Fihigkeiten — und somit auch Unfihigkeiten — des Anwenders;
er bezeichnet eine mégliche Indikation wie folgt: ,,bei sehr qualvoll er-
lebten akuten schizophrenen oder depressiven Krisen, wenn ich als
Therapeut unfihig zu einer ausreichend wirksamen therapeutischen Be-
ziehung und pharmakotherapeutischen Hilfe bin.* (Dérner/Plog 1984,
S. 538.)
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Uber die hirnschidigende Wirkung des Elektroschocks klirt der
amerikanische Psychiater Breggin anschaulich und leicht verstiandlich
auf. Er stellt die Zerstdrungen der Nervenzellen in den Mittelpunkt sei-
ner Kritik; diese kommen durch die epileptischen (Grand mal-)Anfille
zustande, die Hauptwirkung der Stromstofle gegen das Gehirn (Breggin
1980). Aber auch die psychischen und geistigen Folgeschiden bringt
Breggin eindrucksvoll in Erinnerung, wenn er etwa den (an die soge-
nannte Gehirnwische erinnernden) therapeutischen Ansatz zweier Kol-
legen kritisiert, die in Kollegenkreisen das Prinzip eines erfolgreichen
Elektroschocks exemplarisch wie folgt preisgeben: ,,Nach unserer An-
sicht war die Regression des Patienten ausreichend fortgeschritten,
wenn er einnifite und einkotete und sich wie ein 4jzhriges Kind verhielt
bzw. so sprach. Diese Patienten waren verwirrt, konnten sich nicht um
ihre persdnlichen Belange kiimmern und nahmen ab, obwohl sie aflen
— in einigen Fillen die iibliche Menge. Hiufig mufiten sie gefiittert wer-
den ... Manchmal klingen die Verwirrtheitszustinde schnell wieder ab.
Die Patienten verhalten sich dann, als wiren sie aus einem Traum er-
wacht. Thr Gemiit wirkt wie ein unbeschriebenes Blatt, auf dem wir
nun schreiben kénnen. Im allgemeinen sind sie kooperativ und sehr
leicht zu beeinflussen und damit offener fiir Psychotherapie.” (Zitiert
nach Breggin 1980, S. 191.)

Der Autor dieses Artikels stellt in dem Buch ,,Der chemische Knebel
— Warum Psychiater Neuroleptika verabreichen® psychiatrische Publi-
kationen iiber die Neuroleptika-Behandlung zusammen und sieht deren
Wirkungsweise charakterisiert als (Lebensvorginge hemmende) Ver-
ringerung der Sauerstoffaufnahme des Hirngewebes, als kiinstliche
Herstellung einer Parkinsonkrankheit (aufgrund der Blockade des
Dopamin-Stoffwechsels), als Beeintrichtigung der Hirnanhangdriise
und somit des gesamten Hormonsystems sowie als Schaffung eines hirn-
lokalen Psychosyndroms (Lehmann 1986, S. 83ff.). Damit iiberein-
stimmend, wenn auch mit anderer Bewertung, spricht der Schweizer
Psychiater Walther-Biiel die Tatsache aus, daff Neuroleptika keine
harmlosen, gliicklich und froh machenden Glickspillen sind, son-
dern Substanzen, die eine erhebliche Beeintrichtigung des Zentralner-
vensystems mit sich bringen: ,,Die neuroplegisch (neuroleptisch, d. A.)
wirkenden Substanzen an sich erzeugen ein Zustandsbild (Schlafsucht,
Apathie, Stumpfheit, spiter eventuell Rastlosigkeit ...), das als hirn-
lokales Psychosyndrom bzw. in der Regel als Stammbhirnsyndrom an-
zusprechen ist ... Daf} die Erzeugung eines solchen (neben der Schock-
wirkung) einen praktisch-therapeutischen Nutzen haben kann, haben
wir durch die Erfahrung mit der Leukotomoie (operative Durchtren-
nung der Stirnhirn-Thalamus-Nervenbahnen, d. A.) gelernt ... Nicht
zu Unrecht sprechen franzosische Autoren von einer pharmakolo-
gischen Lobotomie.* (Walther-Biiel 1955, S. 292f)) In einem neueren
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Aufsatz faflt der Autor seine anhand psychiatrischer Verdffentlichun-
gen und Herstellerinformationen gemachten Angaben zu den schidli-
chen Auswirkungen (Neben-Wirkungen) der Neuroleptika zusammen:
90% aller Behandelten leiden unter atrophischen, d. h. eine Schrump-
fung des Gehirns beinhaltenden Zustinden; 90% Bewegungsstérungen,
hiufig irreversibler Art; 30% Fieberanfille; bis zu 100% krankhafte
EKG-Verinderungen; 50% Zahnfleischentziindungen, oft mit Zahnaus-
fall verbunden; (bei fortdauernder Behandlung) 80% Lebererkrankun-
gen; 40% Diabetes; 43% Fettleibigkeit; Sterilitit, Ausbleiben der Men-
struation, Impotenz; Farbstoffablagerungen im Auge und im Herzmus-
kel; signifikant erhohte Zahl von Chromosomenbriichen und -rissen,
die zu Mutationen fithren; seelische Abstumpfung (,,Zombie-Effekt®),
Willenlosigkeit, Verzweiflungszustinde mit Selbstmordgefahr, Ver-
wirrtheit und Delir; Geschwulstbildungen in der Brust; alle bekanntge-
wordenen Neuroleptika-Schiden incl. t6dlicher Komplikationen traten
bei allen, auch den sogenannten schwachpotenten Neuroleptika auf,
auch schon nach kurzer Dauer, auch bei geringer Dosis (Lehmann
1988 a).

In den letzten Jahren werden nun vermehrt Stimmen von Sozialwis-
senschaftlern, Medizinern und Psychiatern laut, die die nonchalante
Haltung ihrer Kollegen zu den uniibersehbaren Schiden der Neurolep-
tika kritisieren (Breggin 1984; Rufer 1988), die Therapiefihigkeit
(s;emotionale Panzerung*) unter Neuroleptika (Stéckle 1983; Martens-
son 1987) sowie die Behauptung der frithzeitigeren Anstaltsentlassung
aufgrund der Neuroleptika-Behandlung (Scull 1980) als Mythos enthiil-
len, die Uberlegenheit von Placebos iiber Neuroleptika hinsichtlich
Riickfallvermeidung aufzeigen (Perry 1977) sowie ein Unterlassen der
Zwangsbehandlung mit Neuroleptika (Benedetti 1988), ja gar das Ver-
bot der Neuroleptika-Anwendung iiberhaupt fordern (vgl. Dukes
1986). Beim Jubildumssymposium ,,10 Jahre Sozialpsychiatrische Uni-
versititsklinik* in Bern im September 1988 wies der Autor auf den Zy-
nismus hin, daf} auf der einen Seite z. B. von Amnestie international die
Neuroleptika-Behandlung von Dissidenten in totalitiren Staaten als
Folter angeprangert wird und daf} im veterinir-medizinischen Bereich
Neuroleptika ihren Einsatz finden zur Ruhigstellung aggressiver .
Schweine und Ziegen oder widersetzlicher und unleidlicher Zootiere et-
wa beim Beschlagen, Scheren oder bei Ausstellungen und zur Ausschal-
tung natiirlicher Abwehrbewegungen bei diagnostischen und therapeu-
tischen Eingriffen an Pferden, Rindern und Hunden; auf der anderen
Seite werden in westlichen psychiatrischen Einrichtungen Menschen
routinemiflig mit denselben Mitteln therapeutisch behandelt (Lehmann
1988 b; Petrausch 1987). Zuletzt soll noch einmal betont sein, dafl alle
Wirkungen und Schiden prinzipiell dosisunabhingig und auch schon
nach kurzer Anwendungszeit unter simtlichen Neuroleptika auftreten
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kénnen; eine Tatsache, die selbst aus den etwas ehrlicheren amerikani-
schen Hersteller-Anzeigen zu entnehmen ist (Mc Neil Pharmaceutical
1988).

III. Reform-Irrwege

Verkleinerung von Anstalten gilt als ein Mittel zur Losung der Psy-
chiatriefrage. Italienische Psychiater verlagern gar die Behandlung mit
Neuroleptika bis hin in die Wohnungen (Lehmann 1986, S. 3611.), oh-
ne allerdings das Prinzip der Behandlung, die Anwendung von Neuro-
leptika, zu verindern; im Gegenteil: Zumeist werden die befreiten Pa-
tienten nun gemeindenah mit Langzeitpriparaten weiterbehandelt, wie
der italienische Psychiater Valdesalici 1984 auf einer Tagung in Berlin
berichtete (Valdesalici 1984). Bei einem Besuch in Triest 1988, wo der
Initiator der demokratischen Psychiatrie, Franco Basaglia, wirkte,
machte sich der Autor selbst ein Bild von der Situation und fand Berich-
te der Schweizer Psychiaterin Ernst bestitigt, wonach die Klienten der
neuen gemeindenahen psychiatrischen Ambulatorien massiv mit Neu-
roleptika behandelt werden (Ernst 1981). 1986 veroffentlichten Ernst/
Ernst identische Beobachtungen in der wohlhabenden italienischen
Provinz Lombardei, wonach sich die Situation der Psychiatrie (die Art
der Psychopharmaka—Behandlung, die Dosierung und die hohe Wieder-
emwelsungsrate) in den neuen Ambulatorien nicht unterscheidet von
der Situation in der Schweiz — mit einer Ausnahme; sie schreiben: ,,In
einer Hinsicht sind die lombardischen Ambulatorien aktiver als die
schweizerischen: sie fithren in weit héherem Mafl Hausbesuche durch.
1984 wurde in der Lombardei ein Viertel der Behandelten zu Hause auf-
gesucht, der einzelne Kranke im Mittel neunmal. Vor allem Schwestern
und Pfleger gehen in die Familien der Patienten. Dabei handelt es sich
am hiufigsten um jiingere chronische Schizophrene, welche mit einem
Depotneuroleptikum behandelt werden. Die Hausbesuche sichern eine
kontinuierliche Medikation ...* (Ernst/Ernst 1986).

Andere Sektorisierungen der Psychiatrie wie z. B. das Modell Wien
haben ghnliche Erfolge: Der Hauptzweck dieser Reform ist die nahezu
100%ige Sicherstellung der Neuroleptika-Weiterbehandlung nach der
Anstaltsentlassung, was durch gutorganisierte Registrierung, Beeinflus-
sung und Hausbesuche auch gelingt (siche Lehmann 1986, S. 318f,,
346). Psychiatrische Hausbesuche sind auch das Konzept der Hannove-
raner Reformbemithungen, doch jiingste Veroffentlichungen zeigen,
dafl 87,6% der Hausbesuche nicht auf Veranlassung der Betroffenen,
sondern gegen deren Willen und oft genug auf Initiative von Nachbarn,
Polizei, Sozialamt, Vermieter, Hauswart und anderen gerade in psychi-
schen Ausnahmezustinden angsteinfléfenden Instanzen der Obrigkeit
zustandekommen (Stoffels 1988).

Verlagerung von Behandlung in gemeindenahe Einrichtungen wie
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sogenannte Therapeumsche Wohngemeinschaften oder Ubergangs-
wohnheime sowie Griindung sogenannter Selbsthilfefirmen sind andere
Lasungsversuche der Psychiatriefrage. Internes aus dem Modell Aufls-
sung der Bremer Anstalt Kloster Blankenburg geht aus einem jiingst
verdffentlichten Interview mit einem Betreuer einer Wohngemein-
schaft hervor, in die ehemalige Anstaltsinsassen umgelagert werden.
Auf die Frage, wie er auf Absetz-Wiinsche der Bewohner reagiert, ant-
wortet der Mitarbeiter Josef, dafl — wie in der Anstalt — einmal mehr
der Wille der Betroffenen nicht entscheidend ist: ,,Wir mufiten iiber-
haupt erst einmal herausfinden, was bei den Einzelnen genau anliegt.
Da haben wir dann manchmal noch mehr abgesetzt, aber manchmal,
wenn wir gesehen haben, der ist zu depressiv, dem geht es so schlecht,
wir kénnen das eigentlich nicht verantworten, haben wir uns auch ent-
schieden, dem wieder etwas mehr zu geben.* (Crone u. a. 1988, S.74.)
Enthiillende Einblicke iiber die Situation von Ubergangswohnhelmen
gibt Cierpka, selbst eine Betroffene, nachdem sie nach einem Selbst-
mordversuch unter Einfluf} des Neuroleptikums Flupentixol (Fluanxol)
den Glauben an psychiatrisch-psychopharmakologische Hilfeleistung
verloren hat; sie schreibt tiber ihre gemeindepsychiatrischen Wahrneh-
mungen: ,,Die Eindriicke, die ich in dieser Zeit gesammelt habe, ver-
dichten sich zu einem schaurigen Bild. Da gibt es Menschen, die man
nur still auf einem Stuhl sitzen sieht, und die @iber den ganzen Tag einen
Haufen Zigarettenkippen vor sich auftiirmen und ansonsten keine Le-
bensregung zeigen. Auf Nachfrage habe ich erfahren, dafl diese Leute
seit Jahren Neuroleptika verabreicht bekommen und Dauerinsassen in
der Psychiatrie sind. Oder der junge Mann, den ich in einem der Wohn-
heime kennengelernt habe. Der safl den ganzen Tag in einem verdun-
kelten Zimmer, seit Jahren, ohne auf die Strafie zu gehen. Sicher, diese
Leute sind unauffillig und sie sind bequem zu betreuen.” (Cierpka
1988) Um die vielen unter Langzeitpriparaten stehenden
Neuroleptika-Betroffenen von der Strafle zu holen, unter Aufsicht zu
bekommen und an (ihrer Neuroleptika-bedingten Behinderung ange-
messenen) Arbeitsplitzen halten zu kénnen, erfanden reformfreudige
Sozialpsychiater das Konzept der Selbsthilfefirmen: Unter Kontrolle
ansonsten arbeitsloser, von Skrupeln nicht behinderter Akademiker
machen sogenannte Langzeitkranke einfache, niedere Arbeiten bei ge-
ringer Entlohnung (Lehmann 1986, S. 367).

Wie schon aus anderen Berichten iiber das Hannoveraner Modell des
psychiatrischen Krisendienstes bekannt (Lehmann 1986, S. 358), sind
ambulante Psychiatrie und ambulante Neuroleptika-Verabreichung
nicht zu trennen. Dariiber hinaus geht, wie Hamburger Erfahrungen
gezeigt haben, ein mobiler psychiatrischer Krisendienst einher mit ei-
nem Ansteigen der Unterbringungszahlen. Die Schwelle zur Psychiatri-
sierung sinkt. Bedenken wir, dafl im Ausland bereits Gesetze diskutiert ,
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werden, die eine ambulante Zwangsbehandlung erlauben, wie derzeit in
Groflbritannien der Fall (Gliniecki 1988), so sollten es ehrlich an den
Interessen von Betroffenen orientierte Menschen unterlassen, eine Aus-
weitung der Psychiatrie, Stellenvermehrung und Schaffung von — gar
méglicherweise mit Zwangscharakter ausgestatteten — Krisenapparaten
zu fordern. Geradezu als unmoralisch ist das Vorgehen vieler Psychia-
ter zu nennen, die auf die Kritik an der deutlich unzureichenden psych-
iatrischen Behandlung mit der Forderung nach noch mehr Stellen kon-
tern; Neuroleptika wiirden nur aus Griinden eines Pflegenotstandes
eingesetzt, um Untergebrachte zu dimpfen und auf iiberfullten Statio-
nen halten zu kénnen. Dafl auf anderer Seite in den eigenen Fachzeit-
schriften Neuroleptika als adiquate Mittel der ersten Wahl bei psychi-
schen Ausnahmezustinden (Stérungen), als segensreiche Medikamente,
als Erweiterung des Arzneimittelschatzes hochgelobt werden, stort of-
fenbar niemanden. Aus eigener Beratungstitigkeit in einem Berliner (se-
natsgeforderten) Selbsthilfeprojekt, die auch die Beratung frustrierter
psychiatrisch Titiger einschliefit, kennt der Autor zur Geniige Fille, in
denen gutwillige psychiatrisch Titige zum Teil mit disziplinarischen
Mafinahmen in thren Versuchen gehindert wurden, auf einer menschli-
chen Ebene, d. h. mit Gesprichsangeboten Kontakt zu den Behandelten
aufzunehmen. Ein international derzeit hochbewertetes Projekt, Sote-
ria (Bern), zeigt in deprimierender Weise, wie sehr Psychiater auch un-
ter gunstigsten dufleren Voraussetzungen auf den Einsatz ihrer Neuro-
leptika fixiert sind: Die Behandlung in einer kleindimensionierten und
gemeindenahen, als reizarm und offen deklarierten psychiatrischen Ein-
richtung gilt als gescheitert, wenn der (die ersten sechs Wochen) ohne
Neuroleptika Behandelte zwar in seinem psychopathologischen Zu-
stand gebessert ist, sich aber der dann einsetzenden, als riickfallverhii-
tend ausgegebenen Neuroleptika-Langzeitbehandlung entziehen will
(Ciompi/Bernasconi 1986).

Eine Ausweitung von Finanzmitteln fiir eine Psychiatrie, die sich im
Wesen (Zwangscharakter, elektro- und chemotechnische Behandlung
statt Verstindnis, Geduld und Mitmenschlichkeit) nicht idndern will,
muf} als kontraindiziert angesehen werden (Stdckle/Lehmann 1985).
Szasz, selbst Psychiater, bringt die Kritik an der Reformpsychiatrie auf
den Punkt: ,,Ich bin sehr pessimistisch. Ich bin nicht véllig dagegen,
denn verglichen mit der Anstalt, die ein Gefingnis, ein Zuchthaus, ein
K7Z ist, ist es schon etwas netter, die Leute herauszulassen. Aber es ist
nicht viel netter, wenn der Gefingniswirter nachkommt. Ich wiirde es
vergleichen mit einem Gefangenen hinter Gittern und einem, der Be-
wihrung hat. Das Schlimmste an der Gemeinde-Psychiatrie — bezogen
auf Amerika, wo ich mich sehr gut auskenne — ist, daf} sie alle Charak-
teristika der Psychiatrie wieder aufgreift, wie sie seit Menschengeden-
ken bestehen.” (Szasz 1980, S. 1438.)
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IV. Lésung von Betreuungs- und Psychiatrie-Frage

Gerade bei einer Diskussion um Reform von Gesetzen wie dem Be-
treuungsgesetz gibt es ausreichend Gelegenheit, ernsthaft zu beginnen,
an einer Verbesserung der Situation méglicher Psychiatrie-Betroffener
zu arbeiten. Verbesserung der Rechtsstellung, Aufklirung iiber Gefah-
ren moderner psychiatrischer Behandlungsmafinahmen, Unterstiitzung
individueller sozialer Rehabilitationsmafinahmen sowie finanzielle For-
derung psychiatrieunabhingiger Selbsthilfe- und Therapie-Projekte bei
schrittweiser Reduzierung von Finanzmitteln von auf psychopharma-
kologischer (und Elektroschock-)Basis arbeitender Anstalts- und ge-
meindenaher Psychiatrie sind hierbei die Schliisselbegriffe zu einer Hu-
manisierung der Lage der Psychiatrie-Betroffenen und somit zur L&-
sung der Psychiatrie-Frage.

Die Verbesserung der Rechtsstellung darf die Anerkennung von
Menschenrechten (Selbstbestimmungsrecht, Recht auf kérperliche Un-
versehrtheit) nicht von psychiatrischen Diagnosen abhingig machen.
Dies um so mehr, wo selbst die Gefahr einer zwangsweisen Leukotomie
(Lobotomie) noch nicht gebannt ist; so wird derzeit in Amsterdam
(Niederlande) eine spezielle Klein-Klinik fiir diese Form psychiatrischer
Behandlung gebaut: fiir sogenannte Therapie-resistente Schizophrene.
Gelten Menschenrechte als unteilbar, so sind sie auch Pflegschaftsbefoh-
lenen und anderen Psychiatrie-Betroffenen ohne Einschrinkung zu ge-
wihren. Die Verbesserung der Rechtsstellung schliefit ein, daf} die Giil-
tigkeit von Vorausverfiigungen wie dem Patiententestament oder dem
neu entwickelten Psychiatrischen Testament (Szasz/Rolshoven 1987)
sowie das Recht auf Einsicht in die (die eigene Person betreffenden)
psychiatrischen Akten (Lehmann 1988 c) ausdriicklich anerkannt wer-
den — und zwar als Rechtsgiiter, die unabhingig von medizinischen
Theorien und psychiatrischen Glaubensrichtungen bestehen. Grund-
sitzlich diirfen psychiatrisch Untergebrachte rechtlich nicht mehr
schlechter gestellt sein als Straftiter — gleichgiltig auf welcher Rechts-
grundlage die Unterbringung erfolgte. Entsprechend der strafrechtli-
chen Unschuldsvermutung konnte eine Gesundheitsvermutung einen
Beitrag zur Einfithrung bzw. Festigung eines Rechtsschutzes fiir Pfleg-
schaftsbefohlene und andere psychiatrisch Untergebrachte leisten.
Ebenso sollte es eine Selbstverstindlichkeit sein, vor der richterlichen
Feststellung iiber die Berechtigung einer psychiatrischen Unterbrin-
gung die Behandlung mit den gefihrlichen und personlichkeitsverin-
dernden neurotoxischen Psychodrogen zu unterlassen; ein juristisches
Verbot mufl Grundlage dieses iiberfilligen Rechtsschutzes werden. Ge-
fihrliche Behandlungsmafinahmen wie Neuroleptika sowie Schockan-
wendungen von der Art des Elektroschocks diirfen auf keinen Fall ge-
gen den Willen der Betroffenen vollzogen werden, stehen sie unter
Pflegschaft oder nicht (Mazenauer 1986; Mazenauer 1987).
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Wenn sich selbst der Weltverband fiir Psychiatrie, dem die Deutsche
Gesellschaft fiir Psychiatrie und Nervenheilkunde angeschlossen ist, in
der Deklaration von Hawaii gegen eine Zwangsbehandlung von Perso-
nen ausgesprochen hat, solange sie noch zu klaren Willensduflerungen
(und somit zur Ablehnung, d. A.) fihig sind (Weltverband fiir Psychia-
trie 1977), so sollte diese einschrinkende Haltung zur Zwangsbehand-
lung bei Gesetzesreformen nicht unberiicksichtigt bleiben.

Der irztliche Behandlungsgrundsatz: Nil noscere! (Nicht schaden!)
mufl wieder Giiltigkeit erlangen. Neuroleptika- und Elektroschock-
Schiden diirfen nicht weiterhin vertuscht, sondern miissen in den Mit-
telpunkt der Diskussion gestellt werden. Gesetzliche Regelungen finden
nicht im luftleeren Raum statt, sondern haben im Regelfall — bezogen
auf die im Betreuungsgesetz vorgesehene Zufiihrung zur irztlichen Be-
handlung — den Einsatz von Neuroleptika und Elektroschocks zur Fol-
ge, soweit die Behandlungsmafinahmen im Bereich der Psychiatrie statt-
finden. Als Experten auf dem Gebiet der Aufklirung iiber Schiden
psychiatrischer Behandlung sind, was die Erfahrung lehrt, vornehmlich
Betroffene anzusehen, wenn auch zunehmend — wie ausgefithrt — Kri-
tik aus den eigenen Reihen der Behandler erfolgt. Dafl es auch
Psychiatrie-Betroffene geben mag, die bei sich die Anwendung be-
stimmter psychiatrischer Mafinahmen gutheifien, darf nicht davon ab-
halten, die Position der Betroffenen insgesamt zu stirken; die Rechte
Behandlungswilliger sind ausreichend abgedeckt. Sofern es bereits zur
Selbstorganisation von Betroffenen juristischer, medizinischer und
psychiatrischer Eingriffe (Graue Panther, Irren-Offensive e. V.) gekom-
men ist, muf} diesen wertvollen, wenn auch sicher (und hoffentlich) un-
bequemen Organisationen Gelegenheit gegeben werden, bei Weiterbil-
dungsmafinahmen aller Art aktiv und gestaltend mitzuwirken; nur so
kann Verstindnis fiir die Probleme, Wiinsche und Néte von Betroffe-
nen entstechen (Lehmann u. a. 1987).

Daf die Forderung nach noch mehr Geld, noch mehr Psychiatrisie-
rung mit Reform im Sinne von Verbesserung der Situation von
Psychiatrie-Betroffenen nichts gemein hat, geht aus allem hervor, was
bisher gesagt wurde. Hohere Finanzmittel fiir dieselbe unzureichende,
ja schidliche psychopharmakologisch-biologisch orientierte Psychiatrie
bedeuten steigenden Finanzbedarf, vermehrte korperliche und soziale
Folgeschiden. Héhere Finanzmittel fiir diese Psychiatrie bedeuten auch
Vorenthaltung finanzieller Mittel fiir sinnvolle alternative, innovative
echte Reformmodelle und verstellen geradezu den Blick auf deren not-
wendige Forderung (Lehmann 1986, S. 387 ff.) Mit der stufenweisen Re-
duzierung von Finanzmitteln kann der iiberfillige Ausstieg aus der
psychopharmakologisch-biologisch orientierten Psychiatrie begonnen
werden. Die freiwerdenden Gelder werden dabei benétigt, um einer-
seits den freikommenden Anstaltsinsassen und -insassinnen befriedigen-
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de Lebensverhiltnisse (Wohnraum ohne therapeutischen Zwang, Ar-
beitsméglichkeiten in selbstverwalteten Kooperativen, Starthilfe und
Wiedergutmachung fiir die erlittene Behandlung, Entgiftungs- und Kur-
mafinahmen) zu finanzieren sowie andererseits unter Kontrolle Betrof-
fener und deren Vertrauenspersonen Institutionen echter menschlicher
Hilfeleistung zu schaffen; Weglaufhiuser, Krisenwohnraum, Kommu-
nikationszentren mit therapeutischen Angeboten, ohne Registration
und ohne Zwangsmafinahmen; kurzum Institutionen der Unterstiit-
zung, in die Menscheh nicht mit Polizeigewalt hingeschleppt zu werden
brauchen, sondern zu denen sie auch in aufgewiihlten oder verwirrten
Zustinden vertrauensvoll und angstfrei hingehen kénnen. Mdgen diese
Forderungen nach einem Recht auf Psychopharmaka-freie Hilfe und
nach Schaffung und Finanzierung der entsprechenden Einrichtungen
auf den ersten Blick utopisch erscheinen: Méchten Sie als ausgerasteter
oder depressiver oder vielleicht als alter, wehrloser storender Mensch
keine andere Wahl haben, als mit Elektroschocks oder Neuroleptika
behandelt zu werden?
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Gemeindenabe psychiatrische Versorgung statt Unterbringung in
der Anstalt

Protokoll

Dipl.-Sozialarbeiterin llse Eichenbrenner, Berlin

Der Thematik entsprechend war diese Arbeitsgruppe ein Muster an
Multiprofessionalitit: Uberwiegend Mitarbeiter aus Sozialpsychiatri-
schen Diensten und Institutsambulanzen, Vormundschaftsrichter und
Vormiinder und zahlreiche Mitarbeiter von Sozialstationen.

Herr Dr. Gert Schifer gab zur Einfithrung einen Uberblick iiber die
Umstrukturierung des Bremer Gesundheitssystems nach gemeinde-
psychiatrischen Gesichtspunkten:

Aufteilung der Stadt in 5 Regionen mit je ca. 100000 Einwohnern;
in jeder Region wurde ein Sozialpsychiatrischer Dienst mit einem Team
von 10 Mitarbeitern (Arzten, Sozialarbeitern, Krankenpflegekriften
und Psychologen) aufgebaut. Dieser Dienst ist sowohl fiir hoheitsrecht-
liche als auch fiir betreuende, therapeutische Aufgaben zustindig. In je-
der Region wurde eine Tagesstitte, ein Wohnheim fiir psychisch Kran-
ke sowie eine gewisse Kapazitit an Wohngemeinschaftspltzen bereitge-
stellt. Dariiber hinaus verfiigt jede Region iiber eine gewisse Anzahl an
Arbeitsplitzen fiir psychisch kranke Menschen in kleinen Betrieben
und Werkstitten. Die stationire Versorgung der gesamten Stadrt erfolgt
in der Psychiatrischen Abteilung des Zentralkrankenhauses Bremen-
Ost, untergliedert in die — den jeweiligen Regionen zugeordneten — Re-
gionen.

Besonders erwihnenswert ist ein spezifisches System von Vernet-
zung freier Triger mit dem Offentlichen Gesundheitssystem. So arbei-
tet beispielsweise ein Sozialarbeiter des Sozialpsychiatrischen Dienstes
in der Tagesstitte seiner Region mit; der leitende Arzt des Sozialpsych-
iatrischen Dienstes ist gleichzeitig Oberarzt der zugehdrigen Station des
Krankenhauses; Wohnheime und Wohngemeinschafts-Triger werden
durch Kooperationsvertrige eingebunden. Verschiedene fest installierte
Gremien und Arbeitsgruppen sorgen fiir stindigen Austausch, regional
bzw. {iberregional.

Im Anschlufl berichtet Herr Dr. Luigi Attenasio iiber die italieni-
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sche, insbesondere aber auch seine eigene Arbeitssituation. Das Gesetz
180, das die italienische demokratische Psychiatrie einleitete, ist jetzt 10
Jahre alt. Der entscheidende Unterschied zur deutschen Psychiatrie ist
die Tatsache, daf} der servizio (ambulante Dienst) nicht neben der Kli-
nik her und in Erginzung zu ihr arbeitet, sondern diese nahezu voll-
stindig ersetzt, indem er die Aufgaben des Krankenhauses miterfillt.
Herr Dr. Attenasio war ab 1974 Psychiater in Arezzo, einer der
Vorreiter-Stidte der Demokratischen Psychiatrie.

1980 wechselte er fiir ein Jahr nach Genua, wo die Situation etwas
weniger weit entwickelt ist. Bis 1988 arbeitete er erneut in Arezzo; seit
2 Monaten ist er im eher ,,riickstindigen® Mantua als leitender Arzt be-
schiftigt.

Die ,,Demokratische Psychiatrie wurde nicht von oben verordnet,
sondern von der Basis, insbesondere den Pflegekriften iiber das Medi-
um der Vollversammlung (,,assamblea‘) durchgesetzt.

An cinem Fallbeispiel verdeutlicht uns Herr Dr. Attenasio die Ar-
beitsweise eines Servizio die Salute Mentale:

Joachim ist arbeitslos, hat ein Hautleiden, ist relativ ungebildet, Frau
und Kinder haben ihn verlassen. 1973 war er wegen ,,Paranoia“ in der
Anstalt, jetzt lebt er'isoliert, ohne Freunde. Die Mitarbeiter des Dien-
stes haben ihm folgendes versprochen: Ihn auszuhalten, zu ertragen, ihn
zu unterstiitzen. Garantiert werden ihm Ansprechpartner, Hilfe beim
Erhalt der Wohnung, ein tigliches Mittagessen und Medikamente. In
Krisen reagiert das Team flexibel, z. B. mit Verlingerung der Off-
nungszeit.

Die Medikamentengabe, auch wenn sie zwangsweise erfolgt, wird in
Italien als Teil der Beziehungsarbeit gesehen und fiir die Kontaktauf-
nahme genutzt. Bei sehr zuriickgezogenen Menschen, z. B. im Rahmen
eines Schuld- oder Vergiftungswahns, sucht Herr Dr. Attenasio einen
Menschen in der Umgebung, der in der Lage ist, als ,,Ubersetzer* zu
fungieren.

Ist eine Zwangseinweisung unvermeidlich, so kann iiber Hausarzt,
Amtsarzt und Biirgermeister eine Einweisung in die héchstens 15 Bet-
ten umfassende psychiatrische Station eines Allgemeinkrankenhauses
erfolgen. Die Mitarbeiter des servizio begleiten den Patienten dorthin,
bleiben bei ihm, und begleiten ihn wieder heraus. Die auch in Italien
zu diinnen sozialen Netze psychisch kranker Menschen werden durch
den Dienst ersetzt bzw. erginzt: Intensive Betreuung, vielfiltiger Kon-
takt sollen eine Chronifizierung vermeiden.

Der Dienst in Arezzo verfiigt bei 35000 Einwohnern iiber 4 Arzte,
12 Krankenpflegekrifte, 3 Psychologen und Sozialarbeiter.

Mindestens genau so wichtig wie das Gesetz 180 ist in diesem Zusam-
menhang das Gesetz 833, mit dem ein integriertes, gemeindenahes,
psychosoziales Versorgungssystem (Unita Sanitaria Locali, kurz USL)
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im Territorium verankert und seine pauschale Finanzierung geregelt
wurde.

Die Schilderung der italienischen Situation fiithrt zu einer regen Dis-
kussion.

Die Fragen der Zwangseinweisung und der Zwangsbehandlung wer-
den noch einmal aufgeworfen. Auch die offensichtlich hohe Motivation
der Mitarbeiter wird hinterfragt.

Wire eine derart intensive ambulante Versorgung bei uns denkbar,
wire sie iiberhaupt finanzierbar? Wir rechnen: Bei dem in der BRD {ib-
lichen Personalschliissel im stationiren Bereich (1:100) ergibe sich fiir
die beschriebene Gemeinde mit ihren 35000 Einwohnern ein Betreu-
ungsteam von 35 Mitarbeitern. Ahnliche Modelle scheitern derzeit
noch an unserem Finanzierungssystem mit der Aufteilung in Kassenlei-
stungen und Offentliches Gesundheitswesen.

Wir stellen in der Diskussion aber auch folgendes fest: Wenn das Kri-
terium der Gefshrlichkeit wie in Italien als Grund fiir eine Zwangsein-
weisung entfillt, mufl die einweisende Instanz die Versorgungsliicke
nachweisen. Das vorhandene Behandlungssystem mufl also daraufhin
abgeklopft werden, ob es fiir die hier vorliegende Krisensituation eine
Interventionsmdglichkeit bietet. Und genau dies scheint in Italien einfa-
cher: der servizio kann bei seinem Anspruch gepackt werden, zunichst
einmal alles zu schaffen, jede Situation zu meistern.

In der bundesdeutschen Psychiatrielandschaft haben Richter und An-
wilte wenig Anhaltspunkte dafiir, was auflerstationir noch machbar
wire. Den omnipotenten Anspruch und Auftrag ,,alles zu meistern®
hat hier die Klinik.

Vormundschaftsrichter und Anwilte sind angewiesen auf die Infor-
mationen der einweisenden Stelle, meist des Sozialpsychiatrischen
Dienstes.

Hier kénnen nur die Einbindung von Richtern und Anwilten und
regionale psychosoziale Kommunikationsstrukturen Abhilfe schaffen.
Kénnte nicht jede Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft einmal diese The-
matik auf die Tagesordnung setzen und die zustindigen Richter einla-
den? Denkbar wire auch die Bildung einer Untergruppe ,,Psychiatrie
und Recht* oder eine Hospitation. Vormundschaftsrichter sollten sich
nach den regionalen Gremien ihres Einzugsbereiches erkundigen!

Gleichzeitig aber mufl die ambulante Versorgung so ausgebaut wer-
den, dafl die Finweisung tatsichlich zum seltenen Ausnahmefall wird.

Erst wenn Richter und Anwilte wissen, welche Versorgungsstruktur
vorgehalten wird und sie diese Punkt fiir Punkt abfragen konnen, be-
kommt die richterliche Anhérung einen Sinn: die Grenzen des Systems
sind erst dann eindeutig, wenn wir auch alles Machbare kennen. Ausbil-
dung und Weiterbildung, méglichst interdisziplinir, kénnte Vormund-
schaftsrichter hierzu befihigen.
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Zu Beginn des nichsten Arbeitsgruppen-Blocks gibt Herr Dr. Lehm-
kuhl einen kurzen Abrif} eines Sozialpsychiatrischen Dienstes in Berlin.
Im Sozialpsychiatrischen Dienst Reinickendorf arbeiten 4 Arzte, 11 So-
zialarbeiter und 2 Psychologen mit Zustindigkeit fiir einen Bezirk mit
280000 Einwohnern. Ahnlich wie in Bremen iibernehmen die Mitar-
beiter hoheitsrechtliche betreuende und begutachtende Funktionen.
Zusitzlich darf der Dienst in Berlin in Ausnahmesituationen medika-
mentds behandeln.

Eine Falldarstellung verdeutlicht noch einmal die Aufspaltung der
einzelnen Bereiche in unserem Versorgungssystem: Der Sozialpsychia-
trische Dienst ist kein Ort ,,zum Bleiben‘, hat keine Betten, arbeitet
nur tagsiiber zu festen Sprechzeiten und hat in der Regel keine Behand-
lungsfunktion. Er wird oft ,,zu spit eingeschaltet, wenn die ambulan-
ten Hilfsmoglichkeiten bereits nicht mehr greifen.

So berichten insbesondere die in der AG zahlreich vertretenen So-
zialstationen, daf sie sich hiufig zur Losung bereits vollig verfahrener
Situationen benutzt fithlen.

Ist beispielsweise der Einsatz einer Hauspflegerin sinnvoll, wenn die
depressive Mutter den Haushalt nicht mehr versorgt? Handelt es sich
hier um eine ratlose Reaktion oder wire dies bei entsprechender profes-
sioneller Beratung der Hauspflegerin ein denkbarer Ansatz? Wird die
bestehende desolate Situation durch die Hauspflege nur zementiert, der
Druck zur therapeutischen Intervention weggenommen und die Be-
handlung verhindert? Oder konnte dies der erste Schritt sein, die Ver-
sorgung der Kinder zu gewihrleisten, die Familie zusammenzuhalten,
um dann systematisch, im Sinne der Familientherapie, mit der ganzen
Familie zu arbeiten?

Wen soll der Vormundschaftsrichter hier herausnehmen: Die Sym-
ptomtragerin ,,Mutter”, die gefihrdeten Kinder?

Alleingelassen kann die Sozialstation hier natiirlich nur resignieren
— ein gutes Beispiel fiir die Bedeutung von Begriffen wie Verantwor-
tung und Kooperation in der Gemeindepsychiatrie.

Ein Vormundschaftsrichter macht uns noch einmal mit zwei Fallbei-
spielen deutlich, wie hilflos seine Berufsgruppe den immer neu wieder-
kehrenden Verschlechterungen von ,,Drehtiir-Patienten gegeniiber-
steht. Bitten nach Begleitung durch einen Psychiater werden abgelehnt,
niedergelassene Nervenfachirzte verweisen darauf, dafl der Patient zu
thnen in die Praxis kommen miisse.

Die Fallbeispiele zeigen auch noch einmal die Resignation aller Teil-
nehmer der Arbeitsgruppe angesichts des ,,immer zu spit* aller geschil-
derten Situationen: z. B. die bereits dekompensierende Frau, einge-
schlossen in der Wohnung und unzuginglich, versponnen in Vergif-
tungsingste und Schuldwahn.

Hier sehen wir auch eine Gefahr: Den Ausbau eines immer umfang-
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reicher werdenden ambulanten Hilfsnetzes, zusitzlich zur Klinik, das
in den entscheidenden Krisensituationen dann doch nicht greift. So ent-
steht allméhlich ein doppelgleisiges umfangreiches System, ohne dafl es
zu einer wirklichen strukturellen Verinderung kommt. Chronisch psy-
chisch Kranke leben zwar immer hiufiger ,,drauflen*, miissen in Krisen
aber immer wieder stationir behandelt werden, so daf in manchen Re-
gionen mit entsprechend vielen enthospitalisierten Patienten die Auf-
nahmezahlen sogar steigen.

Unumginglich erscheint uns daher fiir jede Region ein Krisendienst
rund-um-die-Uhr, der auch in der Lage ist, mehrere Stunden einen Men-
schen durch eine Krise hindurch zu begleiten.

Nur durch den Abbau von Betten im stationiren Bereich ist der wei-
tere Aufbau des ambulanten Sektors zu erreichen und auch zu vertre-
ten; fiir die verbleibenden Betten mufl durch Zementierung des vorher-
gehenden Personalschliissels eine Betreuungsdichte erreicht werden, die
ein humanes und therapeutisches Milieu gewihrleistet. Die Einweisung
in eine Psychiatrische Abteilung eines Krankenhauses muf§ der genau
abgeklirte Sonderfall, bei richterlicher Anhérung innerhalb von 24
Stunden bleiben — sie muf} dann aber auch vertretbar sein und in einer
Atmosphire intensiver Zuwendung und Aufmerksamkeit stattfinden.

In der letzten Runde versuchten wir noch einmal zusammenfassend
zu einem Konsens zu kommen und alle in der Diskussion aufgetauch-
ten Forderungen zu fokussieren.

Diese haben wir, zusammengefafit in folgendem Thesenkatalog, im
Plenum vorgetragen:
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Thesen

. Schaffung von Austausch- und Fortbildungsméglichkeiten fiir Vor-

mundschaftsrichter in interdisziplinirem Rahmen

. Teilnahme von Vormundschaftsrichtern an regionalen Gremien der

psychosozialen Versorgung, z.B. den Psychosozialen Arbeitsge-
meinschaften bzw. zu bildender Untergruppen

. Aufbau gut ausgestatteter ambulanter Dienste mit rund-um-die-

Uhr-Krisendienst und Behandlungsrecht

. Richterliche Anhérung jedes zwangseingewiesenen Patienten inner-

halb von 24 Stunden (analog Berliner PsychKG)

. Gesetzliche Verankerung der Forderung, daf eine Einweisung nur

erfolgen darf, wenn keine andere Lésungsméglichkeit in der vor-
handenen Versorgungsstruktur gegeben ist (analog Berliner

PsychKG)

. Schaffung eines Finanzierungssystems, das den Aufbau eines ge-

meindenahen ambulanten Versorgungssystems erméglicht

. Entwicklung der personellen und finanziellen Voraussetzungen fiir

psychiatrische Hauskrankenpflege

. Qualifizierung und Beratung der Betreuungskrifte der Sozialstatio-

nen, die mit psychisch Kranken arbeiten

. Bettenabbau im stationdren Bereich, da nur so der notwendige

Druck fiir den Ausbau des ambulanten Sektors entsteht

Humane und therapeutische Gestaltung der psychiatrischen Statio-
nen durch Bettenabbau bei gleichbleibendem Personal-Schliissel; Be-
gleitung der Patienten durch Pflegekrifte nach ,,drauflen‘.

Med.-Dir. Dr. Dieter Lebmkubl, Berlin

Psychiatrie in der Gemeinde

— zum Wandel des psychiatrischen Versorgungskonzeptes —

L. Die psychiatrische Krankenversorgung in der Bundesrepublik
Deutschland zu Beginn der Reformdra

Die psychiatrische Krankenversorgung in der Bundesrepublik
Deutschland Anfang der 70er Jahre war bestimmt durch ein dualisti-
sches System aus Groflkrankenhaus einerseits und freier Praxis durch
niedergelassene Nervenirzte andererseits. Die stationdre Versorgung
wurde zu fast dreiviertel von den Landeskrankenhdusern getragen. Die-
se stammten iiberwiegend aus der zweiten Hilfte des letzten Jahrhun-
derts, waren baulich meist {iberaltert, iiberdimensioniert (durchschnitt-
lich 1500 Betten), personell unterbesetzt, iiberfiillt und geniigten oft
nicht einmal den elementarsten menschlichen Bediirfnissen: Verhiltnis-
se, die die Psychiatrie-Enquéte von der ,,brutalen Realitit* der Anstal-
ten sprechen lief} (1).

Obwohl dieser Versorgungstyp des von anderen medizinischen Disziplinen
isolierten ,,Sonderkrankenhauses‘* schon zur Zeit ihrer Entstehung zu hef-
tigen Auseinandersetzungen fithrte — Griesinger konnte sich mit seinem
Konzept des Stadtasyls gegeniiber den Verfechtern der Heil- und Pflegean-
stalten in abgeschiedener Lage auf dem Land nicht durchsetzen —, iiberdau-
erte er den Ubergang von der Agrar- zur Industriegesellschaft im wesentli-
chen unverindert: Sie wurden jedoch grofler, tiberfiillter und ilter. Unter
diesen Bedingungen waren die Anstalten stark custodial orientiert und hat-
ten bis weit in die Mitte dieses Jahrhunderts fiir viele Patienten ihren Asyl-
charakter behalten. Der Wandel in den psychiatrischen Behandlungsme-
thoden hatte zwar zu einer Steigerung des Patientendurchganges gefiihrt
(von 25% im Jahre 1900 auf 170% im Jahre 1972), jedoch betraf diese Ver-
kiirzung der Aufenthaltsdauer im wesentlichen nur die akut Kranken mit
einer Verweildauer bis zu einem Jahr, die zwar ca. 90% der Aufnahmen aus-
machten, am Patientenbestand jedoch nur zu etwa 3 beteiligt waren. Mo-
derne Behandlungsansitze kamen insbesondere fiir die chronisch Kranken
kaum zum Tragen. Intermediire Strukturen zwischen Klinik und ambu-
lant titigen Nervenirzten gab es kaum.

Neben Grofle, Uberalterung, personeller Unterbesetzung, mangeln-
der Strukturierung und fehlenden Rehabilitationsansitzen beeintrich-
tigte die geographische Lage die Erfiillung der Versorgungsaufgaben der
psychiatrischen Landeskrankenhiuser. Zum grofien Teil aufierhalb der
Ballungszentren und oft exzentrisch zu ihrem Einzugsgebiet gelegen,
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waren sie in den Flichestaaten fiir bis zu 50% der Bevélkerung iiber ei-
ne Autofahrstunde vom Wohnort entfernt.

Die ambulante psychiatrische Versorgung wurde im wesentlichen von
niedergelassenen (Nerven-)Arzten getragen. Neben einer héchst unzu-
reichenden Nervenarztdichte von etwa 1:70000 Anfang der 70er Jahre
war die ambulante Versorgung durch Nervenirzte, bei deren Patienten
es sich zudem noch zu etwa 40% um neurologische Patienten handelte,
durch eine starke ungleiche Verteilung gekennzeichnet, da in einem
Grofiteil der Kreise und kreisfreien Stidte iiberhaupt keine Nervenirz-
te niedergelassen waren.

II. Welche Faktoren haben zu den Reformansitzen in den Industrielindern
gefiibrt?

— Die beachtlichen Fortschritte in der pharmakotherapeutischen,

soziotherapeutischen und rehabilitativen Behandlung psychisch
Kranker in den letzten Jahrzehnten.
Die Mehrzahl der psychischen Krankheiten sind zwar weiterhin
chronische Leiden geblieben, doch an die Stelle des langfristig hospi-
talisierten psychisch Kranken ist ,,der ambulant chronisch Kranke*
(Strémgren) getreten. Die Dauerhospitalisierung wird zunehmend
durch Frithentlassung und vermehrte Wiederaufnahmen abgeldst
(Drehtiirpsychiatrie). Die psychiatrischen Krankenhiuser haben da-
durch zum Teil jthren Charakter als Bewahranstalten verloren und
sich zu Fachkliniken fiir Behandlung und Rehabilitation psychisch
Kranker entwickelt.

— Die zunehmende Aufnahme und Anerkennung der angelsichsischen

Forschungsergebnisse von der Bedeutung des sozialen Umfeldes fiir
die Entstehung und den Verlauf psychischer Erkrankungen durch
die deutsche Psychiatrie und Sozialwissenschaften sowie die Einbe-
ziehung der Interaktion der Bezugspersonen in die psychiatrische
Arbeit,
Hier wiren beispielhaft zu nennen die Arbeiten von Hollingshead
und Redlich (2) zur ,,Soziale Schichtung und psychische Krankheit*,
von Russel Barton tiber ,,Hospitalisierungsschiden in psychiatri-
schen Krankenhiusern* (3), von Wing und Brown zu ,,Institutiona-
lismus und Schizophrenie‘“(4), Goffmans ,,Asylums® (5), eine grund-
legende Analyse und Kritik totaler Institutionen sowie die Beitrige
der sogenannten Palo alto Gruppe (Bateson u. a.) aus Kalifornien und
anderer Autoren zum Thema ,,Schizophrenie und Familie* (6) aus
den 50er und 60er Jahren.

— eine zunehmende Sensibilitit der 6ffentlichen und veréffentlichten
Meinung gegeniiber den menschenunwiirdigen Lebens- und Behand-
lungsbedingungen in den Anstalten (z. B. Frank Fischer: ,,Irre klagen

an“) (7).
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— Die Kritik an einer einseitig biologisch orientierten und an traditio-
neller Psychopathologie ausgerichteten Psychiatrie sowie am medizi-
nischen Krankheitsbegriff und dem daraus abgeleiteten &rztlich-
medizinischen Behandlungsmodell.

— Die Erkenntnis, daf} die ambulante Behandlung und Nachsorge chro-
nisch Kranker durch die #rztliche Einzelpraxis nicht ausreichend
méglich ist, da diese Klientel {iber die medizinische Behandlung hin-
aus differenzierter, aktiv nachgehender Hilfen und Unterstiitzung im
Bereich von Wohnen, Arbeit und Freizeit durch Angehorige ver-
schiedener Berufsgruppen bediirfen.

— Die eklatante Fehlplazierung der chronisch-psychisch Kranken im
psychiatrischen Krankenhaus, von denen ein Grofiteil primir aus so-
zialen Griinden hospitalisiert war.

Die Reformpsychiatrie hat international diese Grundsitze weitge-
hend aufgegriffen und in Form sozialpsychiatrischer Zielsetzungen in-
tegriert. Hier sind zu nennen vor allem: )

— Die Einbeit von medizinischen und psychosozialen Hilfen als Uberwin-
dung der Spaltung von medizinischer Behandlung und sozialer Be-
treuung bzw. Heilen und Helfen,

— die Betonung von Privention und Rebabilitation,

— die Vermeidung von Hospitalismus durch Aktivierung,

— die Betonung der Krisenintervention, der Einbeziehung der Angehori-
gen und des Milieus sowie der Anpassung und Manipulation der Um-
welt an die Behinderungen des Patienten in Anerkennung der Bedeu-
tung der Umweltfaktoren fiir die Ausldsung seelischer Stdrungen so-
wie die Beeinflussung des Krankheitsverlaufs,

— ein verindertes Rollenverstindnis (therapeutische Grundhaltung) der
Beziehung zwischen Behandler und Patient mit einer aktiveren Parti-
zipation des Patienten am Heilungsprozeff (Hilfe zur Selbsthilfe).

— die interdisziplindre Zusammenarbeit im Behandlungsteam,

— die besondere Verpflichtung gegeniiber den chronisch-psychisch Kranken,
die meist einer kontinuierlichen langfristigen Behandlung und Be-
treuung mit Betonung der beruflichen und sozialen (Wieder-)Einglie-
derung bediirfen.

IIl. Die Nenorganisation der psychiatrischen Dienste

Zahlreiche europiische Linder und die USA haben aus der geschil-
derten Situation und Entwicklung vor Jahrzehnten Konsequenzen ge-
zogen, die teilweise zu einem umfassenden Strukturwandel in der psych-
iatrischen Versorgung gefithrt haben.

An die Stelle der traditionellen psychiatrischen Grofikrankenhiuser,
fernab von den Wohngebieten und sozialen Beziigen ihrer Insassen,
tritt in zunehmendem Mafie ein flexibles gegliedertes System von statio-
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niren, teilstationiren, komplementiren und ambulanten medizinischen
und sozialen Diensten. Ziel all dieser Mafinahmen ist die baldige Wie-
dereingliederung des Patienten in eine moglichst normale gesellschaftli-
che Umgebung und die Vermeidung erneuter Hospitalisierung.

In einigen Lindern haben gemeindepsychiatrische Programme in Ge-
setzen ihren Niederschlag gefunden: So im Mental Health Act in Eng-
land (1959), im Mental Health Center Act in den USA (1963) sowie im
Gesetz Nr. 180 des italienischen Parlaments (1978), das Einweisungen
in die Landeskrankenhiduser nicht mehr zulifit und die Versorgung der
psychisch Kranken den Gemeinden auferlegt.

In der Bundesrepublik ist aus verschiedenen Griinden die Reformdis-
kussion erst erheblich verspitet in Gang gekommen und hat im Jahre
1975 mit der Vorlage der vom deutschen Bundestag 1971 in Aufirag ge-
gebenen Psychiatrie-Enquéte (8) ihren Hohepunkt erreicht. So kam es
in den 70er und 80er Jahren vielerorts zu Verinderungen, die Dérner
geradezu von den Griinderjahren in der Psychiatrie der Bundesrepublik
sprechen lieflen. Der Prozefl der Umwandlung der {iberdimensionalen
Groflkrankenhduser ist vielerorts — z.T. als direkte Folge der
Psychiatrie-Enquéte — in Gang gekommen. Zunehmend werden soge-
nannte Standardversorgungsgebiete von entsprechend kleinen Landes-
krankenhiusern bzw. von psychiatrischen Abteilungen an Allgemein-
krankenhdusern mehr oder weniger vollstindig stationir, teilstationir,
komplementir und z. T. auch ambulant versorgt.

IV. Die Psychiatrie-Enquéte und die Reformentwicklung in der
Bundesrepublik Deutschland

Das Konzept der gemeindenahen Versorgung hat als international
weitgehend akzeptiertes Strukturprinzip Eingang in die Enquéte gefun-
den. Urspriinglich ein Kompromif§ und zu Beginn im Interessenstreit
der Profession einerseits als ,,sozialistisches Machwerk*¢, andererseits als
,,zu technokratisch® charakterisiert, sind heute die Grundideen der
Psychiatrie-Enquéte allgemein akzeptiert und haben auch in die Psych-
iatriepline der Linder mehr oder weniger Eingang gefunden, auch
wenn konstatiert werden muf}, dafl von einigen Regionen abgesehen,
wir noch im allgemeinen weit entfernt sind von einer konsequenten
Umsetzung dieser Leitlinien in die Praxis.

Lt. Enquéte mufl das ,,Ziel* aller Bestrebungen fiir eine Verbesse-
rung der Versorgung psychisch Kranker und Behinderter ... eine inte-
grierte, sektorisierte, gemeindenahe Psychiatrie sein. Fiir die Neuord-
nung der psychiatrischen Krankenversorgung fordert sie u. a.:

— ein umfassendes Angebot vielfiltig differenzierter und miteinander
verbundener Dienste,
— die Gemeindendbe zur Aufrechterhaltung der sozialen Beziehungen,
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— der Vorrang ambulanter und teilstationdrer Angebote, um die Ausglie-
derung des psychisch Kranken und Behinderten méglichst zu ver-
hindern,

— die Gleichstellung psychisch Kranker mit kérperlich Kranken hin-
sichtlich rechtlicher, kostenmifliger und sozialer Regelungen,

— interdisziplindre Zusammenarbeit, eine entsprechende innere Organi-
sation und Leitungsstruktur der Einrichtungen sowie eine enge und
verbindliche Zusammenarbeit der Dienste untereinander,

— die Kontinuitat der Bebandlung sowie

— die Zuordnung der Dienste zu diberschanbaren geografischen Bereichen,
den sogenannten Standardversorgungsgebieten, die in der Regel um
250000 Einwohner umfassen und mit den Grenzen kommunaler Ge-
bietsk&rperschaften méglichst deckungsgleich sein sollen. Nach den
neuesten Empfehlungen der Expertenkommission der Bundesregie-
rung zur Reform der psychiatrischen Versorgung sollten die Versor-
gungsregionen fiir die allgemeine psychiatrische Versorgung jedoch
die Grofle von 100-150000 Einwohner nicht tiberschreiten (9).
Die Psychiatrie-Enquéte erliutert Gemeindendibe im Anhang wie

folgt: ,,Gemeindenihe bedeutet Koppelung psychosozialer Versorgung

mit allen anderen kommunalen Betreuungsstrukturen und eine méog-
lichst geringe Entfernung aller Behandlungsméglichkeiten vom Lebens-
bereich der Patienten, um einen Abbruch der sozialen Beziige zu ver-
hindern bzw. eine Wiederaufnahme zu erleichtern (S. 12). Gemeinde-
nihe in der Psychiatrie beschreibt also die geografische Nibe der Behand-
lung zum Lebensraum des Patienten und eine nene Organisationsform
bzw. ein Strukiurprinzip psychiatrischer Versorgung. Von Laien und

Politikern wird in Unkenntnis des Begriffes Gemeindenihe im Sinne

der Enquéte hiufig nur die geografische Nahe verstanden, was zu einer

wesentlichen Verkennung und Verkiirzung des gemeindepsychiatri-
schen Versorgungskonzeptes fiihrt.

Unter dem ersten Aspekt umschreibt Gemeindenihe zunichst einen
therapeutischen Ansatz: ,,Die Behandlung der seelisch Kranken soll an
threm Wohnort oder jedenfalls in dessen Nihe erfolgen kdnnen; die
Kranken und Behinderten sollen in den Gemeinden leben, also dort
wohnen und arbeiten und ihre Freizeit verbringen, um mdoglichst gute
und enge soziale Kontakte pflegen zu kénnen. Die psychiatrische Ver-
sorgung wird auf diese Weise in die Gemeinde zuriickgeholt, sie wird
rekommunalisiert (Martini) (10). Statt Ausgrenzung — Integration.
Hierbei ist der Organisationsrabmen die iberschaubare Versorgungsre-
gion, das sog. Standardversorgungsgebiet. Sie ist die Hauptvorausset-
zung, dafl psychiatrische Institutionen, andere medizinische und soziale
Einrichtungen wie auch die dadurch versorgte Bevolkerung sich ausrei-
chend kennen und aufeinander einspielen konnen.

Im Spezialfall trigt ein Behandlungszentrum die gesamte Verantwor-
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tung fiir den stationiren, ambulanten und komplementiren Bereich. Im
deutschen und englischen Raum erfolgt aufgrund historisch gewachse-
ner Strukturen die Regionalisierung eher im Verbund mehrerer Ein-
richtungen.

Die Gemeinde bedeutet auch, dafl die Bevolkerung durch die ,.er-
reichbare Nihe* von den zur Verfiigung stehenden Diensten angemes-
sener Gebrauch machen und u. U. ihren Versorgungsbediirfnissen bes-
ser Geltung verschaffen kénnen (Nutzerkontrolle) und dafl die in der
Psychiatrie Titigen die Lebensumstinde der Patienten auch im Hin-
blick auf ihre Risiken und Chancen besser kennen und benutzen kon-
nen. Hierbei spielt die Einbeziehung von Angehdrigen, Nachbarn, Ar-
beitgebern und anderen im Sinne einer sogenannten Netzwerktherapie
meist eine entscheidende Rolle. Dabei wird von den Professionellen oft
beabsichtigt, sich auf die Rolle eines psychiatrischen Beraters von nicht
psychiatrischen Betreuern zu beschrinken und den direkten Patienten-
kontakt, soweit méglich, zuriickzustellen.

Aber gemeindenahe Psychiatrie bedeutet auch ein Drittes.

,Mit der Kommunalisierung und der Versorgung wird auch die pols-
tische Verantwortung fiir den psychisch Kranken oder seelisch Behinder-
ten auf die politische Gemeinde zuriickverlagert oder dort erst neu be-
griindet; der Kranke oder Behinderte wird wieder zum Mitbiirger. All-
zulange war diese Verantwortung abgeschoben auf die mehr oder weni-
ger anonymen iberortlichen Triger der grofien Heil- und
Pflegeanstalten. ... da jetzt aus therapeutischen und humanitiren Griin-
den die Behandlung der seelisch Kranken in der Gemeinde erfolgen soll,
so muf} folgerichtig auch die politische Verantwortung fiir ihre Versor-
gung von den Stadt- und Gemeindeparlamenten und den Kreistagen ge-
tragen werden® (Martini)!© .

Der Strukturwandel in der Psychiatrie der Bundesrepublik hat wih-
rend der letzten 10-15 Jahre zu erheblichen Anderungen des traditio-
nellen Versorgungssystems gefiihrt. Neben der Verkleinerung und Um-
wandlung der Anstalten in leistungsfihige Behandlungseinrichtungen
mit Differenzierung ihrer Funktionsbereiche sowie die Zuordnung be-
stimmter Abteilungen zu bestimmten Regionen kam es vielerorts zur
Errichtung psychiatrischer Abteilungen an Allgemeinkrankenhiusern,
die teilweise die volle Versorgung der psychisch Kranken in ihrer Ge-
meinde {ibernahmen. Daneben entwickelte sich eine Vielzahl von
Strukturen und psychosozialen Angeboten in der Gemeinde wie Tages-
kliniken, Ubergangseinrichtungen, beschiitzte Wohngemeinschaften,
Werkstitten, Tageszentren, Freizeittreffs, differenzierte Angebote am-
bulanter Therapiemdglichkeiten und -beratungen sowie ein breites
Spektrum psychosozialer Hilfen. Zu dieser Entwicklung gehdrt auch
die Errichtung von Ambulanzen an den Fachkrankenhiusern sowie die
flichendeckende Einrichtung sozialpsychiatrischer Dienste an den Ge-
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sundheitsimtern in kommunaler oder freier Trigerschaft in den mei-
sten Bundeslindern. Psychiatriereferate auf Landesebene wurden einge-
richtet bzw. erweitert und auf Standardversorgungsgebietsebene bilde-
ten sich psychosoziale Arbeitsgemeinschaften — teils staatlich initiiert
und — wie in Berlin — gesetzlich verankert, teils als Selbstorganisation
der in der psychosozialen Versorgung titigen Personen und Dienste.

Im Rahmen dieser Entwicklung wire weiterhin zu nennen die Bil-
dung von Angehérigenorganisationen und Angehérigengruppen, von
Beschwerdezentren und ihren Offensiven, die Benennung von Patien-
tenfiirsprechern und Ombudsminnern, die Verabschiedung der
PsychKG’s der Linder und vieles mehr.

Ein gemeindepsychiatrisches Behandlungskonzept beinhaltet die
Vorrangigkeit der ambulanten Psychiatrie, die Vorbehaltung der Kran-
kenhiuser nur fiir die Schwerstkranken, die Bereitstellung von Beschif-
tigungsmoglichkeiten und Tagesstrukturierung fiir all die, die keine
Aussicht auf einen Arbeitsplatz haben oder ein mehrstufiges Angebot
von unterstiitzenden Hilfen im Bereich des Wohnens, Arbeitens und
der Freizeit bendtigen. Mit solchen Hilfen kénnen auch chronisch
Kranke und schwer Behinderte den iiberwiegenden Teil ihrer Lebens-
zeit auflerhalb der Anstalten verbringen und einer weitgehenden sozia-
len Integration nihergebracht werden.

V. Fallbeispiele

Anhand zweier Fallbeispiele soll exemplarisch dargelegt werden, wie
cine adiquate Betreuung nur mit einem mehrdimensionalen Behand-
lungsansatz und unter Beteiligung verschiedener Dienste in der Versor-
gungsregion sichergestellt werden kann.

1. Fall

Die jetzt 25jihrige verheiratete Frau A., Tiirkin mit 2 Kindern im Al-
ter von 22 Jahren und 11 Monaten, war erstmals 14 Tage nach der Ge-
burt ihres 1. Kindes an einer Psychose erkrankt, in deren Verlauf es un-
ter dem Einfluf} paranoider Vorstellungen zu erheblichen und bedrohli-
chen Fehlhandlungen gegeniiber dem Siugling gekommen war. Ein
mehrmonatiger Aufenthalt in der Tiirkei erbrachte auch unter ambu-
lanter medikamentdser Therapie offenbar keine wesentliche Besserung.
Die erste 3-wdchige stationire Aufnahme in einer psychiatrischen Ab-
teilung erfolgte Herbst 1985 — ein halbes Jahr nach Ausbruch der Er-
krankung —, weitere erfolgten Frithjahr 86 (nur wenige Tage) und Friih-
jahr 1987 (mehrere Wochen) im zustindigen psychiatrischen Kranken-
haus. In den Arztberichten wurden unterschiedliche psychopathologi-
sche Zustandsbilder berichtet: Eine kurze maniforme Episode mit
nachfolgendem depressiven Syndrom, ein mutistisch-psychotisches Zu-
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standsbild sowie starke Unruhe und Schlaflosigkeit mit erneuten Fehl-
handlungen gegeniiber der Tochter als Aufnahmeanlaf.

Frithjahr 1986 hatte Frau A. nach zwei gescheiterten Arbeitsversu-
chen ihre Arbeit bei einer grofien Berliner Firma aufgeben miissen, En-
de 86 gebar sie ihr 2. Kind (Sohn). Wihrend des letzten mehrwochigen
Krankenhausaufenthaltes wurden die beiden Kinder zu den Schwieger-
eltern in die Tiirkei gebracht, der Siugling dann Herbst 87 wieder zu-
riickgeholt.

Oktober 1987 wurden wir von der die Familie betreuenden Sozialar-
beiterin der Siuglingsfiirsorgestelle mit der Bitte um einen Hausbesuch
eingeschaltet, da Frau A. sehr depressiv sei, sich nicht mehr nach drau-
Ben traue, ihren Verpflichtungen im Haushalt nicht mehr nachkomme,
und die Frage bestiinde, ob Frau A. iiberhaupt in der Lage sei, ihren
mittlerweile 10 Monate alten Siugling zu versorgen.

Im Hintergrund stand dabei auch die Besorgnis, dafl es moglicherwei-
se zu erneuten Fehlhandlungen gegeniiber dem Kind kommen kénnte.
Beim Hausbesuch stellte sich dann heraus, dafl Frau A. die letzte Klinik-
behandlung abgebrochen hatte, da es ihr dort nicht besser gegangen sei.
Sie war depressiv, antriebsgestdrt, stand erst mittags aus dem Bett auf
und fiihlte sich schuldig, daf} sie so ,,faul* sei. Auflerdem duflerte sie
Suicidgedanken, die sie jedoch im Griff zu haben schien. IThr Umgang
mit ithrem Sohn, der auf uns einen zufriedenen Eindruck machte, war
jedoch miitterlich und liebevoll, und sie gab an, daf} es ihr besser ginge,
seitdem er wieder zuriick sei.

Im weiteren Gesprich stellte sich heraus, daf} die Familie mit
DM 35000,— wegen eines anlidfilich der Hochzeit aufgenommenen Kre-
dites und eines gescheiterten Existenzgriindungsversuches des Mannes
verschuldet war. Der Mann war z. Z. arbeitslos und seit geraumer Zeit
spielsiichtig, was mit zu der Verschuldung beigetragen haben diirfte.
Auch hatte der Ehemann seine Frau wiederholt geschlagen, weil sie we-
gen ihrer Erkrankung seiner Rollenerwartung als Frau und Hausfrau
nicht geniigend nachkam. Thm war durchaus klar, dafl seine Frau krank
war, er fithlte sich aber selbst so belastet durch die Situation, daf} es zu
diesen Fehlreaktionen kam. Frau A. war sehr besorgt und beunruhigt,
daf sie erneut schwanger sein kénne.

Es handelt sich also um eine ausgesprochene Problemfamilie, die un-
seren Informationen zufolge offenbar erst wihrend der letzten 2 Jahre
ins ,,Ungliick* geraten war und die jetzt infolge des Teufelskreises von
Krankheit, Verschuldung, Spielsucht und Arbeitslosigkeit massiv von
Auflésung bedroht war. Dabei diirfte im Wirkungszusammenhang der
verschiedenen Faktoren im einzelnen Ursache und Wirkung nur
schwer zu unterscheiden sein. Es war offensichtlich, daf} wir mehrdi-
mensional vorgehen mufiten. Die Situation war dariiber hinaus da-
durch noch kompliziert, dafl Frau A. nur héchst unzureichend Deutsch
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sprach. An erster Stelle stand die Abklirung der befiirchteten Schwan-
gerschaft. Zum Besuch beim Gynikologen mufite Frau A. von der So-
zialarbeiterin begleitet werden, da sie sich allein nicht aus dem Haus
traute. Es stellte sich heraus, daf} sie in der 13. Woche schwanger war,
und sie sich gar nicht vorstellen konnte, wie sie in ihrer Situation ein
weiteres Kind zur Welt bringen und mit der Situation dann fertig wer-
den sollte. Wir veranlafiten daraufhin einen Schwangerschaftsabbruch
aus multifaktorieller Indikation, den sie gut iiberstand.

Wir motivierten Frau A. zu einer ambulanten Behandlung beim Ner-
venarzt, den wir ausfiihrlich {iber die Situation und die Vorgeschichte
informierten, wobei sie auch hierzu von der Sozialarbeiterin der Siug-
lingstiirsorge immer wieder motiviert und begleitet werden mufite.

Mit der Siuglingsfiirsorge wurde weiterhin vereinbart, daf§ Frau A.
anfangs tiglich besucht wird, wobei sich eine Praktikantin auch bereit
erklirte, Frau A. notfalls bei der Betreuung und Erzichung ihres Siug-
lings zusitzlich zu unterstiitzen. Den Ehemann, der weit besser
Deutsch sprach und inzwischen wieder eine Arbeit hat, verwiesen wir
an eine Selbsthilfegruppe fiir Spielstichtige und wollen ihn auch weiter-
hin in seiner Motivation, von der Spielsucht freizukommen, unterstiit-
zen. Die Einschaltung einer Schuldnerberatungsstelle ist ebenso vorge-
sehen wie die Einbeziehung einer gut tiirkisch sprechenden Psycholo-
gin aus dem Sozialpsychiatrischen Dienst des Nachbarbezirkes mit dem
Versuch der Klirung der familiiren Konflikte zwischen Frau A. und ih-
rem Ehemann.

Fiir uns gilt es jetzt erst einmal, die weitere Entwicklung abzuwarten,
wobei mit der Siuglingsfiirsorge vereinbart ist, uns iiber jede unerwar-
tete Wendung zu informieren.

An diesem Fallbeispiel wird die Rolle eines ambulanten Dienstes wie
des unsrigen im Rahmen einer gemeindepsychiatrischen Versorgung
deutlich. Unsere Aufgabe bestand in der Klirung der Situation unter
Beriicksichtigung ihrer Komplexitit, der Einleitung und Vermittlung
von unterstiitzenden Hilfsmafinahmen unter Einbeziehung der nieder-
gelassenen Arzte sowie, und das ist hier ganz wesentlich, der Abstim-
mung und Koordination aller Mafinahmen und deren Uberwachung,
wobei wir einen Teil der Aufgaben gliicklicherweise an die Siuglings-
fiirsorge delegieren konnten, da wir selbst zu so einer dichten Betreu-
ung zeitlich gar nicht in der Lage gewesen wiren.

2. Fall

Die 77jihrige verwitwete Frau S. lebt seit mehreren Jahren in einem
kirchlichen Seniorenwohnheim. Thre Kinder leben simtlich in der
DDR, zu einem noch in West-Berlin lebenden ilteren Bruder hat sie so
gut wie keinen Kontakt. Kontakte zu weiteren Angehdrigen oder
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Freunden bestehen nicht. Bei Frau S. besteht ein hirnorganisches Psy-
chosyndrom mit Vergefllichkeit und leichter zeitlicher Desorientierung
sowie ein ausgeprigtes Paranoid. Sie fiihlt sich von ihrer Zimmernach-
barin bestohlen, die vermeintlich immer dann, wenn sie aus dem Haus
geht, in ihre Wohnung mit einem Nachschliissel eindringt, um ihr Sa-
chen zu entwenden oder zu zerstoren. Fiir alles, was sie in ihrer Vergef3-
lichkeit verlegt hat und nicht wiederfindet, wird die Nachbarin verant-
wortlich gemacht. Deswegen hat sie diese bereits mehrfach bei der Poli-
zei wegen Diebstahls angezeigt und ihr auch schon Schlige angedroht.
Auch das Auswechseln des Tiirschlosses durch den Heimleiter hat —
wie zu erwarten — keine Anderung gebracht. Andere Heimbewohne-
rinnen, zu denen sie anfangs noch Kontakt hatte, hatten sich mittler-
weile zuriickgezogen, weil sie befiirchteten, eines Tages selbst des Dieb-
stahls beschuldigt zu werden.

AnliBllich eines vom Heimleiter erbetenen dringlichen Hausbesu-
ches lernten wir Frau S. erstmalig kennen, als sich die Situation auf ei-
ner Heimversammlung so zugespitzt hatte, daf} der Heimleiter zu deren
Entspannung nur noch die Mdglichkeit einer Krankenhauseinweisung
sah. Frau S. war durch die Ereignisse sichtlich gequilt und stark beunru-
higt und litt offensichtlich ganz erheblich unter der vermeintlichen Be-
eintrichtigung durch ihre Nachbarin und die mittlerweile eingetretene
Situation. Eine Klinikbehandlung wire durchaus angebracht gewesen,
doch war eine Einwilligung angesichts fehlender Krankheitseinsicht
nicht zu erwarten. Nachdem wir jedoch eine gute Beziehung zu Frau
S. hergestellt hatten, akzeptierte sie eine medikamentdse Beruhigung in
Form einer wochentlichen Depotinjektion. Wir vereinbarten weitere
Hausbesuche und baten die das Heim betreuende Halbtagsschwester,
regelmifig nach Frau S. zu schauen und uns iiber die Wirkung und Ne-
benwirkung der verabreichten Medikation zu informieren. Wir bean-
tragten fir Frau S. einen neuen Krankenschein bei der AOK, da sie ihr
Krankenscheinheft unauffindbar verlegt hatte, und veranlafiten spiter
die Uberleitung der medikamentssen Behandlung in die Hinde eines
niedergelassenen Nervenarztes.

Wihrend der nachfolgenden 2 Wochen machten wir 3 weitere Haus-
besuche, wobei wir Frau S. als eine freundliche Frau kennenlernten, die
sich tiber unseren Besuch sichtlich freute. Immer jedoch, wenn das Ge-
sprich auf die Nachbarin kam, verinderte sich ihre Stimmung pl6tz-
lich. Insgesamt hatte unter der Medikation die Wahndynamik jedoch
nachgelassen, Frau S. schlief besser und war nicht mehr so gequilt, und
die Situation im Heim hatte sich auch deutlich entspannt. Wir klirten
die Heimschwester, zu der Frau S. einen guten Kontakt hatte, iiber die
Natur der Erkrankung auf und berieten sie, wie sie besser damit umge-
hen koénne. Die Schwester erklirte sich auch bereit, Frau S. zum Ner-
venarzt zu begleiten. Wir sprachen auch mit der Nachbarin, um diese
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zu beruhigen und ein Stiick zu entlasten. Da wir davon ausgingen, daf§
bei dem Wahn der Patientin der Kontaktmangel eine nicht unerhebli-
che Rolle spielen diirfte, bemiihten wir uns um verschiedene Ansitze,
Frau S. aus ihrer Isolierung herauszufiihren. Im Heim sahen wir dazu
— abgesehen vom Kontakt zur Heimschwester — keine Moglichkeit, da
sich die Bewohner aus wohl nicht angehbaren Angsten, eines Tages
selbst beschuldigt zu werden, von Frau S. zuriickgezogen hatten. Auch
unsere Ermunterungen, doch wieder Kontakt zum in Berlin lebenden
Bruder aufzunehmen, stieflen ins Leere, ebenso wie der Versuch, Frau
S. an einen Kaffeekreis ihrer Kirchengemeinde anzubinden. Immer
wenn es darum ging, den Kontakt konkret herzustellen, war sie dann
doch nicht bereit und vielleicht auch nicht in der Lage, diesen Schritt
mitzuvollziehen. Auch wurde dieser Schritt von der Heimschwester
nur halbherzig unterstiitzt, da sie befiirchtete, das Heim kénnte durch
die Anschuldigungen von Frau S. in Verruf geraten. Beabsichtigt ist fiir
die Zukunft die Vermittlung einer zwei- bis dreimal wéchentlichen
hauspflegerischen Betreuung mit der Hauptaufgabe, den Kontakt zu
Frau S. zu pflegen und sie daneben bei den Arztbesuchen zu unterstiit-
zen und die Medikation zu iiberwachen, weil letztere durch die Vergef3-
lichkeit von Frau S. nicht mehr zuverlissig gewihrleistet sind. Viel-
leicht gelingt es mit Geduld iiber die Hauspflegerin auch, Frau S. dem
Altenkreis in der Gemeinde zuzufiihren. Unsere weitere Betreuung-
saufgabe wird sich dann darauf beschrinken, die Beziehung durch
lockere Kontakte aufrechtzuerhalten, die Hauspflegerin wie die Heim-
schwester zu beraten und in Krisenzeiten zur Verfiigung zu stehen.
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Dr. Gert Schéfer, Bremen

Die Reform der psychiatrischen Versorgung in Bremen
— strukturelle Verinderungen —

Dieser Beitrag soll in knapper Form die Reform der Psychiatrie in
Bremen darstellen. Er beschrinkt sich dabei vorwiegend auf die struktu-
rellen Aspekte der Verinderungen. Vielleicht sogar wichtiger sind je-
doch die inhaltlichen Ansitze, die die Psychiatriereform geprigt haben:
Humanisierung, Demokratisierung, Normalisierung, Integration, Re-
spektierung des ,,Anders-Sein“ u.v.a.m. Es reicht auch deshalb nicht
aus, nur die Strukturen zu verindern, wenn nicht auch das entsprechen-
de Bewufltsein bei den in der psychiatrischen Versorgung Titigen und
bei der Bevélkerung vorhanden ist.

Ausgangspunkt fiir eine Psychiatriereform in Bremen war die in den
Jahren 1970 bis 1975 erstellte Enquéte der Bundesregierung ,,Uber die
Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland (Bundesdruck-
sache 7/4200). Bremen hatte in dem ,,Bericht iiber die Situation psy-
chisch Kranker und geistig Behinderter im Land Bremen® 1975 die
grundlegenden Empfehlungen der Sachverstindigenkommission aner-
kannt, und es wurde schon damals der Aufbau eines flichendeckenden
sozialpsychiatrischen Dienstes und der Ausbau des komplementiren
Bereiches gefordert. Zuerst stand zwar der Ausbau des stationiren Be-
reiches noch im Vordergrund, es wurden aber in Ansitzen schon Prin-
zipien wie regionale Versorgung, Anbindung ambulanter Dienste an
das psychiatrische Krankenhaus, eigenstindige Versorgung in den Stid-
ten Bremen und Bremerhaven etc. formuliert, die spiter entscheidende
Zielsetzungen fiir die Reform im Land Bremen wurden. 1977 wurde per
Senatsbeschluf} die stationire Versorgung kommunalisiert. Unter den
Gesichtspunkten ,,Integration® und ,,Gleichstellung psychisch Kranker
mit somatisch Kranken* wurde in der Stadt Bremen die friihere ,,Stidti-
sche Nervenklinik*, die fiir das Land Bremen Landeskrankenhauscha-
rakter hatte, in eines der vier bremischen Zentralkrankenhiuser — das
neu erbaute Zentralkrankenhaus Bremen-Ost — integriert. Die dortige
psychiatrische Klinik mit damals weit {iber 1000 Betten wurde aus in-
haltlichen Gesichtspunkten in iiberschaubare Fachbereiche aufgeteilt.
In Bremerhaven wurde ebenfalls ein neues Zentralkrankenhaus mit ei-
ner psychiatrischen Abteilung mit 120 Betten errichtet. Die stationire
Versorgung der psychiatrischen Langzeitkranken erfolgte weiterhin fiir
beide Stidte in der in der Nihe von Oldenburg gelegenen Klinik ,,Klo-
ster Blankenburg mit 360 Betten.

Im ambulanten Bereich war trotz der schon damals recht guten Aus-
stattung durch niedergelassene Nervenirzte und Psychotherapeuten ei-
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ne Unterversorgung bestimmter Patientengruppen bekannt, die hiufige
und/oder langdauernde Krankenhausaufenthalte zur Folge hatte. Kenn-
zeichnend fiir den Stellenwert der Psychiatrie in der Gesundheitspolitik
war, dafl 1978 beim damaligen Senator fiir Gesundheit und Umwelt-
schutz ein Psychiatriereferat eingerichtet wurde, und als Ausdruck des
reformerischen Bewufitseins der Politik und der Fachwelt wurde 1979
das ,,Gesetz tiber Schutz und Hilfen fiir psychisch Kranke® (PsychKG)
verabschiedet. Statt des ordnungspolitischen Charakters fritherer Un-
terbringungsgesetze standen klare Vorschriften der Hilfen fir psy-
chisch Kranke im Vordergrund. Als Triger der Hilfen wurde der So-
zialpsychiatrische Dienst bestimmt.

Zeitgleich erfolgte die Entscheidung der Bundesregierung im Rah-
men eines ,,Modellprogramms Psychiatrie* Anstofle fir eine Psychia-
triereform in den Lindern zu geben. Das Reformbewuftsein in Bremen
und die in Aussicht stehende finanzielle Hilfe durch den Bund ermog-
lichten es nun, eine konkrete Planung einer Reform der Psychiatrie ein-
zuleiten. Der 1980 vorgelegte ,,Psychiatrieplan Bremen® formulierte
sieben Reformziele:

1. Verbesserung der Koordinierung und Planung.

2. Sektorisierung und Gleichverteilung der Einrichtungen und Dien-
ste auf fiinf Stadtbezirke in der Stadt Bremen.

3. Ausbau eines gemeindenahen Versorgungssystems mit Aufhebung
der starren Grenzen zwischen der stationiren und der ambulanten Ver-
sorgung.

4. Ausbau des teilstationiren Bereichs.

5. Reintegration chronischer Patienten.

6. Ausbau der komplementiren Einrichtungen und Dienste.

7. Gezielte Offentlichkeitsarbeit.

Unter diesen Zielsetzungen wurden mit Hilfe des Modellprogramms
und durch zusitzliche Leistungen des Landes Bremen seit 1981 eine
grundlegende Reform der Psychiatrie in Bremen eingeleitet. Sie bein-
haltete sowohl strukturelle Verinderungen als auch den Auf- und Aus-
bau von Einrichtungen und Diensten in allen Bereichen der psychiatri-
schen Versorgung.

I Koordinierung, Planung und Kooperation

In der Vergangenheit fanden Versorgungsplanungen in der Regel nur
bereichsbezogen (stationir, ambulant, komplementir) oder nur einrich-
tungsbezogen statt. Dies hatte unabgestimmte Versorgungsangebote,
Doppel- und Mehrfachbetreuungen bei gleichzeitiger Unterversorgung
in anderen Bereichen u.a.m. zur Folge. Es wurden deshalb die Vor-
schlige der Psychiatrie-Enquéte zur Einrichtung eines ,,psychosozialen
Ausschusses und von ,,psychosozialen Arbeitsgemeinschaften® aufge-
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griffen. Es zeigten sich aber schr bald die Schwierigkeiten, solche Syste-
me in einer Region zu etablieren, in der es viele Einrichtungen und Tri-
ger der Versorgung gibt. Angste vor Autonomieverlust einerseits und
Bediirfnisse, iiberall in angemessenem Umfang vertreten zu sein, ande-
rerseits, lieflen Ansitze zur Einrichtung eines psychosozialen Ausschus-
ses sehr friih scheitern. Beruhigend aber war zu beobachten, daf} sich
informell doch relativ stabile Arbeitsformen entwickelten, nimlich daf}
sich in zwar unterschiedlichen themenbezogenen Gremien immer wie-
der die gleichen Personen und Reprisentanten trafen und auf diese Wei-
se eine doch weitgehende Abstimmung der Planung der Versorgung
stattfand. Hierbei kam dem im Rahmen des Modellprogramms geschaf-
fenen ,, Koordinator, der in Bremen in das Psychiatriereferat eingebun-
den war, eine besondere Bedeutung zu.

Daneben entwickelten sich in den folgenden Jahren in unterschiedli-
chen Formen Kooperationsgremien auf regionaler Ebene im Sinne von
,,psychosozialen Arbeitsgemeinschaften’. Auf der Ebene der direkten
Kooperation der Einrichtungen wurde in Bremen 1982 das Instrument
des ,, Kooperationsvertrages geschaffen. Vertragspartner sind der Sena-
tor fiir Gesundheit und jeweils Triger von Heimen und Wohneinrich-
tungen fiir psychisch Kranke. Der Vertrag legt die inhaltliche und re-
gionale Konzeption der Einrichtung und die Zusammenarbeit zwischen
Heim, Krankenhaus und Sozialpsychiatrischem Dienst fest. Diese an-
fangs von den Trigern skeptisch betrachtete verpflichtende Einbindung
in die Versorgung hat sich inzwischen bewihrt, und alle Heime und
Einrichtungen des betreuten Wohnens fiir psychisch Kranke sind in
dieser Form an der Versorgung beteiligt.

Fiir die Koordination und Planung der Versorgung in der Region be-
stehen inzwischen in allen fiinf Versorgungsregionen ,,Regionalkonfe-
renzen zur Versorgung psychisch Kranker mit einer einheitlichen und
verbindlichen Geschiftsordnung. Da in Bremen die Versorgung der gei-
stig Behinderten von der der psychisch Kranken getrennt worden ist,
wurden entsprechende ,,Regionalkonferenzen zur Versorgung geistig
Behinderter eingerichtet. Mitglieder dieser Regionalkonferenzen sind
die stationiren und die ambulanten psychiatrischen Dienste, die zustin-
digen sozialen Dienste, Triger von Wohneinrichtungen und Einrich-
tungen der Tagesstrukturierung sowie Vertreter der lokalen und der
stidtischen politischen Entscheidungstriger. Eine entsprechende ,,zen-
trale Konferenz* besteht fiir die ganze Stadt Bremen und stimmt die
Grundziige der Versorgung ab.

II. Ausbau eines gemeindenaben Versorgungssystems

Gemeindenihe — bezogen auf die psychiatrische Versorgung — ist
nicht nur eine Frage der Entfernung, sondern hat insbesondere eine in-
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haltliche Zielsetzung: Demjenigen, der psychisch erkrankt oder behin-
dert ist, ist weiterhin ein Leben in seinen sozialen, familiiren und nach-
barschaftlichen Beziigen zu erméoglichen. Dazu miissen méglichst alle
Hilfsangebote dort angesiedelt werden, wo der Betroffene lebt. Wenn
dies nicht méglich ist (z. B. bei einem notwendigen Krankenhausaufent-
halt), miissen die Versorgungsstrukturen so gestaltet werden, daf} eng
mit den Einrichtungen und Diensten vor Ort zusammengearbeitet wer-
den kann und eine Weiterbetreuung moglichst bald wieder wohnort-
nah erfolgen kann. In der Stadt Bremen mit einem Angebot von ver-
schiedenen Einrichtungen der psychiatrischen und psychosozialen Ver-
sorgung, die — abgesehen von den stationiren Einrichtungen am Rande
oder auflerhalb der Stadt — vorwiegend in der Stadtmitte konzentriert
waren, zeigte sich bald, daf} eine ,,gemeindenahe Versorgung** im in-
haltlichen Sinne nicht auf Stadtebene zu verwirklichen war. Es wurde
deshalb die Bildung von angemessenen ,,Versorgungsregionen* not-
wendig (,,Sektorisierung®). Man nutzte die vorgegebene Struktur der
funf Bremer Stadtbezirke, die jeweils eine Gréflenordnung von ca.
100000 bis 130000 Einwohner haben und stattete sie mit den notwendi-
gen Einrichtungen und Diensten aus. Da eine Verteilung der stationi-
ren Kapazititen auf die Versorgungsregionen nicht méglich war, wurde
das psychiatrische Krankenhaus intern entsprechend den Versorgungs-
regionen sektorisiert.

Heute steht zur psychiatrischen Versorgung fiir jede der fiinf Regio-
nen das gleiche Spektrum von Einrichtungen und Diensten zur Ver-
fiigung:

— eine Beratungsstelle des Sozialpsychiatrischen Dienstes
— eine Tagesstitte

— Heime und Einrichtungen des betreuten Wohnens

— Arbeitsangebote in Kleinwerkstitten

— eine stationire Einheit im psychiatrischen Krankenhaus

Die Zusammenarbeit erfolgt direkt bzw. tiber die 0.g. Regionalkon-
ferenz. Es ist somit im Lauf von zehn Jahren gelungen, die psychiatri-
sche Versorgung strukturell von der Landesebene iiber die Stadtebene
auf eine liberschaubare regionale Ebene hinzufiihren und ein koordi-

niertes und gleichartiges Versorgungsangebot in allen fiinf Versorgungs-
regionen zu schaffen.

I Der Sozialpsychiatrische Dienst (SPsD)

Ein Sozialpsychiatrischer Dienst, der dem Anspruch einer gemeinde-
nahen sozialpsychiatrischen Versorgung gerecht werden will, bedarf ei-
ner ausreichenden und multiprofessionellen Ausstattung und einer Ei-
genstindigkeit bei gleichzeitiger Einbindung in die Versorgungsstruktu-
ren. Es war deshalb wichtig, aus den fritheren Ansitzen der ambulanten
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Betreuung (zwei ,,sozialpsychiatrische Beratungsstellen des Kranken-
hauses*, ,,Sozialpsychiatrischer Dienst des Amtes fiir Familienhilfe*,
,Beratungsstelle fiir seelische Gesundheit des Hauptgesundheitsamtes™,
Sozialtherapeutischer Dienst des Sozialamtes™) einen Dienst zu schaf-
fen, der das gesamte Aufgabenspektrum ambulanter sozialpsychiatri-
scher Arbeit abdecken konnte. Er ist heute zustindig fiir alle psychisch
Kranken und Suchtkranken — mit Ausnahme der Drogensiichtigen.
Entsprechend der Sektorisierung unterhilt der SPsD in allen fiinf Ver-
sorgungsregionen eine Beratungsstelle und diese ist mit 1,5 Arzten, 1
Psychologen, 4 Sozialarbeitern, 2 Krankenpflegekriften und 1,5 Ver-
waltungskriften besetzt. Jede Beratungsstelle betreut im Jahr ca. 800 Pa-
tienten mit steigender Tendenz, wobei das Schwergewicht auf der Be-
treuung chronisch psychisch Kranker liegt. Zur Gewihrleistung der
Krisenintervention rund um die Uhr unterhilt der SPsD einen — aller-
dings zentralen — Notdienst von 17 bis 8 Uhr und durchgehend am Wo-
chenende, der mit drei Mitarbeitern besetzt ist.

Die psychiatrische Versorgung der Vergangenheit war u. a. durch die
starren Grenzen zwischen der stationiren und der ambulanten Versor-
gung gekennzeichnet. Die Folgen waren lange stationire Aufenthalte,
fehlende Nachsorge, ,,Drehtiirpsychiatrie etc. Es galt bei der Einrich-
tung des SPsD diesem Mifistand Rechnung zu tragen. Historisch gese-
hen war es deshalb von grofier Bedeutung, daf beim Aufbau des SPsD
das Gesundheitsamt, das Sozialamt (Anstellungstriger der Sozialarbei-
ter) und das psychiatrische Krankenhaus gemeinsam Triger des SPsD
waren. Durch ein Rotationssystem wurde gewihrleistet, daf} Arzte und
Krankenpflegekrifte des Krankenhauses im SPsD arbeiteten, um den
ambulanten Bereich der Versorgung genauso zu kennen wie den sta-
tiondren.

Patientenbezogen arbeiten die Teams der stationdren Einheiten fiir
die Regionen eng und kontinuierlich mit den Teams der jeweiligen Be-
ratungsstellen zusammen, und sie betreuen Patienten gemeinsam bzw.
{ibernehmen sie aus der einen in die andere Betreuungsform. Mehr als
ein Viertel der bremischen psychiatrischen Krankenhauspatienten sind
heute gleichzeitig Patienten des SPsD. Daf§ heute 51% der aufgenomme-
nen Patienten innerhalb der ersten 30 Tage (80% innerhalb von einem
Vierteljahr) wieder entlassen werden konnen, ist sicher u. a. auf diese
gemeinsame Betreuung zuriickzufiihren. Ab 1989 soll diese Zusammen-
arbeit noch weiter institutionalisiert werden, indem der Oberarzt der
fiir die jeweilige Region zustindigen Aufnahmestation gleichzeitig Lei-
ter der Beratungsstelle des SPsD sein wird (,,Sektorarzt®).

Auf diese Weise konnten Aufgaben, die einer Institutsambulanz zu-
geschrieben werden, in den SPsD integriert werden (leider ohne daf} bis-
her die Krankenkassen, wie bei einer Institutsambulanz, auch die Ko-
sten dafiir iibernehmen). Aus heutiger Sicht ist aber festzustellen, daf}



118 Arbettsgruppe 4

diese bremische Lésung strukturell giinstiger und patientengerechter
ist, als wenn neben dem SPsD noch gesondert eine Institutsambulanz
existieren wiirde, da dies zwangsliufig zu Aufgabeniiberschneidungen,
Doppelversorgungen und zu zusitzlichem Koordinierungsbedarf fiih-
ren wiirde. Dariiber hinaus wiirde eine zentrale Institutsambulanz mit
dem Regionalprinzip kollidieren.

1V. Der Ausbau des teilstationdren Bereiches

Ende der 70er Jahre wurde im Zentralkrankenhaus Bremen Ost die
erste Tagesklinik eingerichtet. Heute stehen in Bremen insgesamt 96
Tagesklinik- und Nachtklinikplitze zur Verfiigung. Dariiber hinaus
werden dazu weitere vollstationire Betten genutzt, so daf} die teilstatio-
niren Plitze fast 15% des gesamten stationdren Angebots in Bremen
ausmachen. Es wird dabei differenziert zwischen Allgemeinpsychiatrie,
Gerontopsychiatrie und Suchtbehandlung. Die Tageskliniken wurden
ebenfalls — soweit dies méglich war — den Versorgungsregionen zuge-
ordnet. So wurde im Stadtbezirk Bremen-West eine neue Tagesklinik
mit jeweils 20 Plitzen fiir Allgemeinpsychiatrie und Gerontopsychia-
trie fiir die Versorgungsregionen West und Nord gebaut. Die Tageskli-
niken dienen sowohl der weiteren Behandlung nach einem vollstationi-
ren Aufenthalt als auch der Vermeidung von vollstationdren Aufnah-
men. Es erfolgten in den letzten Jahren zunehmend direkte Einweisun-
gen in die Tageskliniken durch die niedergelassenen Nervenirzte.

V. Reintegration chronisch psychisch Kranker (,,Auflosung der Klinik
Kloster Blankenburg®) und Ausbau des komplementdren Bereiches

Zu den dunkelsten Kapiteln fritherer psychiatrischer Versorgung ge-
hérte die oft lebenslingliche Verbannung chronisch psychisch Kranker
in Langzeitbereiche der psychiatrischen Landeskrankenhiuser, wo die-
se oft unter menschenunwiirdigen Verhiltnissen verwahrt wurden
(Psychiatrie-Enquete: ,,brutale Realitit). Bremen hatte fiir sich dieses
Problem in der Vergangenheit dadurch geldst, dafl es 40 Kilometer au-
ferhalb von Bremen in der Nihe von Oldenburg das Kloster Blanken-
burg gepachtet hatte, um dorthin die als unheilbar, auf Dauer verwah-
rungsbediirftig angesehenen psychisch Kranken und geistig Behinder-
ten zu verlegen. Wenn auch die Bemithungen, dort menschenwiirdige
Verhiltnisse zu schaffen, erkennbar waren, blieb die Klinik Kloster
Blankenburg eine Abschiebe- und Verwahreinrichtung, von der es kei-
ne Riickkehr gab. Dariiber hinaus hatten sich im niedersichsischen
Umland Bremens eine Vielzahl von privaten Heimen fiir ,,Pflegefille*
mit ca. 750 Plitzen etabliert, von denen 350 Plitze mit psychisch Behin-
derten belegt waren. Auch diese Heime hatten fast ausschliellich Ver-
wahrcharakter.
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Um dem inhaltlichen Anspruch einer Psychiatriereform gerecht
werden zu kénnen, mufiten deshalb solche Versorgungsstrukturen auf-
gehoben werden. Die Zielsetzung war, in Bremen und in Bremerhaven
solche Voraussetzungen zu schaffen, die jedem chronisch psychisch
Kranken und geistig Behinderten ein Leben in der Stadt erméglichen,
und es mufiten die Verwahreinrichtungen abgeschafft und der Aufbau
neuer verhindert werden. 1981 wurde deshalb vom Senator fiir Gesund-
heit beschlossen, bei einem sofortigen Aufnahmestop die damals noch
mit 300 Patienten belegte Klinik Kloster Blankenburg bis spitestens
1990 aufzuldsen. Dariiber hinaus wird seit 1984 kein psychisch Kranker
oder Behinderter — soweit er in der Kostentrigerschaft des Sozialhilfe-
trigers steht — in private Heime im niedersichsischen Umland verlegt.

Statt dessen sind in den letzten Jahren in der Stadt Bremen fiir chro-
nisch psychisch Kranke und Behinderte Plitze in Heimen (1980: 148;
1988: 236 Plitze) und in Wohngemeinschaften bzw. in Angeboten des
Betreuten Wohnens (1980: 4; 1988: 242) geschaffen worden. Bei der be-
stehenden Trigervielfalt ist dabei intendiert, daf} ein (oder auch mehre-
re) Triger eine Versorgungsverantwortung fiir die jeweilige Region
iibernimmt und maglichst gleichzeitig Triger der Tagesstitte fiir psych-
isch Kranke in der Region ist. Durch den SPsD ist eine ambulante Be-
treuung gewihrleistet und die Tagesstitten sowie die Arbeitseinrichtun-
gen ermdglichen den chronisch psychisch Kranken eine sinnvolle Ta-
gesstrukturierung.

Die Zahl der Betten fiir ,,Pflegefille’ im stationiren Bereich konnte
in den Jahren 1980 bis 1988 um iiber 80% abgebaut werden (500 — 90).
Die Klinik Kloster Blankenburg wird im Dezember 1988 endgiiltig ge-
schlossen. Damit ist ein wichtiges Kapitel psychiatrischer Vergangen-
heitsbewiltigung in Bremen abgeschlossen.

VI. Die Trennung der Versorgung chronisch psychisch Kranker und geistig
und mebrfach Bebinderter

Wie in psychiatrischen Langzeitbereichen iiblich, waren in der Kli-
nik Kloster Blankenburg chronisch psychisch Kranke und geistig und
mehrfach Behinderte gemischt untergebracht und infolge des jahre- bis
jahrzehntelangen Hospitalismus in ihrem Verhalten oft kaum noch zu
unterscheiden. Es war deshalb notwendig, bet der Planung von zukiinf-
tigen Einrichtungen fiir die Blankenburger Patienten und fiir neue
chronisch Kranke solche Einrichtungen zu schaffen, die den unter-
schiedlichen Bediirfnissen der beiden Gruppen gerecht werden. Fiir die
Gruppe der chronisch psychisch Kranken war das oben beschriebene
gemeindenahe sozialpsychiatrische Versorgungssystem aufgebaut wor-
den und es konnten so die psychisch Kranken aus Blankenburg inte-
griert werden.
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Fiir die Gruppe der geistig und mehrfach Behinderten gab es aufler
einigen Heimen der ,,Lebenshilfe e. V.* und den Behindertenwerkstit-
ten keine weiteren Einrichtungen in Bremen. Es wurde deshalb 1984 ei-
ne Planung (,,Rahmenkonzept™) vorgelegt, die zur Zielsetzung hatte,
ein gesondertes regionalisiertes Versorgungssystem fiir die geistig und
mehrfach Behinderten zu schaffen. Es sollten ,,Zentren fiir geistig und
mehrfach Behinderte® in den fiinf Regionen in Bremen und in Bremer-
haven aufgebaut werden, die eine autonome Versorgung dieser Behin-
derten gewihrleisten sollen.

Der Bremer Senat hat 1985 dieser Planung zugestimmt mit der Ein-
schrinkung, daf} in einer ersten Stufe nur drei Zentren realisiert werden
sollten, damit die Auflosung der Klinik Kloster Blankenburg sicherge-
stellt war. Ab 1991 sollen dann, wenn sich dieses Konzept bewihrt hat,
die drei weiteren Zentren aufgebaut werden.

Jedes Zentrum besteht aus
— einer Tagesstitte mit den verschiedenen Méglichkeiten der Tages-

strukturierung und in denen die notwendigen therapeutischen und

rehabilitativen Hilfen angeboten werden, und
— aus einem nach dem notwendigen Betreuungsgrad bzw. nach der

Selbstandigkeit der Bewohner differenzierten Wohnbereich.

Kleine Heime, Ubergangswohngruppen und Einrichtungen des the-
rapeutischen Wohnens sind in der Region verteilt. Lediglich die Wohn-
plitze fiir die intensiv zu pflegenden Schwerstbehinderten sind an die
Tagesstitte angeschlossen. Das Zentrum hat im Tagesstattenbereich
und im Wohnbereich 50 Plitze, wobei davon ausgegangen wird, daf} ein
Teil der behinderten Bewohner am Tage die Behindertenwerkstitte fiir
geistig Behinderte aufsucht und dafl entsprechend viele Behinderte, die
in der Familie leben, die Tagesstitte aufsuchen. Triger der drei Zentren
sind drei Wohlfahrtsverbinde (Arbeiter-Samariter-Bund, Arbeiterwohl-
fahrt, Innere Mission). Mit ihnen wurde jeweils ein Vertrag iiber einen
regionalen ,,Versorgungsauftrag abgeschlossen, in dem sie sich ver-
pflichten, die Versorgung aller geistig und mehrfach Behinderten in
Kooperation mit anderen Einrichtungen und Diensten in der Region zu
gewihrleisten, damit keine Abschiebung mehr dieser Behinderten ins
psychiatrische Krankenhaus oder in Einrichtungen ins niedersichsische
Umland erfolgt.

Zwei dieser Zentren haben in den letzten Wochen ihren Betrieb auf-
genommet; das dritte wird im Dezember 1988 ersffnet. Auf diese Wei-
se konnten die geistig und mehrfach Behinderten aus der Klinik Kloster
Blankenburg wieder in Bremen ihren Lebensraum finden und gleichzei-
tig ist fiir diejenigen, die noch in ihren Familien leben, ein neues Betreu-
ungsangebot geschaffen worden.

Diese Darstellung der Psychiatriereform in Bremen sollte vor allem
die grundlegenden strukturellen Verinderungen aufzeigen. Eine Folge
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war, daf} die Betten im Psychiatrischen Krankenhaus (ZKH Bremen-
Ost) von 1216 Betten im Jahre 1980 auf 767 Ende 1988 (—~37%) abgebaut
werden konnten. Viele inhaltliche Verbesserungen in den verschiede-
nen fachlichen Bereichen der Psychiatrie (z.B. Suchtbehandlung,
Kinder- und Jugendpsychiatrie, Forensik) blieben unerwihnt.

Die beschriebenen Verinderungen der psychiatrischen Versorgung
sind auch nicht — wie bei dieser Darstellung der Eindruck entstehen
kénnte ~ reibungslos und problemlos abgelaufen. Lange Zeit war die
Reform von intensiven und auch heftigen Diskussionen iiber den ,,rich-
tigen Weg"* und die ,,wirklichen Ziele** gekennzeichnet und von Zu-
standigkeitsstreitereien, biirokratischen Hemmnissen, Konkurrenzver-
halten, sachfremden Kompromissen, Verstindnislosigkeit, Berufsgrup-
penrivalitdten und ideologischen Auseinandersetzungen begleitet. Es
bestehen nach wie vor Widerspriichlichkeiten, wie z. B. die noch viel
zu geringe Kooperation der niedergelassenen Nervenirzte mit den neu-
en Einrichtungen und Diensten oder Zustindigkeits- und Wirtschaft-
lichkeitsiiberlegungen der Institutionen und der Kostentriger, denen
das einzelne Patientenschicksal untergeordnet wird. Es zeigten sich
auch die Gefahren, die sich aus der Tendenz einzelner Dienste und Ein-
richtungen ergeben, sich wieder als unflexible Institutionen zu etablie-
ren und dann eine Eigendynamik zu entwickeln, die méglicherweise an
den Interessen der psychisch Kranken vorbeigeht. Es ist sicher noch an
vielen Stellen nicht gelungen, die inhaltlichen Reformanspriiche in je-
der Beziehung umzusetzen. Dies zeigt aber auch, dafl der Prozef} der
Psychiatriereform in Bremen noch lingst nicht abgeschlossen ist.

Eine wichtige Strukturverinderung, auf die das Land Bremen keinen
Einfluf hat, hat leider nicht stattgefunden: Die Anpassung der Kosten-
trigerschaft an die verinderten Versorgungsstrukturen. Obwohl die
Versorgung der psychisch Kranken durch Einsatz von Modellmitteln
und durch hohes finanzielles Engagement des Landes Bremen entschei-
dend verbessert worden ist, haben die Kostentriger — mit Ausnahme
des Sozialhilfetrigers — kaum etwas dazu beigetragen. So sind z. B. die
Ausgaben der Krankenkassen fiir die stationire Psychiatrie in den Jah-
ren von 1980 bis 1985 nur um 6,7% gestiegen, was im Vergleich zum
Kostenanstieg im Gesundheitswesen in diesen Jahren duflerst gering ist.
Diese Einsparungen sind weder dem sozialpsychiatrischen Dienst noch
den komplementiren Einrichtungen zugeflossen, die ja zur Verringe-
rung des Kostenanstiegs im Krankenhaus beigetragen haben. Selbst in
dem in diesen Tagen verabschiedeten ,,Gesundheitsreformgesetz** ha-
ben die verinderten Formen der Behandlung und Betreuung psychisch
Kranker praktisch keine Beriicksichtigung gefunden.
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Sterilisation geistig Bebinderter — gegenwirtige Praxis — gesetzlicher
Regelungsvorschlag —

Protokoll

Richterin am Amtsgericht Ilse Koberstein-Schwarz, Wuppertal

An dieser Arbeitsgemeinschaft nahmen als Experten Ullrich Hell-
mann von der Bundesvercinigung Lebenshilfe fiir geistig Behinderte
e. V., Marburg, und Prof. Dr. Dr. Klaus Dérner, Giitersloh, Direktor
des psychiatrischen Krankenhauses, teil. Die einleitenden Statements
dieser beiden Teilnehmer boten infolge der unterschiedlichen Sichtwei-
se des Gesamtkomplexes Sterilisation vielfiltige Anregungen fiir die an-
schlieffende Diskussion.

Bei der sich an die Statements anschlieBenden Diskussion waren alle
Teilnchmer darin einig, daf eine gesetzliche Regelung der Sterilisations-
problematik im Hinblick auf die derzeit unklare Rechtslage, vor allem
aber wegen der teilweise véllig willkiirlichen Sterilisationspraxis einwil-
ligungsunfihiger Behinderter erforderlich ist. An der Sterilisationspra-
xis ist insbesondere zu beanstanden, dafl Minderjihrige, die geistig be-
hindert sind, oftmals noch kurz vor Erreichen der Volljihrigkeit sozu-
sagen ,,vorsorglich sterilisiert werden, daf cinwilligungsfihige Min-
derjihrige oder Volljihrige ohne ihre wirksame Einwilligung sterilisiert
werden oder daf} die erteilte Einwilligung oft Ergebnis sanfter oder mas-
siver Beeinflussung ist. Genaue Angaben in Form von Zahlenmaterial
kénnen an dieser Stelle nicht gemacht werden, weil es ein systemati-
sches Wissen iiber die Sterilisationspraxis nicht gibt. Die angefiihrte un-
klare Rechtslage zeigt sich in der sehr unterschiedlichen Rechtspre-
chung. So wird unter entsprechender Anwendung des Kastrationsgeset-
zes eine vertretungsweise erklirte Einwilligung fiir zuldssig gehalten,
wenn diese vormundschaftsgerichtlich genehmigt ist. Einige Gerichte
lehnen die vormundschaftsgerichtliche Genehmigungsbediirfrigkeit
auch ab. Andere Gerichte stellen die vertretungsweise Einwilligung
. grundsitzlich in Frage.

Es ist festzustellen, dafl Sterilisationen in vielen Fillen auf Betreiben
von Arzten erfolgen. Die Arzte schen sich dabei bestitigt durch die
Richtlinien, die die Bundesirztekammer unter dem 14. August 1987 zur
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angeblichen ,,Zulissigkeit einer Sterilisation geistig Behinderter aus eu-
genischer und sozialer Indikation‘ aufgestellt hat. Entgegen dem gelten-
den Recht wird hierin jedem Arzt die Befugnis zugesprochen, mit Zu-
stimmung des gesetzlichen Vertreters (Eltern, Vormund, Pfleger) und
nachdem der Arzt ein aktuelles psychiatrisch-neurologisches Gutachten
tiber das Vorliegen ciner Indikation und die Frage der Einsichtsfihig-
keit eingeholt hat, nach seinem Gutachten dariiber zu entscheiden, ob
die Sterilisation eines oder einer nicht einwilligungsfihigen geistig Be-
hinderten - gleichgiiltig ob minderjihrig oder volljahrig — im Einzelfall
erforderlich erscheint, um in dessen bzw. deren ,,wohlverstandenem In-
teresse eigene Nachkommenschaft zu verhindern®.

Es unterliegt keinem Zweifel, daff viele Sterilisationen die Vorausset-
zungen einer schweren Kérperverletzung gemifd § 224 StGB erfiillen.
Dennoch sind Fille strafrechtlicher Verfolgung nicht bekannt. Eine ge-
setzliche Neuregelung der Sterilisation geistig Behinderter ist erforder-
lich, um rechtswidrige Sterilisationen zukiinftig zu unterbinden.

Bei einer gesetzlichen Neuregelung des Rechts der Sterilisation ist da-
von auszugehen, dafl Menschen mit Behinderung ebenso wie Menschen
ohne Behinderung das Recht haben, Kinder zu bekommen. Auch die
Elternschaft geistig Behinderter unterliegt dem Schutz des Art. 6
Grundgesetz. Die soziale Akzeptanz der Elternschaft geistig Behinder-
ter mufl gefrdert werden und durch geeignete Hilfestellungen von au-
Ben unterstiitzt werden. Die meisten Eltern geistig behinderter Men-
schen sind noch immer der Auffassung, daf} diese keine Kinder haben
sollten. Sie unterstiitzen zwar Freundschaft und Partnerschaft, lehnen
jedoch die Elternschaft ihrer Kinder ab. Das Interesse der Eltern behin-
derter Kinder an der Verhinderung der Elternschaft, welches sicherlich
iiberwiegend getragen ist durch Sorge um die Zukunft der behinderten
Kinder und moglicher Enkelkinder darf niemals ausschlaggebend fiir ei-
ne Sterilisation sein. Ebenso wenig diirfen Interessen der Allgemeinheit
oder der Mitarbeiter von Einrichtungen zu einer Sterilisation fithren.
Auch die Gefahr des sexuellen Mifibrauchs einer geistig behinderten
Frau darf kein Grund fiir eine Sterilisation sein. Dies schon deshalb
nicht, weil eine Sterilisation nicht vor derartigen sexuellen Mifibriu-
chen schiitzt. Durch Unfruchtbarmachung 13t sich lediglich eine
Schwangerschaft verhindern, nicht aber die Tatbelegung selbst und de-
ren negative psychische Folgen. Abgesehen davon ist zu befiirchten,
daB} bei Bekanntwerden der Sterilisation einer geistig behinderten Frau
diese sehr wahrscheinlich in stirkerem Mafle der Gefahr eines sexuellen
Mifibrauchs ausgesetzt wire.

Alle Mitglieder der Arbeitsgruppe waren sich darin einig, daf} eine
ersatzweise Einwilligung des Vormundes oder Betreuers in eine Sterili-
sation bei einwilligungsfihigen geistig Behinderten nicht in Betracht
kommt. Diese Personengruppe kann selbst iiber eine Sterilisation ent-
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scheiden. Dabei wird die Abgrenzung zwischen Einwilligungsfihigkeit
und Einwilligungsunfihigkeit im Einzelfall sehr schwierig sein konnen
und sowohl nach der geltenden Rechtslage als auch nach dem zu schat-
fenden zukiinftigen Recht einen zentralen Problemkreis darstellen. Die
Sterilisation minderjihriger geistig Behinderter soll, wie im neuen Be-
treuungsrecht vorgesehen, ausgeschlossen werden (§ 1631 ¢ BGB des
Diskussionsteilentwurfs). Das gleiche gilt auch fiir Sterilisationen, die
dem durch Sprache, Gestik oder in sonstiger Weise geduflerten natiirli-
chen Willen des Betroffenen widersprechen.

Unabhingig von der Frage, ob eine ersatzweie Einwilligung des Be-
treuers in eine Sterilisation in begrenzten Fillen zuzulassen ist oder ob
Sterilisationen in den fraglichen Fillen grundsitzlich verboten werden
sollen, ist der in dem vorgeschlagenen Betreuungsrecht enthaltene Ver-
weis auf die Notlagen des § 218 a StGB abzulehnen. Die konkreten und
situativ bedingten Notlagen des § 218 a StGB lassen sich nicht mit der
fur eine so weitreichende Mafinahme notwendigen Sicherheit vorhersa-
gen. Bei der genetischen Indikation (§ 218 a Abs. 2 Nr. 1 StGB) ist zu
bedenken, dafl zwischen schwerwiegenden und weniger schwerwiegen-
den Erbkrankheiten und Schidigungen nicht unterschieden werden
kann. Es besteht hier die Gefahr, daf} die genetische Indikation als Vor-
wand genutzt werden konnte, Sterilisationen durchzufithren, um Be-
hindertennachwuchs zu vermeiden. Auch wird sich im Einzelfall
schwerlich feststellen lassen, dafl ein einwilligungsunfihiger geistig Be-
hinderter aufgrund der zu erwartenden kdrperlichen oder geistigen Be-
hinderung eines Kindes subjektiv so schwerwiegenden Belastungen aus-
gesetzt ist, dafl eine genetisch indizierte Sterilisation erforderlich ist.
Die Unzuldnglichkeit des im neuen Betreuungsrecht enthaltenen Ver-
weises auf die Notlagen des § 218 a StGB erweist sich insbesondere auch
im Hinblick auf die allgemeine Notlagenindikation (§ 218 a Abs. 2 Nr.
3 StGB). Nach Auffassung des Ministeriums kommen fiir eine Sterilisa-
tion zur Verhinderung einer Notlagenindikation vor allen Dingen Fille
in Betracht, ,,in denen eine behinderte Frau aufgrund der Schwere ihrer
Behinderung nie in der Lage sein wird, ihr — auch nicht behindertes —
Kind selbst aufzuziehen®. Um die Voraussetzungen dieser Notlagenin-
dikation zu erfiillen, miifite der Nachweis erbracht werden, dafl der
oder die Betroffene bei unterlassener Sterilisation mit jeder, auch in sp3-
teren Jahren eintretenden Schwangerschaft in eine Notlage im Sinne
des § 218 a Abs. 2 Nr. 3 StGB geraten wiirde. Eine derartige Prognose
kann jedoch mit verlifilicher Sicherheit nicht gestellt werden, denn die
Notlage hingt immer von der jeweiligen Lebenssituation eines Men-
schen ab.

Die Frage der Zulassung einer ersatzweisen Einwilligung des Betreu-
ers in eine Sterilisation ist in der Arbeitsgruppe kontrovers diskutiert
worden. Eine Minderheit vertrat die Auffassung, daf} eine Sterilisation



126 Arbeitsgruppe 5

einwilligungsunfihiger geistiger Behinderter nach Mafigabe eines strik-
ten Indikationskataloges unter Beachtung strenger Verfahrensregeln in
bestimmten Ausnahmefillen zuzulassen sei. Die Vertreter dieser Mei-
nung gehen davon aus, daf} aus der Sicht der Eltern geistig behinderter
Kinder in gewissen Ausnahmefillen ein soziales Bediirfnis fiir eine Steri-
lisation bestehe. Diesem Bediirfnis sei Rechnung zu tragen. Die Vertre-
ter dieser Meinung sind der Uberzeugung, daf eine strikte Indikations-
l6sung besser geeignet sei, der gegenwirtigen, oftmals ohne gerichtliche
Kontrolle ablaufenden Sterilisationspraxis wirksam Einhalt zu gebie-
ten, als eine rigorose Verbotsregelung.

Die iiberwiegende Mehrheit der Teilnehmer der Arbeitsgruppe, eine
Dreiviertelmehrheit, sprach sich dafiir aus, dafl eine ersatzweise Einwil-
ligung des Betreuers in eine Sterilisation des Betreuten bei Einwilli-
gungsunfihigen grundsitzlich und ausnahmslos verboten werden soll.
Dabei waren folgende Erwigungen ausschlaggebend: Das Grundrecht
der freien Entfaltung der Personlichkeit und das Grundrecht auf kor-
perliche Unversehrtheit steht allen Menschen, seien sie kérperlich oder
geistig behindert oder nicht, gleichermaflen zu. Die Entscheidung fiir
und auch gegen eine Sterilisation ist Ausflufy des in Art. 2 Abs. 1 Grund-
gesetz gewihrleisteten Rechts auf freie Entfaltung der Personlichkeit,
mithin also des Rechts auf personliche Selbstbestimmung. Dieses Recht
auf Selbstbestimmung kann nicht durch einen Vertreter ausgeiibt wer-
den. Denn das wire keine Selbstbestimmung, sondern Fremdbestim-
mung. Eine Sterilisation einwilligungsunfahiger Personen stellt einen
rechtswidrigen Eingriff in deren Recht auf freie Entfaltung der Persén-
lichkeit sowie in deren koérperliche Unversehrtheit dar. Das Recht auf
kérperliche Unversehrtheit ist unter anderem gerade deshalb ins
Grundgesetz aufgenommen worden, um Sterilisationen ohne Einwilli-
gung der Betroffenen auszuschlieflen. Jede auch noch so vorsichtig for-
mulierte Indikationsldsung, die fiir eine ganz bestimmte kleine Gruppe
behinderter Menschen gedacht ist, wird eine Ausweitung und Ausdeh-
nung auf weitere Menschengruppen zur Folge haben. Es besteht die Ge-
fahr, dafl ein Sterilisationsgesetz miflbraucht wird, um Zwangssterilisa-
tionen durchzufiihren, die Ahnlichkeiten zu den Sterilisationsbeschliis-
sen der Erbgesundheitsgerichte des Dritten Reiches auf der Grundlage
des formaljuristisch legal zustandegekommenen Gesetzes zur Verhii-
tung erbkranken Nachwuchses haben. Die besondere historische Situa-
tion in der Bundesrepublik, die gekennzeichnet ist durch Hunderttau-
sende von Zwangssterilisationen wihrend des Nationalsozialismus, er-
fordert grofite Zurtickhaltung. Es gilt, Eingriffe in die korperliche Un-
versehrtheit ohne Willen der Betroffenen immer und in jedem Fall zu
verbleten. Wiirde anerkannt, dafl eine ersatzweise Einwilligung durch
einen Vertreter in eine Sterilisation zuldssig ist, eréffnete dies die Ge-
fahr, auch auf anderen Gebieten derartige Eingriffe vorzunehmen, wie

Protokoll RiAG Ilse Koberstein-Schwarz 127

z. B. bei der Sterbehilfe oder der Gentechnologie. Ein weiteres, beson-
ders schwerwiegendes Argument gegen die Zulassigkeit der Sterilisation
bei einwilligungsunfihigen Menschen ist, dafl ein Bedarf nach unfrei-
williger Sterilisation nicht besteht. Prof. Dérner hat, wie er immer wie-
der hervorhebt, bisher noch keine Fallkonstellation erlebt, die eine un-
freiwillige Sterilisation erforderte. Im gleichen Sinne haben sich die Lei-
ter von 12 weiteren psychiatrischen Landeskrankenhiusern geduflert,
die Prof. Dérner befragt hat. Hiernach ergibt sich, dafl ein Regelungsbe-
darf bei den genannten Fallgruppen nicht besteht, weil die genitale
Form des Liebens bei diesem Personenkreis kaum vorkommt, und im
tibrigen in diesen Fillen regelmifiig weniger belastende Verhiitungsmit-
tel zur Verfigung stehen. Ein Vertreter der Mindermeinung nannte ein
Fallbeispiel, welches den Bedarf fiir eine unfreiwillige Sterilisation bele-
gen sollte. In dem zugrunde gelegten Fall war einer geistig behinderten
Frau ein Kind durch Sorgerechtsentzug weggenommen worden, was
bei ihr zu einem schweren traumatischen Erleben fithrte. Um zu ver-
hindern, dafl sich eine vergleichbare Situation durch eine erneute
Schwangerschaft wiederholte, sollte eine Sterilisation vorbeugen. Die-
ses Fallbeispiel war nach Auffassung der Mehrheit der Mitglieder der
Arbeitsgemeinschalt jedoch nicht geeignet, von dem Bestehen eines Be-
darfs zu liberzeugen. Das traumatische Erleben der Mutter darf nicht
Ankntipfungspunkt fiir eine Sterilisation sein. Lediglich dann, wenn ei-
ne anders nicht abwendbare Gefahr des Todes oder einer schweren Ge-
sundheitsschidigung der Mutter gegeben ist, ist eine Einwilligung durch
einen Stellvertreter zulissig.

Wenn es nicht méglich ist, konkrete Fille zu benennen, in denen es
fir Menschen mit geistiger Behinderung keine Alternative zur unfrei-
willigen Sterilisierung gibt, so besteht auch keine Notwendigkeit fiir ei-
ne Indikations]dsung. Der Indikationskatalog zur Sterilisierung ist ab-
zulehnen und durch ein ausnahmsloses Verbot der unfreiwilligen Steri-
lisierung zu ersetzen.




L Thesen

. Die gegenwirtige Praxis der massenhaften Sterilisation geistig Be-
hinderter diirfte schon nach geltendem Recht weitgehend rechts-
widrig sein. Dies betrifft vor allem die Sterilisation Minderjahriger
und die Einwilligungsfihiger ohne ihre wirksame Einwilligung.

. Dabei ist weitgehend unbekannt, welchen Anteil jeweils Einwilli-
gungsfihige und nicht Einwilligungsfihige an der Gesamtgruppe der
Sterilisation ausmachen.

. Die Akzeptanz der Elternschaft geistig Behinderter mufl gefordert
und durch geeignete Mafinahmen unterstiitzt werden. Auch die El-
ternschaft geistig Behinderter unterliegt dem Schutz des Art. 6 GG.

. Die Eltern geistig Behinderter werden mit ihren Problemen gegen-
wirtig weitgehend allein gelassen. Auch sie brauchen geeignete Hil-
fe, um mit der Lebenssituation ihrer geistig behinderten Kinder und
deren Sexualitit besser umgehen zu kénnen. Im Rahmen der Novel-
lierung des Jugendhilferechts miissen hier Hilfen zur Verfigung ge-
stellc werden.

. Eine gesetzliche Neuregelung des Rechts der Sterilisation geistig Be-
hinderter muf} vor allem das Ziel verfolgen, mit den massenhaften
rechtswidrigen Sterilisationen Schlufl zu machen.

. Interessen der Allgemeinheit, der Eltern, der Mitarbeiter in Einrich-
tungen etc. diirfen niemals zu einer Sterilisation fithren.

. Andere Verhiitungsmittel, die mit Erfolg angewandt werden kén-
nen, schlieffen in jedem Falle eine Sterilisation aus.

. Eine ersatzweise Einwilligung des Vormunds oder Betreuers in eine
Sterilisation kommt bei einwilligungsfihigen geistig Behinderten
nicht in Betracht. Diese konnen selbst iiber eine solche Mafinahme
entscheiden. Dabei ist sich die Arbeitsgruppe bewufit, dafl die Ab-
grenzung zwischen Einwilligungsfihigkeit und Einwilligungsunfi-
higkeit im Einzelfall sehr schwierig ist und schon nach dem gelten-
den wie nach jedem denkbaren kiinftigen Recht das zentrale Pro-
blem darstellt. Die Einwilligungsfahigkeit, die von der Geschiftsfi-
higkeit getrennt zu beurteilen ist, bedarf kiinftig weiterer
Diskussion.

. Die Sterilisation minderjihriger geistig Behinderter soll, wie im neu-
en Betreuungsrecht vorgesehen, ausgeschlossen werden. Das gleiche
gilt fiir Sterilisationen, die dem durch Sprache, Gestik oder in son-
stiger Weise geduflerten natiirlichen Willen des Betroffenen wider-
sprechen.

10.

11.
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Die Gefahr des sexuellen Mifbrauchs darf kein Grund fiir eine Ste-
rilisation sein, zumal diese nach Uberzeugung der Arbeitsgruppe
diese Gefahr eher erhoht als verringert.

Unabhingig von der Entscheidung fiir eine begrenzte Zulassung der
ersatzweisen Finwilligung des Betreuers in eine Sterilisation oder
fiir ein generelles Verbot, ist der im vorgeschlagenen Betreuungs-
recht enthaltene Verweis auf die Notlagen des § 218 a StGB jeden-
falls verfehlt. Diese konkreten, situativ bedingten Notlagen lassen
sich nicht mit der fiir eine derartige weitreichende Mafinahme not-
wendigen Sicherheit vorhersagen.

II. Ergebnisse weiterer Diskussion

. Die Frage der Zulassung einer ersatzweisen Einwilligung des Betreu-

ers in eine Sterilisation unter bestimmten Voraussetzungen war in
der Arbeitsgruppe umstritten. Eine Minderheit vertrat hierzu fol-
gende Position:

1. Die gesctzliche Regelung der Zulissigkeit einer Sterilisation ein-
willigungsunfihiger Personen nach Mafigabe eines strikten Indika-
tionskatalogs unter Beachtung strenger Verfahrensregeln ist geeig-
net und erforderlich, die derzeitige Sterilisationspraxis wirksam
einzudimmen und rechtswidrige Eingriffe auszuschlieflen.

2.Der Gesetzgeber wird seiner Handlungsverpflichtung durch
Schaffung praktikabler Normen besser gerecht als durch eine rigo-
rose Verbotsregelung, die die Gefahr einer Fortsetzung illegaler
Sterilisation in sich trigt.

3. Die konkrete Benennung von Indikationen muf} sich an einer
sorgfiltigen Abwigung grundgesetzlich geschiitzter Rechtsposi-
tionen der betroffenen Menschen orientieren.

. Eine Dreiviertelmehrheit der Arbeitsgruppe vertrat allerdings die

Ansicht, daf} die ersatzweise Einwilligung des Betreuers in eine Steri-
lisation des Betreuten bei Einwilligungsunfihigen grundsitzlich und
ausnahmslos verboten werden soll, und zwar mit folgenden Erwi-
gungen:

1. Das Menschenbild des Grundgesetzes unterscheidet nicht zwi-
schen behinderten und nichtbehinderten Menschen. Das Grund-
recht der freien Entfaltung der Persdnlichkeit und das Grundrecht
auf korperliche Unversehrtheit steht allen Menschen, seien sie
nun kérperlich oder geistig behindert oder nicht, gleichermafien
zu. Insbesondere das Recht auf freie Entfaltung der Personlich-
keit, das heiflt auf persénliche Selbstbestimmung, kann nicht
durch einen Dritten ausgeiibt werden. Das Recht auf kérperliche
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Unversehrtheit ist u. a. gerade deshalb in das Grundgesetz aufge-
nommen worden, um Sterilisationen ohne die Einwilligung der
Betroffenen auszuschlielen.

-Jede noch so vorsichtig formulierte Indikationsldsung wird dazu

fiihren, dafl sie in der Praxis auch auf Personengruppen ange-
wandt wird, fiir die sie urspriinglich nicht gelten sollte. Wiirde
einmal anerkannt, dafl Eingriffe in die kérperliche Unversehrtheit
ohne Willen der Betroffenen zulissig sind, eréffnet dies die Ge-
fahr, auch in anderen Gebieten derartige Eingriffe vorzunehmen
(Sterbehilfe, Gentechnologie etc.).

-Die vorgeschlagene Sterilisation aus medizinischen Griinden ist

deshalb abzulehnen, weil die Méglichkeit, Kinder zu bekommen,
keine Krankheit ist und die Sterilisation somit keine Heilbe-
handlung.

. Die beschworene Gefahr der Trennung des Kindes von behinder-

ten Eltern kann ebenfalls kein Sterilisationsgrund sein, weil die
konkreten kiinftigen Lebensumstinde nicht auf Dauer vorausseh-
bar sind. Die gesetzlichen Voraussetzungen fiir eine solche Tren-
nung sind jedenfalls von Fall zu Fall zu priifen und kénnen keine
Grundlage fir eine sichere Prognose abgeben.

- Im Gibrigen haben alle bisherigen Erfahrungen und Nachforschun-

gen gezeigt, dafl bei Menschen, die als einwilligungsunfihig ange-
sehen werden, ein Bedarf fiir Sterilisation deshalb nicht besteht,
weil bei diesem Personenkreis die genitale Form des Liebens kaum
vorkommt und in diesen Fillen regelmifig weniger belastende
Mittel zur Verfiigung stehen. Wo es keinen Bedarf gibt, gibt es
auch kein Erfordernis fiir eine Indikationslésung. Wer den Erfor-
derlichkeitsgrundsatz ernst nimmt, muf daher ein Verbot der er-
satzweisen Einwilligung vorsehen.

Ulrich Hellmann, Bundesvereinigung Lebenshilfe fiir geistig Behinderte
e. V., Marburg

Position der Eltern von Menschen mit geistiger Bebinderung und
Stellungnabme der Bundesvereinigung Lebenshilfe

Die in den vergangenen Jahrzehnten erzielten Fortschritte auf dem
Gebiet der Forderung und Betreuung von Menschen mit geistiger Be-
hinderung haben dazu gefithrt, dafl in Verbindung mit offeneren
Wohnformen auch partnerschaftliches Zusammenleben und Ausleben
von sexuellen Bediirfnissen als selbstverstindlicher Bestandteil des
Rechts auf freie Entfaltung der Personlichkeit sowie des Anspruchs auf
Normalisierung der Lebensverhiltnisse von Menschen mit geistiger Be-
hinderung weitgehend akzeptiert und unterstiitzt werden. Deren Eltern
schen sich in der Regel in der lebenslangen Verpflichtung, sich um die
Verwirklichung angemessener Lebensformen fiir ihre geistig behinder-
ten S6hne und Téchter zu sorgen. Von frithestem Kleinkindalter an ste-
hen sie hierbei der gesellschaftlichen Erwartung gegeniiber, die beson-
deren Probleme und Bediirfnisse, die mit der Geburt eines geistig behin-
derten Kindes verbunden sind, in eigenverantwortlicher und kompe-
tenter Weise zu bewiltigen. Dieser Zielsetzung miissen eigene
Anspriiche untergeordnet werden, vielfach ist sogar eine véllige Um-
stellung des privaten und beruflichen Daseins einer Familie erforder-
lich. Vor diesem Erfahrungshorizont wird verstindlich, daft Eltern von
Menschen mit geistiger Behinderung in ganz besonderem Mafle Verant-
wortungsbewufltsein sowie Verpflichtung zur persénlichen Fiirsorge
fiir thre geistig behinderten Angehdrigen empfinden, und zwar nicht
nur bis zu deren Volljahrigkeit, sondern solange die eigenen Krifte rei-
chen. Die Wiinsche geistig behinderter Menschen nach Liebe, sexueller
Entfaltung und Partnerschaft werden auch von Eltern anerkannt und
gefordert. Wie bei Menschen ohne Behinderungen stellt sich dann auch
die Frage der Schwangerschaftsverhiitung. Eltern halten sich insoweit
fiir ebenso kompetent wie fiir die Besorgung sonstiger Angelegenheiten
threr behinderten Angehérigen, deren Bewiltigung bislang fiir sie
selbstverstandlich war. Aus personlicher Erfahrung ist fiir viele Eltern
die im Rahmen des Diskussionsentwurfs zur gesetzlichen Regelung der
Sterilisation getroffene Unterscheidung zwischen »Einwilligungsunfi-
higkeit* und ,,Einwilligungsfihigkeit** schwer nachvollziehbar, weil sie
sie in der Praxis kaum fiir objektiv nachweisbar halten. Auflerdem wird
die eigentliche Problematik der Schwangerschaftsverhiitung bzw. Steri-
lisation eher unter dem Thema ,,Elternschaft geistig behinderter Men-
schen® gesehen: Aufgrund der begrenzten Erziehungsfihigkeit ihrer
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geistig behinderten S6hne und Téchter wiirden sie sich verpflichtet se-

hen, auch die Sorge fiir deren Kind zu tibernehmen. Dieser zusitzlichen

Aufgabe fiihlen sich viele Eltern jedoch nicht gewachsen. Auch die

Weggabe eines Kindes in eine Pflegefamilie oder zur Adoption lehnen

sie aus elterlicher Verantwortung heraus ab. Die zu erwartenden inner-

familidren Konflikte und seelischen Verletzungen im Falle der Geburt
eines nichtbehinderten Kindes sind fiir viele Eltern ebenso unertriglich
wie die Vorstellung, dafl ihre geistig behinderten Séhne oder Téchter
ein behindertes Kind bekommen, welches eine Vielzah] weiterer Bela-
stungen fiir die Familie mit sich bringen wiirde. Dieser Aspekt wird be-
sonders unter dem Gesichtspunkt betont, dafl Unterstiitzungs- und

Hilfsangebote weitgehend fehlen.

Die Sterilisation als geeignete Verhiitungsmethode ist aus der Sicht
vieler Eltern ein geeignetes Mittel, wenn ihren geistig behinderten An-
gehdrigen nur auf diese Weise eine freie, partnerschaftliche und von der
Gesellschaft akzeptierte Lebensgestaltung — ohne Kinder — verwirklicht
wird und eine sichere Handhabung anderer Verhiitungsmittel als un-
moglich erscheint. Nach den intensiven Diskussionen, die mit Eltern,
Fachleuten und in den Gremien der Bundesvereinigung Lebenshilfe ge-
filhrt wurden, lassen sich verschiedene Einstellungen von Eltern zur
Sterilisation ihrer geistig behinderten Téchter und Séhne feststellen:
— Einige Eltern befiirworten eine gesetzliche Regelung der Sterilisation

geistig behinderter Menschen, um mehr Rechtssicherheit fiir ihre ei-

gene Entscheidung und das Handeln von Arzten zu gewinnen.

= Eine andere Gruppe von Eltern ist gegen eine gesetzliche Regelung,
weil befiirchter wird, daf dadurch die bislang praktizierte Elternbe-
teiligung bei Entscheidungen iiber eine Sterilisation stark einge-
schrinkt werden wiirde.

- Andere lehnen dic gesetzliche Regelung ab, weil sie deren mif}-
briuchliche Handhabung durch Betreuer in Einrichtungen und
durch Arzte befiirchten.

Die Bundesvereinigung Lebenshilfe sieht sich aufgrund ihrer diffe-
renzierten Struktur als Behinderten-, Eltern- und Fachverband in der
besonderen Verantwortung, sich fiir das uneingeschrinkte Lebens- und
Entfaltungsrecht aller Menschen mit geistiger Behinderung einzusetzen
und gleichzeitig die Sorgen der Familien um ihre behinderten Angehs-
rigen angemessen zu beriicksichtigen. Die bisherige Diskussion hat ver-
deutlicht, daf} eine reprisentative und abschliefende Bewertung der
Problematik der Sterilisation, die allen Interessen gerecht wird, nicht
geleistet werden kann. Die Stellungnahme der Bundesvereinigung Le-
benshilfe ist daher eher als eine Zwischenbilanz bisheriger Bemiihungen
zu werten, die Diskussion iiber dieses Thema zu intensivieren und zu
bewirken, dafl iiber Partnerschaft, Sexualitit und Schwangerschaftsver-
hiitung von Menschen mit geistiger Behinderung vorbehaltlos geredet
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wird. Unmifiverstindlich wird darin zum Ausdruck gebracht, daf} es
bei der Beurteilung des Fiir und Wider einer gesetzlichen Regelung der
Sterilisation einwilligungsunfihiger Personen allein auf die Interessen
und die grundgesetzlich geschiitzten Rechtspositionen der betroffenen
Menschen ankommen darf. Diese Feststellung ist fiir viele Eltern mit
einem schwierigen Verstindnisprozef beziiglich der aktuellen Diskus-
sionszusammenhinge und der Notwendigkeit des Uberdenkens eigener
Positionen verbunden.

Der Vorschlag des Bundesjustizministeriums, die Einwilligung eines
Betreuers in die Sterilisation einer einwilligungsunfihigen Person bei
Vorliegen eines Kataloges strikter Voraussetzungen in bestimmten Aus-
nahmefillen zuzulassen, findet in der Stellungnahme der Bundesvereini-
gung Lebenshilfe grundsitzliche Zustimmung. Allerdings wird eine
Formulierung des § 1905 BGB-E vorgeschlagen, die die Vorstellungen
des Diskussionsentwurfs in einigen Punkten prizisiert:

(1) In eine Sterilisation des Betreuten, in die dieser nicht einwilligen
kann, kann der Betreuer nur einwilligen, wenn

1. die Sterilisation dem durch Gestik, Gefiihlsiuflerungen, Gegen-
wehr und dhnliche Verhaltensweisen geiuflerten natiirlichen Wil-
len des Betreuten nicht widerspricht,

2. der Betreute auf Dauer einwilligungsunfihig bleiben wird,
3. der Betreute das 18. Lebensjahr vollendet hat,

4. zu erwarten ist, dafl es ohne die Sterilisation zu einer Schwanger-
schaft kommen wiirde,

5. der Eintritt einer Schwangerschaft nicht durch andere zumutbare
Mittel verhindert werden kénnte,

6. anzunehmen ist, dafl ein Abbruch der Schwangerschaft gemif
§ 218 a Abs. 1 StGB nicht strafbar wire oder der einwilligungsun-
fahige Betreute aufgrund des Schweregrades der Behinderung, die
der Einwilligungsunfihigkeit zugrundeliegt, zur Pflege und Er-
ziehung eines Kindes unfihig wire und dem Betreuten deshalb
das elterliche Sorgerecht trotz des Vorrangs staatlicher Hilfen vor
staatlichen Eingriffen (§ 1666 a BGB) (gegen seinen natiirlichen
Willen) auf Dauer ganz entzogen werden miifite, weil nur auf die-
se Weise eine nachhaltige Gefdhrdung des korperlichen, geistigen
oder seelischen Wohls des Kindes verhindert werden kénnte.

(2) Die Einwilligung bedarf der Genehmigung des Vormundschaftsge-
richts. Die Sterilisation darf erst zwei Wochen nach Wirksamkeit
der Genehmigung durchgefithrt werden.
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Zu Absatz 1 Ziffer 1:

Die vom Bundesjustizminister gewihlte Formulierung, nach der ein
Betreuer nur einwilligen kann, wenn ,,die Sterilisation dem Willen des
Betreuten nicht widerspricht®, hat zu Mifiverstindnissen gefiihrt, die
u. a. in der Frage zum Ausdruck gekommen sind, inwieweit eine ein-
willigungsunfihige Person iiberhaupt in der Lage sein kann, einen ge-
gen die Sterilisation gerichteten Willen zu dufiern. Der Vorschlag der

Lebenshilfe dient der Prizisierung der auch vom BM]J so gemeinten
Voraussetzung.

Zu Absatz 1 Ziffer 3:
Wihrend das BM] die Unzulissigkeit der Sterilisation Minderjahri-
ger durch § 1631 ¢ BGB-E festschreiben will, schligt die Lebenshilfe

vor, diese Bestimmung aus Griinden der Ubersichtlichkeit direkt in
§ 1905 BGB-E zu iibernehmen.

Zu Absatz 1 Ziffer 4 und 5:

Nach Auffassung der Lebenshilfe sollten die Ziffern 3 und 5 des For-
mulierungsvorschlags des BMJ hintereinandergestellt werden, weil sich
die Priifung der Zumutbarkeit anderer Verhiitungsmethoden empfiehlt,
bevor Feststellungen dariiber zu treffen sind, ob eine Indikation gege-

ben ist, die eine Einwilligung des Betreuers in eine Sterilisation ge-
stattet.

Zu Absatz 1 Ziffer 6:

Der Diskussionsentwurf des BMJ verweist zur Eingrenzung der Indi-
kationen, die vorliegen miissen, um einem besonders zu bestellenden
Betreuer die Einwilligung in die Sterilisation einer einwilligungsunfahi-
gen Person zu ermdglichen, auf die medizinische, die genetische sowie
auf die allgemeinen Notlagenindikation in § 218 a Absatz 1, Absatz 2
Nr. 1, 3 StGB. Fiir jede einzelne Indikation muf} die Frage gestellt wer-
den, ob sich der damit verfolgte Zweck auf die Problematik der Sterili-
sation einwilligungsunfihiger Personen {ibertragen lifit:

— Soweit vorauszusagen ist, dafl der Eintritt einer Schwangerschaft
schwerste gesundheitliche Schiden fiir eine einwilligungsunfahige
Frau bewirken wiirde, kann eine Giiterabwigung zwischen der Fort-
pflanzungsfahigkeit und der kérperlichen Unversehrtheit gebieten,
die Sterilisation aus medizinischen Griinden zuzulassen. Umstritten
ist dabei, ob das Ausmafl der Gesundheitsgefahrdung im Einzelfall ei-
ner ,,lebensbedrohlichen Gefahr* gleichkommen muf3. Eine solche
Eingrenzung ist nach Auffassung der Bundesvereinigung Lebenshilfe
nicht sachgerecht. Bei der Abwigung gesundheitlicher Gefahren ist
vielmehr auch die Frage zu stellen, ob sich eine Sterilisation nicht
z. B. gegeniiber einer Langzeitbehandlung mit hormonellen Verhii-
tungsmitteln (Dreimonatsspritze) als gesundheitlich unbedenklichere
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Mafinahme erweisen kann. Uberdies wiirde durch eine Beschrin-
kung auf ,,lebensbedrohliche Zustinde* einwilligungsunfihigen Per-
sonen eine Méglichkeit verwehrt, die einwilligungsfihigen Personen
von unserer Rechtsordnung (vgl. § 200 f. RVO —zukiinftig § 66 SGB
V) zugebilligt wird: Die Ubernahme der Kosten einer nicht rechts-
widrigen Sterilisation durch die gesetzliche Krankenversicherung ist
méglich, ohne dafd der Nachweis einer méglichen Lebensgefihrdung
im Falle einer Schwangerschaft gefiihrt werden mufl. Im Ergebnis er-
scheint daher die Anlehnung an die medizinische Indikation des
§ 218 Abs. 1 Ziffer 2 StGB sachgerecht. Es muf$ allerdings betont
werden, daf} diese Indikation nicht eingreifen kann, wenn nicht aus-
zuschliefen ist, daf} die betroffene Person irgendwann doch in der
Lage scin kénnte, eine Schwangerschaft ohne gesundheitliche Proble-
me durchzustehen.

Entgegen dem Vorschlag des Bundesjustizministeriums spricht sich
die Bundesvereinigung Lebenshilfe dagegen aus, die sogenannte gene-
tische Indikation des § 218 a Abs. 2 Ziffer 2 StGB in den Indikations-
katalog des § 1905 BGB-E zu iibernehmen. Zum einen diirfte schwer
nachzuweisen sein, daf} ein einwilligungsunfihiger Mensch mit geisti-
ger Behinderung aufgrund der zu erwartenden kérperlichen oder gei-
stigen Behinderung eines Kindes subjektiv so schwerwiegenden Bela-
stungen ausgesetzt sein wird, daf eine genetisch indizierte Sterilisa-
tion angebracht erscheint. Dariiber hinaus besteht die Gefahr, daff
die Einbeziehung einer genetischen Indikation als Vorwand dienen
konnte, Sterilisationen von geistig behinderten Menschen aufgrund
bevslkerungspolitischer Argumente durchzufiihren, zumal eine si-
chere Grenzziehung zwischen schwerwiegenden und weniger
schwerwiegenden Erbkrankheiten und Schidigungen kaum méglich
ist.

Anstelle des Verweises auf die sogenannte allgemeine Notlagenindi-
kation des § 218 a Absatz 2 Ziffer 3 StGB schligt die Bundesvereini-
gung Lebenshilfe vor, denkbare Fallkonstellationen als genau um-
schriebene gesetzliche Notlagenindikation zu erfassen. Eine solche
Indikation lift sich auf der Grundlage einer Rechtsgiiterabwigung
ableiten, die auf den Gesamtzusammenhang der Grundrechte des
Finzelnen abstellt: Nach Artikel 6 Absatz 2 GG ist die ,,Pflege und
Erziehung der Kinder das natiirliche Recht der Eltern und die zuvér-
derst ihnen obliegende Pflicht*. Kommen die Eltern dieser Ver-
pflichtung nicht nach, so diirfen die Kinder auch gegen den Willen
der Eltern von der Familie getrennt werden (vgl. Artikel 6 Absatz 3
GG). Nach § 1666 BGB reicht bereits unverschuldetes Versagen der
Eltern fiir die Aberkennung des Sorgerechts durch das Vormund-
schaftsgericht aus. Nach § 1748 Absatz 3 BGB kann ein durch schwe-
re geistige Behinderung hervorgerufenes unverschuldetes Elternver-
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sagen auch bewirken, daf ein Kind durch gerichtliche Einwilligung
zur Adoption freigegeben wird. Aufgrund des Vorrangs des Kinder-
wohls muf} also die Trennung des Kindes von seinen leiblichen El-
tern in Kauf genommen werden, soweit sich die Gefihrdung des Kin-
deswohls ,,auch nicht durch 8ffentliche Hilfen* (§ 1666 a BGB) be-
seitigen lift. Von diesen gesetzlichen Regelungen diirfren Menschen
mit geistiger Behinderung besonders betroffen sein. Es gibt in der

Praxis Anhaltspunkte dafiir, daf} die Wegnahme des eigenen Kindes

fiir geistig behinderte Menschen — wie fiir alle Eltern — geradezu trau-

matische Auswirkungen haben kann. In einem solchen Fall kann im

Rahmen einer Rechtsgiiterabwigung im Interesse des betroffenen

Menschen die Sterilisation als der weniger cinschneidende Eingriff er-

scheinen. Zwar ist zuzugeben, daf der sichere Nachweis der gegen-

wirtigen und kiinftigen Erzichungsunfihigkeit eines geistig behin-
derten Menschen schwer zu fithren sein wird. Andererseits wird das
gesetzliche Erfordernis einer sicheren Prognose dazu fiihren, daff die

Zahl der Sterilisationen von Menschen mit geistiger Behinderung

spiirbar abnehmen wird, weil nur in Einzelfillen der gesamte Katalog

gesetzlicher Voraussetzungen des § 1905 BGB-E erfiillt sein wird.

Es kann nicht akzeptiert werden, wenn Verbotsbefiirworter diese
Vorschlige als Nevauflage der Freigabe einer ,,Zwangssterilisation* be-
zeichnen. Der Begriff der Zwangssterilisation ist aufgrund der un-
menschlichen NS-Praktiken eindeutig als Uberwindung fremden Wil-
lens oder die Manipulation einer angeblich | freien Zustimmung* defi-
niert. Gerade dies aber schlieft der genannte Regelungsvorschlag aus-
driicklich aus, in dem klargestellt wird, daf jegliche Form der
Ablehnung oder Gegenwehr eines geistig behinderten Menschen dessen
Sterilisierung unzulissig macht, Die Befiirworter einer Verbotsregelung
miissen sich zudem den Vorwurf gefallen lassen, in der bisherigen Dis-
kussion die Problematik der Sterilisation isoliert betrachtet zu haben.
Unsere Rechtsordnung mufd sich aber bei allen Eingriffen in die kérper-
liche Integritit eines Menschen die Frage stellen, wie sie mit Menschen
umgeht, die zu keiner Einwilligung fihig sind. Nach der Logik der Ver-
botsbefiirworter miifite jeder krperliche Eingriff (Schwangerschaftsab-
bruch, Operation, Medikation) als Zwangsoperation bzw. Zwangsein-
griff gewertet werden, wenn er ohne geduferten Willen der betroffenen
Person vorgenommen wird.

Bei der rechtlichen Beurteilung von Eingriffen in die korperliche Un-
versehrtheit einwilligungsunfihiger Menschen ist aber zu beachten, dafl
im Gesamtzusammenhang gesetzlicher Regelungen, die unterschiedli-
che Fallkonstellationen betreffen, keine Wertungswiderspriiche entste-
hen. Hinsichtlich der Sterilisationsproblematik ist von besonderer Be-
deutung, daf nach allgemeiner Auffassung fiir den Schwangerschaftsab-
bruch bei dauernder Einwilligungsunfahigkeit der Schwangeren noch
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nicht einmal gefordert wird, daf das Vormundschaftsgericht die Einwil-
ligungserklirung eines Vormundes oder Pflegers (in Zukl{nft: Betreu-
ers) genehmigt. Mit dieser Rechtslage wire schwerlich vereinbar, wenn
der Gesetzgeber die Sterilisation einwilligungsunfihiger Personen gene-
rell verbieten und damit in Kauf nehmen wiirde, diese Frauen einmal
oder mehrfach Schwangerschaften auszusetzen, die vorhersehbar mit ei-
ner Notlage im Sinne von § 218 a StGB einhergehen und zur Abtrei-
bung mit Einwilligung des Betreuers fithren kénnten. Wiirde man nun
auch ein Verbot des Schwangerschaftsabbruchs bei einwilligungsunfihi-
gen Personen fordern, so hitte dies zur Folge, dafl Frauen mit geistiger
Behinderung Notlagen durchstehen miifiten, die nichtbehinderten
Frauen — denen die Mdglichkeit des Schwangerschaftsabbruchs offen-
steht —, nicht zugemutet werden. Der aufgezeigte Wertungswider-
spruch wiirde also durch eine solche Konsequenz nicht aufgehoben,
sondern nur verlagert. '

Gegenstand des aktuellen Meinungsstreits ist in erster .Lin-ie die Fra-
ge, welche Losung besser geeignet ist, der gegenwirtigen, in einer Grau-
zone des Rechts — oftmals ohne gerichtliche Kontrolle — ablaufenden
Sterilisationspraxis, die auch einwilligungsfihige sowie minderjihrige
Personen erfafit, wirksam Einhalt zu gebieten. Die Positionen liegen al-
so nicht so weit auseinander, wie es in der hiufig emotional gefiihrten
Debatte manchmal den Anschein hat. Fiir eine eng umschriebene Indi-
kationslésung spricht die Uberlegung, dafl ein ausnahmsloses Verbot
der Sterilisation einwilligungsunfihiger Menschen jegliche Auseinan-
dersetzung mit den Umstinden des Einzelfalles im Keim ersticken und
aufgrund des offenbar real existierenden sozialen Bediirfnisses nach Ste-
rilisationen die Fortdauer einer illegalen Sterilisationspraxis wahr-
scheinlich machen wiirde. Demgegeniiber kénnte der beschriebene Re-
gelungsvorschlag im Zuammenhang mit vermehrter Aufklirung, Bera-
tung sowie Schaffung 6ffentlicher Hilfen, die eine Elternschaft geistig
behinderter Menschen unterstiitzen, eine Begrenzung der Sterilisatio-
nen auf die Fille ermdglichen, in denen eine solche Mafinahme im In-
teresse der Betroffenen nachweisbar erforderlich ist.



Prof. Dr. Dr. Klaus Dérner, Giitersloh

Sterilisierung nichteinwilligungsfihiger Bebinderter im Diskussions-
entwurf zu einem neuen Vormundschaftsrecht

Mein Schreiben zum Sterilisierungsproblem im Gesetzentwurf vom
20. 3. 1988 hat aus den Behinderten-Verbinden, den Parteien, anderen
gesellschaftlichen Gruppierungen und zahlreichen einzelnen Finrich-
tungen zu einer Fiille unterschiedlicher Reaktionen gefiihrt — einerseits
mit Sympathie fiir die von mir vorgeschlagene Position, andererseits ab-
wartend, zuriickhaltend, den noch unfertigen cigenen Reflexionspro-
zef signalisierend. Diese Reaktionen und einige weitere Diskussionen,
an denen ich in der Zwischenzeit teilnehmen konnte, sind jedoch geeig-
net, meinen Positionsvorschlag in einigen wichtigen Punkten zu prizi-
sieren:

An sich wiirde ich weiterhin am liebsten bei meinem Vorschlag nach
cinem Moratorium bleiben. Dieser ist sachlich am chesten gerechtfer-
tigt: Wir haben bisher immer noch zu wenig Wissen, haben noch kei-
neswegs geniigend Erfahrungen gesammelt, und die 6ffentliche Diskus-
sion ist bei weitem noch nicht hinreichend gewesen. Selbst die Frage,
was Menschen mit geistiger Behinderung eigentlich sind und was sie
brauchen, ist noch lange nicht von alten, wissenschaftlich und mora-
lisch iiberholten Vorurteilen gereinigt. So spricht auch aus dem Gesetz-
entwurf teilweise noch die veraltete Auffassung, dafl die Position von
Menschen mit Behinderung gegeniiber ,,normalen** Menschen quantita-
tiv mit einem ,,Minus* angegeben werden kénne, obwohl wir alle in-
zwischen wissen kénnten, daf} die Besonderheit der Menschen mit gei-
stiger Behinderung gegeniiber anderen Menschen zutreffender mit ,,An-
dersartigkeit* zu beschreiben wire, Vermutlich hat es auch noch nie ei-
nen Gesetzentwurf gegeben, dem so wenig Wissen iiber die zu
behandelnde Materie zur Verfiigung steht — kognitives Wissen ebenso
wie Handlungswissen. Anders als fiir die psychisch kranken Menschen
hat es eben fiir Menschen mit geistiger Behinderung in der Bundesrepu-
blik bisher keine Psychiatrie-Enquete gegeben. Aus diesen Griinden wi-
re es in der Tat am sympathischsten, wenn wir die &ffentliche Diskus-
sion iiber eine lingere Zeit vertiefen kénnten, uns Wissen beschaffen
und Erfahrungen sammeln wiirden, um in einem Prozef§ der demokra-
tischen Meinungsbildung allmihlich zu dem Ziel zu reifen, dafl wir alle
uns die Méglichkeit der Sterilisierung nichteinwilligungsfshiger Behin-
derter selbst verbieten, weil wir diese Moglichkeit dann nicht mehr be-
nétigen und weil wir durch denselben Akt uns den verfassungskonfor-
men Umgang mit Menschen mit geistiger Behinderung erkimpfen.
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Nun bin ich von verschiedenen Seiten belehrt worden, daff ein Mora-
torium politisch nicht durchsetzbar sei. Da ein Gesetzentwurf auf dem
Tisch liege, bestehe ein unabweisbarer Handlungsbedarf, um die in der
Zwischenzeit entstandene allgemeine Verunsicherung (die ich eigent-
lich als konstruktiv empfinde) zu beseitigen. Fiir diesen Fall formuliere
ich meinen Positionsvorschlag jetzt wie folgt:

Die unfreiwillige Sterilisierung von Menschen mit geistiger Behinde-
rung ist — ausnahmslos — unzulissig, a) weil kein Bedarf besteht und da-
her das Erforderlichkeitsprinzip nicht gilt und b) weil das Erlaubtsein
der unfreiwilligen Sterilisierung ein ebenso schwerwiegender wie iiber-
fliissiger Riickschritt hinsichtlich der Rechtsstellung der Menschen mit
geistiger Behinderung bedeuten wiirde.

Zu a:

Wo ein Bedarf vermutet wird, handelt es sich um einen Schein-
Bedarf, geboren aus der Verunsicherung der verschiedenen beteiligten
Gruppen und ihrer Sprecher zum Zwecke ihrer Absicherung:

1. Arzte haben Sorge, wegen einer Sterilisierungsoperation ins Gefing-
nis zu kommen; daher die — wenn auch iiberzogenen und der Verfas-
sung entgegenstehenden — Richtlinien der Bundesirztekammer.

2. Psychosoziale Mitarbeiter in Einrichtungen stellen sich unter den ge-
sellschaftlichen Erwartungsdruck der sexuellen Emanzipation auch
der Behinderten, meinen, schnell und ohne Riicksicht auf die gegebe-
nen Bedingungen darin Erfolg haben zu miissen und wollen sich we-
gen moglicher Folgen absichern.

3. Eltern sind in einem Ausmaf} mit ihren Néten und Sorgen allein ge-
lassen, wie auch mir es erst seit einiger Zeit klar geworden ist. Weder
die Mitarbeiter in den Einrichtungen noch die &rtlichen Initiativ-
gruppen der ,,Lebenshilfe* beteiligen regelhaft und systematisch ge-
rade diejenigen Eltern, die aus sich heraus nicht selbsthilfefihig sind,
etwa durch das Angebot von Angehdrigengruppen, wie dies inzwi-
schen beim Umgang mit Familien von psychisch Kranken zur Regel-
versorgung gehdrt. Solche Eltern kimpfen wegen ihrer Isolation und
ihrer Schuldgefiihle leicht fiir die Sterilisierung ihrer Kinder, zumal
sie liberwiegend noch davon iiberzeugt sind, dafl zu erwartende En-
kel ebenfalls behindert seien und sie fiir diese auch noch geradestehen
miifiten.

Die von Bodelschwinghschen Anstalten (Bethel) haben in ihrem
jlingsten ,,Arbeitstext* zu dieser Frage trotz verfassungsrechtlicher Be-
denken die Erméglichung der Sterilisierung nicht ganz ausschlieflen
wollen, obwohl die Verantwortlichen gleichzeitig sagen, daf} kein Fall
fiir eine solche Mafinahme mehr aufgetreten sei, seit dieses Thema of-
fentlich und intensiv diskutiert wird. Die Alsterdorfer Anstalten (Ham-
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burg) erkliren durch ihren leitenden Arzt, dafl es in dieser Einrichtung,
obwohl sie in der letzten Zeit vielen geistig Behinderten das Wohnen
auflerhalb der Anstalt ermaglicht hitten, keinen Bedarf fiir die Sterili-
sierung nichteinwilligungsfihiger Behinderter gebe; wo eine solche In-
dikation gestellt werde, sei dies ein Zeichen dafiir, dafl man sich mit
dem betroffenen Menschen bisher nicht hinreichend beschiftigt habe.

In die 70 psychiatrischen Landeskrankenhiuser der Bundesrepublik
kommen meist nur solche Menschen mit geistiger Behinderung oder
mit Verhaltensstrungen, die wegen ihrer mangelhaften Triebkontrolle
in jeder Hinsicht im Rahmen der bei ihnen meist verlingerten Pubertit
vom ,,normalen‘* Netz der Einrichtungen fiir geistig Behinderte nicht
aufgefangen werden kénnen. Solche Menschen kommen dann per
Zwangseinweisung ins psychiatrische Krankenhaus. Wenn tiberhaupt,
dann miifiten bei diesem Personenkreis am chesten Indikationen fiir die
unfreiwillige Sterilisierung gestellt werden. Von den 60 Menschen die-
ser Art mit besonders erschwerter Triebkontrolle des Landeskranken-
haus Giitersloh ist aus den letzten 8 Jahren folgendes zu sagen: eine jun-
ge Frau wollte bei der Entlassung und beim Eingehen einer festen
Freundschaft sterilisiert werden; sie war eindeutig einwilligungsfihig.
Eine andere junge Frau wurde im Rahmen einer lingerfristigen Freund-
schaft schwanger, trug ihr Kind selbst aus, erkannte spiter selbst ihre
Erziehungsunfihigkeit und gab ihr Kind zur Adoption frei; seither sagt
sie, daf} sie trotz des Schmerzes das Erleben der Schwangerschaft und
des Mutterseins nicht missen méchte. Ein drittes, mehrfach behindertes
Paar hat sich gegen uns alle durchgesetzt, ein Kind zur Welt gebracht,
das jetzt mit 2 Jahren trefflich gedeiht und auch die Eltern in erstaunli-
cher Weise hat reifen lassen, wenn auch einzuriumen ist, dafd die durch-
aus notwendige Betreuung schwierig und aufwendig war und — heute
noch abgeschwicht — ist. Einen Bedarf nach unfreiwilliger Sterilisie-
rung hat es in Giitersloh nicht gegeben. Gleichsinnig haben sich die Lei-
ter von 12 weiteren Landeskrankenhiusern geduflert, die ich bisher be-
fragt habe. Nunmehr hat der ,,Arbeitskreis der rztlichen Leiter der of-
fentlichen psychiatrischen Krankenhiuser eine Umfrage in Auftrag
gegeben, um zu einem reprisentativen Ergebnis zu kommen.

Die Initiatoren des Gesetzentwurfes im Bundesjustizministerium
schitzen, dafl von den jetzt unterstellten jahrlichen 1000 Sterilisierun-
gen nach ihrem strengen Indikationskatalog etwa 100 jihrlich noch
tibrig bleiben. Wenn man einmal davon absieht, daf sie die grofle Ge-
fahr der Inflationierungstendenz des Gebrauchs eines solchen Gesetzes,
wenn es denn nun einmal da ist, striflich unterschitzen, ist thre Schit-
zung realistisch. Andererseits ist zwischen meiner Null-Vermutung und
ihrer Schitzung von 100 Fillen kein grofier Unterschied mehr. Sollte
es nicht maglich sein, fiir 100 méglicherweise besonders schwierige Fil-
le in der Bundesrepublik alternative Problemlésungen zu finden? Da
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die Arbeitsgruppe des Bundesjustizministeriums selbst nicht davon aus-
geht, dafl es bei Minderjihrigen eine medizinische Indikation (lebensbe-
drohliche Gefahr) fiir eine Sterilisierung gibt, darf man wohl davon aus-
gehen, daf} eine solche Indikation auch bei volljihrigen Menschen mit
geistiger Behinderung nicht zu erwarten ist. Deshalb mein Vorschlag
nach einem ausnahmslosen Verbot — dies abweichend von den bisheri-
gen Vorstellungen der SPD (Bundestagsdrucksache 11/669).

Trotz all meiner Bemiihungen und vielfiltiger Fragen hat mir noch
niemand einen Menschen mit geistiger Behinderung zeigen kénnen, bei
dem auch ich zu der Uberzeugung kommen miifite, daf es eine Alterna-
tive zur unfreiwilligen Sterilisierung nicht gebe.

Wenn aber schon jetzt kein Bedarf besteht, um wieviel weniger wird
dies in der Zukunft der Fall sein, wenn ich allenthalben die Bereitschaft
zu folgenden Verhaltensinderungen und Mainahmen erkennen kann:

1. Die Eltern, gerade auch die nicht selbsthilfefihigen Eltern werden sy-
stematisch in die Diskussion einbezogen und damit von ihrem Allein-
gelassensein befreit.

2. Sexualpidagogik, die man zwar unschén, aber treffender Liebespid-
agogik nennen sollte, kommt zunehmend in den Konzepten des Um-
gangs mit geistig Behinderten zum Zuge, was weitaus mehr bedeuten
wiirde als kurzatmige sexuelle Emanzipation.

3. Es ist zu erwarten, daf} sich das Spektrum méglicher Verhiitungsmit-
tel in den nichsten Jahren erheblich erweitert.

4. Psychosoziale Hilfen zur Begleitung des Wohnens und Lebens aufier-
halb von Einrichtungen (allein, zu zweit oder in einer Wohngruppe)
verbessern sich in den nichsten Jahren erheblich, wie etwa das Bei-
spiel Hessen heute schon deutlich macht.

5. Offenbar haben wir schon angefangen zu lernen, dafl nach dem
Grundgesetz Menschen mit Behinderung ebenso wie Menschen ohne
Behinderung zunichst einmal das Recht haben, Kinder zu kriegen,
auch wenn dies bei jedem konkreten Einzelfall in der Regel schnell
an Grenzen stofft. Wer diesen Satz zum ersten Mal ausspricht oder
hort, spiirt an seinem eigenen Erschrecken, wieviel schwieriges Um-
denken thm noch bevorsteht. Immerhin haben wir aber endlich ange-
fangen, bereits vorliegende Erfahrungen in dieser Richtung zur
Kenntnis zu nehmen, zu sammeln und zu vergleichen.

Zub

Diese)r letzte Punkt leitet schon iiber zum Komplex der Verunmdgli-
chung der unfreiwilligen Sterilisierung aus verfassungsrechtlichen
Griinden, wegen der Rechtsstellung und der Rechtssicherheit der Men-
schen mit geistiger Behinderung. Besonders prizise kommt dies in der
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Stellungnahme des Diakonischen Werkes an das Bundesjustizministeri-
um vom 10. 5. 88 zum Ausdruck: ,,Die (mit der Sterilisation) zusam-
menhingenden ethischen und rechtlichen Fragen sind noch nicht genii-
gend durchdacht. Bei der sonst deutlich erkennbaren Grundtendenz des
Reformwerkes, die hier betroffenen Menschen uneingeschrinkt als Tri-
ger von Grundrechten anzuerkennen, bedeutet diese Vorschrift eine
Durchbrechung der Zielsetzung und einen Riickschritt. Vor allem aber
ist die in dieser Vorschrift angedeutete Einschitzung geistig behinderten
Lebens als minderwertig aus christlich-ethischer Sicht strikt abzuleh-
nen. ,,Ahnlich duflert sich die ,,Humanistische Union* am 4. 5. 88:
»Dennoch kann kein Sterilisierungsgesetz so gut sein, daf} es Mif}-
brauch véllig ausschliefit. Eine klare Grenzzichung zwischen Personen,
denen Mutter- oder Vaterschaft noch zugestanden werden kann und
solchen, die dazu zeitlebens niche in der Lage sein werden, ist praktisch
unmdglich. Die Sterilisation aber fllt ein endgiiltiges Urteil, sie ist eine
Negativprognose fiir alle Entwicklungsméglichkeiten zu ciner weitge-
hend eigenstindigen Personlichkeit und damit zur méglichen Eltern-
schaft. Sie schafft dariiber hinaus eine Klassifizierung Behinderter, auf
deren unterster Stufe gewif} jene stehen, denen Fortpflanzung definitiv
verwehrt wird. Zum gleichen Ergebnis kommt sowohl aus verfas-
sungsrechtlicher Sicht als auch aus Sicht der katholischen Morallehre
Hans Reis in einem Aufsatz, der in Kiirze in der ,, Zeitschrift fiir Rechts-
politik™ erscheint: Das Grundrecht der freien Entfaltung der Persén-
lichkeit ebenso wie das Grundrecht der korperlichen Unversehrtheit
machen die unfreiwillige Sterilisierung unméglich.

Eben dieses Ziel aber wollen wir doch gerade erreichen, dafl Men-
schen mit Behinderung ebenso wie Menschen ohne Behinderung als
Triger von Grundrechten uns selbstverstindlich werden, so lange es
auch noch dauern mag, dieses Ziel zu erreichen. Weil aber die Zugeho-
rigkeit der Menschen mit Behinderung zum Grundgesetz und zu dem
Schutz, der diese Zugehbrigkeit bedeutet, uns noch lange nicht selbst-
verstindlich ist, ist eben diese Zugehérigkeit zur Zeit mit Sicherheit das
hohere und schutzbediirftigere Rechtsgut, selbst um den Preis, da ein-
zelne Menschen darunter zu leiden haben.

Man kénnte fast sagen, daf} in einer spiteren Zeit, wenn es uns in
Fleisch und Blut iibergegangen sein wird, dal Menschen mit Behinde-
rung Triger von Grundrechten sind, die auch Pflichten und Hirten zur
Folge haben, wenn wir alle zu einer wirklichen Solidargemeinschaft ge-
reift sein werden, ein Verbot der unfreiwilligen Sterilisierung iiberfliis-
sig geworden sein wird und fallen kann.

Man hat fast den Eindruck, daf die Befiirwortung der unfreiwilligen
Sterilisierung im Gesetzentwurf aus dem menschenfreundlichen Motiv
des Mitleides mit den ,,armen Behinderten* gespeist ist, die Sexualitit
ohne Furcht genieflen sollen, wie es in der Begriindung des Gesetzent-
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wurfs heiflt. Mitleid war aber immer schon eines der gefihrlichsten, bis-
weilen auch tédlichen Motive in der Geschichte im Umgang mit Behin-
derten, zumal man dieses Gefiihl eigentlich nur Tieren, bestenfalls Kin-
dern gegeniiber haben kann, wo es schon fragwiirdig wird. Oder ist
man hier dem - heute freilich gingigen — Denkfehler verfallen, daf}
man Sexualitit einerseits, Furcht, Angst, Schmerz und Leiden anderer-
seits voneinander trennen kénne? Weify nicht jeder von sich selbst, daf}
er im Rahmen seiner unterschiedlichen Liebeserfahrungen gerade an
dem mit diesen Erfahrungen verbundenen Leiden in seiner Persénlich-
keit am meisten gereift ist? Klammern wir das Ziel der Leidensfihigkeit
aus dem Leben eines Menschen mit Behinderung aus, so halten wir ihn
fiir minderwertiger als uns selbst und klammern ihn gleichzeitig damit
auch ein Stiick weit aus dem Geltungsbereich und Schutz des Grundge-
setzes aus. Hierzu eine Veranlassung zu sehen, wire in der Tat ein
Riickschritt.

Die Méglichkeit der Analogie zum § 218 einschliefSlich der eugeni-
schen Indikation und einschliefllich der mit ihr verbundenen funda-
mentalen Ungleichbehandlung von Frauen und Minnern zu Lasten der
ersteren ist inzwischen schon so umfassend kritisiert worden, daf} die
Arbeitsgruppe des Bundesjustizministeriums sich von ihr mit Recht zu-
riickzuziehen scheint. Auch die Verdammung zu einer lebenslangen
Notlage durch Richterspruch scheint ein nicht mehr denkbarer Gedan-
ke zu sein. Damit ist aber noch eine weitere Uberlegung verbunden, die
bisher noch keine Beriicksichtigung gefunden hat: bei einem Menschen
mit geistiger Behinderung finden wir in der Regel einmal die Behinde-
rung selbst, die so ist, wie sie ist. Zum anderen finden wir bei ihm die
sogenannten Verhaltensauffilligkeiten. Es ist zu vermuten, dafl Griinde
zur Indikation zur Sterilisierung zumeist im Bereich dieser Verhaltens-
auffilligkeiten zu finden sind. Diese Verhaltensauffilligkeiten sind aber
grundsitzlich voriibergehender Natur, nimlich der Therapie bzw. Pi-
dagogik zuginglich, wie dies inzwischen auch alle Kostentriger gern
voneinander unterscheiden. Sind aber die Indikationsgriinde voriiberge-
hender Art, kommt auch nach dem Willen der Initiatoren des Gesetz-
entwurfes eine Sterilisierung nicht in Betracht.

Alle genannten Bedenken wiegen aber in einer Zeit besonders
schwer, in der iiber die Entwicklung der Gen-Technologie und der vor-
geburtlichen Diagnostik Eltern schon in der Gefahr sind, sich gesell-
schaftlich vorwerfen zu lassen, wenn sie iiberhaupt einen Menschen mit
geistiger Behinderung zur Welt bringen.

Zusammenfassend und aus all den genannten Griinden schliefle ich
mit dem Wunsch, dafl ein Rechtshistoriker im Jahre 2030 tiber das Jahr
1988 folgendes befinden mége: ,,Es war ein segensreicher Verdienst des
Diskussionsentwurfes zum neuen Vormundschaftsrecht, daf} ein Vor-
schlag zum Sterilisierungsproblem gemacht wurde; denn erst dies hat al-
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le Beteiligten sensibel gegeniiber den damit zusammenhingenden Pro-
blemen gemacht. Deshalb war es auch nicht mehr notig und ebenfalls
ein Segen, daf das anschlieflend verabschiedete Betreuungsgesetz (oder
besser: Beistandsgesetz) den Indikationskatalog zur Sterilisieru ng gestri-
chen und durch ein ausnahmsloses Verbot der unfreiwilligen Sterilisie-
rung ersetzt hat.*

Richter am Amtsgericht Dr. Andreas Jiirgens, Kassel

Rechtliche Fragen der Sterilisation geistig Bebinderter

Der von einer Arbeitsgruppe aus dem Bundesjustizministerium vor-
gelegte Entwurf einer Reform des Vormundschafts- und Pflegschafts-
rechts enthilt in § 1905 auch einen Vorschlag fiir die Regelung der Steri-
lisation geistig Behinderter, oder genauer: der ersatzweisen Einwilli-
gung des Betreuers in eine Sterilisation des/der Betreuten.

Wie von der Arbeitsgruppe vorausgesehen, ist dies einer der umstrit-
tensten Teile der ansonsten weitgehend begriifiten Reformvorschlige.
In allen verdffentlichten Reaktionen wird zunichst die Tatsache be-
griifit, dafl die Sterilisation einer gesetzlichen Regelung zugefiihrt wer-
den soll, die von der Arbeitsgruppe vorgeschlagene Losung wird aber
wahlweise als zu weitgehend oder nicht weitgehend genug, zu ungenau
oder zu sehr ins Einzelne gehend kritisiert.

Erst seit kurzer Zeit ist iiberhaupt die Sterilisation geistig Behinder-
ter verstirkt Gegenstand der rechtswissenschaftlichen Diskussion,
nachdem auch eine breitere Offentlichkeit endlich zur Kenntnis ge-
nommen hat, was Insider seit Jahrzehnten wufiten: daf nimlich die Ste-
rilisation geistig Behinderter, teilweise noch Minderjihriger, gingige
Praxis und in vielen Einrichtungen stindige Ubung ist, daf} Sterilisatio-
nen vielfach ohne Wissen der Betroffenen, ohne ihre Zustimmung und
ohne rechtliche Uberpriifung in den letzten Jahren massenhaft vorge-
nommen wurden.

Eine ausdriickliche gesetzliche Regelung der Sterilisation gibt es
nicht mehr, seit das ,,Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses*
von 1933 nicht mehr in Kraft ist. Daraus darf allerdings nicht geschlos-
sen werden, dafd es sich hier um einen rechtsfreien Raum handelt, auch
wenn das passive Verhalten des Rechtsstaats und seiner Institutionen in
den letzten vierzig Jahren eine solche Vermutung nahelegen konnte.
Obwohl nach den Schitzungen der Arbeitsgruppe jihrlich etwa 1000
Sterilisationen vorgenommen werden und die meisten hiervon rechts-
widrig sein diirften, ist eine strafrechtliche Verfolgung der hierfiir Ver-
antwortlichen nicht bekannt geworden.

Nach allgemeinen strafrechtlichen Grundsitzen ist eine Sterilisation
tatbestandsmifig eine beabsichtigte schwere Korperverletzung, darauf
gerichtet, die Zeugungsfihigkeit des oder der Betroffenen zu unterbin-
den, und als solche mit Freiheitsstrafe von wenigstens zwei Jahren
bedroht.

Schon in den sechziger Jahren hat der Bundesgerichtshof entschie-
den, dafl eine Sterilisation wie andere irztliche Eingriffe aber dann
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nicht rechtswidrig und somit straffrei ist, wenn der Betroffene wirksam
eingewilligt hat. Neben anderen, kaum bedeutsamen Rechtfertigungs-
griinden ist also die Einwilligung der wesentliche Aspekt, der iiber
Strafbarkeit oder Straflosigkeit entscheidet. Jedenfalls alle Sterilisatio-
nen der Vergangenheit, die ohne jede Einwilligung der Betroffenen vor-
genommen wurden, waren rechtswidrig — gleichwohl in aller Regel
straflos, weil die Strafverfolgungsbehérden entweder nicht informiert
waren oder untitig blieben.

Bei den Einzelfragen der alles entscheidenden Frage wirksamer Ein-
willigung gehen wie in vielen juristischen Fragen die Auffassungen weit
auseinander, die Literatur hierzu fiillt ganze Biicherschrinke; in zwei
wesentlichen Fragen aber ist man sich hier einig;

1. Eine Einwilligung ist nur wirksam, wenn der Einwilligende zuvor
iiber die Tragweite des Eingriffs und seine Folgen fiir ihn verstindlich
informiert worden ist und er hierauf aufbauend seine Entscheidung ei-
genverantwortlich getroffen hat. Bei Fehlen der notwendigen irztli-
chen Information ist die Einwilligung ebenso unwirksam wie in denje-
nigen Fillen, in denen der Betroffene behinderungsbedingt nicht in der
Lage ist, Art, Bedeutung und Tragweite der Mafinahme zu erfassen und
seinen Willen hiernach zu bestimmen. Ist der Betroffene aber selbst ein-
willigungsfihig, kommt eine ersatzweise Einwilligung von Eltern oder
Vormund in keinem Falle in Betracht — schon gar nicht, um eine Ent-
scheidung gegen eine Sterilisation durch ersatzweise Einwilligung zu
korrigieren,

2. Die Einwilligung in eine Sterilisation ebenso wie in eine Heilbehand-
lung oder sonstige tatbestandsmiflige Kérperverletzung ist kein Rechts-
geschift, hat daher mit der Rechtsfzhigkeit des Betroffenen nichts zu
tun. Wer bei Minderjihrigen als Elternteil oder bei Volljihrigen als
Vormund zur rechtsgeschiftlichen Vertretung berechtigt ist, kann diese
Vertretungsmacht nicht zu einer wirksamen Einwilligung in eine Steri-
lisation nutzen. Die vielfach gehorte Empfehlung, geistig Behinderte
mit Zustimmung der Eltern noch vor dem Volljihrigkeitsalter zu steri-
lisieren, ist somit schlicht falsch, auch Eltern kénnen nicht automatisch
in eine Sterilisation ihres Kindes einwilligen.

Rechtlich unterschiedlich beurteilt wird allerdings die dann alles ent-
scheidende Frage, ob und unter welchen Voraussetzungen bei sog. Ein-
willigungsunfihigen ersatzweise eine Einwilligung durch einen gesetzli-
chen Vertreter vorgenommen werden kann. Hier hat die Arbeitsgrup-
pe im Bundesjustizministerium eine Rechtsunklarheit ausgemacht, die
sie zu ihrem eigenen Vorschlag veranlafit hat.

Veréffentlichte Urteile zu dieser Frage stammen allerdings nicht von
Strafgerichten, sondern von Vormundschaftsgerichten, die jeweils iiber
einen Antrag des Vormunds auf Genehmigung der Zustimmung zu ei-
ner Sterilisation zu entscheiden hatten.
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Das LG Berlin! entschied 1971, dafl auf eine Sterilisation einer geistig
behinderten Frau das Kastrationsgesetz von 1969 entsprechend anzu-
wenden sei. Zwar handele es sich nicht um eine Kastration zur Behand-
lung eines abnormen Geschlechtstriebes, aber in § 4 des Kastrationsge-
setzes seien auch hnliche Behandlungsmethoden, worunter auch die
Sterilisation falle, den gleichen Voraussetzungen unterworfen worden.
Danach konne eine Sterilisation auch gegen den Willen der Betroffenen
durchgefithrt werden, wenn diese unfihig ist, die Folgen der Behand-
lung einzusehen, und wenn ein Vormund oder Pfleger, zu dessen Auf-
gabenkreis die Einwilligung in Behandlungsmafinahmen gehére, ersatz-
weise einwillige. Dieser Argumentation folgte noch 1979 das LG
Zweibriicken?.

In den iibrigen veroffentlichten Entscheidungen wird eine entspre-
chende Anwendung des Kastrationsgesetzes zu Recht abgelehnt. Insbe-
sondere das OLG Hamm? hat hierzu festgehalten, dafl die eng begrenz-
te Zweckrichtung des Kastrationsgesetzes eine Ausdehnung seiner An-
wendung im Wege der Analogie auf korperliche Eingriffe, die nicht der
Behandlung eines abnormen Geschlechtstriebes gelten, nicht zulasse.

Allerdings gehen auch bei diesen Entscheidungen die Argumentatio-
nen auseinander: {ibereinstimmend gehen sie davon aus, daf} eine vor-
mundschaftsgerichtliche Genehmigung der ersatzweisen Einwilligung
mangels Rechtsgrundlage nicht in Betracht kommt. Das AG
Kaiserslautern* hilt diese allerdings fiir iiberfliissig, weil die Einwilli-
gung des Vormundes oder Pflegers ausreiche; das AG Alzey® hilt eine
solche nur zur Abwendung einer lebensbedrohenden Gefahr fiir wirk-
sam. Das LG Diisseldorf6 schlieflich und das OLG Hamm stellen die
Wirksamkeit einer ersatzweisen Einwilligung generell in Frage. Insbe-
sondere die ausdriickliche Aufforderung des OLG Hamm an den Ge-
setzgeber, die ersatzweise Einwilligung in eine Sterilisation gesetzlich
zu regeln, war wohl auch mitbestimmend fiir die nunmehr im Rahmen
der Reform des Vormundschaftsrechts angestrebte Normierung.

Dabei handelt es sich allerdings nicht um den ersten Versuch. Bereits
im Regierungsentwurf eines 5. Gesetzes zur Reform des Strafrechts war
eine Regelung zur Sterilisation vorgesehen, die jedoch nicht Gesetz ge-
worden ist8. Es war vorgesehen, dafl Einwilligungsunfihige nur sterili-
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2 MDR 1979, 758

3 FamRZ 1983, 310

« MDR 1981, 229

5 FamRZ 1984, 208

¢ FamRZ 1981, 95

7 vgl. Anm. 3

¢ BT-Drucks. VI/3434
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siert werden diirften, wenn sie notwendig wiire, die Gefahr des Todes
oder des volligen Gesundheitsverfalls abzuwenden. Diesen damaligen
Vorschlag hat die SPD-Bundestagsfraktion erst vor kurzem wieder auf-
gegriffen. In einem Entschliefungsantrag forderte sie, die unfreiwillige
Sterilisation von Volljihrigen nur zur Abwehr lebensbedrohlicher Ge-
fahren zuzulassen®.

Auch in der juristischen Literatur wird mittlerweile — soweit ich sehe
— {iberwiegend die Auffassung vertreten, dafl nach geltendem Recht ei-
ne ersatzweise Einwilligung zur Sterilisation nur bei einer wie auch im-
mer festzulegenden medizinischen Indikation in Betracht kommen
kann!e.

Bei Unterschieden im einzelnen ist die Begriindung hierfiir in etwa
folgende: die Sterilisation ist ein schwerwiegender Eingriff in die kor-
perliche Integritit und in das Personlichkeitsrecht der hiervon Betroffe-
nen, ist — da in der Regel nicht wieder riickgingig zu machen — als Be-
eintrachtigung der gesamten kiinftigen Lebensfithrung in hohem Mafle
belastend und bestimmend fiir das gesamte weitere Leben. Sie kommt
daher nur in Betracht, wenn es sich bei der Sterilisation um das kleinere
Ubel gegeniiber ansonsten zu befiirchtenden Gefahren handelt, wenn
sie im Interesse des Betroffenen unvermeidbar ist.

In der Praxis fithren meist vollig andere Interessenlagen zur Sterilisa-
tion: Die Eltern geistig Behinderter fiirchten, fiir die Kinder ihrer Kin-
der wiederum in die Pflicht genommen zu werden und sehen in einer
Sterilisation den einzig sicheren Ausweg. Den im Falle unterbliebener
Sterilisation geborenen Kindern soll ein Leben mit erziehungsunfihi-
gen Eltern erspart werden. Die finanziellen Lasten der Allgemeinheit
oder eugenisch motivierte Unterscheidungen zwischen ,,wertvollem*
und ,,weniger wertvollem‘* Leben spielen ebenso eine Rolle.

All diese Motive diirfen jedoch nicht - so die iberwiegende Meinung
in der Literatur — zu einem so schwerwiegenden Eingriff wie einer Ste-
rilisation fiihren.

Diese Position wird von einer Arbeitsgruppe des Bundesjustizmini-
steriums geteilt. In der Begriindung zum Entwurf wird auch festgehal-
ten, daf} eine Sterilisation Einwilligungsunfahiger nur in Betracht kom-
men soll, wenn diese im Interesse der Betroffenen geboten ist. Dennoch

9 BT-Drucks. 11/669

19 vel. z. B. Finger, Recht & Psychiatrie 2/88, 14; Mahnkopf/Spengler-
Sadkowski, Recht & Psychiatrie 84, 132; Horn, in: Neuer-Miebach/Krebs
(Hrsg.), Schwangerschaftsverhiitung bei Menschen mit geistiger Behinderung —
notwendig, méglich, erlaubt? Schriftenreihe der Lebenshilfe fiir geistig Behin-
derte, Band 18, 1987, Seite 127ff.; ders., Demokratie und Recht 1988, 62ff.;
Reis, in Neuer-Miebach/Krebs, a.a.0., S. 150 f.; ders., ZRP 88, 318 ff.; vgl. auch
Schumacher/Jiirgens, Recht & Psychiatrie 2/88, 2ff. (insbes. S. 61.)
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geht sie in ihrem Vorschlag iiber die reine medizinische Indikation
hinaus.

Die Sterilisation Minderjihriger soll zunichst grundsitzlich verboten
werden. Eine ersatzweise Einwilligung bei Einwilligungsunfihigen soll
so dann nur zuldssig sein, wenn

1. die Sterilisation dem Willen des Betreuten nicht widerspricht

2. der Betreute auf Dauer einwilligungsunfihig bleiben wird

3. anzunehmen ist, daf} es ohne die Sterilisation zu einer Schwanger-
schaft kommen wiirde

4. in diesem Falle der Schwangerschaftsabbruch wegen medizinischer,
embryopathischer oder sozialer Indikation erlaubt wire und

5. die Schwangerschaft nicht durch andere zumutbare Mittel verhindert
werden kann.

Diese Voraussetzungen soll das Vormundschaftsgericht unter Hinzu-
ziehung entsprechender Gutachter priifen, ein besonders hierfiir zu be-
stellender Pfleger kann dann wirksam in die Sterilisation einwilligen.

An diesem Vorschlag fillt zunichst auf, dafl bei niherem Hinsehen
eigentlich nur geregelt ist, wann eine Sterilisation zu unterbleiben hat.
Nimlich dann, wenn sie dem sogenannten ,,natiirlichen Willen* der
Betroffenen widerspricht, andere zumutbare Verhiitungsmittel zur Ver-
fligung stehen, der Betreute in absehbarer Zeit wieder einwilligungsfi-
hig bleibt etc. etc. Wenn diese Ausschlufigriinde alle nicht vorliegen,
kann der bestellte Betreuer in eigener Verantwortung iiber die Einwilli-
gung entscheiden, nach der Begriindung der Arbeitsgruppe soll ja auch
gerade nicht das Vormundschaftsgericht iiber die Sterilisation selbst ent-
scheiden, sondern dies soll im Verantwortungsbereich des Betreuers lie-
gen. Welche Motive diesen zu einer Einwilligung letztendlich bewegen,
oder er tatsichlich nur das Wohl der Betreuten in seine Uberlegungen
einbezieht — wie es nach der allgemeinen Vorschrift im neuen Recht sei-
ne Pflicht wire — entzieht sich letztlich jeder Uberpriifung. Es wire
letztendlich nicht zu verhindern, daf} auch die Interessenlagen, die nach
den Ausfithrungen in der Begriindung gerade nicht zu einer Sterilisa-
tion fithren diirfen, bei der Entscheidung des Betreuers doch wieder ei-
ne Rolle spielen.

Die grundsitzliche Schwierigkeit besteht eben darin, dafl der Betreu-
er beurteilen soll, ob die Sterilisation zum Wohle des Betreuten not-
wendig ist, in seinem Interesse liegt und er selbst sich fiir eine Sterilisa-
tion entscheiden wiirde, wenn er einwilligungsfihig wire. Wenn man
sich einmal vergegenwirtigt, dafl in Vergangenheit und Gegenwart jede
Ausgrenzung und Diskriminierung von Behinderten mit deren eigenem
Wohl begriindet wurde, kann man eigentlich nicht mehr guten Gewis-
sens das Vertrauen darin haben, daf} nichtbehinderte Betreuer schon
wissen werden, was dem Wohle der Behinderten dient.
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Der in dem Entwurf enthaltene Bezug auf den § 218 a StGB wird in
den meisten Stellungnahmen als verfehlt kritisiert. Die einen Schwan-
gerschaftsabbruch rechtfertigenden Notlagen einer schwangeren Frau
beschreiben eine ganz andere Lebenssituation und sind gerade auf eine
eigenverantwortliche Entscheidung zugeschnitten. Sie konnen daher
wohl kaum einen Maf3stab fiir eine ersatzweise Einwilligung zur Sterili-
sation abgeben.

Schliefilich sind nach dem Vorschlag der Arbeitsgruppe eine ganze
Reihe von Zukunftsprognosen zu stellen, die teilweise die kiinftige Le-
benssituation der Betroffenen iiber Jahre voraussehen miissen. Die Ein-
willigungsunfihigkeit mufl auf Dauer bestehen, es mufl ohne die Sterili-
sation zu einer Schwangerschaft kommen etc. etc.

Im Rahmen dieser jeweiligen Zukunftsprognosen werden auch wie-
der notwendigerweise Beurteilungsspielriume erdffnet, die eine Ent-
scheidung fir oder gegen eine Sterilisation abhingig machen von der
Einschitzung der hiermit befaiten Arzte, Gutachter, Betreuer, Richter
etc. Und diese werden, darauf kann meines Erachtens nicht oft genug
hingewiesen werden, die gleichen sein, die schon bisher die massenhafte
Sterilisation geistig Behinderter erméglicht, zugelassen oder sogar gefor-
dert haben.

Maflstab einer zweifellos notwendigen Regelung der ersatzweisen
Einwilligung zur Sterilisation muf} die Frage sein, wie kdnnen die Be-
troffenen vor dem ungerechtfertigten Zugriff auf ihre kérperliche Inte-
gritit wirksam geschiitzt werden. Nach meiner Uberzeugung kann dies
nur durch ein grundsitzliches Verbot der ersatzweisen Einwilligung er-
reicht werden, allenfalls eine medizinische Indikation halte ich fiir be-
denkenswert.

ARBEITSGRUPPE 6

Gewinnung und Betreuung von Einzelvormiindern und Pflegern —
neuer Auftrag fiir Vereins- und Amtsvormiinder?

Protokoll

Richter am Amtsgericht Peter Winterstein, Seevetal

Moderation: Frau Petra Hiilshoff — Sozialdienst katholischer Frauen
Dr. Peter Schlaffer — Verein fiir Sachwalterschaft/Wien
Peter Winterstein — Bundesministerium der Justiz.

Zu Beginn fithren Hiilshoff und Winterstein durch ein Streitgesprich
zu dem Thema ,,Pro und contra Fhrenamtliche* in den Problembe-
reich ein.

In der nachfolgenden Diskussion wird zunichst der Begriff ,,ehren-
amtlich® problematisiert. Es wurde die Meinung vertreten, daf} es ein
Trugschluf} sei, wenn man glaube, dafl Ehrenamtliche ,,billiger* seien:
Die Unterstiitzung, die sie briuchten, und die Fehler, die sie machten,
die dann ausgebiigelt werden miifiten, fithrten zu einem grofien Auf-
wand. Zudem lieflen Angehérige oftmals sich nicht helfen. Besonders
in dieser Situation seien sie iiberfordert.

Es wurde Einigkeit dariiber erzielt, dafl fachliche Begleitung sinnvoll
sei fiir ehrenamtliche Titige. Der beruflich titige Vormund oder Pfle-
ger miisse dafiir sorgen, dafl anfingliche Angste vor einem ,,Amt®, ei-
ner ,,Verpflichtung* iiberwunden wiirden. Ehrenamtliche miifiten ei-
nen Beratungsanspruch erhalten und diirften nur bei absoluter Freiwil-
ligkeit als Vormund/Pfleger bestellt werden. Thnen miisse die Méglich-
keit zur Supervision im Team gegeben werden.

Durch viel mehr Vereine und Beratungsstellen miifiten bessere Un-
terstiitzungsstrukturen zur Verfiigung gestellt werden. Nur durch Fall-
zahlbegrenzungen bei den beruflichen Vormiindern/Pflegern sei zu er-
reichen, daf} auch noch geniigend Zeit fiir diese bliebe, sich der Unter-
stiitzung Ehrenamtlicher zu widmen.

Welcher Berufsgruppe der berufliche Vormund/Pfleger angehdren
miisse, der einen Einzelfall ibernehme, habe sich nach den individuel-
len Problemen des Betroffenen zu richten. Da im Augenblick der Ein-
richtung alle Probleme gar nicht zu iibersehen seien, kénne es zunichst
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notwendig sein, ein Team zu beschiftigen. Ein Gremium aus berufli-
chen Betreuungspersonen, das sich um den Betroffenen kiimmere, ber-
ge aber auch die Gefahr einer iibermichtigen Kontrolle.

Sodann gab Dr. Peter Schlaffer einen Bericht iiber Gewinnung und
Betreuung ehrenamtlicher Sachwalter sowie Erfahrungen mit ehren-
amtlicher Sachwalterschaft im &sterreichischen Verein fiir Sachwalter-
schaft ab: Der Bericht ist in Anlage beigefiigt.

In der anschlieflenden Diskussion wurden insbesondere die Frage der
Ubertragbarkeit &sterreichischer Erfahrungen auf die Bundesrepublik
und die Unterschiede der Ausgangssituation in Osterreich beim Inkraft-
treten des neuen Sachwalterrechts im Juli 1984 erdrtert. Vor der Sach-
walterschaftsreform waren in Osterreich weder Amtsvormiinder und
—pfleger noch Vereinsvormiinder und -pfleger in einem nennenswerten
Umfang vorhanden. Durch die Schaffung eines einheitlichen Vereins
konnten klare Strukturen vorgegeben werden. In der Bundesrepublik
mit einem heute schon sehr vielfiltigen und sehr unterschiedlichen An-
gebot wird dies schwieriger sein. Kontrovers wurde die Frage disku-
tiert, ob wie in Osterreich nur ein einzelner Mitarbeiter oder aber der
Verein oder das Amt als Institution zur Betreuungsperson bestellt wer-
den sollen.

Nach der Mittagspause berichtete Frau Hiilshoff iiber Erfahrungen
mit der Konzeption der organisierten Einzelvormundschaft sowie zu
Problemen bei Gewinnung und Begleitung und zu strukturellen Pro-
blemen und Defiziten der beruflichen Vormiinder, Pfleger und Betreu-
er aus der Sicht des Sozialdienstes katholischer Frauen: Das Referat ist
als Anlage beigefiigt.

In der anschlieflenden Diskussion wurde herausgstellt, daf§ es wegen
des geringen Ansehens des Amtes ,,Vormund/Pfleger®, wegen der
Angst vor Uberforderung zunehmend Schwierigkeiten des Gewinnens
von Ehrenamtlichen gebe. Es miisse den Laien vermittelt werden, daf
Grundlagenwissen auf pidagogischem und psychologischem Gebiete
fiir ihn ganz allgemein von Vorteil sei. Als Fazit wurde festgehalten,
dafl eine komplementire Kooperation zwischen beruflichen und ehren-
amtlichen Vormiindern und Pflegern notwendig ist, daf§ der berufliche
Vormund/Pfleger aber auch Unterstiitzung bei reinen Verwaltungsar-
beiten, besonders bei Scheu vor ,,Behérdenkram® leisten kénne und
hin und wieder den Ehrenamtlichen zu iiberwachen habe.

Abschliefend berichtete Winterstein tiber Grundziige der beabsich-
tigten Reform des Vormundschaftsrechts und die damit verbundenen
Verinderungen fiir berufliche und ehrenamtliche Vormiinder/Pfleger:

Der Bericht ist in Anlage beigefiigt.

Am Freitag, dem 28. Oktober 1988 wurden sodann die beigefiigten
Thesen erarbeitet.

Thesen

1. Gewinnung und Betreuung von Einzelvormiindern ist alter und
nener Auftrag fiir Vereins- und Amtsvormiinder.

2. Zur Gewinnung von geeigneten und engagierten Einzelvormiindern
ist die Freiwilligkeit der Ubernahme wichtige Voraussetzung.

3. Wichtige Voraussetzung fiir die Gewinnung von Einzelvormiindern
ist ein Rechtsanspruch des Einzelvormunds auf Anleitung, Beratung,
Begleitung und Fortbildung.

4. Zur Erfilllung dieses Anspruchs miissen die dafiir erforderlichen
personellen und finanziellen Mittel bereitgestellt und — unter Beach-
tung des Subsidiarititsgrundsatzes — neue Strukturen geschaffen
und vorhandene gestiitzt werden. Nur so kénnen Angebote zur An-
leitung, Beratung, Begleitung und Fortbildung in ausreichender
Zahl vorgehalten werden.

5.Zur Gewinnung von Einzelvormiindern ist es wichtig, daf} die
Amts- und Vereinsvormiinder ausreichend Zeit hierfir zur Verfii-
gung haben. Dies ist nur méglich iber eine Fallzahlbegrenzung. Die
Zahl sollte 30 nicht {iberschreiten. Die Fallzahlbegrenzung ist fiir
die Betroffenen noch wichtiger als fiir die Vormiinder.

6. Die Gewinnung von Einzelvormiindern wird durch das Offenhal-
ten moglichst vieler Formen der Vormundschaft, auch der der
Amts- und Vereinsvormundschaft erleichtert. Kiinftigen Einzelvor-
miindern ist es so eher moglich, in ithre Aufgabe hineinzuwachsen.

7. Die Gewinnung zusitzlicher Einzelvormiinder ist durch die Intensi-
vierung der Suche im sozialen Umfeld des Betroffenen schon wih-
rend des Verfahrens moglich.

8. Die Werbung von Einzelvormiindern wird geférdert, wenn der per-
sonliche immaterielle Gewinn, der mit der Fithrung einer Vor-
mundschaft verkniipft ist, herausgestellt wird:

— sozialer Inhalt der Arbeit als sinngebendes Lebenselement

— neue soziale Kontakte )

— Vermehrung von Kenntnissen und Fertigkeiten (z. B. das Uben
von Geltendmachung von Rechten und Anspriichen).

9. Damit mehr Menschen zur Ubernahme einer Vormundschaft moti-
viert werden, ist das gesellschaftliche Ansehen dieser Titigkeit, z. B.
durch Offentlichkeitsarbeit und Qualifizierung, zu férdern.

10. Durch Steuererleichterungen, z. B. Freibetrige, Anerken.nung .in
der Rentenversicherung und Aufwandsentschidigung ist die Bereit-
schaft zur Ubernahme einer Vormundschaft zu férdern.
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11. Das Haftungsrisiko eines Einzelvormundes ist dadurch zu verrin-

gern, dafl die Bestellung mit dem Abschluf} einer Versicherung ver-
kniipft ist.

12. Die Gewinnung von Einzelvormiindern wird durch die Einfithrung
eines ansprechenden Begriffs fiir ihre Aufgabe erleichtert. Die
Mehrheit der AG spricht sich fiir den Begriff ,,Beistand* aus.

Dr. Peter Schlaffer, Wien

Bericht iiber das System der Gewinnung und Betreuung
ebrenamtlicher Sachwalter sowie iiber die Bedeutung der
ehrenamtlichen Sachwalterschaft und die Erfabrungen mit ibr
im Verein fiir Sachwalterschaft

1. Einleitung

Mit dem 1.7. 1984 ist in Osterreich das Bundesgesetz iiber die Sach-
walterschaft fiir behinderte Personen (BGBI 1983/136) in Kraft getreten
(I) und hat insoferne die aus dem Jahre 1916 stammende Entmiindi-
gungsordnung abgeldst. Der zweite Teil der geplanten Rechtsform (II),
der vorsieht, dafl das (6ffentlich-rechtliche) Anhalteverfahren (Unter-
bringungsrecht, welches ebenfalls in der diesbeziiglich nach wie vor gel-
tenden Entmiindigungsordnung sowie im 6sterreichischen Krankenan-
staltengesetz geregelt ist) (III), einer Neuregelung zugefiihrt werden soll,
14t nach wie vor auf sich warten. Im Janner des Jahres wurde neuerlich
eine Regierungsvorlage fiir ein ,,Bundesgesetz iiber die Rechtsfiirsorge
fiir psychisch Kranke in Krankenanstalten* (464 BlgNR XVILGP), wie
die gesetzliche Regelung iiber die Zwangsanhaltung (Unterbringung) et-
was beschdnigend genannt werden soll, im Nationalrat eingebracht.
Ein mittlerweile vom Justizausschufl eingeserzter Unterausschufl wird
in Kiirze die Beratungen dariiber aufnehmen. Die Regierungsvorlage
betont insbesondere den Schutz der Personlichkeitsrechte psychisch
Kranker, die in eine Krankenanstalt aufgenommen werden und sicht
vor, daf} jedem zwangsweise aufgenommenen Patienten ein sogenann-
ter Patientensachwalter zur Seite gestellt werden soll.

I) Vgl. Ent-Hopf, ,,Das Sachwalterrecht fiir Behinderte mit Hinweisen zur
Auslegung, den Materialien, und den Bestimmungen iiber die Anhaltung*,
Wien, 1983;

Kremzow, ,,Osterreichisches Sachwalterrecht, Eine kommentierte Darstel-
lung®, Eisenstadt 1984;
Maurer, ,,Sachwalterrecht in der Praxis*, Wien 1984

IT) Vgl. Recht und Psychiatrie, Neuere Tendenzen des Persénlichkeitsschut-
zes und der Rechtsfiirsorge — das 8sterreichische Modell, Kriminalsoziologische
Bibliographie 1985/]g. 12, Heft 47/48 Spezial

IIT) Vgl. zur derzeitigen Rechtslage: Kopetzki, Das Anhalterecht in Oster-
reich in: Recht und Psychiatrie, 3/86, 88 ff.
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1.1. Grundziige des Sachwalterschaftsgesetzes (IV)

— Um eine psychisch kranke oder geistig behinderte Person vor Nach-
teilen bei der selbstindigen Besorgung ihrer Angelegenheiten zu
schiitzen, kann thr das Gericht einen Sachwalter bestellen.

— Die Sachwalterschaft soll die letzte aller Moglichkeiten sein (Subsi-
diaritit).

— Durch die individuelle Festlegung der Aufgaben des Sachwalters soll
der behinderten Person eine gezielte, ihren tatsichlichen Bediirfnis-
sen entsprechende Hilfestellung durch einen Sachwalter gewihrt
werden. Falls erforderlich, kann er allerdings auch fur alle Angele-
genheiten bestellt werden.

— Bei jeder Sachwalterbestellung wird die Geschiftsfahigkeit des Be-
troffenen je nach Umfang des Wirkungskreises des Sachwalters be-
schrinkt (das Gericht kann innerhalb des Aufgabenkreises des Sach-
walters der behinderten Person das freie Verfiigungsrecht und die
freie Verpflichtungsfihigkeit hinsichtlich bestimmter Sachen oder
Einkiinfte einrdumen). Die Beschrinkung soll jedenfalls nur soweit
gehen, wie das Wohl des Behinderten es im Einzelfall erfordert.

— Unabhingig vom Wirkungskreis ist der Sachwalter zur Personensor-
ge, d. h. insbesondere zur Sicherstellung der drztlichen und sozialen
Betreuung, verpflichtet.

— Der behinderten Person ist im Rahmen des Verfahrens zur Bestel-
lung eines Sachwalters ein Rechtsbeistand beizugeben, der ihre Ge-
schiftsfahigkeit bzw. ihre Verfahrensrechte nicht beschrinkt.

— Um den Mangel an geeigneten Personen fiir die Betreuung und Ver-
tretung psychisch Kranker und geistig Behinderter zu beseitigen,
sieht das Sachwalterschaftsgesetz vor, dafl sich privatrechtliche Insti-
tutionen konstituieren, die die Aufgabe haben, Sachwalter auszubil-
den und den Gerichten zur Verfiigung zu stellen (Vereinssachwalter-

IV) Eine ausfiihrliche Darstellung aus deutscher Sicht, vgl. Schulte, Das
dsterreichische Bundesgesetz iiber die Sachwalterschaft fiir behinderte Perso-
nen; die Reform des Entmiindigungs-, Vormundschafts- und Pflegschaftsrechts
fiir Volljihrige in Osterreich — in: Archiv fiir Wissenschaft und Praxis der sozia-
len Arbeit, Heft 2/1988; Zu einem Vergleich der dsterreichischen Neuregelung
und dem deutschen Reformkonzept und etwaigen Lehren fiir die deutsche Re-
formdiskussion vgl. Schulte, Erste Erfahrungen mit dem &sterreichischen Sach-
walterrecht — Lehren fiir die Reformdiskussion hierzulande?, in: ,,Vormund-
schaft, Pflegschaft, Unterbringung Erwachsener — Bestandsaufnahme, Konse-
quenzen fiir die soziale Arbeit*. Fachtagung des Deutschen Vereins fiir ffentli-
che und private Fiirsorge in Zusammenarbeit mit der Bundesarbeitsgemein-
schaft Hochschullehrer des Rechts an Fachhochschulen/Fachbereichen des So-
zialwesens in der Bundesrepublik Deutschland (Frankfurt/M. 30. 11.-2. 12.
1987), Verdff. i. Vorb. fiir 1988
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schaft). Auch hier erfolgt eine personliche Bestellung des einzelnen
Vereinssachwalters. Fine Vereinsbestellung ist ausgeschlossen.

— Nach wie vor sind aber, falls vorhanden, vorrangig geeignete, dem
Betroffenen nahestehende Personen zum Sachwalter zu bestellen,
bzw. wenn {iberwiegend Rechtsangelegenheiten zu erledigen sind,
Rechtsanwilte oder Notare.

— Die Erforderlichkeit bzw. der Umfang der Sachwalterschaft ist in an-
gemessenen Zeitabstinden zu iiberpriifen.

1.2. Kritik am Sachwalterschafisgesetz aufgrund der bisherigen Erfabrun-
gen (V)

— Mit Jahresende 1987 waren nahezu 90% aller Sachwalterschaften fiir
alle Angelegenheiten ausgesprochen. Das ist vor allem auf die Uber-
gangsbestimmungen — die vorsehen, daf alle mit Inkrafttreten des
Sachwalterschaftsgesetzes bestehenden Entmiindigungspflegschaften
in Sachwalterschaften fiir alle Angelegenheiten iibergefithrt werden
— und auf die mangelnde Uberpriifung der Erforderlichkeit und des
Umfangs der Sachwalterschaft (im Gesetz ist keine ausdriickliche
Frist vorgesehen) zuriickzufithren.

— Die Zahl der erstmaligen Sachwalterbestellungen liegt um ca. 50%
{iber den jihrlichen Durchschnittswerten an Entmiindigungen in den
letzten 5 Jahren vor der Reform (obwohl aufgrund der enger gefafi-
ten Voraussetzungen fiir eine Sachwalterschaft mit einem deutlichen
Riickgang gerechnet wurde).

— Auch bei den neuen Sachwalterbestellungen erfolgte die Mehrzahl
(¥3) undifferenziert fiir alle Angelegenheiten.

— Der Anteil der von Vereinssachwaltern gefithrten Sachwalterschaf-
ten betrug Ende 1987 nur 6% (bei einer Vollversorgung mit Vereins-
sachwaltern wird mit einem Anteil von mindestens 30% gerechnet),
dies ist auf die mangelnde Finanzierung zuriickzufiihren.
Zusammenfassend ist zu sagen, daf} die vorgesehene Méglichkeit der

Bestellung eines Sachwalters fiir alle Angelegenheiten zum Regelfall ge-

worden ist, womit sich die im Rahmen der Gesetzesdiskussion gedufier-

ten Zweifel, ob eine derartige Méglichkeit iiberhaupt vorgesehen wer-
den soll, bestitigt hat. Die Verpflichtung zur Uberpriifung der Erfor-
derlichkeit und des Umfangs der Sachwalterschaft bleibt wirkungslos,

V) Die statistischen Daten sind entnommen: Forster/Laburda/Vyslouzil, So-
zialwissenschaftliche Begleitforschung eines Modellprojekts Sachwalterschaft,
Jahresbericht 1987, Ludwig Boltzmann-Institut fiir Medizinsoziologie, Wien,
1988; vgl. eine ausfiihrlichere und m. E. nach wie vor aktuelle Zusammenfas-
sung der Erfahrungen mit der Sachwalterschaft in Osterreich: Forster/Pelikan,
in: Recht und Psychiatrie, 3/86, 95ff.
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solange nicht im Rahmen der Geschiftsverteilung der Gerichte ausrei-
chend Kapazititen fiir Sachwalterschaftssachen zur Verfigung gestellt
bzw. keine ausdriicklichen Fristen zur Uberpriifung vorgegeben
werden.

Dariiber hinaus wire zu {iberlegen, ob nicht die Sachwalterschaft
selbst nur befristet anordnenbar sein sollte. Die unzureichenden Be-
stimmungen {iber die Finanzierung der Vereinssachwalterschaft — es be-
steht keine Férderungsverpflichtung des Bundes — fithren dazu, daf}
Vereinssachwalter in einem viel zu geringen Ausmafl zur Verfiigung
stehen. Dort wo Vereinssachwalter titig sind, wird ein wesentlich hohe-
rer Prozentsatz an Differenzierung der Angelegenheiten sowie an Ein-
stellungen von Sachwalterschaftsverfahren (Subsidiaritit) erreicht.

Einem Kritikpunkt am Sachwalterschaftsrecht konnte inzwischen
auf Initiative des Vereins Rechnung getragen werden: Die Bestimmung,
daf} alle Personen, denen ein Sachwalter bestellt ist, vom Wahlrecht aus-
geschlossen sind, wurde vom Verfassungsgerichtshof (ZfVb 1988/3/-
10335) als verfassungswidrig aufgehoben. Die Aufhebung ist mit Ablauf
des 30. 9. 1988 in Kraft getreten. Vom Gesetzgeber wurde keine neuerli-
che Ausnahmeregelung fiir Personen, die einen Sachwalter haben, ge-
schaffen.

1.3. Verein fiir Sachwalterschaft

Neben dem Verein fiir Sachwalterschaft sind in Osterreich noch
zwel regional titige Vereine vom Bundesministerium fiir Justiz als ge-
eignet anerkannt worden, Sachwalter den Gerichten namhaft zu ma-
chen. In diesem Zusammenhang ist hervorzuheben, dafl in Osterreich
ganz andere Bedingungen als in der Bundesrepublik Deutschland be-
standen haben, weil vor dem Sachwalterschaftsgesetz keine Vereine
bzw. Verbinde auf diesem Gebiet titig waren.

Der Verein fiir Sachwalterschaft hat bereits seit 1981 ein Modellpro-
jekt, welches von einer vom Bundesministerium fiir Justiz in Auftrag
gegebenen sozialwissenschaftlichen Begleitforschung (V1) betreut wur-
de, durchgefiihrt. Die wesentlichen Kriterien fiir die Titigkeit der Ver-
etnssachwalter wurden im Rahmen dieses Modellprojektes erarbeitet.

VI) Eine Liste der Publikationen der sozialwissenschaftlichen Begleitfor-
schung eines Modellprojekts Sachwalterschaft ist erhiltlich beim Ludwig Boltz-
mann-Institut fiir Medizinsoziologie, Stumpergasse 56, A-1060 Wien/Oster-
reich; Zu den bis 1984 entstandenen Texten vgl. Rechtsfiirsorge fiir psychisch
und geistig Behinderte, Sozialwissenschaftliche Begleitforschung des Ludwig
Boltzmann-Instituts fiir Medizinsoziologie zum Modellprojekt Sachwalter-
schaft 1978 bis 1984, Schriftenreihe des Bundesministeriums fiir Justiz Nr. 20,
Wien 1984
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Der Verein fiir Sachwalterschaft unterhilt zur Zeit 11 Geschiftsstel-
len (in allen Bundeslindern mit Ausnahme von Vorarlberg, wo ein eige-
ner Verein titig ist) und beschiftigt 38 hauptberuflich betreuende (das
entspricht 32 Sachwalterstellen) und 163 ehrenamtliche Mitarbeiter.

Auf eine Sachwalterstelle entfallen mit Ende September d. J. 22 un-
mittelbar betreute und zusitzlich 12 mittelbar iiber ehrenamtliche Mit-
arbeiter betreute Betroffene, insgesamt somit 34. Von den 1073 zu Mo-
natsende September d. J. anhingigen Fillen entfallen 375 auf die 163 eh-
renamtlichen Sachwalter, somit durchschnittlich 2,3 Fille pro ehren-
amtlichen Mitarbeiter.

Vom Kandidaten fiir eine hauptberufliche Mitarbeit werden vom
Verein die folgenden Qualifikationsvoraussetzungen verlangt:

a) Fachliche Voraussetzungen

Als fachlich qualifiziert fiir die Titigkeit eines hauptberuflichen
Sachwalters werden vom Verein fiir Sachwalterschaft die folgenden
Ausbildungen anerkannt:

— abgeschlossene Ausbildung zum diplomierten Sozialarbeiter und Be-
rufserfahrung bzw. einschligige Praktika,

— abgeschlossenes Studium der Rechtswissenschaften, absolviertes Ge-
richtsjahr (méglichst Auflerstreitabteilung) und Praxiserfahrung im
Sozialbereich,

— abgeschlossenes Studium der Psychologie, der Soziologie und prakti-
sche Titigkeit im sozialen bzw. psychosozialen Bereich.

Dariiber hinaus kénnen verwandte, einschligige oder dhnliche Aus-
bildungen im Zusammenhang mit einer beruflichen Titigkeit im sozia-
len Bereich anerkannt werden.

b) Persinliche Voraussetzungen

Neben fachlichen Voraussetzungen mufi der Kandidat folgende per-
sonliche Voraussetzungen mitbringen:

— Verstindnis fiir die Probleme Behinderter und ihrer Angehdrigen
und die Bereitschaft zur personlichen Begegnung mit den Be-
troffenen,

— Kooperationsfihigkeit und Bereitschaft zur Teamarbeit einschlief-
lich der Bereitschaft, sich juristisch und psychiatrisch beraten zu
lassen,

— Rollenflexibilitit und Bereitschaft, lingerfristige Rollenkonflikte zu
bewiltigen,

— Fahigkeit und Einverstindnis, die eigene Titigkeit in den ersten Jah-
ren im Rahmen einer Einzelsupervision zu reflektieren und kontrol-
lieren zu lassen,

- Kritik- und Konfliktfihigkeit,
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— Bereitschaft, sich in schwierige juristische Bereiche einzuarbeiten
und den oft sehr umfangreichen biirokratischen und administrativen
Teil der Arbeit zu iibernehmen,

— Bereitschaft und Fahigkeit, als Leiter eines ehrenamtlichen Teams t3-
tig zu werden,

Die Titigkeitsschwerpunkte hauptberuflicher Vereinssachwalter lie-
gen vor allem in folgenden Bereichen, die einzeln oder kombiniert auf-
treten kénnen:

— Vertretung der Betroffenen im Verfahren

— Vertretung der betroffenen Personen gegeniiber Amtern und Behor-
den, aber auch gegeniiber privaten Vertragspartnern

— Unterstiitzung der materiellen Absicherung hin zur Einkommenssi-
cherung und der Verwaltung von Einkommen und Vermdgen

— Sicherstellung und Kontrolle der erforderlichen sozialen und medizi-
nischen Dienste

— personliche Beratung und Unterstiitzung bei Lebensproblemen ver-
schiedenster Art (Wohnen, Arbeit, persénliche Beziehung, Alltags-
versorgung).

2. Ebrenamtliche Sachwalter

Zur Begriffsklirung erscheint es wichtig zu betonen, daff unter
ehrenamtliche Sachwalter alle im Rahmen des Vereins fiir Sachwalter-
schaft titigen, nicht entlohnten Mitarbeiter, im Gegensatz zu den ange-
stellten (hauptberuflich betreuenden) Mitarbeitern, verstanden werden.
Dem ehrenamtlichen Sachwalter wird sein Aufwand mit einer Auf-
wandsentschidigung pauschal abgegolten, die zur Zeit S 500,— (rund
DM 70,—) pro Klient betrigt.

2.1. Grundlage fiir die Titigkeit ebrenamtlicher Sachwalter

Das Sachwalterschaftsgesetz regelt im Artikel IX (Bestimmungen
tiber die Vereinssachwalterschaft) den Einsatz ehrenamtlicher Mitarbei-
ter in einer einzigen Bestimmung folgendermafien: .. .; setzt der Verein
auch ehrenamtliche Sachwalter ein, so muf} fiir deren fachgerechte An-
leitung und Uberwachung besonders vorgesorgt werden.

Der ehrenamtliche Sachwalter wird ebenso wie der hauptberufliche
vom Verein dem Gericht namhaft gemacht und von diesem zum Sach-
walter fiir eine bestimmte Person bestellt. Er ist unmittelbar dem Ge-
richt verantwortlich. Der ehrenamtliche Sachwalter wird somit nicht
im Auftrag bzw. zur Unterstiitzung hauptberuflicher Sachwalter titig.
Der Verein fiir Sachwalterschaft hat fiir seine hauptberuflichen und eh-
renamtlichen Mitarbeiter eine Haftpflichtversicherung abgeschlossen,
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die bei den ehrenamtlichen Mitarbeitern mit Ubernahme des ersten Fal-
les wirksam wird.

2.2. Gewinnung und Betrenung ebrenamtlicher Sachwalter

Die folgenden Ausfiithrungen sind im wesentlichen eine.r in Vorberei-
tung befindlichen Richtlinie des Vereins iiber ehrenamtliche Sachwal-
terschaft entnommen und beruhen auf den bisherigen Erfahrungen.

Die Gewinnung ehrenamtlicher Sachwalter erfolgt iiber die hauptbe-
ruflichen Mitarbeiter der Geschiftsstellen des Vereins fiir Sachwalter-
schaft. Bei der Anwerbung ehrenamtlicher Sachwalter werden vom
Verein folgende Vorgangsweisen empfohlen:

— Erfahrene und bereits linger titige Sachwalter werden gebeten, Inter-
essenten aus ihrem Bekanntenkreis dem Verein zu melden.

— Ehrenamtliche Sachwalter werden iiber Kontaktpersonen in anderen
Institutionen und Organisationen ausfindig gemacht.

— Die Suche durch gezielte Informationen in Lokalmedien bzw. Fach-
medien.

Die dem Verein bekannt gegebenen Interessenten an einer ehrenamt-
lichen Mitarbeit werden sodann zu einem Gesprich eingeladen, in wel-
chem ihre Eignung fiir die in Aussicht genommene Titigkeit geklirt
werden soll. Wird ein Interessent grundsitzlich fiir geeignet gehalten,
soll er im Rahmen einer sogenannten Motivationsphase vorerst unver-
bindlich zur Teilnahme an den Besprechungen des ehrenamtlichen
Teams eingeladen werden. Ehrenamtliche Mitarbeiter werden in Teams
mit 5 bis 10 Teilnehmer zusammengefafit, die je nach Grofle von einem
bis zwei hauptberuflichen Sachwaltern angeleitet werden.

Wird der Bewerber weiterhin fiir geeignet gehalten und ist weiterhin
an einer ehrenamtlichen Mitarbeit interessiert, miissen verschiedene
Unterlagen (Strafregisterauszug, Lebenslauf sowie eine Erklirung, wo-
mit die Rechte und Pflichten in bezug auf die Titigkeit als ehrenamtli-
cher Sachwalter zur Kenntnis genommen werden) beigebracht werden.

Insgesamt ist bei Aufnahme von Bewerbern auf folgende Auswahl-
kriterien zu achten:

— Bereitschaft, sich fiir die Rechte psychisch kranker und geistig behin-
derter Personen einzusetzen und gleichzeitig deren Maglichkeiten,
sich selbst zu vertreten und fiir sich selbst zu sorgen, zu férdern;

— Bereitschaft zu sozialem Engagement fiir gesellschaftliche Rand-
gruppen;

— Bereitschaft, sich mit psychisch kranken/geistig behinderten Men-
schen im Rahmen ihrer ehrenamtlichen Titigkeit auf eine persdnli-
che Beziehung einzulassen;

— Bereitschaft, gemachte Erfahrungen in Gruppen mitzuteilen und in
einem Team zu arbeiten;
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— Bereitschaft, die sich aus der Sachwaltertitigkeit ergebenden Rollen-
konflikte zu bewiltigen;

— Bereitschaft, sich in juristische Bereiche einzuarbeiten und den biiro-
kratisch-administrativen Teil der Titigkeit zu erfiillen;

— Bereitschaft, fiir mindestens 3 Jahre zur Verfligung zu stehen;

— Bereitschaft, regelmiflig an den monatlich stattfindenden Teambe-
sprechungen teilzunehmen;

— Bereitschaft, méglichst mehr als nur eine einzige Sachwalterschaft zu
iibernehmen.
Die folgenden Mafinahmen haben das Ziel, die fachliche Qualifika-

tion und Betreuungskompetenz ehrenamtlicher Sachwalter sicherzu-

stellen, zu erweitern, aber auch zu kontrollieren:

a) Einschulung
b) regelmifige Teilnahme an Teambesprechungen

¢) Anleitung durch den/die Teamleiter
d) Fortbildung

ad a) Die Einschulung der neuen ehrenamtlichen Sachwalter/innen er-
folgt im Rahmen des jeweiligen Teams bzw. der Geschiftsstelle
durch den/die Teamleiter. Jede/Jeder neu aufgenommene ehren-
amtliche Sachwalter/in soll iiber folgende Bereiche seiner/ihrer
kiinftigen Titigkeit ausreichend informiert werden:

— Aufgaben des Vereins fiir Sachwalterschaft, Organisation des
Vereins speziell im Bereich der jeweiligen Geschiftsstelle;

— juristische Grundlagen der Sachwalterschaft, Bestimmungen
des ,,BG iiber die Sachwalterschaft fiir behinderte Personen®,
,,Anhalterecht;

— Aufgabenspektrum des Sachwalters (Einkommens- und Ver-
mégenssicherung bzw. -verwaltung / Vertretung des Betroffe-
nen gegeniiber Amtern, Behorden, Gerichten, sozialen Ein-
richtungen und privaten Vertragspartnern / Sicherstellung der
erforderlichen Personensorge, insbesondere der sozialen und
medizinischen Betreuung / Aufbau und Gestaltung einer per-
sonlichen Beziehung zum Betroffenen);

— Rechte und Pflichten des Sachwalters;

— Psychiatrische Grundlagen der Sachwalterschaft (Sozialpsych-
iatrie, Psychopharmakologie) durch psychiatrische Kurse der
Geschiftsstellen;

— Berichte des ehrenamtlichen Sachwalters: Gelbe Blitter und Be-
richte / Abrechnungen/Antrige / Rechtsmittel an das Gericht;

- Anwendung der Richtlinie zur Inanspruchnahme von Beloh-
nungen und Barauslagenersatz;

— Doppelte Aktenfithrung und Administration;

— Haftpflichtversicherung.

. e
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Diese Informationen sollen in geeigneter Form im Verlauf der er-
sten Teambesprechungen, durch Einzelgespriche des/der Team-
leiter, durch Exkursionen und durch schriftliche Materialien wei-
tergegeben werden.

ad b) Jede/ jeder ehrenamtliche Sachwalter/in hat an den monatlich
stattfindenden Teambesprechungen teilzunehmen. Die Teilnah-
me ist grundsitzlich verpflichtend, worauf beim Aufnahmege-
sprich hingewiesen werden soll.

In einem ehrenamtlichen Team sollen 5 bis 10 ehrenamtliche

Sachwalter/innen, welche gemeinsam maximal 25 Betroffene be-

treuen, titig sein, wobei der/die einzelne ehrenamtliche Sach-

walter/in in der Regel nicht mehr als 3, maximal jedoch 5 Sach-
walterschaften gleichzeitig iibernehmen- darf.

In einem ehrenamtlichen Team, das anstaltsbezogen arbeitet, sol-

len die ehrenamtlichen Sachwalter/innen gemeinsam nicht mehr

als maximal 30 Betroffene gleichzeitig betreuen.

Ehrenamtliche Teams werden von Teamleitern geleitet, wobei

empfohlen wird, Teams, die mehr als 5 ehrenamtliche Sachwalter

umfassen, zu zweit zu leiten.

Der/die Leiter eines ehrenamtlichen Teams muf}/miissen bertick-

sichtigen, daf} in einem ehrenamtlichen Team kein iibereinstim-

mender Rahmen einer sozialarbeiterischen Berufsmethodik und

-ethik vorhanden ist. Der/die Teamleiter/in muf beriicksichti-

gen, daf} er/sie die Organisation des Vereins fiir Sachwalterschaft

reprisentiert, der/die Koordinator/in der Zusammenarbeit zwi-
schen ehrenamtlichen und hauptberuflichen Sachwalter/innen
ist und die Einhaltung organisatorischer und fachlicher Mindest-
standards des Vereins fiir Sachwalterschaft zu kontrollieren hat.

Der/die Teamleiter/in soll somit durch seine/ihre Leitung die

Einhaltung vereinsinterner Standards gewihrleisten und fiir eine

Teamleitung sorgen, in der offene Aussprache, Bestitigung, An-

erkennung und Kritik méglich sind. Im einzelnen haben die

Teambesprechungen folgende Aufgaben:

— Einschulung;

— Fallvergabe;

— Fallbesprechung: Reflexion der Betreuungsarbeit und der Be-
treuungsverliufe, Erfahrungsaustausch, ge-
genseitige Beratung;

— Austausch und Weitergabe von fiir ehrenamtliche Sachwal-

ter/innen bedeutsame Informationen;

— Reflexion der Durchfithrung der Vereinssachwalterschaft im

allgemeinen;

— gemeinsame Planung von regionalen Fortbildungsveranstal-



164 Arbeirsgruppe 6

tungen fiir die ehrenamtlichen Sachwalter/innen eines Teams
bzw. mehrerer ehrenamtlicher Teams einer Geschiftsstelle;

ad ¢) Jeder ehrenamtliche Sachwalter hat auch zwischen den Terminen
fiir die monatlichen Teambesprechungen die Méglichkeit, sich
mit Fragen und Problemen die iibernommenen Sachwalterschaf-
ten betreffend, an den/die jeweiligen Teamleiter zu wenden.
Einmal jahrlich soll der/die Teamleiter/in in einem ausfithrli-
chen Gesprich — eventuell anlifilich der bevorstehenden Bericht-
erstattung (und Rechnungslegung) an das Gericht — mit dem/der
einzelnen ehrenamtlichen Sachwalter/in alle seine/ihre Fille be-
sprechen.
Neuen chrenamtlichen Sachwalter/innen hat der Teamleiter im
Rahmen der Einschulung anlifilich des ersten von ihnen zu er-
stellenden Berichtes (und Rechnungslegung) an das Gericht be-
sonders ausfithrliche Unterstiitzung anzubieten.

ad d) Auf der Ebene der Geschiftsstellen sollen den ehrenamtlichen
Sachwalter/innen regelmiflige Fortbildungsveranstaltungen an-
geboten werden.
Die Fortbildung wird im Rahmen des jeweiligen ehrenamtlichen
Teams oder fiir mehrere ehrenamtliche Teams einer Geschifts-
stelle durch die Teamleiter/innen, eventuell unter Mitwirkung
von Referent/innen durchgefiihrt. Dabei sollen die Betreuungs-
kompetenz der Teilnehmer/innen erweitert werden, allgemeine
und spezielle Fragen der Sachwalterschaft aufgeworfen und be-
handelt und die Identifikation mit dem Verein fiir Sachwalter-
schaft und seinen Anliegen gestirkt werden.
Abschlieflend soll noch darauf hingewiesen werden, dafl die Be-
treuung ehrenamtlicher Sachwalter beim hauptberuflichen Sach-
walter zu einem Fallabzug von seiner durchschnittlich zu errei-
chenden Fallzahl fithrt und damit anerkannt wird, daf} diese T4-
tigkeit nicht ,,nebenbei ausgefithrt werden kann. In der Regel
wird fiir 3 ehrenamtlich betreute Fille dem hauptberuflichen
Sachwalter ein Fall von der regional nach Erreichbarkeitsverhilt-
nissen differenzierten Durchschnittsfallzahl (sie bewegt sich um
26 pro Sachwalterstelle) abgezogen.

2.3. Profil der ebrenamtlichen Mitarbeiter des Vereins zum 31. 12. 1987

Altersstrukruy

Ein Drittel der ehrenamtlichen Mitarbeiter des Vereins fiir Sachwal-
terschaft ist jiinger als 30 Jahre, 84% sind jiinger als 50 Jahre. Nur 7%
der ehrenamtlichen Sachwalter sind ilter als 60 Jahre. Der jingste
ehrenamtliche Sachwalter ist 21, der #lteste 68 Jahre alt.
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Verteilung der Geschlechter

Nur ein schwaches Drittel der ehrenamtlichen Sachwalter sind Min-
ner, die Frauen machen einen Anteil von ca. 70% aus.

Bernfsstruktur

Den im weiten Sinn unter dem Begriff ,,Soziales* zusammenfafiba-
ren Berufsgruppen gehoren ca. 58% der ehrenamtlichen Mitarbeiter/in-
nen an. Die zweitgrofite Berufsgruppe, mit 19%, sind die Biiro- und
Verwaltungsberufe, gefolgt von den Juristen mit knapp 10%. Etwa 13%
der ehrenamtlichen Mitarbeiter/innen sind Studenten.

2.4. Bedeutung der und Erfabrungen mit ebrenamtlicher Sachwalterschaft

Das Sachwalterschaftsgesetz sieht einerseits eine Professionalisierung
der Sachwalterschaft vor, andererseits war in der Konzeption der Ver-
einssachwalterschaft immer schon enthalten, dafl auch ehrenamtliche
Sachwalter eingesetzt werden kdnnen und sollen. Da die Professionali-
sierung die Antwort auf einen wesentlichen Mangel, nimlich die beste-
hende Unter- und Fehlbetreuung vieler entmiindigter Personen auf-
grund ungeeigneter gesetzlicher Vertreter ist, stellte sich die Frage, wa-
rum zugleich wieder Laienarbeit betrieben wird. Insbesondere folgende
Griinde sprechen fiir den Einsatz ehrenamtlicher Sachwalter:

— Bei Betroffenen, wo die personliche Beziehung (die iiberhaupt Vor-
aussetzung fiir eine ,,erfolgreiche® Sachwalterschaft ist) im Vorder-
grund steht und weniger komplizierte Vertretungshandlungen zu set-
zen sind, ist der ehrenamtliche Mitarbeiter bei ausgewihlten Betrof-
fenen besser geeignet als der hauptberufliche Sachwalter. Dies insbe-
sondere deshalb, weil er mehr Zeit aufwenden kann als der
hauptberufliche Sachwalter, der doch einem gewissen ,,Fallzahl-
druck* unterliegt, wihrend der ehrenamtliche Mitarbeiter in der Re-
gel nicht mehr als zwei bis drei (maximal fiinf) Betroffene betreut,
wodurch eine individuelle, nicht professionelle Beziehung ermog-
licht wird.

— Diese Argumentation gilt besonders fiir Anstaltspatienten, wo in al-
ler Regel keine komplexen Angelegenheiten wahrzunehmen sind.
Gerade in diesem Bereich hat sich der Finsatz ehrenamtlicher Sach-
walter besonders bewihrt. Durch das gemeinsame Auftreten mehre-
rer ehrenamtlicher Mitarbeiter eines Teams in Groflanstalten (an-
staltsbezogene ehrenamtliche Teams) konnten substantielle Verbes-
serungen der Lebenssituationen von Anstaltspatienten erreicht
werden.

— Durch ehrenamtliche Mitarbeiter wird das Verstindnis fiir psychisch
kranke und geistig behinderte Menschen in andere Institutionen, Be-
rufsgruppen und soziale Felder transportiert.



166 Arbeitsgruppe 6

— Der ehrenamtliche Mitarbeiter stellt seine personlichen Ressourcen
unentgeltlich zur Verfiigung (er erhilt nur eine Aufwandsentschidi-
gung). Man kann diesen Umstand natiirlich auch unter dem Titel
»Privatisierung sozialer Arbeit* kritisch diskutieren, zugleich ist
aber hervorzuheben, dafl die Grundlage der Titigkeit ehrenamtlicher
Sachwalter damit ausschliefflich das Engagement fiir gesellschaftliche
Randgruppen ist. Das wegen der Unentgeltlichkeit fiir die ehrenamt-
liche Arbeit ins Treffen zu filhrende Kostenargument ist allerdings
nur bedingt richtig, nachdem auch ehrenamtliche Arbeit ihren (mit-
telbaren) Preis hat. Die anteiligen Personalkosten der hauptberufli-
chen Mitarbeiter fiir Anwerbung, Auswahl, Einschulung, laufende
Unterstitzung und Anleitung, sowie die Kosten fiir regelmifiige
Fortbildungen sind hier zu veranschlagen.

Zum Abschluf} meines Berichtes méchte ich noch zu einer grund-
sitzlichen Frage Stellung nehmen: Soll es neben der persnlichen Be-
stellung auch eine Vereinsbestellung geben?

Nach der 8sterreichischen Rechtslage ist diese Art der Bestellung
auch bei der Vereinssachwalterschaft ausgeschlossen und ich sehe darin,
auch wenn dieser Umstand arbeitsrechtliche Probleme aufwirft, einen
grofien Vorteil zu anderen betreuenden Einrichtungen, weil dadurch
gewihrleistet ist, dafl eine konstante und nicht so leicht auswechselbare
Bezugsperson, die auflerdem iiber einen umfassenden autonomen Be-
reich gegeniiber der Trigerorganisation verfiigt, fiir den Betroffenen
zur Verfiigung steht.

Damit méchte ich schlieffen und der Hoffnung Ausdruck verleihen,
dafl in meinen Ausfithrungen einige Anregungen fiir das deutsche Mo-
dell enthalten waren.

Dipl.-Pid. Petra Hiilshoff, Bochum

Anleitung, Beratung, Begleitung und Fortbildung von
ehrenamtlichen Vormiindern im Sozialdienst katholischer Frauen

1 Der Sozialdienst katholischer Frauen

Der Sozialdienst katholischer Frauen (SkF) ist ein Fachverband fur
Jugend und Gefihrdetenhilfe im Deutschen Caritasverband. Der Ge-
samtverband umfaflt die in Deutschland bestehenden ca. 230 Ortsgrup-
pen mit ihren 60 Heimen und sonstigen Einrichtungen und die Zentrale
(Bundesgeschiftsstelle) in Dortmund. Mit seinen hauptberuflichen und
ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern engagiert sich der
SkF in vielen Arbeitsfeldern. Eines davon ist die Vormundschaftsarbeit,
die vom SKF bereits seit der Vereinsgriindung im Jahre 1899 geleistet
wird.

1. Die Vormundschaftsarbeit

Die Vormundschaftsarbeit wird im Sozialdienst katholischer Frauen
in zwei Organisationsformen geleistet, die miteinander verbunden sind.

Die eine Form ist die der organisierten Einzelvormundschaft. Thre
Konzeption wurde bereits zu Beginn des Jahrhunderts von Agnes Neu-
haus, der Griinderin des SkF, entwickelt und verbreitet. In der organi-
sierten Einzelvormundschaft erhilt der Hilfsbediirftige eine individuel-
le Betreuungsperson, die fiir das Amt einer Vormundschaft bzw. Pfleg-
schaft geeignet ist und sich dafiir freiwillig zur Verfiigung stellt. Sie
fithrt ihr Amt jedoch nicht isoliert und auf sich allein gestellt, sondern
in enger Riickbindung an den jeweiligen Ortsverein des SkF. Hier wird
der chrenamtliche Vormund bzw. Pfleger angeleitet und in praktischen
Fragen unterstiitzt. Durch kontinuierliche fachliche Begleitung und
Fortbildungsangebote wird ein hohes Maf an fachlicher Qualifikation
der ehrenamtlichen Vormundschaftsarbeit sichergestellt. Ferner besteht
fir die ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter eine Haf-
tungsabsicherung durch den Abschluf} von Sammel-Haftpflicht- und
Sammel-Vermogensschaden-Haftpflichtversicherungen. Ohne die not-
wendige Kooperation mit hauptberuflichen Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern stiinden die ehrenamtlichen Vormiinder und Pfleger in der
Gefahr, durch ihre Aufgabe tiberfordert und enttduscht zu werden.

Die ehrenamtliche Vormundschaftsarbeit hat einen hohen Stellen-
wert in den Ortsgruppen des Verbandes. Wegen der hiufig zu beklagen-
den Arbeitsiiberlastung der beruflichen Vormiinder und Pfleger
kommt in der ausschlieflich professionell geleisteten Vormundschaft
die personale Beziehung zum Miindel oder Pflegling hiufig zu kurz. Ein
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tragfihiges zwischenmenschliches Verhiltnis zwischen Vormund und
Pfleger und Betreutem ist jedoch notwendig, um dem Hilfebediirftigen
in seiner hiufig im Vordergrund stehenden seelisch-geistigen Not beizu-
stehen und ihm pidagogische Hilfe leisten zu kdnnen, die ihn zu einer
— soweit wie jeweils méglich — selbstbestimmten und selbstverantwort-
lichen Lebensfihrung befihigt.

Aus mehreren Griinden sind Ehrenamtliche oft besser geeignet, diese
wichtige personale Beziehung einzugehen: Sie verfiigen iiber gréfiere
zeitliche Kapazititen und sie handeln — wenn sie nicht im Rahmen ei-
ner Berufsrolle titig sind — nicht weisungsgebunden und erhalten keine
Bezahlung. Da sie nicht durch fachliche Spezialaspekte ,,belastet** sind,
haben sie es einfacher, auf den Hilfebediirftigen als ganzen Menschen
zuzugehen, dem sie mit natiirlicher Herzlichkeit begegnen und aus
sozial-ethisch oder religids begriindeter Motivation heraus Partner sein
wollen.

Wegen ihrer besonderen Maglichkeiten zu personaler Hilfe sind die
ehrenamtlichen Vormiinder und Pfleger gleichberechtigte Partner der
beruflichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Keinesfalls diirfen sie als
Ersatz fiir fehlende professionelle Mitarbeiter und als Mittel zur
Kosteneinsparung ,,miffbraucht* werden. Beide Mitarbeitergruppen
miissen zusammenwirken, damit sich Fachwissen und methodisches
Kénnen der beruflichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter auf der einen
Seite und die ,,natiirliche® menschliche Zuwendung der Ehrenamtli-
chen auf der anderen Seite gegenseitig erginzen und eine optimale Hilfe
fir den Miindel oder Pflegling erméglichen kénnen.

Die zweite Form der Vormundschaftsarbeit im SkF ist die der Ver-
einsvormundschaft. Auch in ithr kommt die wechselseitige fruchtbare
Erginzung von professioneller und ehrenamtlicher Vormundschaftsar-
beit in besonderer Weise zum Tragen. In vielen Fillen wird die Vereins-
vormundschaft bzw. -pflegschaft mit dem Ziel der spiteren Umwand-
lung in eine Einzelvormundschaft bzw. -pflegschaft iibernommen. Im
Falle akuten Handlungsbedarfs aber kénnen die Sozialarbeiterinnen
und Sozialarbeiter des Vereins sofort titig werden. Bei vielen Klienten
des SkF besteht aufgrund des Schwierigkeitsgrades ihrer Problemlage
die Notwendigkeit der professionellen Hilfe durch die Sozialarbeiterin-
nen und Sozialarbeiter des Vereins. Erginzend dazu wird durch ehren-
amtliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ein Besuchsdienst durch-
gefiihre.

Der Schwerpunkt der Vormundschaftsarbeit im SkF liegt bei jeder
der beiden Organisationsformen in der personalen Betreuung der Hilfe-
bediirftigen, deren Wiinsche und Vorstellungen mit Selbstverstindlich-
keit weitestmoglich beriicksichtigt werden. Auch sorgen die Betreuer
dafiir, alle therapeutischen und rehabilitativen Méglichkeiten fiir den
Betreuten auszuschépfen.

S T
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IIL. Schwierigkeiten und Probleme der Kooperation

Verschiedene Ursachen sind dafiir verantwortlich zu machen, daf} ip
vielen Ortsgruppen des SkF ein Riickgang im Bereich der ?hrenamth»
chen Vormundschaftsarbeit zu verzeichnen ist. So klagen die hauptbe-
ruflichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter iiber fehlende bzw. unzu-
reichende Kenntnisse und Fertigkeiten in bezug auf Methoc?en de1_~ Qe—
winnung Ehrenamtlicher und die anschliefende Kooperation mit ih-
nen. Zudem fithlen sich viele von ihnen durch eine Vielzahl von
eigenen Vormundschaften und Pflegschaften, die sie fithren miissen, so-
wie durch parallele oder vorrangige Zustindigkeit fiir andere Aufgaben-
felder derart iiberlastet, daf} ihnen zu wenig Zeit fiir die Suche nach ge-
eigneten ehrenamtlichen Mitarbeitern und die erforderliche Zusam-
menarbeit mit ihnen bleibt.

In denjenigen Ortsgruppen jedoch, wo ein Angebot qualifizierter
fachlicher Begleitung und Fortbildung ehrenamtlicher Vormiinder und
Pfleger existiert, lassen sich riickwirkend leichter neue Ehrenamtliche
zur Mitarbeit motivieren, da es sich herumspricht, dal man mit der
Amtsfithrung nicht allein gelassen wird. Zudem fiihrt die Méglichkeit,
sich fachliches Wissen aneignen und vermehrt soziale Kompetenz er-
werben zu konnen, zu einer Aufwertung der Vormundschaftsarbeit.
Zusammen mit der Aussicht, in einer Gruppe Gleichgesinnter zu arbei-
ten und freundschaftliche Kontakte kniipfen zu kénnen, stellt das ver-
besserte ,,Jmage** der Vormundschaftsarbeit einen Anreiz zur Mitarbeit

dar.

IV. Schritte zur Verbesserung der Zusammenarbeit in der organisierten
Einzelvormundschaft

Seit mehreren Jahren fithrt die Zentrale des SkF in Zusammenarbeit
mit zwei Dozenten einer Fachhochschule sog. Werkwochen durch. Da-
zu sind interessierte Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter eingeladen,
die ihre Kenntnisse und Fertigkeiten in bezug auf verschiedene Formen
und Methoden der Kooperation verbessern wollen. Die Veranstaltun-
gen orientieren sich an dem didaktischen Prinzip, daff Formen der Zu-
sammenarbeit mit anderen Menschen am besten gelernt werden, wenn
sie nicht nur theoretisch vermittelt, sondern auch praktisch erfahren
und erprobt werden kénnen. So wurden z. B. bestimmte Methoden so-
zialer Gruppenarbeit wihrend der Werkwochen praktisch erprobt, um
sie spiter in der Zusammenarbeit mit den ehrenamtlichen Vormiindern
und Pflegern besser anwenden zu kénnen. Im folgenden sollen ein paar
der Uberlegungen und Arbeitsergebnisse dargestellt werden.

Bei der Werbung ehrenamtlicher Vormiinder und Pfleger gilt es, alte,
ausgetretene Pfade zu verlassen und nach neuen, erfolgversprechende-
ren Wegen zu suchen. Ein solcher kénnte darin bestehen, ein attrakti-
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ves Angebot fiir Personen zu schaffen, die méglicherweise fiir die Vor-
mundschaftsarbeit zu interessieren wiren. Gedacht ist vor allem an
Frauen, die entweder keine eigene Familie haben oder durch Partner
und Kinder nicht mehr sehr stark beansprucht werden, so daf§ sie einer-
seits iiber freie Zeit verfiigen, andererseits aber auch Umgang mit Men-
schen suchen und ihre Zeit sinnvoll fiillen mdchten. Das Angebot sollte
den Wiinschen und Bediirfnissen dieser Personengruppe entsprechen
und frei von der Verpflichtung sein, sich fiir den Verband engagieren
Zu miissen.

Die mit konventionellen Werbemethoden verkniipfte Forderung an
potentielle Vormiinder und Pfleger, etwas leisten und Verantwortung
iibernehmen zu sollen, ohne gleichzeitig einen eigenen Nutzen daraus
ziehen zu konnen, wirkt erfahrungsgemif auf manche grundsitzlich
geeignete Personen abschreckend. Gute Erfolge dagegen wurden bei-
spielsweise mit einer Freizeitgruppe fiir Alleinstehende erzielt, die fiir
unverheiratete, verwitwete oder geschiedene Frauen angeboten wurde
und auf reges Interesse stief. Viele alleinstehende Frauen konnten
durch die Teilnahme ihre Isolation durchbrechen und neue Kontakte
kniipfen. Nebenbei hatten sie Gelegenheit, den Verband und seine Ar-
beit unverbindlich kennenzulernen. Mehrere dufierten nach einiger
Zeit den Wunsch, sich sozial zu engagieren. Sie konnten fiir die Vor-
mundschaftsarbeit gewonnen werden.

Als ebenfalls erfolgreich stellte sich das in Zusammenarbeit mit ei-
nem Bildungswerk angebotene Seminar ,,Menschen fiir Menschen* dar,
in dem Interessenten an jeweils 4 Vormittagen psychologische Grund-
kenntnisse in bezug auf soziale Beziehungen vermittelt wurden. Es ging
dabei u. a. um Méglichkeiten der Kontaktaufnahme, Probleme von
Nihe und Distanz, Umgang mit psychisch belasteten Menschen usw.
Auch hier erwuchs bei einigen Teilnehmern der Wunsch, das Gelernte
im Rahmen einer Vormundschaft oder Pflegschaft anzuwenden.

Vortrige und Diskussionen in Pfarrgemeinden und Frauengruppen
verschiedener Art kénnen zur Gewinnung ehrenamtlicher Vormiinder
und Pfleger beitragen, wenn es gelingt, die Vormundschaftsarbeit inter-
essant darzustellen. Dabei ist es wichtig, die durch die Arbeit mogliche
eigene innere Befriedigung glaubhaft zu verdeutlichen, die aus dem Be-
wufltsein resultiert, wirkungsvolle mitmenschliche Hilfe zu leisten.
Um dies zu erreichen, ist es sinnvoll, daf bei solchen Veranstaltungen
ehrenamtliche Vormiinder und Pfleger authentisch von ihren Erfah-
rungen berichten. Ohnehin erweist sich die Orientierung an dem Prin-
zip ,,Vormiinder werben Vormiinder als sehr wertvoll. Wenn ehren-
amtliche Vormiinder und Pfleger neben aller Belastung auch Freude an
ihrer Arbeit haben und die notwendige fachliche Begleitung erfahren,
sprechen sie meist auch im Bekanntenkreis iiber ihre Titigkeit und sind
bereit, nach neuen Vormiindern und Pflegern Ausschau zu halten bzw.
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geeignete Personen fir die Vormundschaftsarbeit zu motivieren. Dies
gelingt leichter, wenn gezielt fiir bestimmte einzelne Hilfebediirftige
ein Vormund oder Pfleger bzw. Betreuer gesucht und nicht pauschal
fiir die Vormundschaftsarbeit* geworben wird.

7 Offentlichkeitsarbeit dient dazu, der Werbung ehrenamtlicher Vor-
miinder und Pfleger den Boden zu bereiten. In der Regel kénnen durch
Presseartikel direkt keine neuen Mitarbeiterinnen gewonnen werden,
jedoch wichst durch die Informationen iiber die verbandliche Vor-
mundschaftsarbeit in der Offentlichkeit ein Bewufitsein von der Not-
wendigkeit dieser Titigkeit. Gleichzeitig wird Verstindnis fiir die Pro-
bleme der betroffenen Personengruppen, also der Menschen mit psychi-
schen Krankheiten, mit geistiger Behinderung oder mit altersbedingter
Einschrinkung ihrer Handlungsfahigkeit, geweckt.

Bei der Auswahl neuer Vormiinder und Pfleger sollte gezielt vorge-
gangen werden. Nicht jeder zur Mitarbeit bereite Ehrenamtliche eignet
sich als Vormund oder Pfleger fiir jeden Hilfebediirftigen. Hier gilt es,
die Vielfalt der Begabungen, Ausbildungen sowie der unterschiedlichen
Lebens- und Berufserfahrungen der Ehrenamtlichen zu nutzen und fiir
jeden Hilfebediirftigen den jeweils individuell passenden Betreuer aus-
zusuchen. Es empfiehlt sich, beiden Partnern zunichst die Moglichkeit
zu geben, sich im Rahmen einer informellen Betreuung kennenzuler-
nen, ehe die Ubernahme einer Vormundschaft oder Pflegschaft erfolgt.
Dadurch lassen sich spitere Enttiuschungen und Uberforderungen eher
vermeiden, als wenn der Ehrenamtliche sein Amt {ibernimmt, ohne ab-
schitzen zu kdnnen, was ihn erwartet. In jedem Fall gilt es, das Grund-
prinzip freititiger Arbeit ernstzunehmen, nach der zeitliche, physische,
psychische und finanzielle Uberforderungen der ehrenamtlichen Mitar-
beiterinnen unbedingt zu vermeiden sind.

Die unverbindliche Einfithrungsphase kann bei bestehendem Interes-
se des potentiellen Vormunds bzw. Pflegers bereits zur Anleitung ge-
nutzt werden. Zum Zwecke der Finarbeitung macht die berufliche Mit-
arbeiterin bzw. der Mitarbeiter den Ehrenamtlichen mit den wichtig-
sten rechtlichen Bestimmungen vertraut, vermittelt ihm grundlegende
Fachkenntnisse und 148t ihn bei bestimmten Titigkeiten wie Klienten-
gesprichen, Behordengingen usw. hospitieren.

Auch nach einer intensiven Anleitung des Ehrenamtlichen treten er-
fahrungsgemifl im Laufe der spiteren Arbeit immer wieder Situationen
auf, in denen der Ehrenamtliche auf Beratung und Hilfe der Sozialarbei-
terin bzw. des Sozialarbeiters angewiesen ist. In einigen Ortsgruppen
des SkF besteht daher ein fester Termin, an dem eine ,,Vormiinder-
sprechstunde® abgehalten wird. Dort kann der ehrenamtliche Vor-
mund bzw. Pfleger auch Unterstiitzung bei der Abfassung von Berich-
ten fiir das Vormundschaftsgericht sowie bei sonstigen Verwaltungsauf-
gaben erhalten. Dariiber hinaus sollte aber auch die Moglichkeit beste-
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hen, sich in dringenden Fillen auflerhalb der Sprechstunden mit der So-
zialarbeiterin bzw. dem Sozialarbeiter der jeweiligen Ortsgruppe in
Verbindung setzen zu konnen.

Eine Kartei, in der Namen und Anschriften aller Vormiinder und
Pfleger sowie der Miindel und Pfleglinge vermerkt sind, erleichtert die
Arbeit, wenn Informationsmaterialien oder Einladungen zu Veranstal-
tungen verschickt werden sollen.

Um die Zugehorigkeit der ehrenamtlichen Vormiinder zum SKE Be-
hérden und Institutionen gegeniiber zu dokumentieren, empfiehlt sich
fir die Ehrenamtlichen die Benutzung des SkF-Brietkopfbogens. Soll
Korrespondenz nicht an die Geschiftsstelle des SkF, sondern an die Pri-
vatadresse des Vormunds oder Pflegers gehen, kann er aufler seinem
Namen auch seine Adresse zusitzlich in den Briefkopf einfiigen. Durch
Benutzung des SkF-Briefkoptbogens werden den Adressaten der Kor-
respondenz der fachliche Hintergrund der Vormundschaftsarbeit sowie
die rechtliche und versicherungsmiflige Absicherung der ehrenamtli-
chen Vormiinder und Pfleger deutlich. Zudem wird die Méglichkeit der
Durchsetzung von Anspriichen bei Behorden verbessert, wenn der Vor-
mund oder Pfleger nicht als isolierte Privatperson, sondern als freititi-
ger Mitarbeiter des Verbandes auftritt. Fiir die SkF-Ortsgruppe ist es
ein Stiick Offentlichkeitsarbeit, wenn die Vormiinder und Pfleger in ih-
rem Namen in Erscheinung treten.

Fiir bestimmte Zwecke ist in der organisierten Einzelvormundschaft
Gruppenarbeit giinstig. Bei Fallbesprechungen kénnen die Teilnehme-
rinnen beispielsweise unterschiedliche Sichtweisen zu einem Problem
einbringen, wodurch sich oft ein abgerundetes Bild ergibt und praktika-
ble Losungsmoglichkeiten entwickelt werden. Durch die Vielfalt ihrer
Erfahrungen und Kenntnisse sind die Teilnehmerinnen meist in der La-
ge, sich gegenseitig zu beraten, anzuregen und den Riicken zu stirken.
Gemeinsam lassen sich bestimmte Aktivititen besser durchfithren, wie
z. B. das Verfassen von Presseartikeln oder Beschwerdebriefen sowie
das Planen und Durchfithren von Ausfliigen und Feiern mit den Be-
treuten.

Die gemeinsame Arbeit mit Gleichgesinnten verschafft einen morali-
schen Riickhalt bei evtl. auftretenden Problemen, erméglicht die Ge-
winnung neuer Kontakte und macht ganz einfach Freude. Zudem fiihrt
die Gruppenarbeit zur fachlichen Qualifizierung der Arbeit und entla-
stet den beruflichen Kooperationspartner, der die in einer Gruppe zu-
sammengefafiten Vormiinder und Pfleger als Multiplikator schneller
und intensiver mit Informationen versorgen und fachlich begleiten
kann als in der Einzelberatung. Fiir die thematische Arbeit lassen sich
in der Gruppe gelegentlich Medien, z. B. Filme, einsetzen oder Referen-
ten einladen.

Ein grofies Problem stellt die Anfangsphase der Zusammenarbeit in

ﬁ
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der organisierten Einzelvormundschaft dar, weil wihrend dieser Zeit
fiir die ohnehin iiberlasteten Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter ent-
schieden mehr Arbeit anfillt.

Durch Absprachen mit dem Arbeitgeber und den Kollegen miissen
sie sich zunichst einen Freiraum schaffen, um diese Aufgabe in Angriff
nehmen zu kénnen. Evtl. ist auch die Begrenzung der Anzahl eigener
Vormundschaften und Pflegschaften erforderlich.

Spater, wenn sich der Kreis der ehrenamtlichen Vormiinder und
Pfleger konsolidiert hat, stellt er eine Entlastung fiir die beruflichen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter dar, weil die Vormiinder und Pfleger
sich gegenseitig helfen kénnen und auch ihrerseits selbst neue ehren-
amtliche Mitarbeiter anwerben. Die berufliche Mitarbeiterin bzw. der
Mitarbeiter mufl zunehmend weniger Kraft und Zeit fiir die Ehrenamt-
lichen investieren und kann zudem die Zah! der eigenen ,,Fille* redu-
zieren, indem sie bzw. er sie an die ehrenamtlichen Vormiinder und
Pfleger abgibt.

In einigen Ortsgruppen ist es gelungen, fur den Aufbau der organi-
sierten  Einzelvormundschaft eine Arbeitsbeschaffungsmafinahme
(ABM) durch das Arbeitsamt bewilligt zu bekommen. In diesen Orts-
gruppen kann sich die betreffende ABM-Mitarbeiterin bzw. der ABM-
Mitarbeiter speziell der Aufgabe der Gewinnung, Anleitung und fach-
lichen Begleitung von ehrenamtlichen Vormiindern und Pflegern
widmen.

V. Ausblick

Die Diskussions-Teilentwiirfe eines ,,Gesetzes iiber die Betreuung
Volljahriger verpflichten die in der Vormundschaftsarbeit tatigen Ver-
binde, geeignete Betreuer zu suchen und zu motivieren sowie sie fach-
lich anzuleiten, zu begleiten und fortzubilden. Damit ist eine Aufgabe
angesprochen, die in den meisten Ortsgruppen des Sozialdienstes katho-
lischer Frauen bereits seit Jahrzehnten ausgeiibt wird. Aufbau und Wei-
terqualifizierung der organisierten Einzelvormundschaft erméglichen,
dafl mehr Hilfebediirftige als bisher Schutz und Betreuung durch eine
individuelle Bezugsperson erhalten, die sich ausreichend und wirkungs-
voll um sie kiitmmern und sie, wo dies moglich ist, zu mehr Selbstbe-
stimmung und Selbstverantwortlichkeit fuhren kann. Auf diese Weise
wird verhindert, dafl Hilfebediirftige von tiberlasteten Amts- oder Be-
rufsvormiindern und -pflegern lediglich ,,verwaltet” werden.

Um ehrenamtliche Vormiinder und Pfleger im erforderlichen Aus-
mafl gewinnen, anleiten und fachlich begleiten zu konnen, miissen fi-
nanzielle Mittel bereitgestellt werden, mit denen neue Planstellen fiir
diese Aufgaben geschaffen sowie Fortbildungsangebote finanziert wer-
den kénnen. Ehrenamtliche Vormiinder und Pfleger des SkF, die man
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nach ihren Vorstellungen fragt, wiinschen sich in der Regel keine Be-
zahlung ihres Engagements, sondern eine qualifizierte Zuriistung und
begleitende Unterstiitzung fiir ihre Titigkeit und die gesellschaftliche
Anerkennung, die ihrem sozialen Einsatz und der damit verbundenen
Verantwortung entspricht.

Richter am Amtsgericht Peter Winterstein, Seevetal

Verinderungen fiir berufliche und ehrenamtliche Vormiinder und
Pfleger durch die beabsichtigte Reform des Vormundschafisrechts

I Bestandsaufnabme

Gegenwirtig gibt es in der Bundesrepublik etwa 250000 Vormund-
schaften und Pflegschaften iiber Frwachsene sowie 700000 Vormund-
«chaften und Pflegschaften iiber Minderjihrige. Bei den Erwachsenen
werden etwa 80% der Vormundschaften und Pflegschaften von Einzel-
personen wahrgenommen, 14% von Amtern, 6% von Vereinen. Ein
ganz wesentliches Problem der gegenwirtigen Vormundschaftsarbeit ist
das Finden von ausreichend motivierten Einzelvormiindern und Pfle-
gern. Hier gibt es Probleme in allen Bundeslindern. In regional hochst
o nterschiedlicher Intensitit sind heute bereits Vereine titig. Systemati-
sche Bemithungen zur Gewinnung von ehrenamtlichen Vormiindern
und Pflegern gibt es bei Behorden selten oder gar nicht.

1L Grundziige der Diskussions-Teilentwiirfe eines Gesetzes iiber die
Betreuung Volljabriger

Die Reformbestrebungen des Bundesministeriums der Justiz schen
vor, dafl die organisierte Einzelbetreuung als die geeignetste Betreu-
ungsform der gesetzliche Regelfall werden sollte. Dabei sollen weder
Angehdrige, die heute den weit iiberwiegenden Anteil der Arbeit lei-
sten, noch berufliche Vormiinder und Pfleger verdringt, sondern im
Gegenteil durch Unterstiitzungsmafinahmen neu motiviert und gewon-
nen werden.

1. Der Vorschlag des Betroffenen soll bei der Auswahl der Betreuungs-
person grundsitzlich Vorrang haben. Eine dem Betroffenen naheste-
hende Person wird jedoch nur dann bereit sein, die Arbeit zu tiber-
nehmen, wenn ihr geniigend Unterstiitzung zuteil wird, das einzuge-
hende Risiko iiberschaubar ist und die Kontrolle nicht iiberbiirokra-
tische Hemmnisse aufbaut. Selbsthilfegruppen und Vereine sowie vor
Ort arbeitende Amter sind gut geeignet, durch professionelle Anlei-
tung und Beratung, Unterstiitzung bei Verwaltungstitigkeit und
durch Supervisionsangebote Einzelpersonen zu motivieren. Anreize
im Vergiitungs- und Aufwendungsersatzbereich miissen die Mafinah-
men begleiten. Der Abbau von Rechnu ngsvorlegungsvorschriften ist
geeignet, Biirokratie zu verringern.

). Wenn der Betroffene keinen geeigneten Betreuer vorschlagen kann,
ist in der Reihenfolge — sonstige Einzelperson — Vereinsbetreuer —~
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einzelner Behdrdenbetreuer — und wenn eine Betreuung durch einen
einzelnen nicht mdoglich ist — Verein — Behérde vorzugehen.

3. Die Betreuung soll durch persénlichen Kontakt gekennzeichnet sein.
Dem Betreuer wird die gesetzliche Verpflichtung auferlegt, wichtige
Angelegenheiten mit dem Betreuten zu besprechen. Er hat bei der Er-
fillung seiner Aufgaben Wiinschen und Vorstellungen des Betreuten
zu entsprechen, es sei denn, dafl dieser dadurch geschidigt wiirde.
Dieser Willensvorrang des Betroffenen im Innenverhiltnis erhsht in
Zukunft die zeitliche Inanspruchnahme des Betreuers und erschwert
naturgemifd sein Amt. Im Interesse des Betroffenen erscheint dies je-

doch unabdingbar.

4. Besonders schwerwiegende Entscheidungen der Personensorge wie

gefihrliche drztliche Eingriffe und Sterilisation sowie die Wohnungs-
aufldsung bediirfen der Genehmigung des Vormundschaftsgerichts.
Auch dies bringt zusitzliche Erschwernisse fiir die Betreuer. Bei die-
sen Genehmigungsvorbehalten ist jedoch durch die Beratungsver-
pflichtung des Gerichts gesichert, daff der Betreuer in seinen Ent-
scheidungen auch unterstiitzt wird.
Der Betreuer hat regelmifig iiber die persénlichen Verhiltnisse des
Betroffenen zu berichten. Vereine und Behorden, Vereinsbetreuer
und Behordenbetreuer, aber auch nahe Angehérige, kénnen von der
Rechnungslegungspflicht befreit werden.

5. Im Verfahren soll schon dafiir gesorgt werden, daff in der Umgebung

des Betroffenen nach geeigneten Einzelpersonen gesucht wird. Es soll
nicht mehr méglich sein, eine Betreuung anzuordnen und dann erst
spiter nach einer geeigneten Person zu suchen. Da fiir den Betroffe-
nen hiufig ausschlaggebend ist, wer eine Betreuung ausfithrt, wird
ihm im materiellen Recht nicht nur ein grundsitzlich bindendes Vor-
schlagsrecht, sondern im Verfahrensrecht eine gesonderte Anfech-
tungsmoglichkeit gegen die Auswahl gegeben.
Im Ergebnis werden durch das neue Betreuungsrecht erheblich hshe-
re Anforderungen an ehrenamtliche und berufliche Betreuer gestellt,
im wesentlichen, um stirker auf die persénlichen Bediirfnisse und
Wiinsche des Betroffenen einzugehen.

11

Der 57. Deutsche Juristentag in Mainz hat sich Ende September 1988
mit der Vormundschaftsreform beschiftigt. Unter anderem hat er in ei-
nem Appell an den Gesetzgeber beschlossen, ehrenamtliche Beistands-
titigkeit dadurch attraktiv zu machen, daf Beistinde durch professio-
nelle Fachkrifte angeleitet, informiert und unterstiitzt wiirden, daf} sie
entlastet wiirden durch Beratung bei Behsrdenkontakten, Rechtsbera-
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tung und Schreibdienste und daf} die gesellschaftliche Anerkennung_der
UJbernahme ehrenamtlicher Beistandsverhéilmi‘sse durch Steuererlelch-
terungen und Anerkennung in der Rentenversicherung zu {6rdern sel.
Vereins- und behordenangehérige Beistinde miifiten fachhch und per-
sénlich qualifiziert sein und diirften nicht mehr als 25 BelsFandsverhil.t-
nisse gleichzeitig fithren. Vereine, die das Gewinnen, Anleiten, Fortbil-
den und Begleiten von Beistinden durch ihre Arbeit und durch haupt-
amtliche angestellte Fachkrifte gewihrleisten, sollten mit 6ffentlichen
Mitteln unterstiitzt werden.
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Probleme der Pflegschaft/Betrenung — mehr Personen —
weniger Vermogensorientiertheit

Protokoll

Richter am Amtsgericht Manuel Bronisch-Holtze, Hannover/
Elke Schumann, Hamburg

Aus den einfilhrenden Stellungnahmen ging hervor, dafl bei der Be-
treuung der psychisch Kranken und Behinderten dringend eine Verbes-
serung eintreten miisse.

Deutlich wurde, daf die Amtspfleger / — Vormiinder aufgrund zu
hoher Fallzahlen hiufig nicht in der Lage sind, die erforderliche Zeit
fiir die Betroffenen aufzubringen.

Beklagt wurde auch von den Mitarbeitern der entsprechenden Pfleg-
schaftsbehdrden, dafl es schwierig sei, geeignete Einzelpfleger/ — Vor-
miinder zu gewinnen.

In diesem Zusammenhang wurde diskutiert, ob das neue Betreuungs-
gesetz eine Verbesserung dieser Lage bringen wird.

Einerseits wurde die Befiirchtung laut, dafl durch die Einfithrung von
Verfahrenspflegern sehr viel mehr Pflegerbestellungen erforderlich
wiirden und sich dadurch die Situation weiter zuspitzen kdnne. Bereits
jetzt gibe es einzelne Gemeinden, in denen ein Amtspfleger bis zu ca.
180-220 Pflegschaften zu fithren habe.

Andererseits wurden Bedenken geduflert, dafl aufgrund der
Vergiitungs- und Aufwandsentschidigungsregelung im Betreuungsge-
setz nicht geniigend Einzelbetreuer oder Vereine, die die Vereinsbetreu-
ung iibernehmen wollen, sich zur Verfiigung stellen werden. Die gesetz-
liche Regelung wurde als unzureichend angesehen, um hier einen genii-
gend grofien Anreiz fiir den Aufbau derartiger Betreuungsvereine bzw.
fiir Einzelpersonen zu schaffen.

Bei der Diskussion iiber die Gewinnung von Einzelbetreuern wurde
weiter iiberlegt, wie durch Vereine oder andere Institutionen dem Be-
treuer Hilfestellung gewihrt werden kdnnten, wie z. B. durch Supervi-
sion o. 4.

In diesem Zusammenhang wurde mitgeteilt, dafl es wohl vereinzelt



180 Arbeitsgruppe 7

schon Vereine gebe, in denen Fortbildung und Unterstiitzung gewihrt
wiirde (z. B. Verein fiir Beistandschaften in Gottingen).

Weiter wurde die Frage diskutiert, ob bei kiinftiger Amtsbetreuung
bzw. Vereinsbetreuung die Auswahl einer Einzelperson durch den
Richter erfolgen sollte oder ob dies innerhalb der Behérde oder des Ver-
eins zu entscheiden ist. Bei der Diskussion hieriiber wurde einerseits
ausgefiihrt, daf fiir die Bestellung durch den Richter spreche, daf} damit
die Fallzahlen der einzelnen Betreuer durch den Richter bestimmt wiir-
den. Andererseits wurde ausgefithrt, daf dies gerade nicht geschehen
solle, da dadurch in unzulissiger Weise in die Personalangelegenheit der
Pilegschaftsbehérde bzw. der Vereine eingegriffen werde. Die Bestim-
mung solle daher durch den jeweiligen Verein bzw. die Behsrde er-
folgen.

Innerhalb der Gruppe wurde weiter iiberlegt, wie die Interessen der
Heiminsassen besser wahrgenommen werden kénnten. Hierbei wurden
die Fragen von Medikation, Fixierung, Behandlung und Taschengeld-
kontrolle erdrtert. Dariiber hinaus auch die Vertretung gegeniiber dem
Heim bei Geschiftsunfihigen.

Einerseits wurde hierzu ausgefiihrt, dafl durch Heimbeirite bzw.
Forderkreise der Vereine hinreichende Aufsicht und Unterstiitzung der
Heiminsassen erfolge. Andererseits wurde bemingelt, daf} fiir Heimbe-
wohner zu wenig Pflegschaften eingerichtet wiirden, die eine Kontrolle
gegeniiber schlecht gefiihrten Heimen erméglichten. Die Einfithrung
einer Pflegschaft zur Kontrolle der Taschengeldausgabe wurde iiberwie-
gend abgelehnt.

Diskutiert wurde in diesem Zusammenhang aber auch die Frage, in-
wieweit das kiinftige Betreuungsrecht Méaglichkeiten ersffne, durch
Ausschopfen ambulanter Hilfen eine Heimunterbringung entbehrlich
zu machen bzw. auf einen spiteren Zeitpunkt hinauszuschieben.

Das Betreuungsgesetz bietet als Anhaltspunkt einerseits den Vorrang
der Willensentscheidung des Betroffenen sowie die Genehmigungs-
pflicht zur Wohnraumkiindigung an.

In diesem Zusammenhang wurde bezweifelt, daft durch die Geneh-
migungspflicht zur Wohnraumkiindigung eine Verinderung zum ge-
genwartigen Rechtzustand eintrete, da bislang sich die Pfleger bereits

primir um eine Riickkehr der Betroffenen in ihre Wohnumgebung ge-
kiimmert hitten.

Die Frage

»kann der Betreuer durch Druck auf den Betreuten erreichen, daf}
dieser sich in ambulante Behandlung begibt, damit so eine sonst jmmer
wieder erforderliche stationire Unterbringung vermieden wird*
wurde kontrovers diskutiert.

Allgemein wurde die Meinung vertreten, daf§ dies nur moglich sein
wird, wenn ohnehin ein persénliches Vertrauensverhiltnis zwischen
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Betreuer und Betreutem besteht. Die Einrichtung einer Betreuung nur
mit dem Wirkungskreis ,,Zufiihrung zur drztlichen Behandlung** wird
als wenig sinnvoll angesehen.

Nach dem Entwurf zum BtG ist kiinftig die persdnliche Betreuung
als alleinige Form vorgesehen.

Es wurde diskutiert, inwieweit diese Forderung umgesetzt werden
kann, wenn nicht erheblich mehr Betreuer geworben werden kénnen.
Sonst wird es weiterhin die ,,berufsmifligen‘‘ Betreuer mit hohen Fall-
zahlen geben, die im wesentlichen die Aufgaben delegieren. .

Die Dauer des kunftigen Verfahrens wird angesprochen, bei dem
normalerweise drei Termine vorgesehen sind. Dabei kommt die Be-
firchtung zum Ausdruck, daf} bei Eilbediirftigkeit ohne Anhdrung eine
Betreuung im Wege der einstweiligen Anordnung eingerichtet wird
und damit im Grunde die gesetzlichen Vorschriften unterlaufen
werden. ‘

Die Zeitspanne zwischen dem Antrag und der Einrichtung erscheint
zu lang. .

Einig war man sich schliellich aber, daf} das Gesetz Maximalforde-
rungen aufstellen miisse, damit der Versuch zur Verbesserung der z. T.
bestehenden Praxis gemacht werde.

Diskussion mit dem Vertreter des BMJ, Herrn Wolf, iiber die vorgese-

henen Verbesserungen:

— 250-300 Mio DM jihrlich als Pauschale fiir die Betreuer; Anspruch
auf die Bezahlung einer Versicherung

— Stirkung der Vereine und Verbinde

— Verbesserung der Stellenzahlen bei den Gerichten

— Notwendigkeit einer Bewufitseinsinderung in der Bevélkerung _

Wichtiger Punkt: der Wille des Betreuten ist immer zu beachten, bis
an die Grenzen der Zumutbarkeit fiir den Betreuer.

Wenn das Verfahrensrecht als mit zu hohen Anforderungen verse-
hen erscheint, dann muf§ dariiber diskutiert werden, wo Abstriche zu
machen sind.

Als Ubergangsregelungen sind vorgesehen: '

Umwandlung der Vormundschaften in Betreuungen mit umfassen-
dem Wirkungskreis, von Pflegschaften in solche mit entsprechendem
besonderen Wirkungskreis.

In ca. 2 Wochen soll ein Referentenentwurf vorgelegt werden; in
Kraft treten kann das Gesetz voraussichtlich etwa 1992.

Von dem Vertreter des BMJ wurde weiter ausgefiihrt, daff im Refe-
rentenentwurf eine Altersfirsorgevollmacht mit Betreuung (Mif3-
brauchsaufsicht) vorgesehen sei. Diese Betreuung so.lle durch den
Rechtspfleger eingerichtet werden und sich auf die Aufs1th <_ies Bevoll-
michtigten beschrinken. Damit werde weiter dem Subsidarititsgrund-
satz Rechnung getragen, wonach Betreuung nur eintreten solle, wenn
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anderweitige Mafinahmen nicht ausreichen. Andererseits kénne da-
durch dem Mifbrauch derartiger Vollmachten vorgebeugt werden.

Kontrovers wurde sodann noch die Frage der Bestellung von Verfah-
renspflegern diskutiert. Zum einen wurde ausgefiihrt, dal Verfahrens-
pfleger nur in schwierigen Fillen bestellt werden sollten, da sie zusiitzli-
che Kosten verursachten. Dariiber hinaus sollten nicht in erster Linie
Rechtsanwilte bestellt werden, sondern auch andere Personen, die hin-
reichend Rechts- und sonstige Kenntnisse besitzen. So wurde beispiel-
haft die Personengruppe der Sozialarbeiter genannt, die das soziale Um-
feld besser abkliren kénnten. Die Sozialarbeiter kénnten durch Fortbil-
dungsmafinahmen auch hinreichend rechtskundig gemacht werden, um
den Betrofffenen auch im gerichtlichen Verfahren ausreichend zu ver-
treten. Bedenken wurden weiter daran geduflert, daff die Gerichte die
Verfahrenspfleger bestellen. Hierbei bestiinde allzuleicht die Gefahr,
dafl Verfahrensbetreuer bestellt wiirden, die dem Gericht keine allzu
groflen Schwierigkeiten im Verfahren machten.

Als Gegenargument wurde ausgefithrt, daff die Verfahrenspfleger
eine wichtige Rolle in dem neuen Verfahren spielten, da sie zur Kon-
trolle des Gerichts notwendig seien und fiir wichtige Entscheidungen
als Rechtsvertreter benétigt wiirden. Fragen der Finanzierung miifiten
dabei unberiicksichtigt bleiben. Der Verfahrenspfleger solle auch als
spaterer Betreuer ausgeschlossen sein, um eine Interessenkollision zu
vermeiden.

Einvernehmen bestand dahingehend, daf§ die Unabhingigkeit eines
Verfahrenspflegers dadurch gestirkt wiirde, wenn die Auswahlbestel-
lung nicht durch das Gericht, sondern durch die Behérde oder einen
Verein erfolge.

Zum Abschlufl wurde nochmals festgestellt, dafl eine Betreuung nur
eintreten solle, wenn sie unabweislich sei. Aus diesem Grunde sollte ein
Ausbau der sonstigen Hilfen erfolgen.

Ferner waren sich die Teilnehmer der Arbeitsgruppe einig, daf eine
verstirkte interdisziplinire Fortbildung erfolgen miisse. Dies kime
ganz entschieden den Betroffenen zugute.

Bei der Frage der funktionellen Zustindigkeit wurde eine Beschrin-
kung der richterlichen Titigkeit auf die erstmalige Bestellung eines Be-
treuers einschliefflich der Bestimmung des Aufgabenkreises sowie der
Anordnung eines Einwilligungsvorbehaltes angeregt. Dariiber hinaus
sollte sich die richterliche Titigkeit auf rechtlich relevante Eingriffe be-
schrinken wie z. B. auf die vormundschaftsgerichtliche Genehmigung
zur Heilbehandlung und zur Unterbringung mit Freiheitsentzug und
auf die Frage der Beendigung der Betreuung, wenn diese vom Betroffe-
nen beantragt wird.

Thesen

1. Die an der Hilfe fiir psychisch Kranke und Behinderte beteiligten Be-
rufsgruppen sind sich einig, daf} die Rechte eines Hilfsbediirftigen ge-
geniiber Eingriffen in seine Selbstbestimmungsrechte deutlich ge-
stirkt werden miissen und die bisherige Betreuungsarbeit unter einer
Belastung durch zu hohe ,,Fallzahlen* leidet. Als besonders verbesse-
rungsbediirftig werden der interdisziplinire Erfahrungsaustausch und
das Angebot an gemeinsamer Fortbildung gesehen.

2. Der Entwurf des Betreuungsgesetzes wird begriifit. Er trigt dem Be-
diirfnis Rechnung, den stindigen Kontakt zu einem Hilfsbediirftigen
mehr in den Mittelpunkt der Betreuungsarbeit zu stellen. Die Anfor-
derungen des Gesetzes an die Sozialarbeit, an die Justiz und an die
Arzte/Psychologen, eine mehr auf die Bediirfnisse des Betroffenen
ausgerichtete Hilfe zu leisten, werden aber nur realisiert werden kén-
nen, wenn finanzielle Mittel zur Verfligung gestellt werden, die es er-
moglichen, daf}

a) ein Betreuer eine intensive Betreuungsarbeit leisten kann;

b) die an den notwendigen gerichtlichen Entscheidungen Beteiligten
aufgrund einer sensiblen, sorgfiltigen und umfassenden Erhebung
des medizinischen und sozialen Tatbestandes zu einer den Bediirf-
nissen des Betroffenen gerecht werdenden Entscheidung gelangen;

c) neben professionellen Betreuern in Vereinen und Behérden ehren-
amtliche Betreuer gefunden, geschult und begleitet werden;

d) alle Beteiligten sich stindig austauschen und interdisziplinir fort-

bilden.

3. Die Bestellung eines Betreuers soll nur erfolgen, wenn sic unabweis-
lich ist. Dies setzt eine Organisation von sonstigen Hilfen voraus,
welche die Bestellung eines Betreuers vermeiden sollen.

4. Verfigungen der Betroffenen, die fiir den Fall einer eventuell eintre-
tenden Hilfsbediirftigkeit getroffen worden sind, miissen grundsitz-
lich anerkannt werden. Eine Kontrolle dieser Hilfe soll nur erfolgen,
soweit konkrete Anhaltspunkte vorliegen, die Unzulinglichkeiten
oder einen Miflbrauch befiirchten lassen.

5. Die Bestellung eines Verfahrenspflegers mufl der Regelfall sein. Seine
Unabhingigkeit wird gestirkt, wenn die Auswahl und Bestellung ei-
nes nicht vom Betroffenen vorgeschlagenen Pflegers nicht durch das
Gericht, sondern durch die Behérde oder einen Verein erfolgt. Die
Bestellung eines Rechtsanwalts sollte auf die Fille beschrinkt sein, in
denen die Vertretung durch einen Rechtskundigen unabweislich ist.

6. Beziiglich der Aufteilung der funktionellen Zustindigkeit wird eine
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Beschrinkung der richterlichen Titigkeit auf grundrechtlich relevan-

te Eingriffe empfohlen. Dem Richter sollen danach folgende Ent-

scheidungen vorbehalten bleiben:

— erstmalige Bestellung eines Betreuers einschlieflich der Bestim-
mung des Aufgabenkreises;

- Anordnung eines Einwilligungsvorbehaltes;

— vormundschaftsgerichtliche Genehmigung zur Heilbehandlung,
zur Unterbringung mit Freiheitsentzug;

— Beendigung der Betreuung, sofern sie auf Antrag des Betroffenen
erfolgt.

ARBEITSGRUPPE 10
ZwangsmafSnabmen gegen AIDS-Kranke

Thesen

_Fiir vormundschaftsrichterliche Entscheidungen ist eine HIV-In-

fektion und AIDS-Erkrankung an sich nicht ausschlaggebend. Mafi-
geblich ist die Schwere der Erkrankung. Mit AIDS vergleichbar in
der Schwere der Krankheit und Ubertragbarkeit der Infektion ist
z. B. die Hepatitis B, deren Infektionsrisiko jedoch ca. zehnmal hoher
ist.

.In Wohneinrichtungen fiir Behinderte und Jugendliche muff zum

Schutz dieser Personen vor einer HIV-Infektion primir sexualpida-
gogische Aufklirung stattfinden, um das Infektionsrisiko weitgehend
auszuschliefen. Eine Aussonderung HIV-Infizierter ist grundsitzlich
kein vertretbares Mittel. Dritte sind durch vormundschaftsrichterli-
che Mafinahmen n#r dann zu schiitzen, wenn sie nicht im Stand sind,
sich selbst zu schiitzen.

. Fin Vormund kann bei einem Betroffenen nur dann einen HIV-Test

veranlassen, wenn dieser nicht die Fahigkeit zur Einsicht in die Be-
deutung und besondere Notwendigkeit des Tests besitzt.

. Ein HIV-Infizierter oder AIDS-Erkrankter darf aufgrund vormund-

schaftsrichterlicher Genehmigung zum Schutz Dritter allein nicht
untergebracht werden.

. Eine HIV-Infektion der Eltern ist allein kein Grund, die Personen-

sorge der Eltern fiir ihr Kind gem. § 1666 BGB einzuschrinken oder
zu entziehen.

. Im Adoptionsverfahren darf von den potentiellen Adoptiveltern ein

HIV-Test nicht verlangt werden. Eine bekannte HIV-Infektion kann
jedoch zur Versagung der Adoption im Hinblick auf das Kindeswohl
fihren.

. Es bestehen Bedenken, die Landesunterbringungsgesetze auf HIV-

Infizierte anzuwenden, weil

a) das Bundesseuchengesetz eine Spezialregelung darstellt im Hin-
blick auf alle Gefahren, die fiir andere von iibertragbaren Krank-
heiten ausgehen und
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b) die unmittelbare Fremdgefihrdung durch das Handeln eines Ge-
fihrdeten auf eigene Gefahr in den oft genannten Fillen einver-
stindlichen Geschlechtsverkehrs von infizierten Prostituierten mit
ithren Freiern entfillt.

8. § 37 Bundesseuchengesetz stellt eine nicht hinreichend konkretisierte
Eingriffstorm fiir die Unterbringung HIV-Infizierter dar im Hinblick
auf die Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts, daf freiheits-
entzichende Regelungen mefibar, kontrollierbar und vorhersehbar
sein miissen. Deswegen miifite eine dem § 10 Abs. 2 Bundesseuchen-
gesetz entsprechende Regelung auch in § 37 Bundesseuchengesetz ge-
troffen werden.

9. Eine freiheitsentziehende Mafinahme gegeniiber HIV-Infizierten
kommt nur als letztes Mittel nach Ausschopfung aller anderen Mog-
lichkeiten in Betracht. Vor einer eventuellen Unterbringung HIV-
Infizierter, insbesondere Obdachloser und Prostituierter, ist es not-
wendig zu priifen, ob der Gefahr nicht eher durch eine Sicherstellung
der Lebensbediirfnisse, wie durch Gewihrung von Sozialhilfe und
Wohnung und mildere Zwangsmafinahmen, als durch eine Unter-
bringung begegnet werden kann.

Richter am AG Jiirgen Rink, Frankfurt

Uberlegungen zu der Frage der freiheitsentziehenden Unterbringung
(Zwangsabsonderung) von HIV-Infizierten,
die der Prostitution nachgeben

L. Notwendigkeit der einschrinkenden Auslegung der Absonderungsvor-
schrift des § 37 Bundes-Seuchengesetz (BSeuchG)

§ 37 Abs. 1 Satz 2 BSeuchG bezieht sich mit der Formulierung ,,son-
stige Kranke** (Ansteckungsverdichtige) auf die Generalklausel des § 1
BSeuchG. Diese Generalklausel umfafit ihrem Wortlaut nach alle er-
denklichen!, auch die banalsten infektitsen Erkrankungen, wie z. B.
Schnupfen, somit auch die HIV-Infektion. Diese weitgehende Defini-
tion der Generalklausel mag zwar als Grundlage fiir die meisten Maf}-
nahmen nach dem Bundesseuchengesetz ausreichend sein, jedoch beste-
hen erhebliche Zweifel hinsichtlich freiheitsentziehender Eingriffe.

Freiheitsentziechende Normen unterliegen vielmehr nach der Ent-
scheidung des Bundesverfassungsgerichts vom 13. 10. 1970 einem be-
sonderen, strengeren Bestimmtheitsgrundsatz:

,Aus der Verschirfung des schon in Artikel 2 Abs. 2 Satz 3 GG enthaltenen
Gesetzesvorbehalts durch Artikel 104 Abs. 1 GG, der noch unterstiitzt wird
durch die formalen Garantien des Artikel 104 Abs. 2 GG, ist zu entnehmen,
daf} es dem Grundgesetz im Bereich der Freiheitsentziehungen auf eine beson-
ders rechtsstaatliche, férmliche Regelung ankommt. Der Gesetzgeber soll ge-
zwungen werden, Freiheitsentziehungen in berechenbarer, mefibarer und kon-
trollierbarer Weise zu regeln2.*

Zwar war es die erklirte Absicht des Gesetzgebers anlifilich der No-
vellierung des Bundesseuchengesetzes vom 18. 12. 1979, von der Enu-
merierung der Krankheiten in der fritheren Fassung abzugehen und mit
der Generalklausel des § 1 BSeuchG auch unbekannte kiinftig auftre-
tende Krankheiten zu erfassen. Dieses Bestreben darf jedoch im Hin-
blick auf die freiheitsentziehende Eingriffsnorm nicht dazu fithren, dafd
hierdurch das rechtsstaatliche Bestimmtheitserfordernis beeintrichtigt
wird. In Ubereinstimmung mit Seewald bestehen daher vor allem Be-
denken ,angesichts der offensichtlichen Unbestimmtheit der Ermichti-
gungsgrundlage?.

! Schumacher-Meyn, BSeuchGf, 3. Aufl. (1987), S. 8

2 BVerfGE 29, 183 (195, 196)

3 Zur Verantwortlichkeit des Biirgers nach dem Bundesseuchengesetz, NJW
1987, 2265 (2270)
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Bruns? spricht insoweit von ,,uferlosen Begriffen* und ,,fast uferlo-
sen Eingriffsbefugnissen der Gesundheitsbehérden, die nur durch den
Grundsatz der Verhiltnismifigkeit beschrinkt seien. Da Bruns die Ab-
sonderung aus allgemein gesundheitspolitischen Griinden ablehnt,
nimmt er leider nicht zu der Verfassungsmifligkeit der ,,uferlosen Be-
griffe Stellung, insbesondere nicht zu einer méglicherweise notwendi-
gen einschrinkenden Auslegung.

Dieses Bestimmtheitserfordernis betont auch Schumacher-Meyn?,
wenn im Hinblick auf das Bundesseuchengesetz festgestellt wird:

,,Das Gesetz enthilt ferner eine Reihe abgestufter Eingriffsmafinahmen, z. B.
von blofier Beobachtung bis zu strenger Absonderung von Personen, von Des-
infektion bis zur Vernichtung von Sachen. Dies alles setzt im Interesse der
Rechtssicherheit auch im Interesse einer gleichmifligen Anwendung des Geset-
zes exakte Definitionen voraus.*

Fiir die Zwangsabsonderung zieht Schumacher-Meyn® allerdings aus
dieser Feststellung nicht die sich ergebende Konsequenz. Vielmehr er-
klirt er ohne weitere Begriindung im Hinblick auf Aids, der Behorde
stiinde zur Bekimpfung dieser Krankheit das volle Instrumentarium
der §§ 34 ff. BSeuchG zur Verfiigung.

Eben diese exakte Definition im Sinne einer Mefibarkeit, Vorherseh-
barkeit und Kontrollierbarkeit ergibt sich durch den Riickbezug auf die
Generalklausel jedoch nicht. Eine verfassungskonforme Auslegung der
Eingriffsnorm erscheint daher geboten und durch Reduktion auch
méglich.

II. Miglichkeiten der verfassungskonformen Auslegung der Eingriffsnorm
1. Verfassungsrechtliches Ubermafiverbot

Die Beriicksichtigung des allgemeinen verfassungsrechtlichen Uber-
maflverbotes” 13t die Vorschrift des § 37 Abs. 1 Satz 2 und Abs. 2
BSeuchG nicht berechenbarer, mef3barer und kontrollierbarer erschei-
nen. Das Ubermafiverbot setzt vielmehr eine ausreichend bestimmte
Eingriffsgrundlage voraus und begrenzt sodann das Ausmafl des Ein-
griffs, insbesondere, soweit der Behdrde ein Ermessen eingerdumt ist.

Die sich aus dem Ubermaflverbot ergebenden Prinzipien der Geeig-
netheit, Erforderlichkeit und Verhiltnismifligkeit® (im engeren Sinn)
mdogen die nicht freiheitsentziehenden Normen des Bundesseuchenge-

¢ Alds, Allcag und Recht, MDR 1987, 353 (354)

5 a.2.0.(Fn. 1),S.9

¢ 2.2.0. (Fn. 1), 5. 97

7 sog. Verhiltnismifligkeitsprinzip im weiteren Sinn im Gegensatz zu Fn. 8
8 s Fn. 7
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setzes ausreichend bestimmen, den oben genannten besonderen Be-
stimmtheitsgrundsitzen fiir freiheitsentziehende Normen konnen sie

jedoch nicht gentigen.
2. Allgemeine Grundsitze des Polizeirechts

Es fragt sich, ob nicht die allgemeinen Grundsitze des Polizeirechtes
sur Konkretisierung der Generalklausel herangezogen werden konnen,
insbesondere die Rechtsprechung zum Stérerbegriff. Loschelder® hilt
diesen Riickgriff unter Hinweis auf Gallwas!® und das BVerwG!! fiir
unzulissig. Diese Verweise sind jedoch inhaltlich unzutreffend. Das
BVerwG lehnt zwar in Seuchensachen die Anwendbarkeit der polizeili-
chen Generalklausel ab, insofern soll die Regelung des Bundesseuchen-
gesetzes abschlieffend sein, hilt aber die allgemeinen Grundsitze des Po-
lizeirechts, insbesondere die Inanspruchnahme des Storers bzw. des
Nichtstrers gerade fiir anwendbar.

Die polizeirechtlichen Grundsitze zur Inanspruchnahme des Storers
und des Nichtstdrers vermdgen die Generalklauseln ebenfalls nicht in
der geforderten Weise einzugrenzen. Wie Seewald gezeigt hat, fithrt
vielmehr die hier geltende Theorie der unmittelbaren Verursachung,
wonach der in Anspruch zu nehmende Stérer derjenige ist, ,,der verant-
wortlich die in der Kausalkette auch zeitlich letzte Ursache gesetzt
hat““12, zu dem Ergebnis, dafl der Freier der verantwortliche Storer ist.
Er hat verantwortlich und im Hinblick auf die zwischenzeitliche Auf-
klirung auch bewufit auf Schutzmittel verzichtet, somit selbst die zeit-
lich letzte Ursache gesetzt.

Diese Auffassung vertritt auch Bruns speziell beziiglich der Stricher
und Prostituierten. Im Hinblick auf den Straftatbestand der Korperver-
letzung spricht er vom ,,Handeln auf eigenes Risiko*!3. Jeder habe sich
heute im Zweifel so zu verhalten, als ob sein Partner infiziert sei. Dage-
gen ist Arloth! der Auffassung, erst bei einer Durchseuchung der Be-
volkerung oder einer Risikogruppe zu 100 Prozent miisse jeder mit ei-
nem positiven Befund rechnen. In diesem Fall liegt jedoch Gewifheit
zumindest des Ansteckungsrisikos vor, der Freier hat dann nicht mehr
nur noch mit einer Méglichkeit zu rechnen.

Im Ergebnis fithrt die Argumentation Seewalds zur letztverantwort-

9 Gesundheitsrechtliche Aspekte des Aids-Problems, NJW 1987, 1467 (1468)

10 Gesundheitsrechtliche Aspekte der Bekimpfung von Aids, AIFO 1986, 32

1 BVerwGE 39, 190 (192)

12 3.2.0. (Fn. 3), S. 2273

13 3.2.0. (Fn. 4) und AIDS, Prostitution und das Strafrecht, NJW 1987, 693,
sowie: Nochmals Aids und Strafrecht, NJW 1987, 2281 (2282)

14 MedR 1987, 292, Fn. 26 (Anm. zum Urteil des LG Miinchen I v. 20.7.
87 — 6 Kls 123 Js 3265/87)
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lichen Storereigenschaft der Freier allerdings zur gleichen Kontroverse
wie die zum strafrechtlichen Tatbestand der Kérperverletzung gefiihrte
Diskussion iiber das von Bruns!S so genannte Handeln auf eigenes Risi-
ko, nimlich, ob die passive Mitverursachung die Prostituierten von der
strafrechtlichen Verantwortung freistellt. Diese Argumentation See-
walds hat auch zur Konsequenz, daf} die Prostituierte als nicht letztver-
antwortliche Stérerin unter keinen Umstinden abgesondert werden
konnte, dagegen die ,,Privatperson®, die den Geschlechtspartner nicht
aufklirt mit der Absonderung bedroht wire, da der Partner nicht mit
der Ansteckung rechnen mufite. Dies bedeutete letztlich eine Privilegie-
rung der Risikogruppen. Die Anwendung der allgemeinen polizeirecht-
lichen Grundsitze fiihrt daher auch nicht zu einer sachgerechten — ein-
schrinkenden — verfassungskonformen Auslegung des § 37 Absatz 1
Satz 2 BSeuchG.

3. Reduktion

Die zur verfassungskonformen Auslegung notwendige Reduktion
14t sich vielmehr sachgerecht durch den Riickgriff auf Konkretisierun-
gen erzielen, die im Gesetz selbst an anderer Stelle enthalten sind, also
durch systematisch-vergleichende Betrachtung.

Hierbei fallt zunichst auf, dafl der Gesetzgeber an zwei Stellen selbst
derartige Reduktionen vorgenommen hat, nimlich in § 10a und § 30
BSeuchG. Nach § 30 unterliegen nur die in § 3 aufgefithrten (oder ih-
nen durch Rechtsverordnung gemifl § 7 gleichgestellten) Krankheiten
dem irztlichen Behandlungsmonopol. Die von der Generalklausel um-
faflten, aber in § 3 BSeuchG nicht aufgefiithrten Krankheiten diirfen so-
mit auch von Heilpraktikern!¢ behandelt werden. Solche Krankheiten
zur Grundlage fiir Freiheitsentziehungen zu machen ist duflerst zweifel-
haft. (Fiir die ebenso einschneidende Zwangsbehandlung bedurfte es
keiner entsprechenden Regelung, da sie ohnedies nach § 34 Abs. 1 Satz 3
BSeuchG verboten ist.)

In § 10 a BSeuchG wird bei der Vernichtung von Gegenstinden so-
gar genau zwischen meldepflichtigen und nicht-meldepflichtigen
Krankheiten unterschieden. Nach § 10 a Absatz 1 BSeuchG diirfen aus-
driicklich nur Gegenstinde vernichtet werden, wenn sie mit Erregern
meldepflichtiger iibertragbarer Krankheiten behaftet sind. Fir die
nicht-meldepflichtigen Krankheiten ist dagegen in § 10a Absatz 3
BSeuchG eine verschirfte Sonderregelung getroffen worden, nach der
die Vernichtung nur zulissig ist, wenn diese Krankheiten in epidemi-

5 5. Fn. 13
16 5o auch Bachmann, Seuchenrechtliche Aspekte der HIV-Infektion, AIFO
87, 100 (102)
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scher Form auftreten oder nicht nur vereinzelt bosartig verlaufen. Der
Gesetzgeber hat hier dem Grundrecht des Eigentums seine volle Auf-
merksamkeit gewidmet und etwaige Beeintrichtigungen detailliert gere-
gelt, dies allerdings bei dem nicht minder schiitzenswerten Grundrecht
der Freiheit aus nicht ersichtlichen Grii nden unterlassen. Hier béte sich
eine im Ergebnis sachgerechte Analogie zugunsten des von der Abson-
derung Betroffenen an, hitte nicht das Bundesverfassungsgericht auch
diese Moglichkeit bei freiheitsentziechenden Normen mit der Feststel-
Jung beschnitten:

,Ebenso wie aus diesem Grunde Gewohnheitsrecht als ,,gesetzliche Grundla-
ge ausscheidet, gilt dies auch fiir die analoge Heranziehung von Normen'”.*

Es zeigt sich hier deutlich die Gefahr, die entsteht, wenn dem Drin-
gen insbesondere der Verwaltungen nachgegeben wird, statt immerhin
rechtssicherer enumerativer Aufzihlungen Generalklauseln zu formu-
lieren, jedenfalls wenn diese Eingriffe in besonders geschiitzte Grund-
rechte beinhalten.

Mangels anderer konkretisierender Bestimmungen bictet sich der
Riickgriff auf die Liste der Krankheiten in § 3 BSeuchG an. Die dort
aufgefithrten Krankheiten sind jedenfalls ausreichend bestimmt und als
Grundlage fiir einen freiheitsentziehenden Eingriff kontrollierbar und
vorhersehbar.

Eine derartige Reduktion ist auch sachgerecht, da der Bundesminister
fiir Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit bzw. die Landesregierun-
gen es gemil § 7 BSeuchG in der Hand haben, in kiirzester Zeit die ver-
fassungsmifig gebotene Klarheit herzustellen (Meldung des Todes ent-
sprechend § 3 Abs. 3 BSeuchG wiirde bereits ausreichen und nicht dis-

kriminierend wirken).

III. Ergebnis

Aids ist zwar eine nichtmeldepflichtige Krankheit im Sinne des § 1
BSeuchG, die Absonderung ist zur Zeit jedoch aufgrund der Unbe-
stimmtheit der Eingriffsnorm des § 34 BSeuchG wegen verfassungs-
rechtlicher Bedenken nicht zuldssig.

IV. Unterbringung nach dem Hessischen Freibeitsentziehungsgesetz
(HFEG)

Von seiten der Stadt Frankfurt am Main wurde die Uberlegung an
das Gericht herangetragen, den genannten Personenkreis wegen etwai-
ger Rauschgiftsucht und der hieraus resultierenden Fremdgefihrdung

17 2.2.0. (Fn. 2), S. 196
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nach § 1 HFEG unterzubringen. Die Rauschgiftsiichtigen miifiten zur
Befriedigung ihrer Sucht der Prostitution nachgehen, die wiederum ur-
sichlich fiir die lebensbedrohliche Gefihrdung der Freier sei. Diese
dquivalente Verursachung der Gefdhrdung rechtfertige eine Unterbrin-
gung, die im iibrigen gemif} § 17 Satz 2 HFEG auch die Behandlung
mittels eines Heil- oder Entziehungsverfahrens umfasse. Durch Anwen-
dung des HFEG wiiren also wesentlich einschneidendere Moglichkeiten
gegeben.

Aufgrund des spezialgesetzlichen Charakters'® des Bundesseuchenge-
setzes, das gerade alle Gefahren aus libertragbaren Krankheiten regeln
sollte, erscheint jedoch die subsidiire Anwendung des Hessischen Frei-
heitsentziehungsgesetzes zweifelhaft. Insbesondere ergibt sich auch hier
die Frage, welche Bedeutung dem Verhalten des selbstverantwortlichen
Freiers zukommt, der als letzter in der Kausalkette die Gefdhrdung her-
beigefithrt hat und sie durch Schutzmittel abwenden konnte.

Hingegen besteht keine Veranlassung, den genannten Personenkreis
beziiglich der Selbstgefihrdung anders zu behandeln als sonstige Rausch-
giftsiichtige. Nach stindiger Rechtsprechung sind diese Personen wegen
der lebensbedrohlichen Begleiterscheinungen des korperlichen Entzu-
ges fiir etwa zwei bis drei Wochen auch gegen thren Willen geschlossen
unterzubringen.

18 amtl. Begriindung zu 10 BSeuchG und BVerwG 2.a.O. (Fn. 11)

Dr. Ingo Michels, Berlin

»Produktive Psychosen mit endomorpher Symptomatik
AIDS wird als psychiatrisches Krankbeitsbild salonfibig gemacht

Im Jahr 1987 verstirkte sich in den Fachzeitschriften fiir die
HIV/AIDS-Problematik und fiir Psychiatrie die Diskussion um die so-
genannte HIV-Enzephalopathie*“ oder ,,AIDS Dementia Complex* -
die Psychiater hatten ihr neues Steckenpferd gesattelt2.

So waren insbesondere im deutschsprachigen Raum die Diagnosen
recht schnell bei der Hand: ,,Bereits friihzeitig sind neurologische Aus-
fille und psychopathologische Auffilligkeiten festzustellen; schleichend
setzt ein intellektueller Abbau mit Vergefilichkeit, Konzentrations-
schwiche, ..., Apathie ein“3, heif}t es da u. a. recht harmlos formuliert.

Zweifellos bekannt sind spezifische neurologische Krankheitsbilder
bei einem AIDS-Vollbild - insbesondere aus den schon lingeren itiolo-
gischen Erfahrungen aus den USA —, vor allem durch den Befall des
Zentralnervensystems (ZNS) mit Toxoplasma gondii oder des Hirn-
stammes mit Herpes-simplex-Viren®.

Dies hat u. a. dazu gefiihrt, dafl seit dem 1. 1. 1988 in der Statistik
des AIDS-Zentrum im Bundesgesundheitsamt unter den klinischen
Erstmanifestationen des Immundefekts (aufgrund der Neufassung der
CDC-Definition) auch die ,,neurologische Symptomatik benannt
wird. Von den am 30. 4. 1988 gemeldeten 1973 manifesten AIDS-
Erkrankungen wird ihr Anteil mit 52 bzw. 2,6% angegeben?.

Erstaunlich dabei ist, wie schnell daraus Schliisse gezogen werden,

! Gawlitzer/Reuter; siche Anm. (5)

2 vgl. u. a.: Kovh, Gonzaléz; Encephalopathie und Hirnantrophie mit De-
menz; AIFO 10/87; 556
Koyanagie et al.: AIDS-Enzephalopathie mit Stérungen des ZNS; AIFO 10/87;
558
Riibsamen-Waigmann; Progressive multifokale Leukoenzephalopathie mit Ver-
wirrtheit und Desorientiertheit; sog. Neuro-AIDS AIFO 10/87, 572
vgl. auch: Fischer/Schlote (Hrsg.): AIDS und Nervensystem; Berlin/Heidel-
berg/New York 1988

3 Clarenbach et al.; AIDS und Nervensystem; Akt. Neurol. 14 1987; 113

4 Krimer et al.; Infektionen des ZNS mit toxoplasma gondii oder des Hirn-
stamms mit Herpes-simplex-Virus; AIFO 10/87; 587 ff.

5 Interessanterweise waren in der Statistik vom 29. 1. 1988 von damals 1760
schon 53 als neurologisch symptomatisch gemeldet, d. h. 3%; ein Hinweis auf
die Schwierigkeit offenbar in der Differenzialdiagnostik
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dafl ,,davon auszugehen (ist), dafl mit zunehmender Hiufigkeit solche
Patienten im psychiatrischen Akutbereich zu behandeln und eventuell
auch langfristig zu betreuen sein werden®s, wie erst kiirzlich in der
Mirz-Nummer der AIDS-Forschung (AIFO) behauptet wird.

In diesem Artikel zweier Psychiater der Universititsnervenklinik
Homburg/Saar wird davon ausgegangen, dafl ,,aufgrund des breiten
Spektrums und der fehlenden Spezifitit HIV-assoziierter psychiatri-
scher Syndrome ..., sich schon jetzt eine erhebliche Erweiterung des In-
dikationsbereichs fiir den HIV-Antikérpertest in der Psychiatrie
(ergibt) 7.

Dies ist um so erstaunlicher, als sich eben gerade im Mirz diesen Jah-
res 48 Wissenschaftler aus 17 Lindern auf Einladung der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) in Genf trafen, um iiber den Zusammenhang
von ,,AIDS und Geisteskrankheit‘* zu beraten. Jonathan Mann bekrif-
tigte dabei vor der Presse, daf} es ,,keine Beweise fiir mehr neurologi-
sche oder neuropsychologische Anomalien bei HIV-infizierten Men-
schen® gebe$, und bei der 94. Tagung der Gesellschaft fiir Innere Medi-
zin im April 1988 in Wiesbaden stellte Dieter Naber von der Psychiatri-
schen Universitits-Klinik in Miinchen fest, daf} ,,nur im Spitstadium*
bei HIV-Infizierten ,,in bezug auf Gedichtnisleistung und Konzentra-
tionsfihigkeit* , statistisch signifikante Unterschiede® zu Gesunden
festgestellt werden konnten®. ,,Bei zahlreichen Patienten, so Naber,
spielen andere Faktoren als die HIV-Infektion — Lebensumstinde, Al-
kohol, Drogen, Prostitution — eine gréfiere Rolle fiir Depression oder
geistige Schwiiche19. Depressionen, Selbstmordgedanken und Hoff-
nungslosigkeit seien oft das Resultat eines positiven Testergebnisses; ein
Ergebnis, das auch Matthias Gawlitza/Peter Reuter im o.g. AIFO-
Artikel in Rechnung stellen: ,,maniforme Bilder und paranoide Syndro-
me werden unterschiedlich itiologisch gedeutet, z. B. auch als Reaktion
auf die Mitteilung eines positiven HIV-Antikorpertests!!.*

6 Gawlitza/Reuter; Schizophrenieforme Psychosen bei HIV-Infektionen;
AIFO 3/1988; 153

7 ebenda; Hervorhebung durch mich

¢ dpa-Meldung vom 18. 3. 1988 .

® Neurologische Stérungen bei AIDS; Stiddeutsche Zeitung vom 18. 4. 198

10 ebenda

1220, 150 f.
vgl. auch: Erginzung R. Rosenbrock
Rolf Rosenbrock; Brief vom 3. 5. 1988 an die AIDS-Enquete-Kommission des
Deutschen Bundestages: ,,Bis zur Hilfte derer, denen ein positives Testergebnis
mitgeteilt wird, erkranken psychisch und bedirfen z. T. langanhaltender Be-
handlung und Betreuung in erheblichem Umfang auch zur Suizidabwendung.
In zirka 0.1 Prozent der Fille scheint es trotzdem zum Suizid zu kommen. Ob
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Dennoch behaupten sie einen ,,chronisch progredienten Verlauf*
und einen, bezogen auf die HIV-Infektion, ,,primdren Neuro-
gopismus“'z. ' . o o

Dies ist insbesondere verwunderlich, als sie selbst lediglich zwei (sic!)
Fallbeispiele prisentieren, bei denen sie keine neurologischen Auffallig-
keiten diagnostizieren konnten und dennoch zu dem Schluf} gelangen,
daf hier einmal die Diagnose ,einer organischen Psychose bei zerebra-
len AIDS-Manifestationen zu stellen* sei und beim zweiten Fall eine
,,unspezifische zerebrale Funktionsstdrung®: es sei beide Male ,,zwang-
los eine Einordnung in die Gruppe von Patienten mit endogenen Psy-
chosen gestattet!3.” Dies bleibt nun mehr als beliebig: keine neurologi-
schen Befunde, aber dennoch die Behauptung organischer Ursachen;
Ansprechen in beiden Fillen auf Neuroleptika: also mufl wohl eine
Psychose vorliegen, notfalls ,,endogen®, also im Grunde genommen
nicht erklirbar. Psychopathologisch interessant sind die ,,Auffillig-
keitsbeschreibungen‘* der beiden genannten Patienten: ,,primirperson-
lich verschlossen, einzelgingerisch® bzw. ,,primirpersénlich sonder-
linghaftes Wesen'‘!4. Hier wird also ,,Normalabweichung® zum psych-
iatrischen Diagnostikum!

Wire diese Auffassung lediglich dem Profilierungsdrang von psychia-
trischer Nosographie geschuldet, die sich in gewisser Weise darin aus-
driickt, dafl der paranoide Wahn eben spiegelbildlich auf die Diagnosti-
ker selbst abfirbt (wo sie den Patienten als besonders sonderhaft emp-
finden, beschreiben sie sich selbst als besonders innovativ), so kénnte
eine solche Beschreibung ,,schizophreniformer Psychosen bei HIV-
Infektionen‘* getrost ad acta gelegt werden.

Leider aber wird eine solche Beschreibung vor dem Hintergrund des
,Bayerischen Mainahmenkatalogs** gegen AIDS seuchenpolitisch viru-
lent. Ahnlich iibrigens, wenn auch als ,,ultima ratio** definiert, in nord-
rhein-westfilischen Uberlegungen zu seuchenrechtlichen Mafinahmen
bei ,,Uneinsichtigkeit*“!%, wenn die Symptomatik ,starker Erregtheit,

zusitzlich durch die Mitteilung eines positiven Testergebnisses der Krankheits-
prozef selbst beschleunigt oder verschlimmert wird, ist zwar — ,psychoimmu-
nologisch’ — hoch plausibel, aber bislang nicht schliissig belegt. Immerhin: ein
Arzneimittel mit derartigen Quantititen und Qualititen von unerwiinschten
Wirkungen hitte als Heilmittel wohl kaum eine Chance, vom Bundesgesund-
heitsamt zugelassen zu werden, es sei denn fiir Krebstherapie in der letzten Pha-
se 0. 4.

12 2.2.0.; 151

3 2.a.0,; 153
4 2.2.0.; 151 bzw. 152
5 vgl. Bericht der Kommission ,,Rechtliche Aspekte der HIV-Infektion und
der AIDS-Erkrankung* des Landes NRW; gebilligt vom Kabinett am
15.3. 1988
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Ungesteuertheit, zielloser Antriebssteigerung und konkret aggressivem
Verhalten** im ,,Hinblick auf die HIV-Infektion als erhebliche Gefihr-
dung’* gesehen wird's.

Mag dies bislang auch in der Fachwelt und auch der Praxis als eher
marginales Problem erscheinen, vor dem Hintergrund der 6ffentlichen
Gedanken iiber die ,,Absonderung* HIV-Infizierter, insbesondere dro-
genabhingiger Frauen, die der Beschaffungsprostitution nachgehen!?,
wird die Brisanz der fachwissenschaftlichen medizinisch-psychiatri-
schen Diskussion doch deutlich.

Ich habe bereits im Artikel Giber ,,AIDS als psychiatrisches Stigma““18
darauf hingewiesen, dafl in psychiatrischen Krankenhiusern z. T. breite
HIV-AntikSrpertestungen, insbesondere bei i.v. Drogenabhingigen
durchgefithrt wurden. Ich habe ebenfalls darauf verwiesen, daff in ver-
schiedenen Arbeitspapieren der Landschaftsverbinde Rheinland und
Westfalen bereits von einer ,,der Dynamik der somatischen Erkran-
kung entsprechenden eigenstindigen Psychopathologie*’® gesprochen
wurde. Im Zuge der immer hiufiger gefithrten Diskussion um die sog.
,»Uneinsichtigen®, die ,,Desperados’* wird aber diese Debatte ganz
praktisch problemhaft; insbesondere dort, wo etwa bei i.v. Drogenab-
hingigen, ,,bei denen {iberwiegend soziale Bindungslosigkeit gegeben
ist”, ein ,herabgesetztes Einsichtsvermdgen und Verantwortungsbe-
wufltsein‘?? angenommen wird.

Gerhard Eckstein von der Miinchener Drogenberatungsstelle Con-
Drohs hat zurecht jiingst das Konzept der Zwangstherapie nach den
§§ 63 und 64 StGB kritisiert und dabei darauf hingewiesen, daf} insbe-
sondere Psychiater und Psychologen bei in der Psychiatrie unterge-
brachten Drogenabhingigen neben der Sucht eine spezifische psychia-
trische Symptomatik vermuten?!. Vor diesem Hintergrund mufi m. E.

»»-Deshalb ist es derzeit nur in cinzelnen Fillen nicht mehr sozialvertriglicher
Uneinsichtigkeit, in denen Infizierten aus Bequemlichkeit bewuflter Gefihr-
dungsabsicht oder mangelnder Einsichtsfahigkeit trotz eingehender Beratung
und angebotener Hilfen ihre Sexualpartner einem Infektionsrisiko aussetzen,
voriibergehend vertretbar, auf § 37 BSeuchG zuriickzugreifen®, d. h. konkret,
nach gerichtlicher Entscheidung ,,Absonderung von lingstens einem Jahr.
(S. 13)

16 2.2.0.; 152

17 Nordrhein-Westfalen plant Absonderung einer AIDS-erkrankten Prosti-
tuierten; Tagesspiegel vom 17. 3. 1988; zuvor wurde gleiches schon fiir Frank-
furt diskutiert

'8 vgl. DGSP-Rundbrief (Deutsche Gesellschaft fiir soziale Psychiatrie) vom
Mirz 1988; 18 f.

19 Berichtsvorlage des LVR vom 18. 3. 1987; 7

20 Sauer et al.; HIV-Infektion in der J[VA Frankfurt/M 1; AIFO 9/87; 506

2t Eckstein; Die abgeschobenen Siichtigen; Suchtreport 3/88; S. 35 ff.
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in der Tat eine ,,Psychiatrisierung® der von AIDS bedrohten und an
AIDS erkrankten Menschen befiirchtet werden.

Nach der Einschitzung der vorliegenden epidemiologischen Studien
ur HIV-Privalenz unter i.v. Drogengebrauchern ist zu befiirchten, dafl
ein Viertel bis zu einem Drittel dieser Gruppe bereits mit dem HIV infi-
siert ist?2. Ein erheblicher Teil davon in prekirer Lebenssituation — kri-
minalisiert, stigmatisiert, oft wohnungslos, ohne Perspektive, nicht sel-
ten mit langer Hafterfahrung bzw. konkreter Haftgeschichte, mit riesi-
gem Schuldenberg usw. Nach langjéhrigem Drogenkonsum unter die-
sen Bedingungen — dazu oft mit polytoxikomanem Gebrauch von
jeglichen euphorisierenden, halluzinogenen und/oder ‘sediercnden Dro-
gen — sind »psychopathologische Auffilligkeiten* kein Wunder. Para-
noide Personlichkeitsstrukturen kénnen sich dabei zunehmend bei vie-
len Drogenabhingigen verfestigen. Im iibrigen wird ja auch vermutet,
daft latent neurotisch bzw. psychotisch veranlagte Personen cher zum
Konsum spezifischer Drogen neigen??, zum Teil auch als Moment von
,,.Selbstmedikation®.

Vor diesem Hintergrund habe ich Anfang des Jahres einen Brief an
die drztlichen Leiter von 109 psychiatrischen Kliniken in der Bundesre-
publik und West Berlin geschrieben, vornehmlich von psychiatrischen
Krankenhiusern in staatlicher Trigerschaft. In diesem Brief habe ich
einerseits die Diskussion um einen Zwangstest bzw. einen Test ohne
Einverstindnis des Patienten auf HIV-Antikdrper verwiesen, ebenso
auf die z. T. von Trigern der Psychiatrien befiirwortete ,,Nachfor-
schungspflicht*“ der Kliniken auf besondere Infektionsgefahrdung ins-
besondere bei i.v. Drogenabhingigen und die problematische Weiterga-
be von Informationen des HIV-Status an Ordnungsbehorden bzw. Ge-
sundheitsimter und auch auf eine mdgliche Erweiterung der Indikation
fiir eine Zwangsunterbringung HIV-infizierter Drogenabhingiger oder
anderer HIV-infizierter und AIDS-erkrankter Patienten. Ich habe dar-
auf hingewiesen, daf} ich derartige Uberlegungen ,,fiir cinen gefihrli-
chen Weg der ,,Psychiatrisierung® der AIDS-Problematik (halte) und
befiirchte, daf hier der Verletzung von Grund- und Menschenrechten
von HIV-infizierten und AIDS-erkrankten Menschen Tiir und Tor ge-
offnet wird“24.

Bis Anfang Mai 1988 antworteten 21 Kliniken bzw. Triger von
psychiatrischen Einrichtungen (etwa 20%).

22 Bornemann/Kalinna/Bschor; AIDS- und HIV-Progression 1982 ~ 1987
bei i.v. Drogengebrauchern und -abhingigen in Furopa; Studie im Auftrag der
Deutschen AIDS-Hilfe; Berlin 1988

23 ygl. Schmidbauer/v. Scheidt; Handbuch der Rauschdrogen; Ffm 1980;
182 ff.

24 Brief vom 18. 1. 1988
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Inwieweit durch die zunehmende Diskussion um das sog. ,,Neuro-
AIDS* rechtliche Voraussetzungen fiir eine Zwangsunterbringung
nach den linderspezifischen Psychiatriegesetzen gegeben oder konstru-
ierbar wiren, ist zwar bislang noch wenig diskutiert worden, st68t aber
momentan sowohl bei Vormundschaftsgerichten als auch bei Leitern
von psychiatrischen Krankenhiusern noch auf Ablehnung.

Nahezu einhellig wird hier die Auffassung vertreten, dafl eine
Zwangsunterbringung nur bei Vorliegen einer Psychose oder psychose-
dhnlichen Stérung — sei sie HIV-assoziiert oder als Angstpsychose auf-
grund einer HIV-Infektion ausgeldst oder aufgrund schon vor einer
HIV-Infektion vorliegenden psychischen Erkrankung diagnostiziert —
gerechtfertigt wire, und zwar nur bei nachweislicher Eigen- oder Fremd-
gefihrdung.

In diesem Sinn ist auch die Stellungnahme der Deutschen Gesell-
schaft fir Psychiatrie und Nervenheilkunde vom 6. 2. 1988 ausgerich-
tet, die noch erginzt, dafl ,,cine Unterbringung von HIV-infizierten
Personen in klinischen psychiatrischen Einrichtungen, ohne eine ent-
sprechende psychiatrische Indikation lediglich zum Zweck der in § 37
BSeuchG vorgesehenen Absonderung nicht stattfinden darf*“?s.

In verschiedenen Briefen wird diese Position noch verdeutlicht: So
heifit es u. a.: ,,Wir sind am Krankenhaus einstimmig der Meinung ...,
dafl Zwangsuntersuchungen bestimmter Gruppen von Menschen kate-
gorisch abzulehnen sind ... Dies bezieht sich auch auf Abhingige ...
Wir vertreten, wie viele andere, mit denen wir uns in thren Absichten
und Bemithungen solidarisch fithlen, dafl nur durch Aufklirung und ge-
niigend Hilfsangebote letztendlich eine wirklich effektive Verhinde-
rung der Ausbreitung von AIDS erreicht werden kann®2.

Auch der Landeswohlfahrtsverband Hessen hat sich in einer Erkla-
rung vom 26. 1. 1988 gegen die Pline des Frankfurter Stadtrats Prof.
Dr. Peter Rhein gewandt, ,,uneinsichtige HIV-infizierte Prostituierte*
in psychiatrischen Krankenhiusern ,,als auflerordentlich geeignete Ein-
richtungen‘‘ abzusondern und bei der ,,vorgeschlagenen ,Abschiebung
in die Psychiatrie® darauf verwiesen, daf3 hier ,,auch deren furchtbarer
Miflbrauch in der NS-Zeit bedacht werden muf3*‘?7,

Zur AIDS-Prophylaxe wird in psychiatrischen Krankenhiusern in
Nordrhein-Westfalen vom Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und So-
ziales (MAGS) empfohlen, Kondomautomaten aufzustellen2s. Aller-
dings wird in einigen Briefen auch auf spezifische Probleme mit der

25 Stellungnahme der DGPN; Erlangen, 15. 2. 1988
26 Brief vom 22. 1. 1988

27 Mitteilung des LW Hessen vom 26. 1. 1988

28 Brief des MAGS vom 10. 3. 1988
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HIV-Infektion hingewiesen. So erklirt z. B. der Oberarzt eines Univer-
sititsklinikums, dafl HIV-Tests nur mit Zustimrpl_mg von ,,e1nw1ll{-
gungsfihigen I’atientc:.':“ er'folgen und eine ,,Relativierung dfr SCh\:VEl-
gepf]icht“ erwogen wird ,,in u. E. sehr seltenen Ausnahmefillen eines
rechtfertigenden Notstandes ... zum Schutz anderer Rechtsgiiter z. B.
bei dauerhaft uneinsichtigem Verhalten eines schwergestorten Patien-
cen“??. In dieser allgemeinen Formulierung bleibt offen, welche kon-
kreten Verhaltensweisen hier gemeint sind.

Konkreter wird da lediglich ein irztlicher Leiter eines bayerischen
Bezirkskrankenhauses in seinem Brief, der der Auffassung ist, daf§ die
Problematik der HIV-infizierten und AIDS-erkrankten Patienten in
meinem Schreiben ,,deutlich verkiirzt* behandelt sei und ,,oberflich-
lich® und ,,sorglos:

,Die praktische Erfahrung in den Hiusern zeigt zunehmend, dafl
nicht selbstverantwortliche Infizierte, die zudem noch in der Offent-
lichkeit oder im hiuslichen Milieu erhebliche aggressive Verhaltenswei-
sen zeigen, auf den beschiitzten Aufnahmeabteilungen unserer Hauser
zur Aufnahme kommen. Wie soll die Kommunikation dieser Patienten
mit anderen ebenfalls nicht verantwortlich handelnden Patienten sorg-
filtig organisiert werden? Was soll mit einem, an einer Psychose er-
krankten und affektiv vollig nivellierten Bluter geschehen, der auch in
einer krankheitsfreien Phase vllig unkontrolliert gleichgeschlechtlich
HWG hat? Was soll mit einem HIV-positiven, manisch-depressiven
Kranken geschehen? Was geschieht mit einem Patienten mit einem
Hirntumor, der in Erregungszustinden Pfleger gebissen hat? Dies sind
keine denkbaren Konstruktionen, sondern konkrete Beispiele der Auf-
nahmestationen eines Bezirkskrankenhauses*3. Er hat auch spezifische
Lésungsvorschlige:

,,Es wird notwendig sein, besondere Einrichtungen (Wohngemein-
schaften, betreute Wohngruppen, Hospize und gegebenenfalls auch Kli-
niken fiir die spezifischen Fragestellungen) zu errichten, die mit dem
entsprechenden Personal, insbesondere auch sozialpidagogisch und
psychologischen Erfahrungen ausgestattet sind, die aber auch (!) in der
Lage sein miissen, schwere Verhaltensstérungen und unverantwortliche
Verhaltensweisen der betroffenen Kranken zu bewaltigen‘*!.

Eine immer noch unprizise Formulierung, die aber im Klartext
nichts anderes bedeutet: Finsatz von Gewalt — physischer (Fixierungen)
wie psychopharmakologischer (Neuroleptika, Sedativa)! Eine Praxis,
wie sie letztlich auch in allen linderspezifischen Psychiatriegesetzen un-

2 Brief vom 29. 1. 1988
30 Brief vom 25. 1. 1988
31 ebenda (Hervorhebung im Brief)
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ter dem Terminus ,,unmittelbarer Zwang* bzw. ,,Heilbehandlung* ab-
gesichert ist, wenngleich mit erheblichen Unterschieden in der Enge
bzw. Weite der Auslegbarkeit?2,

Problematisch ist m. E., daf} in allen Landesunterbringungsgesetzen
die ,,Abhingigkeit von Rauschmitteln‘ oder ,,Suchtkrankheit* in Zu-
sammenhang mit einer Selbst- bzw. Fremdgefihrdung (und in Baden-
Wiirttemberg auch bei einer ,,erheblichen gegenwirtigen Gefahr fiir die
Rechtsgiiter anderer bzw. in Bayern bei einer ,,Gefihrdung der 6ffent-
lichen Sicherheit und Ordnung in erheblichem Mafle*‘; in Hamburg bei
,»,drohender Gefahrdung der &ffentlichen Sicherheit und Ordnung‘; der
Gefihrdungstatbestand der ,,Offentlichen Sicherheit und Ordnung®
gilt auch in Rheinland-Pfalz und im Saarland) als Unterbringungsgrund
angefithrt werden.

Dies kénnte in der Tat eine Sonderbehandlung von Drogenabhingi-
gen zur Folge haben, etwa eine zwangsweise oder unter psychischem
Druck erfolgte Durchfiihrung eines HIV-Antikérpertests. So antwortet
z. B. der niedersichsische Sozialminister auf eine kleine Anfrage des
Abg. Hansen (Griine) am 16. 9. 1987, dafl HIV-Tests ohne Einwilligung
des Patienten ,,grundsitzlich rechtswidrig* seien, andererseits jedoch
u. U. ,,zur diagnostischen Abklirung erforderlich“. So seien solche
Tests bis Anfang 1987 im NLKH Moringen bei nach den §§ 63, 64
StGB untergebrachten Patienten angeordnet, ,,bei denen das Krank-
heitsbild einen Zusammenhang einer HIV-Infektion nahelegte*‘33,

Noch besteht {iberwiegend die Bereitschaft bei psychiatrischen Ein-
richtungen, sich gegen solche Sonderbehandlungen und gegen Absonde-
rungen von HIV-Infizierten zu wehren.

Ich kann nur hoffen, daf} diese Bereitschaft auch der Priifung durch
die Praxis standhilt.

Einstweilen méochte ich hier auf einen Beitrag von Ute Canaris hin-
weisen, die sich mit ,,unserem Umgang mit AIDS und den HIV-Infi-
zierten* befaflt hat*4, wo sie darauf verweist, dal die Angst vor AIDS
dazu fithren kann, dafl ,,verniinftiges Sicherheitsstreben ... zum Sicher-
heitsfetischismus (pervertiert), ein guter Nihrboden auf autoritire Pro-
blemlésungsmodelle‘3s.

Menschen, die heute akut von AIDS bedroht sind, werden ,,wegen
ihres Anders-seins* nun vom Staat bedroht, in einer Weise, die an unsere
historische Hypothek erinnern liflt, die ,,Vernichtung* anderer, abwei-

32 vgl. auch: Crefeld/Schulte (Hrsg.); Das Recht der Hilfen und Zwangsmaf-
nahmen fiir psychisch Kranke; Bonn 1987

33 Niedersichsischer Landtag; Drucksache 11/1988

3 Canaris; Uber unseren Umgang mit AIDS und den HIV-Infizierten; In:
Deutsche Krankenpflegezeitschrift 3/1988; 188 ff.

3 2.2.0.; 188

| o
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Verhaltensmuster oder auch von sog. ,unwertem Leben®.
?—illiir:dsiht, so Ute Canaris, die Bedrohung der Freih.eit und der Wiirde
des Menschen auf dem Spiel: ,,Es geht um die offensive Bewahrung der
Grundwerte unserer Gesellschaft*36. Klaus Dérner und Ursula Ploog
formulieren in threm ,,Lehrbuch* der Psychiatrie ,,Irren ist mensch-
lich*: ) ) ‘

Im Laufe der letzten Jahrzehnte haben wir gelernt, einen anderen
Aspekt psychischer Erkrankung zu sehen: dafl ein Mensch, d.er krank,
abweichend, irre, verriickt ist, in Beziehung zu apderen, zu suzh selbst,
2u seinem Korper, den Anforderungen am Arbeitsplatz, zu seinen Ge-
fithlen verfehlt handelt ... Eine solche Sichtweise (auch die anderen Tei-
le des Geflechts mitzusehen) ermdglicht, dem Begriff krank" .eme_bre!-
tere Bedeutung zu geben: Die Suche nach den kranken Ant_cllt_:n in ei-
nem Menschen wird zur Suche nach den derzeitigen Méglichkeiten und
Unméglichkeiten seiner Beziehungsaufnahme*7.

In bezug auf AIDS aber beginnt sich die Angst du_rchzusetzen vor der
Beziehung, einer schmerzlichen, bedrohlichen Bezichungsstruktur, bei
der immer die tédliche Bedrohung im Hintergrund offenbleibt; msbc-
sondere ist dies deshalb problematisch, weil Sexualitit mit im Spiel ist.
Sexualitit ist eine umfassende Mdglichkeit des Erlebens* (Ploog/Dér-
ner). In bezug auf das HIV und AIDS aber wird Sexualitit zur tédlichen
Gefahr definiert. Gerade am Umgang mit diesen irrationalen Angsten
muf sich aber auch die demokratische Kultur dieser Gesellschaft be-

weisen.

36 2,2.0.; 191
37 Dérner/Ploog; Irren ist menschlich; Rehburg-Loccum 1984; 34



Richter am Amtsgericht Dr. Ulrich Schumacher, Miinster
Richter am Amtsgericht Dr. Andreas Jiirgens, Kassel

Anmerkungen zum Betreuungsgesetzentwurf!

Im November 1987 hat eine Arbeitsgruppe aus dem Bundesjustizministeri-
um den ersten Diskussions-Teilentwurf eines ,,Gesetzes iiber die Betreuung
Volljihriger” vorgelegt, der die bisherigen Vorschriften iiber Entmiindigung,
Vormundschaft und Pflegschaft iiber Volljihrige ablosen soll. Die Autoren des
vorliegenden Aufsatzes, Richter an den Amtsgerichten in Dortmund bzw. Kas-
sel, stellen die wesentlichen Grundziige dieses Entwurfs dar und unterziehen
ihn der Kritik.

A. Betreuung statt Vormundschaft/Pflegschaft

. Miingel des geltenden Rechts

Das geltende Recht der Entmiindigung, Vormundschaft und Pfleg-
schaft gilt seit dem Inkrafttreten des BGB am 1. 1. 1900 fast unverdndert
fort. Wihrend insbesondere im Schuldrecht und im Familienrecht im-
mer wieder Anpassungen an die gesellschaftlichen Entwicklungen vor-
genommen wurden, ,,hat der Gesetzgeber bisher im Bereich des Vor-
mundschaftsrechts keinen ernsthaften Versuch unternommen, iiber
den Bewufitseinsstand der Jahrhundertwende hinauszukommen‘1a,

Die Rechtsfolgen einer Entmiindigung sind zu statisch, sie widerspre-
chen mit dem Ausschlufl der Betroffenen aus dem Rechtsverkehr mo-
dernen Therapie- und Rehabilitationsbestrebungen. Eine angemessene
und flexible Reaktion auf die unterschiedliche Lebenssituation geistig
behinderter, psychisch kranker und alter Menschen ist nicht vorgesehen
— auch nicht bei der Gebrechlichkeitspflegschaft nach § 1910 BGB.

Entgegen der urspriinglichen gesetzlichen Konzeption wird heute die
Pflegschaft meist ohne den Willen der Betroffenen angeordnet als soge-
nannte ,,Zwangspflegschaft. Da die herrschende Rechtsprechung die

! Der folgende Aufsatz — zunichst veréffentlicht in Recht & Psychiatrie
2/88,S. 2 ff. — ist allen Teilnehmern des 1. Vormundschaftsgerichtstages als kri-
tische Einfithrung in den Betreuungsgesetzentwurf vom November 1987 zu-
ginglich gemacht worden. Die Herausgeber haben sich daher entschlossen, die
»Anmerkungen zum Betreuungsgesetzentwurf* auch in den vorliegenden Ma-
terialienband iiber den 1. Vormundschaftsgerichtstag aufzunehmen.

la Positionspapier ,,Uberlegungen zur Reform des Vormundschafts- und
Pflegschaftsrechts aus der Sicht der Lebenssituation von Menschen mit geistiger
Behinderung, hrsg. von den Verbinden der Einrichtungen fiir Geistigbehin-
derte, S. 7
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Unmdglichkeit der Verstindigung i.S.d. § 1910 Abs. 3 BGB mit der Ge-
schiftsunfihigkeit gleichsetzt, ohne hierbei den natiirlichen Willen zu
beriicksichtigen?, kann nimlich ,,bei geschiftsunfihigen Gebrechlichen
die Pflegschaft gegen deren erklirten Willen angeordnet und aufrechter-
halten werden*22 — auch im ausschliefflichen Interesse eines Dritten®.
Der Wirkungskreis des Pflegers wird tiblicherweise sehr weit angesetzt,
so dafl die Folgen oft die gleichen sind wie bei einer Entmiindigung.
Das geltende Recht will den Schutz des Einzelnen vor allem verwirk-
lichen durch seinen Ausschlufl vom Rechtsleben®. Es bedient sich zu-
dem auch der Sprache der Jahrhundertwende. Begriffe wie ,,Vor-
mund®, ,,Miindel*, ,,Pflegling*, ,,Geistesschwiche und Geisteskrank-
heit* werden zu Recht als diskriminierend empfunden.

Die Handhabung von Entmiindigung wegen Geisteskrankheit und
wegen Geistesschwiche, freiwilliger- und Zwangspflegschaft in der Pra-
xis hat zudem zu einer regional véllig unterschiedlichen Anwendung
dieser Rechtsinstitute gefithrt, die weder mit der gesetzlichen Konzep-
tion noch mit der angemessenen Bewiltigung der Lebenssituation der
Betroffenen noch etwas zu tun hats.

II. Neuregelungen im BitG-DiskE

1. Das Institut der ,,Betreuung*

Nach dem Diskussionsteilentwurf eines Gesetzes tiber die Betreuung
Volljihriger soll nun das gesamte Recht der Entmiindigung, Vormund-
schaft und Pflegschaft grundlegend reformiert werden. An seine Stelle
soll das einheitliche Rechtsinstitut der ,,Betreuung** treten. Unverin-
dert bleiben soll allerdings das Recht der Vormundschaft iiber Minder-
jahrige, auch wenn die Arbeitsgruppe eine einheitliche Reform in ei-
nem Zuge fir wiinschenswert hilt und noch unklar ist, ob die vorge-
schlagenen Regelungen fiir Volljahrige auch eine teilweise Anderung
des Minderjihrigenrechts notwendig machen®.

2 vgl. nur RGZ 65, 199; BGHZ 70, 252; 48, 147; BayObLG FamRZ 80, 81

22 BGHZ 70, 252 (259)

3 BGH FamRZ 85, 276

4 vgl. Zenz, v. Eicken, Ernst, Hofmann, Vormundschaft und Pflegschaft fiir
Volljihrige, Eine Untersuchung zur Praxis und Kritik des geltenden Rechts,
Koln 1987, S. 33 m. w. Nw.; neuerdings wird diese Situation mit beachtlichen
Griinden wegen Verstofles gegen das Ubermafiverbot fiir verfassungswidrig ge-
halten, vgl. Canaris, Verstéfie gegen das verfassungsrechtliche Ubermafiverbot
im Recht der Geschiftsfihigkeit und im Schadensersatzrecht, JZ 1987, S. 993
(996 f.)

5 Diskussions-Teilentwurf ,,Gesetz tiber die Betreuung Volljihriger (Betreu-
ungsgesetz — BtG)“, hrsg. vom Bundesminister fiir Justiz, Koln 1987 (im folgen-
den zitiert als BtG-DiskE), S. 23 ff.

¢ BtG-DiskE, S. 94
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Das Vormundschaftsgericht bestellt nach dem Entwurf auf Antrag
oder von Amts wegen fir einen Volljahrigen, der aufgrund einer psy-
chischen Krankheit, einer korperlichen, geistigen oder seelischen Be-
hinderung seine Angelegenheiten ganz oder teilweise nicht zu besorgen
vermag, einen Betreuer (§ 1896 Abs. 1 Satz 1 BGB-E). Im Falle einer
karperlichen Behinderung ist die Bestellung eines Betreuers von Amts
wegen nur vorgesehen, wenn der Betroffene seinen Willen nicht kund-
tun kann (§ 1896 Abs. 1 Satz 3 BGB-E).

Gleichzeitig mit der Bestellung des Betreuers bestimmt das Vor-
mundschaftsgericht den Kreis der Aufgaben, fiir den dieser zustindig
sein soll. Nur soweit es erforderlich ist, kann als Aufgabenkreis auch
die Sorge fiir die Person oder das Vermdogen des Betreuten oder die Be-
sorgung aller seiner Angelegenheiten bestimmt werden. Besonders
wichtige Aufgaben wie eine Entscheidung tiber Unterbringung eines
Betreuten als freiheitsentziechende Mafinahme oder eine unterbrin-
gungsiihnliche Mafinahme, Entgegennahme oder Anhalten und Offnen
der Post oder Einwilligung in eine Sterilisation des Betroffenen sollen
vom Aufgabenkreis des Betreuers nur umfafit sein, wenn das Gericht
es ausdriicklich angeordnet hat (§ 1897 BGB-E).

Die Anordnung einer Betreuung soll kiinftig keinen Einfluf} auf die
Geschiftsfihigkeit des Betreuten haben. Die sogenannte ,,natiirliche*
Geschiftsunfihigkeit nach § 104 Nr. 2 BGB soll jedoch aufrechterhal-
ten bleiben. Dies erfordern nach Ansicht der Autoren schon Praktika-
bilititsgriinde, da sonst das gesamte Recht der Willenserkldrungen im
Allgemeinen Teil des BGB tiberarbeitet werden miifite.

Der Betreute kann daher weiterhin rechtsgeschiftlich titig sein, der
Betreuer vertritt ihn allerdings gerichtlich und auflergerichtlich im Rah-
men seines Aufgabenkreises (§ 1902 BGB-E). Nur soweit erforderlich,
ordnet das Vormundschaftsgericht an, dafl der Betreute zu einer Wil-
lenserklirung, die den Aufgabenkreis des Betreuers betrifft, dessen Ein-
willigung bedarf (Einwilligungsvorbehalt). In diesem Falle sollen die
§§ 108—113 und 131 Abs. 2 BGB iiber die beschrinkte Geschiftsfihig-
keit bei Minderjahrigen entsprechend angewendet werden (§ 1903 Abs.
| BGB-E).

Fiir Willenserklirungen, die auf Eingehung einer Ehe gerichtet sind
und auf Verfiigungen von Todes wegen, darf ein Einwilligungsvorbe-
halt nicht angeordnet werden (§ 1903 Abs. 2 BGB-E). Auch insoweit
soll es allerdings bei den allgemeinen Regelungen der §§ 1 ff. EheG fur
die Ehefihigkeit und des § 2229 BGB fiir die Testierfihigkeit verblei-
ben, soweit darin nicht auf Entmiindigungen Bezug genommen wird.

Schliellich soll auch bei Anordnung eines Einwilligungsvorbehalts
eine Einwilligung des Betreuers nicht notwendig sein fiir eine Willen-
serklirung, die dem Betreuten lediglich einen rechtlichen Vorteil
bringt. Auch fiir Willenserklirungen, die eine geringfiigige Angelegen-
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heit des tiglichen Lebens betreffen, bedarf es einer Einwilligung des Be-
treuers nur, wenn dies das Vormundschaftsgericht ausdriicklich ange-
ordnet hat (§ 1903 Abs. 3 BGB-E).

2. Einstufigkeit und Erforderlichkeit

Als wesentliche Prinzipien der geplanten Neuregelung sind die Ein-
stufigkeit und das Erforderlichkeitsprinzip hervorzuheben. Das abge-
stufte System von Entmiindigungen und Pflegschaften soll durch ein
einheitliches Rechtsinstitut ersetzt werden, das fiir alle Volljahrigen gel-
ten soll, die ihre Angelegenheiten nicht zu besorgen vermdégen. Die Ar-
beitsgruppe ist sich dabei bewufit, daf} es sich hierbei um einen sehr un-
terschiedlichen Personenkreis handelt. Den unterschiedlichen Bedarfs-
lagen will der Entwurf durch den jeweils hierauf abgestimmten Umfang
der angeordneten Betreuung, den vom Vormundschaftsgericht festge-
legten Aufgabenkreis des Betreuers und iiber die im Einzelfall zu tref-
fende Entscheidung tiber die Anordnung eines Einwilligungsvorbehalts
gerecht werden.

Die Bundesregierung hatte bereits in ihrer Antwort auf eine Grofle
Anfrage der SPD-Fraktion angekiindigt, dafl kiinftig die Teilnahme der
Betroffenen am Rechtsverkehr nur soweit erforderlich eingeschrinkt
werden solle”. Nach dem Entwurf soll bereits die Bestellung eines Be-
treuers nur angeordnet werden, soweit dies erforderlich ist. Eine Bestel-
lung soll insbesondere nicht erforderlich sein, soweit die Angelegenhei-
ten des Volljahrigen durch Hilfen, bei denen kein gesetzlicher Vertreter
bestellt wird, ebensogut besorgt werden kdnnen (§ 1896 Abs. 2 BGB-E).
Auch der auf den Betreuer zu iibertragende Aufgabenkreis soll sich
nach der Erforderlichkeit richten und ebenso die Anordnung eines Ein-
willigungsvorbehalts.

Die Arbeitsgruppe verspricht sich von dieser Differenzierung im
Einzelfall eine unter Beriicksichtigung der individuellen Bediirfnisse
weitest mogliche Finhaltung der Selbstbestimmung der Betroffenen.
Der ginzliche Ausschluff der Betroffenen vom Rechtsverkehr wie ge-
genwirtig bei der Entmiindigung wegen Geisteskrankheit soll - da
nicht erforderlich — kiinftig nicht mehr stattfinden.

HI. Stellungnabme
1. Geschiftsfihigkeit bleibt erhalten

Der vorgelegte Diskussionsteilentwurf ist erkennbar von dem Bemii-
hen getragen, die Rechte der Betroffenen méglichst wenig einzuschrin-
ken und ihnen die Méglichkeit einer Teilnahme am Rechtsverkehr
weitgehend zu erhalten. Dem entspricht vor allem der Verzicht auf jeg-

7 BT-Drucks. 10/5970, S. 10
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liche mit einer Anordnung der Betreuung verbundene konstitutive
Feststellung der Geschiftsunfihigkeit. Kiinftig soll im Rahmen des
§ 104 Ziff. 2 BGB die Geschiftsfahigkeit Volljahriger im Einzelfall

» beurteilt werden.

Fiir den Verzicht auf eine konstitutiv wirkende Feststellung der Ge-
schiftsunfihigkeit oder beschrinkten Geschiftsfihigkeit bringt die Ar-
beitsgruppe iiberzeugende Argumente vor®. Eine grofie Zahl der kiinf-
tig Betreuten wird ohnehin kaum in der Lage sein — etwa wegen Alters-
abbauerscheinungen — am Rechtsverkehr teilnehmen zu kénnen oder
su wollen, Soweit rechtsgeschiftliche Erklirungen abgegeben werden,
werden sich diese vielfach auf geringfiigige Geschifte des taglichen Le-
bens beziehen, die auch heute schon im Rechtsverkehr ganz allgemein
unabhingig von der Geschiftsfihigkeit akzeptiert werden. Schliefilich
wird die Behinderung einer Reihe Betroffener so offensichtlich sein,
daf der Rechtsverkehr ihre Erklirungen jedenfalls dann nicht akzeptie-
ren wird, wenn sie erkennbar gegen die eigenen Interessen gerichtet
sind.

Das vielfach fiir eine gerichtliche Feststellung der Geschiftsunfihig-
keit ins Feld gefilhrte Argument eines Schutzes des Rechtsverkehrs
wird nach Ansicht der Arbeitsgruppe in der Regel stark tiberschitzt.
Gegenwirtig werden zwar Entmiindigungen im Bundeszentralregister
eingetragen (§ 9 Abs. 1 BZRG), dem privaten Geschiftsverkehr werden
aber keine Auskiinfte aus dem Zentralregister erteilt (§§ 30 ff. BZRG).
Schon gegenwirtig ist daher die Publizitit einer Entmiindigung nur ge-
ring. Da die Rechtsordnung einen guten Glauben an die Geschftsfhig-
keit des Vertragspartners nicht kennt, geht bereits jetzt der Schutz des
Rechtsverkehrs nicht sehr weit und erfordert keine auf Dauer angelegte
Feststellung der Geschiftsunfihigkeit.

Diese wire im Gegenteil fiir alle Rehabilitationsbemithungen nur
kontraproduktiv. Es wire etwa fiir einen geistig Behinderten oder psy-
chisch Kranken wenig sinnvoll, die Teilnahme am Leben der Gemein-
schaft zu erlernen, wenn gleichzeitig jedes rechtsgeschiftliche Handeln
unwirksam bliebe.

SchlieBlich erfordert auch nicht ein Schutz des Betroffenen die Fest-
stellung der Geschiftsunfihigkeit. Die Fille, in denen durch rechtsge-
schiftliches Handeln der Betreute seinem Vermdgen Schaden zufiigt,
diirften relativ selten sein. Hier diirfte die Geschiftsunfihigkeit nach
§ 104 Ziff. 2 BGB ausreichend sein, zumal sie anders als bei den Beweis-
schwierigkeiten heute, durch die im Betreuungsverfahren angeordneten
Sachverstindigengutachten und den persénlichen Kontakt zwischen
dem Betreuer und dem Betreuten leichter nachgewiesen werden kann.

8 BtG-DiskE, S. 50 ff.
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Der dariiber hinaus mdgliche Einwilligungsvorbehalt nach § 1903
BGB-E bietet zudem weiteren Schutz vor Selbstschidigung.

2. Was ist ,,erforderlich*?

Mit dem zu den zentralen Gestaltungsgrundsitzen des vorliegenden
Entwurfs gehrenden Erforderlichkeitsgrundsatz hat die Arbeitsgruppe
den Versuch unternommen, das Institut der Betreuung flexibel und in-
dividualbezogen zu gestalten.

So sehr das hiermit verbundene Grundanliegen zu begriifien ist, so
unklar bleibt dieser Grundsatz aber in seinen Konturen. Die Arbeits-
gruppe hat hier eine Anleihe beim Verhiltnismifligkeitsgrundsatz des
offentlichen Rechts gemacht. Danach ist ein eingesetzes Mittel zur Er-
reichung eines bestimmten Zwecks nur dann erforderlich, wenn es kein
fiir den hiervon Betroffenen weniger belastendes und in seine Rechte
eingreifendes Mittel gibt®. Bei dem Diskussionsentwurf bleibt unklar,
welcher Zweck letztendlich mit dem Mittel ,,Betreuung* verfolgt wer-
den soll. Gewisse Anhaltspunkte hierfiir gibt es noch bei der Frage der
Anordnung einer Betreuung, weil diese zu unterbleiben hat, wenn an-
dere ebenso gute Moglichkeiten zur Verfugung stehen, bei denen der
Betreute keinen gesetzlichen Vertreter bekommt. Ziel der Betreuung ist
die Erledigung derjenigen Angelegenheiten, die der Betroffene allein
nicht zu besorgen vermag, fiir deren Besorgung es aber ein tatsichliches
Bediirfnis auf seiten des Betroffenen gibt.

Allerdings steht auch bei der Betreuung weiterhin im Vordergrund,
daf} dem Betreuten erméglicht werden soll, angemessen am Rechtsver-
kehr teilzunehmen. Dies ergibt sich schon aus der Vertreterstellung des
Betreuers. Damit ist die Grundfrage aufgeworfen, wie die Rechtsord-
nung mit Menschen umgeht, die dem Menschenbild des auf Privatauto-
nomie gegriindeten Vertragsrechts des BGB nicht entsprechen. Es ist
fiir den Rechtsverkehr zweifellos einfacher, nicht mit einem behinder-
ten oder altersgebrechlichen Menschen direkt verhandeln zu miissen,
sondern mit einem nichtbehinderten Betreuer. Es sollte aber nicht der
wesentliche Zweck einer Betreuung sein, den Betroffenen fiir den
Rechtsverkehr ,,handhabbar® zu machen.

Die Vorschrift iiber die Festlegung des Aufgabenkreises des Betreuers
(§ 1897 BGB-E) soll zwar ebenfalls dem Erforderlichkeitsgrundsatz
zum Durchbruch verhelfen und gewihrleisten, dafl dem Betreuer nicht
Aufgaben zugewiesen werden, die von dem Betroffenen noch selbst
wahrgenommen werden konnen. Allerdings bietet die Gesetzesformu-
lierung keinen ausreichenden Schutz davor, daf auch kiinftig Gerichte
den Aufgabenkreis eines Betreuers etwa durch Verwendung allgemei-

% vgl. etwa fiir gesetzgeberische Mafinahmen BVerfGE 7, 377 (410 {f.); 19,
330; 39, 210 (230)
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ner Begriffe wie Angelegenheiten der Personensorge oder der Verms.
genssorge zu weit fassen. Insoweit zeigen die Erfahrungen mit dem
ssterreichischen Sachwalterrecht, das eine #hnliche Formulierung
kennt, daf} in ca. 70% aller Fille der Sachwalter fir alle Angelegenhei-
ten bestellt wurde, obwohl dies vom Gesetz eigentlich als Ausnahme
vorgesehen ist!. Aus den Erfahrungen mit der gegenwirtigen Praxis
wird zwar teilweise gerade die Forderung erhoben, den Aufgabenbe-
reich moglichst weit zu bestimmen, um dem Betreuer zu iiberlassen,
welche Aufgaben er dann tatsichlich wahrnimmt!!, Dennoch sollte auf
cine moglichst genaue und an den Bediirfnissen des Betreuten orientier-
te Festlegung des Aufgabenkreises nicht verzichtet werden. Eine jeden-
falls beispielhafte Beschreibung dessen, was als Aufgaben des Betreuers
in Betracht kommt, kénnte hierfiir u. U. fiir die spitere Rechtsanwen-
dung hilfreich sein. Die Erhaltung der Wohnung, Regelung von Ren-
tenanspriichen, Sicherstellung der tiglichen Hilfe und Pflege, Verwal-
tung einzelner Vermogensteile, Durchsetzung oder Abwehr eines ein-
zelnen Anspruchs und sonstiges kommen als einzelne Angelegenheiten
in Betracht. Immerhin sind in dem Entwurf bestimmte besonders wich-
tige Angelegenheiten an eine ausdriickliche Anordnung des Gerichts ge-
bunden. Hiermit kann aber salvatorischen Klauseln in den Anord-
nungsbeschliissen nur zum Teil entgegengewirkt werden.

Vollkommen unklar bleibt, unter welchen Voraussetzungen ein Ein-
willigungsvorbehalt nach § 1903 BGB-E angeordnet werden kann. Hier
bleibt der Bezugsrahmen, an dem sich die Erforderlichkeit einer sol-
chen Mafinahme zu orientieren hat, vollkommen offen. Dies ist deswe-
gen besonders bedenklich, weil der Einwilligungsvorbehalt simtliche
rechtsgeschiftliche Handlungen des Betreuten betrifft, wenn sie ihm
nicht lediglich einen rechtlichen Vorteil bringen oder zu den geringfiigi-
gen Angelegenheiten des tiglichen Lebens gehoren.

3. Denkbare Alternativen

Es wire zu iiberlegen, ob nicht die Anordnung eines Einwilligungs-
vorbehalts grundsitzlich beschrinkt sein sollte auf besonders wichtige
Rechtsgeschifte, wie z. B. Grundstiicksgeschifte, Eingehung und Ab-
wicklung von Dauerschuldverhiltnissen (insbesondere Arbeits- und
Mietverhiltnissen) oder vielleicht auf Verfligungs- und Verpflichtungs-
geschifte, die das Vermdgen des Betreuten iiber einen bestimmten Betrag
hinaus belasten. Jedenfalls bedarf es einer genaueren Festlegung der
Voraussetzungen fiir die Anbindung des eigenen rechtsgeschiftlichen
Handelns an die Einwilligung des Betreuers. Ansonsten besteht die Ge-

1 Forster/Pelikan, Erfahrungen mit der Sachwalterschaft in Osterreich,
Recht & Psychiatrie 3/86, S. 95 (96)
1" Stellungnahme des Sozialdienstes Katholischer Frauen, Mai 1986
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fahr, dafl iber den Umweg tiber den Einwilligungsvorbehalt doch wie-
der eine quasi-Entmiindigung wegen Geistesschwiche mit beschrinkter
Geschiftsfihigkeit eingefihrt wird.

In gleicher Weise sollte die mit der Anordnung einer Betreuung im-
mer verbundene Vertretung des Betroffenen (§ 1902 BGB-E) noch ein-
mal {iberdacht werden, wenn mit dem Anspruch Ernst gemacht werden
soll, dafl der Betroffene Subjekt des eigenen Handelns bleibt. Schon
nach geltendem Recht ist der Vormund nicht zum Vertreter berufen,
wenn bei beschrinkter Geschiftsfihigkeit im Rahmen der §§ 110, 112,
113 BGB selbstandig gehandelt werden kann. Der Entwurf geht in die-
sem Punkt also noch iiber das geltende Recht hinaus.

Das Nebeneinander des Betreuers und des Betreuten, die in gleicher
Weise wirksam Erklirungen mit Wirkung fiir und gegen den Betreuten
abgeben konnen, kann im Einzelfall durchaus zu widersprechenden Er-
klarungen fiihren, die nicht nur das Verhiltnis zwischen Betreuer und
Betreuten belasten, sondern auch zur Rechtsunsicherheit beitragen. Die
obligatorische Vertretung sollte abgeldst werden durch die Moglichkeit
einer vormundschaftsgerichtlich {iberwachten rechtsgeschiftlichen
Vollmacht und - soweit dies nicht ausreichend ist — durch eine vor-
mundschaftsgerichtlich angeordnete gesetzliche Vertretungsmacht, die
allerdings auf die Fille beschrinkt sein sollte, in denen der Betroffene
selbst nicht am Rechtsverkehr teilnehmen kann oder will. Der nach
dem Entwurf mégliche ,,Erklirungsdualismus wire so vermieden.

4. Beistandschaft statt Betreuung?

Abschlieflend bleibt noch anzumerken, daf} die Wahl des Begriffs
,,Betreuung** fiir das vorgeschlagene neue Rechtsinstitut sicher alles an-
dere als gliicklich ist. Die alten diskriminierenden Begriffe werden
durch einen neuen ersetzt, der im allgemeinen Sprachgebrauch ein Ver-
hiltnis der Uber- und Unterordnung ausdriickt. Der anderweitig!? vor-
geschlagene Begriff der ,,Beistandschaft* wiirde dem Anliegen der beab-
sichtigten Neuregelung wesentlich besser entsprechen. Der hiergegen
von der Arbeitsgruppe vorgebrachte Einwand, dieser Begriff tauche be-
reits in §§ 1685, 1686 BGB auf und stehe daher nicht mehr zur Verfii-
gung'?, vermag schon deshalb nicht zu {iberzeugen, weil diese in der
Praxis wenig bedeutsamen Vorschriften problemlos geindert werden
konnten.

12 vgl. Positionspapier (Anm. 1 a); Entschliefungsantrag der SPD-Fraktion,
BT-Drucks. 11/669, S. 4
13 BtG-DiskE, S. 39 ff.

Dr. Ulrich Schumacher/Dr. Andreas Jiirgens 211

B. Heilbebandlung und Sterilisation

[ Neue Regelungen im BrG-DiskE

In besonderen Vorschriften regelt der Entwurf die Voraussetzungen,
unter denen ein Betreuer an Stelle des Betreuten in eine Heilbehandlung
oder eine Sterilisation einwilligen kann.

Nach § 1904 Abs. 1 BGB-E kann der Betreuer nicht an Stelle eines
Betreuten in eine Untersuchung des Gesundheitszustandes, eine Heilbe-
handlung oder einen irztlichen Eingriff einwilligen, wenn der Betreute
selbst einwilligen kann. Die Ersetzung einer Einwilligung bei drztlichen
Maflnahmen kommt somit nur bei Betreuten in Betracht, die nicht ein-
willigungsfihig sind. Einwilligungsfahig ist nach den Ausfihrungen der
Arbeitsgruppe in der Begriindung, wer Art, Bedeutung und Tragweite
— auch die Risiken — einer Mafinahme zu erfassen und seinen Willen
hiernach zu bestimmen vermag!¢. Der Diskussionsentwurf selbst ent-
hilt keine Definition der Einwilligungsfihigkeit.

Bei Einwilligungsunfihigen bedarf die Einwilligung des Betreuers
dartiber hinaus der Genehmigung des Vormundschaftsgerichts, wenn
die Mafinahme mit der Gefahr des Todes oder einer schweren linger an-
dauernden gesundheitlichen Schidigung verbunden ist. In diesem Fall
darf die Mafinahme ohne diese Genehmigung nur durchgefithrt wer-
den, wenn mit dem Aufschub Gefahr verbunden ist (§ 1904 Abs. 2
BGB-E).

Der Entwurf macht auch Vorschlige fiir eine Ersetzung der Einwilli-
gung des Betreuten bei einer Sterilisation. Zunichst soll sichergestellt
werden, dafl Eltern nicht in eine Sterilisation eines Minderjahrigen ein-
willigen kénnen (§ 1631 ¢ BGB-E). Dies ist die einzige von dem
Diskussions-Teilentwurf vorgeschlagene Anderung des Minderjihrigen-
rechts. Die Ersetzung einer Einwilligung zur Sterilisation soll somit nur
bei Volljahrigen in Betracht kommen und auch dann nur, wenn diese
einwilligungsunfihig sind. Dann kann der Betreuer in eine Sterilisation
einwilligen, wenn
® die Sterilisation dem Willen des Betreuten nicht widerspricht,
® der Betreute auf Dauer einwilligungsunfihig bleiben wird,
® anzunehmen ist, dafl es ohne die Sterilisation zu einer Schwanger-
schaft kommen wiirde,
® anzunehmen ist, dafl ein Abbruch dieser Schwangerschaft nach
§ 218 a Abs. 1, Abs. 2 Nr. 1, 3 StGB nicht strafbar wire und
® die Schwangerschaft nicht durch andere zumutbare Mittel verhindert
werden kann (§ 1905 Abs. 1 BGB-E).

14 BtG-DiskE, S. 66
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Die Einwilligung zur Sterilisation bedarf immer der Einwilligung des
Vormundschaftsgerichts (§ 1905 Abs. 2 BGB-E) und es ist stets ein be-
sonderer Betreuer hierfiir zu bestellen (§ 1900 Abs. 2 BGB-E).

II. Stellungnabme

1. Heilbehandlung

Die vorgeschlagene Regelung fiir eine Einwilligung in eine Heilbe-
handlung begegnet keinen durchgreifenden Bedenken. Es wird aller-
dings in der Praxis wie auch bisher schon erhebliche Probleme aufwer-
fen, die Einwilligungsfihigkeit des Betreuten zu beurteilen. Die Frage
der Folgenabschitzung einer geplanten irztlichen Mafinahme wird in
vielen Fillen auch von der Qualitdt der drztlichen Aufklirung ab-
hingen.

Jedenfalls entspricht der Ausschluf3 einer Ersetzung der Einwilligung
bei vorhandener Einwilligungsfihigkeit dem Anspruch auf weitestmég-
liche Selbstbestimmung der Betroffenen.

2. Sterilisation

a) Die Argumente der Arbeitsgruppe

Beziiglich der vorgeschlagenen Neuregelung iiber die Einwilligung in
eine Sterilisation ist sich die Arbeitsgruppe dessen bewufit, dafl wegen
dieser in der Fachoffentlichkeit sehr kontrovers beurteilten Frage das
ganze Reformwerk, fiir das im Ubrigen ein weitgehender Konsens in
den wichtigsten Zielen erwartet wird, in Frage gestellt werden kann's.

Ausgangspunkt der Uberlegungen ist die Tatsache, dafl nach der
Rechtsprechung des BGH!S eine freiwillige Sterilisation keinen Straftat-
bestand erfillt. Soweit ein Betreuter einwilligungsfihig ist, kommt da-
her eine Ersetzung der Einwilligung durch den Betreuer von vornhe-
rein nicht in Betracht. Dariiber hinaus ist die Sterilisation ein so weitge-
hender und meist nicht mehr zu korrigierender Eingriff in die korperli-
che Integritit und die gesamte spitere Lebensfihrung, dafl diese
Mafinahme — wie von der Arbeitsgruppe vorgeschlagen — bei Minder-
jahrigen in der Tat ausgeschlossen werden sollte.

Fiir einwilligungsunfihige Volljihrige, die unter Betreuung stehen,
sieht die Arbeitsgruppe durch die gegenwirtige Rechtsprechung der
Vormundschaftsgerichte eine Rechtsunsicherheit beziiglich der Einwil-
ligungsersetzung durch Vormund und Pfleger. Einige Gerichte!” haben
unter entsprechender Anwendung des Kastrationsgesetzes eine vertre-
tungsweise erklirte Einwilligung fiir zuldssig gehalten, wenn diese vor-

15 BtG-DiskE, S. 68 ff.
16 BGHSt 20, 81
17 LG Berlin, FamRZ 71, 668; LG Zweibriicken MDR 79, 758
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mundschaftsgerichtlich genehmigt ist. Andere Gerichte!® haben eine
solche vormundschaftsgerichtliche Genehmigung in neuerer Zeit iiber-
wiegend abgelehnt, weil es hierfiir an einer Rcch'tsgmndlag_e fehle. :Al-
Jerdings wurde die zum Teil auch ohne Genlehm1gung erteilte Zustim-
mung des Vormunds fiir wirksam gehalten, jedenfalls dann, wenn eine
lebensbedrohende Gefahr abzuwenden sei'®. Dagegen wurde teilweise
die vertretungsweise Einwilligung grundsitzlich in Frage gestellt?.
Fehlt es bei einer Sterilisation an einer wirksamen Einwilligung des
Betroffenen, so ist dies eine strafbare schwere Korperverletzung (§ 224
$tGB). Nach strafrechtlichen Grundsitzen kommt es fiir die Einwilli-
gung nicht auf die Geschiftsfahigkeit, sondern auf den sogenannten na-
tiirlichen Willen an. In der strafrechtlichen Literatur zu Fragen der Ste-
rilisation ist allerdings umstritten, ob nach der gegenwirtigen Rechtsla-
ge etwa die Eltern eines Minderjihrigen oder der Vormund bei einer
Entmiindigten fiir diese in die Sterilisation einwilligen kann?.

b) Rechtsentwicklung und Ausblick

Seit einigen Jahren sind immer wieder Beispiele von Zwangssterilisa-
tionen vor allem geistig behinderter Frauen an die Offentlichkeit
gedrungen?2. Vor allem die Eltern geistig behinderter Midchen und
Frauen wollen damit der Situation vorbeugen, auch noch die Enkelkin-
der groRzichen zu miissen. In manchen Behindertencinrichtungen sind
Zwangssterilisationen an der Tagesordnung und auch heute noch wird
die Sterilisation geistig Behinderter aus eugenischen Griinden
befiirwortet?3. In der Begriindung zum Reformentwurf des § 226 StGB
hief es u. a.: ,,Aus der drztlichen und gerichtlichen Praxis sowie der So-
zialarbeit ist der Wunsch nach einer Vorschrift laut geworden, die die
Sterilisation schwachsinniger Frauen auch dann zulifit, wenn die stra-
frechtliche Einwilligungsfihigkeit infolge des Schwachsinns ausge-
schlossen ist.* Allerdings wurde damals noch von einer solchen Rege-
lung Abstand genommen, weil befiirchtet wurde, daf} sich ,,der gesetzli-
che Vertreter und der Pfleger bei ihrer Einwilligung nicht nur vom
Wohl der Betroffenen, sondern von sachfremden Problemen leiten las-

18 AG Kaiserslautern, MDR 81, 229; LG Diisseldorf, FamRZ 81, 95; OLG
Hamm, FamRZ 83, 310; AG Alzey, FamRZ 84, 208

19 AG Kaiserslautern, a.a.0.; AG Alzey, a.a.0.

20 LG Diisseldorf, a.a.0.

21 hierzu Mahnkopf, Zwangssterilisation in der BRD, Betrifft Justiz 1/85,
S. 4 ff.

2 Mahnkopf, 2.2.0.; vgl. auch grundlegend Kébsell, Eingriffe — Zwangsste-
rilisation geistig behinderter Frauen, Miinchen 1987

23 vgl. entsprechende Nachweise bei Mahnkopf, a.a.0.
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sen‘‘24, Mit dem vorgelegten Diskussions-Teilentwurf wird nun ein neu-
er Versuch unternommen, die Sterilisation behinderter Frauen auf eine
rechtliche Grundlage zu stellen. Auch dieser neue Entwurf bringt bei
aller Zuriickhaltung der Autoren Miflbrauchsmoglichkeiten. Die Be-
hauptung der Arbeitsgruppe, die Zwangssterilisation wiirde mit ihrem
Entwurf verboten, weil eine Sterilisation gegen den Willen der Betroffe-
nen nicht méglich sein soll?3, verschleiert die Situation allerdings. Die
Unterscheidung zwischen ,,gegen‘‘ und ,,ohne Willen der Betreuten
ist lediglich ein semantischer Kunstgriff. Auch eine Sterilisation ohne
den Willen der Betroffenen ist natiirlich eine Zwangssterilisation.

Die Arbeitsgruppe will Sterilisationen im Interesse der Allgemein-
heit aus eugenischen Griinden, im Interesse der Verwandten zur Ver-
meidung eines weiteren Betreuungsaufwandes und auch im angeblichen
Interesse des ungezeugten Kindes, dem ein Leben mit einer Behinde-
rung ,.erspart‘ bleiben soll, ausschlieflen. Lediglich das Interesse der Be-
treuten und deren Bediirfnisse sollen bei der Sterilisation eine Rolle
spielen?. Diese in der Begriindung zum Entwurf enthaltenen Ein-
schrinkungen finden allerdings im Gesetz selbst keine Stiitze. Es kann
auch schlechterdings nicht ausgeschlossen werden, daf} der Betreuer aus
gerade diesen angeblich ausgeschlossenen Griinden in eine Sterilisation
einwilligt. In der Praxis kommen die Forderungen nach einer Legalisie-
rung der Zwangssterilisation gerade aus diesen Motiven, und es gibt
keine Anhaltspunkte dafiir, dafl eine teilweise Legalisierung der
Zwangssterilisationen hier eine Anderung bewirken wiirde. Im Gegen-
teil ist zu befiirchten, daf} trotz der relativ eng formulierten Vorausset-
zungen im Diskussionsentwurf, dieser zu einer weiteren Verbreitung
der Zwangssterilisationen beitragen wiirde. Dies vor allem auch des-
halb, weil die einzelnen Voraussetzungen mit einer ganzen Reihe nur
schwer zu stellenden Prognosen verbunden ist. Die Erwartung dauern-
der Einwilligungsunfihigkeit, die Erwartung einer eintretenden
Schwangerschaft, die nicht durch andere geeignete Mittel verhindert
werden kann und deren Abbruch gerechtfertigt wire, mufl das Vor-
mundschaftsgericht unter Hinzuziehung von Sachverstindigen (§§ 69 ¢
Abs. 21.V.m. 68 ff. FGG-E) beurteilen. Klare Entscheidungsgrundlagen
sind hierfiir kaum zu bekommen und so steht zu befiirchten, daf} sich
die gegenwirtige — bereits ohne rechtliche Grundlage entwickelte —
Praxis von etwa 1000 Zwangssterilisationen Behinderter?” eher noch
verschirfen wird.

24 BT Drucks. VI/3434, S. 41, zitiert nach Kébsell, a.2.0., S. 65/66
%5 BtG-DiskE, S. 73

26 BtG-DiskE, S. 72 f.

7 so die Schitzung der Arbeitsgruppe, BtG-DiskE, S. 71
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o) Gefabren der legalisierten Zwangssterilisation

Die Einstellung, Nachwuchs geistig Behinderter sei grundsitzlich zu
verhindern, die auch dem Entwurf zugrunde liegt, wird sich auch durch
eine gesetzliche Neuregelung nicht dndern. Immer wenn die Einwilli-
gung durch einen Dritten ersetzt werden kann, wird sich dessen Einstel-
Jung zu der Behinderung der Betreuten durchsetzen und nicht deren ei-
genes Interesse.

Ebenso ist der Verweis auf § 218 a StGB verfehlt. Hier ist geregelt,
unter welchen Voraussetzungen ein Schwangerschaftsabbruch straffrei
ist. Die hierbei genannten Situationen, unter denen einer Schwangeren
ein Austragen der Leibesfrucht nicht zugemutet werden soll, ist aller-
dings mit denen bei einer Sterilisation nicht zu vergleichen. Im einen
Fall geht es um eine konkrete Situation, die mit Einwilligung der
Schwangeren bewiltigt werden soll, im anderen Fall um eine gegen den
Willen der Betroffenen durchzusetzende prophylaktische Mafinahme.
In dem einen Fall wird eine Schwangerschaft abgebrochen, in dem an-
deren wird sterilisiert, um einen méglichen Schwangerschaftsabbruch
gerade zu vermeiden.

Es sollte auch nicht vergessen werden, dafl es sich bei der Sterilisation
um eine ausgesprochen patriarchalische Mafinahme zur Steuerung des
erwiinschten und unerwiinschten Nachwuchses handelt. Auch die Ar-
beitsgruppe raumt ein, daf Sterilisationen fast ausschlief8lich bei behin-
derten Frauen vorgenommen werden2s.

Schlieflich sollten auch die historischen Zusammenhinge nicht ver-
gessen werden. Die Zwangssterilisation geistig behinderter Menschen
wurde 1933 mit dem ,,Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuch-
ses* legalisiert, das damals noch ein quasi-rechtsstaatliches Verfahren
zur Durchfithrung der Zwangssterilisationen enthielt?®. Das war ein
wesentlicher Teil des spiter folgenden Vernichtungsprogramms der Na-
tionalsozialisten. Natiirlich will keiner den Befiirwortern eine teilweise
Legalisierung der Zwangssterilisation dhnliche Motive unterstellen. Die
grundsitzliche Lehre auch aus der damaligen Situation sollte jedoch
sein, daf niemals und unter keinen Umstinden eine Einwilligung in
eine Sterilisation durch einen Dritten ersetzt werden darf. Sterilisation
ohne den Willen der hiervon Betroffenen diirfen nicht legalisiert wer-
den. Dies ist die einzige mdgliche, jede Rechtsunsicherheit ausschlieflen-
de Neuregelung, die im Interesse der Betroffenen auch so klar bestimmt
werden sollte. Es ist zu hoffen, daff in der weiteren Diskussion des vor-
gelegten Teilentwurfs sich ein grundsitzliches Verbot der Zwangssteri-

2 ebenda; vgl. auch Kébsell, a.a.0.; Mahnkopf, a.2.0.
2 vgl. Wunder, Was wir verdringen, kommt wieder, in: Lutz/Meyer (Hg.),
Alle NS-Opfer anerkennen und entschidigen, Berlin 1987, S. 103 ff.
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lisationen durchsetzen kann®. Nur so ist jegliche Miflbrauchsgefahr
ausgeschlossen.

C. Verfahren

Im Rahmen der Gesamtreform kommt der Ausgestaltung des Ver-
fahrensrechts wesentliche Bedeutung zu. Im Verfahren wird sich ent-
scheiden, ob die im materiellen Recht festgelegten Zielvorstellungen
zum Schutz der Behinderten verwirklicht werden.

L Miéingel des geltenden Rechts

In der Begriindung des BtG-DiskE werden die zentralen Mingel des
geltenden Verfahrensrechts noch einmal deutlich gemacht:

1. Die gespaltene Zustindigkeit von Prozefgericht (Entmiindigungen)
einerseits und Vormundschaftsgericht ((vorl.) Vormundschaften und
Pflegschaften) andererseits fithrt zum unproduktiven und schwerfilli-
gen Verfahrensablauf. Auflerdem ist das Nebeneinander von ZPO-
und FGG-Verfahren nicht sinnvoll.

2. Die Verfahrensfihigkeit der Betroffenen ist unzureichend und unbe-

friedigend gesetzlich geregelt bzw. von der Rechtsprechung ausgestal-
tet worden3!.

3. Die Bestellung eines Verfahrenspflegers ist im Entmiindigungs- und
Pflegschaftsverfahren gesetzlich nicht vorgesehen. §§ 14 FGG, 121
Abs. 2 8.1 ZPO (Beiordnung eines Rechtsanwalts) haben in diesen
Verfahren nur geringe praktische Bedeutung32.

4. Die von der héchstrichterlichen Rechtsprechung entwickelten Ver-
fahrensgarantien fiir die Pflegschaftsanordnung hinsichtlich Anhé-

rung und Sachverstindigengutachten werden in der Praxis vielfach
miflachtet33,

30 im Ergebnis ebenso schon Mahnkopf, a.2.0.; mit Ausnahme der Sterilisa-
tion aus medizinischen Griinden ebenso auch Horn, Die Sterilisation geistig Be-
hinderter - strafbar?, DuR 1988, S. 62 ff.

¥ vgl. Bienwald, Empfiehlt es sich, die gesetzlichen Regelungen iiber Vor-
mundschaft und Pflegschaft grundlegend zu iindern?, in: Hellmann (Hrsg.), Bei-
trige zur Reform des Vormundschafts- und Pflegschaftsrechts fiir Menschen
mit geistiger Behinderung, Marburg 1986, S. 74 ff.; Bumiller/Winkler, FGG, 4.
Auflage, 1987, Vorbem. 3 vor §13

# vgl. LG Berlin, Recht & Psychiatrie 3/87, 118

3 vgl. Zenz, v. Eicken, Ernst, Hofmann .2.0. (Anm. 4), S. 22 ff.; Gutach-
ten zu einer Neuordnung des Entmiindigungs-, des Vormundschafts- und des
Pflegschaftsrechts, hg. vom Bundesminister fiir Justiz, Kéln 1986, S. 23
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5. Vernehmungen bzw. Anhdrungen im Entmiindigungs- bzw. Pfleg-
schaftsverfahren werden hiufig nicht persénlich durchgefiihre, sop.
dern erfolgen durch einen ersuchten Richter3+.

II. Zur Neuregelung des Verfahrens im BtG-DiskE

Der Reform des Verfahrens kann man attestieren, dafl wesentliche
rechtsstaatliche Defizite des geltenden Rechts eliminiert werden.

1. Die gespaltene Zustindigkeit des Prozefigerichts sowie des Vormund-
schaftsgerichts wird durch eine Konzentration aller ,,Betreuungssa-
chen® beim Vormundschaftsgericht abgelsst. Gleichzeitig wird das
Nebeneinander von ZPO- und FGG-Verfahren durch ein einheitli-
ches FGG-Verfahren ersetzt.

2. Ohne Riicksicht auf die Geschiftsfihigkeit wird die Verfahrensfihig-
keit des Betroffenen auf alle die Betreuung betreffenden Verfahren
ausgedehnt (§ 66 FGG-E). Der Betroffene ist damit — im Gegensatz
zum geltenden Recht — etwa auch bei der Bestellung und Entlassung
des Betreuers und bei Genehmigung bestimmter Rechtsgeschifte
verfahrens- und damit interventionsfihig.

3. Zum Schutz des Betroffenen wird in Betreuungssachen das Rechts-
institut des ,,Pflegers fiir das Verfahren* eingefiihrt (§ 67 FGG-E),
der zu bestellen ist, ,,soweit dies zur Wahrnehmung der Interessen
des Betroffenen erforderlich ist*. Die Bestellung ist in der Regel bei
schwerwiegenden Eingriffen erforderlich (u. a. Einwilligungsvorbe-
halt; Genehmigung einer Einwilligung in eine Untersuchung des
Gesundheitszustandes, eine Heilbehandlung oder einen irztlichen
Eingriff); ebenso u. a. dann, wenn der Betroffene an Verfahrenshand-
lungen nicht teilnehmen kann (Absehen von der personlichen Anhi.i-
rung). Ein Pfleger ist ausnahmslos in Verfahren zu bestellen,. file .d1e
Genehmigung einer Einwilligung des Betreuers in eine Sterilisation
zum Gegenstand haben.

Danach ist nur in Sterilisationsverfahren die Bestellung eines Verfah-
renspflegers obligatorisch, in allen anderen Betreuungssachen ist sie
dagegen mehr oder weniger fakultativ. Gerade nach den Erfahrungen
in Osterreich, wo ,,viele Richter zur ,Verkiirzung® des aufwendigep
Sachwalterbestellungsverfahrens in Richtung eingespielter Routi-

¥ Das AG Dortmund hat in einem Entmiindigungsverfahren (auch) unter
Berufung auf § 650 ZPO das Recheshilfeersuchen cines Amtsgerichts einer 8 km
entfernten Stadt als rechtsmifibriuchlich zuriickgewiesen. Das OLG Hamm —
vom ersuchenden Gericht gem. § 158 Abs. 1S. 1 GVG zur Entscheidung ange-
rufen — hat das AG Dortmund angewiesen, dem Rechtshilfeersuchen nachzu-
kommen.
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nen® tendieren’, muf} aber eine effiziente Verfahrensvertretung
durch obligatorische Regelungen sichergestellt werden.

Demgemift mufl in ausnahmslos allen Betreuungssachen die Bestel-
lung eines Verfahrenspflegers zwingend gesetzlich vorgeschrieben
werden. Dies sollte entweder ein bereits titiger Betreuer oder ein
Rechtsanwalt sein?>,

.Durch § 68 und § 69 b Abs. 2 FGG-E soll der Kontakt zwischen Ge-

richt und dem Betroffenen entscheidend verbessert werden: Die per-
sénliche Anhérung des Betroffenen wird — von zwei eng gefafiten
Ausnahmefillen abgeschen — vor der Bestellung eines Betreuers und
der Anordnung cines Einwilligungsvorbehaltes obligatorisch. Die
persénliche Anhérung darf nicht durch einen ersuchten Richter er-
folgen. Angesichts der z. Zt. bei Gebrechlichkeitspflegschaften weit
verbreiteten Praxis, Anhérungen entweder iiberhaupt nicht oder
durch einen ersuchten Richter durchfithren zu lassen?®, sind diese
Neuregelungen zu begriifien. Es mufl dann allerdings im gerichtli-
chen Alltag vermieden werden, dafl “’eher ziber die behinderte Person
verhandelt, als dafd mit ibr verhandelt wird*?7.

Gem. § 68 Abs. 5 FGG-E sollen das Ergebnis der Anhérung, das
Sachverstindigengutachten bzw. das drztliche Zeugnis, der etwaige
Umfang des Aufgabenkreises und die Person des Betreuers in der Re-
gel mit dem Betreffenden miindlich erértert werden (Schlufige-
sprich). Dariiber hinaus soll das Gericht gem. § 69 Abs. 2 FGG-E
nach der Bestellung des Betreuers in der Regel mit dem Betroffenen
ein Einfithrungsgesprich fithren. Diese vorgeschlagene gesetzliche
Konzeption mit zwei auf die Anhdrung folgenden jedenfalls nicht
zwingenden (,,in der Regel*) Erdrterungsgesprichen erscheint pro-
blematisch und sollte weiter diskutiert werden. Nach den bisherigen
Erfahrungen hier und in Osterreich mufl damit gerechnet werden,
dafy die Praxis sich von strikt verfahrensskonomischen Uberlegun-
gen leiten [aflt. ,,Schlufigesprich® und ,,Einfithrungsgesprich®, die ja
nicht zwingend vorgeschrieben sind, werden dementsprechend — in
Umbkehrung des gesetzlichen Regel-Ausnahme-Verhiltnisses — nur in
seltenen Fillen stattfinden. Angesichts dessen sollte das Schlufige-
sprich obligatorisch gemacht und hierzu auch der in Aussicht ge-

35 Forster/Pelikan, a.2.0. (Anm. 10), S. 97
352 Diese Auffassung habe ich modifiziert, vgl. Schumacher, Hypertrophie

der Verfahrensgarantien im Betreuungsgesetzentwurf? ZRP 1989, S.7 (9)

% vgl. die Nw. in Anm. 33
37 Trompisch, Praxisbericht iiber erste Erfahrungen mit dem neuen Sach-

walterrecht, in: Hellmann (Hrsg.) a.a.0. (Anm. 31), S. 46 (48) (Hervorhebungen
im Original)
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nommene Betreuer hinzugezogen werden. Da die wesentlichen Er-
mittlungsergebnisse regelmifig bereits vor dem Schlufigesprich vor-
liegen diirften, wird das Ergebnis des Schluflgesprichs damit auch
nicht unzulissigerweise prijudiziert. Nach einem obligatorischen
Schlufigesprich im Beisein des mutmafilichen Betreuers diirfte ein
Einfiihrungsgesprich regelmiflig iiberfliissig sein.

.§ 68 b Abs. 1 FGG-E stellt klar, dafl ein Betreuer erst dann bestellt

werden darf, nachdem das Gutachten eines Sachverstindigen einge-
holt worden ist, das sich auf die medizinischen, psychologischen und
sozialen Gesichtspunkte der Notwendigkeit der Betreuung erstreckt.
Der Sachverstindige hat den Betroffenen persdnlich zu untersuchen
oder zu befragen. Damit soll eine Begutachtung ausgeschlossen wer-
den, die lediglich auf Aktenkenntnissen oder Befragungen Dritter ba-
siert. Das Gutachten mufl auch Aussagen zum Umfang des Aufga-
benkreises und zur voraussichtlichen Dauer der Betreuungsbediirftig-
keit enthalten. Angesichts der Tatsache, dafl in Gebrechlichkeits-
pflegschaftsverfahren vielfach drztliche Atteste von 3-10 Zeilen mit
entsprechender Aussagekraft zur Entscheidungsgrundlage gemacht
werden®, ist die Regelung in § 68 b Abs. 1 FGG-E sicher zu begrii-
@en. Zwei Problemkreise sollten allerdings weiter diskutiert werden:
Die Begriindung zu § 68 b FGG-E konzediert, dafd es ,,im Einzelfall®
erforderlich sein kann, im Hinblick auf die medizinischen, psycholo-
gischen und sozialen Gesichtspunkte mehrere Gutachten einzuholen.
Demgegeniiber wird hier die Auffassung vertreten, dafi mehrere
(zwei) Gutachten nicht im Einzelfall, sondern im Regelfall erforder-
lich sind. Auch nach Inkrafttreten des Betreuungsgesetzes werden
namlich in der Praxis die Probleme alter Menschen mit ,,geistigen
Gebrechen® (nach heutiger Terminologie) quantitativ die grofite Be-
deutung haben und damit den Regelfall der Betreuungssachen
darstellen®®. Jedenfalls fiir diese Fallgruppe sollte iiber ein medizi-
nisch/psychologisches Gutachten hinaus ein weiteres Gutachten
zwingend gesetzlich vorgeschrieben werden, das das soziale Umfeld
des Betroffenen erhellt und Entscheidungsalternativen aufzeigt. Nur
so kann die soziale Dimension von altersbedingten Behinderungen
zuverlissig abgeklirt und damit die wiinschenswerte ,,mehrdimensio-
nale Diagnostik‘¢ erreicht werden®.

3% vgl. Zenz, v. Eicken, Ernst, Hofmann a.2.0. (Anm. 4), 5. 23 f.
38a vgl. die Zahlenangaben bei Schumacher, Vom Umgang der Justiz mit

Alten und Gebrechlichen, Recht & Psychiatrie 2/86, S. 53

% ygl. Crefeld, Die Begutachtung im Entmiindigungsverfahren, Recht &

Psychiatrie 3/86, S. 84 (86); Crefeld fordert die mehrdimensionale Diagnostik
allerdings bereits im medizinischen Gurachten.
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Hierfiir ist u. E. allerdings weiter erforderlich, daf} in § 68 b FGG-E
bei altersbedingten Behinderungen (mit Ausnahme kérperlicher Be-
hinderungen) bestimmte Qualifikationsanforderungen fiir die medi-
zinischen Sachverstindigen aufgestellt werden. Einen Riickfall hinter
die von der Rechtsprechung geforderten Qualifikationsanforderun-
gen im Zwangspflegschaftsverfahren (,,psychiatrische Vorbildung
und Erfahrung*‘)*® darf es nicht geben. In Anlehnung an § 70 e FGG-
E sollte daher bei altersbedingten Behinderungen (mit Ausnahme von
kdrperlichen Behinderungen) das Gutachten cines Arztes fiir Psych-
iatrie oder eines Arztes mit Erfahrungen auf dem Gebiet der Psychia-
trie gefordert werden.

. Durch materielle und formelle Regelungen soll sichergestellt werden,

daf} die Betreuung nur so weit und so lange aufrechterhalten bleibt,
wie dies erforderlich ist. Die Betreuung ist deshalb von Amts wegen
ganz oder teilweise aufzuheben, wenn ihre Voraussetzungen fiir die
gesamte Betreuung oder fiir einen Teil der Aufgaben des Betreuers
wegfallen (§ 1908 d Abs. 1 BGB-E). Angesichts der Tatsache, dafd der
geltende § 1919 BGB mit entsprechendem Regelungsinhalt fiir das
Pflegschaftsverfahren bisher kaum praktische Bedeutung erlangt hat,
wiirde allein der vorgesehene § 1908 d Abs. 1 BGB-E wenig niitzen.
Es muf} daher als wesentlicher rechtsstaatlicher Fortschritt angesehen
werden, dafl gem. § 69 Abs. 1 Nr. 5 FGG-E Betreuerbestellungen zu
befristen sind. Der Zeitpunkt, zu dem die Betreuung endet, ,,darf
hachtens fiinf Jahre nach Erlafl der Entscheidung liegen® (§ 69 Abs.
1 Nr. 5 FGG-E). Wird danach erneut ein Betreuer bestellt, so gelten
die verfahrensrechtlichen Vorschriften fiir die erstmalige Bestellung
(§ 69 h Abs. 5 Satz 1 FGG-E).

Die Dauer der Befristung erscheint allerdings nicht unproblematisch.
Hier muf beriicksichtigt werden, dafl prozefiskonomische Erwigun-
gen in der gerichtlichen Praxis mit Sicherheit dazu fiihren werden,
dafl aus der Hochstfrist die Regelfrist wird.

. Die Regelung des Beschwerdeverfahrens in § 69 f Abs. 5 FGG-E er-

scheint dufferst fragwiirdig und gehért sicher nicht zu den gelunge-
nen Teilen des Gesamtreform. § 69 f Abs. 5 Satz 1 FGG-E, wonach
fur das Beschwerdeverfahren die Vorschriften iiber den ersten
Rechtszug entsprechend gelten, kann angesichts der folgenden Rege-
lungen nur als unverbindlicher Programmsatz angesehen werden.
Daf} die persénliche Anhérung gem. § 69 f Abs. 5 Satz 2 FGG-E
nicht durch den beauftragten Richter erfolgen soll, bedeutet im Klar-
text, daf} die personliche Anhérung durch den beauftragten Richter

4 KG, Recht & Psychiatrie 2/87, 76 (78)
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erfolgen kann und in der Praxis auch durch den beauftragten Richter
erfolgen wird. Der unmittelbare Eindruck vom Betroffenen i. S. d.
§ 68 Abs. 1 Satz 1u. 21. V. m. § 69 f Abs. 5 Satz 1 FGG-E ist damit
beim gesamten Beschwerdegericht nicht mehr gewihrleistet. Die
rechtsstaatlichen Garantien des § 68 Abs. 1 Satz 1 u. 21. V. m. § 69 {
Abs. 5 Satz 1 FGG-E werden schlie8lich durch § 69 f Abs. 5 Satz 3
FGG-E vollig entwertet. Danach ist im Beschwerdeverfahren ein
Verzicht auf die personliche Anhérung méglich, wenn von einer er-
neuten Anhérung keine zusitzlichen Erkenntnisse zu erwarten sind.
Ob eine erneute personliche Anhérung zusitzliche Erkenntnisse
bringt, kann u. E. allerdings nicht vor, sondern erst nach einer erneu-
ten Anhorung beurteilt werden. Die Erkenntnisprognose des § 69 f
Abs. 5 Satz 3 FGG-E, die sich unkritisch an die bisherige Rechtspre-
chung anlehnt*, erméglicht den Beschwerdegerichten auch weiter-
hin, in nicht hinnehmbarer Weise von der persénlichen Anhérung
der Betroffenen abzuschen.

Strikt abzulehnen ist auch die Regelung in § 69 f Abs. 5 Satz 4 FGG-
E, wonach das Beschwerdegericht seine Entscheidung auf im ersten
Rechtszug eingeholte Gutachten stiitzen kann. Dabei mufl daran er-
innert werden, dafl in der Beschwerdeinstanz ,,nicht nur eine Nach-
pritfung des in der ersten Instanz bereits gewiirdigten Materials‘‘42
stattzufinden hat, sondern eine ,,neue Priifung des gesamten Sachver-
halts*“4* vorzunehmen ist. Gerade angesichts der langen Dauer der
Beschwerdeverfahren gehort hierzu zwingend die Einholung neuer
Gutachten.

Das Beschwerdeverfahren gem. § 69 f Abs. 5 FGG-E ist in rechts-
staatlicher Hinsicht bedenklich, lif3t sich mit den Intentionen der Ge-
samtreform nicht vereinbaren und muf daher dringend ,,nachgebes-
sert” werden. Angesichts der Tatsache, dafl § 69 f Abs. 5 FGG-E fiir
alle Betreuungssachen und gem. § 70 m Abs. 3 FGG-F auch im Un-
terbringungsverfahren gilt, ist dies besonders vordringlich.

D. Unterbringung und Unterbringungsverfabren

L Mangel des geltenden Rechts

Hinsichtlich der freiheitsentziehenden Unterbringung werden im
BtG-DiskE ,,grundlegende Verbesserungen gegeniiber dem geltenden
Recht*“4 angestrebt. In der Tat sind die rechtsstaatlichen Defizite de

4 vgl. BVerfG NJW 84, 1025; BGH DAVorm 1982, 460 jew. m. w. Nw.
# Habscheid, Freiwillige Gerichtsbarkeit, 7. Auflage Miinchen 1983, S. 241
43 Habscheid, ebd.

44 BtG-DiskE, S. 77
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lege lata uniibersehbar, wobei hier nur auf zwei besonders problema-
tische Aspekte eingegangen werden soll:

1. Unter welchen Voraussetzungen die Genehmigung zur sog. zivil-
rechtlichen Unterbringung eines Miindels oder Pfleglings vom Vor-
mundschaftsgericht zu erteilen oder zu versagen ist, ist im Gesetz
nicht ausdriicklich geregelt. Mittelbar ergibt sich aus § 1631 b Satz 3
(i. V. m. §§ 1800, 1897 Satz 1, 1915 Abs. 1) BGB, dafl die Unterbrin-
gung nur zulissig ist, wenn das Wohl des Betroffenen sie erfordert.
Diese vage Regelung der materiellen Unterbringungsvoraussetzungen
ist verfassungsrechtlich problematisch*’. Unabhingig hiervon ist die
gesetzliche Konkretisierung der materiellen Unterbringungsgriinde
aus Griinden der Rechtssicherheit dringend geboten.

2. Das geltende Verfahrensrecht fiir die zivilrechtliche Unterbringung

ist im FGG, das geltende Verfahrensrecht fiir die 6ffentlich-rechtliche
Unterbringung in elf verschiedenen Landesunterbringungsgesetzen
geregelt. Die Verfahrensgarantien — insbesondere Regelungen tiber
die Erforderlichkeit eines Pflegers fiir das Verfahren, die Einholung
eines Gutachtens, die Anhrung und die Héchstdauer der Unterbrin-
gung — sind unterschiedlich#. Dies kann dazu fithren, ,,daf§ die Wahl
zwischen den beiden Unterbringungsméglichkeiten nicht ausschlief3-
lich nach sachlichen Gesichtspunkten getroffen wird, sondern etwa
danach, welche verfahrensrechtlichen Regelungen einen geringeren
Aufwand erfordern‘’.
Besonders unaufwendig und besonders kritikwiirdig ist die durchaus
verbreitete Praxis der Gerichte, nach Einleitung einer Zwangspfleg-
schaft (ohne vorherige Anhtrung)*® mit dem Wirkungskreis Aufent-
haltsbestimmungsrecht vor Bestellung eines Pflegers gem. §§ 1846,
1915 BGB die Unterbringung selbst gerichtlich anzuordnen.

II. Neue Regelungen im BtG-DiskE

1. Die Neuregelung der materiellen Unterbringungsvoraussetzungen
In § 1906 Abs. 1 Nr. 1 u. 2 BGB-E werden die Voraussetzungen auf-
gestellt, unter denen eine zivilrechtliche Unterbringung des Betreuten

45 Das BVerfG hat im Beschluf} v. 24. 2. 1987 (FamRZ 1987, 675) die Frage,
ob dies mit der Verfassung vereinbar ist, dahingestellt sein lassen, weil die dem
Verfahren zugrundeliegende Vorlage des AG Frankfurt (Recht 8 Psychiatric
3/86, 116) unzulissig war.

46 ygl. etwa Marschner, Plidoyer fiir die Abschaffung der zivilrechtlichen
Unterbringung, Recht & Psychiatrie 2/86, S. 47 (48 L)

47 BtG-DiskE, S. 78

48 5. hierzu CL4. u. CIL4.
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durch den Betreuer, die mit Freiheitsenziehung verbunden ist, zulissig
sein soll.

Nach § 1906 Abs. 1 Nr. 1 BGB-E ist eine solche Unterbringung zu-
Jissig, wenn aufgrund einer psychischen Krankheit oder geistigen oder
seelischen Behinderung des Betreuten die Gefahr besteht, dafl er sich
selbst totet oder erheblichen gesundheitlichen Schaden zufiigt. Nach
§ 1906 Abs. 1 Nr. 2 BGB-E ist eine Unterbringung zuldssig, wenn eine
notwendige Heilbehandlung, ein drztlicher Eingriff oder eine Untersu-
chung des Gesundheitszustandes ohne die Unterbringung nicht durch-
gefiihrt werden kann. Zusitzlich wird vorausgesetzt, dafl der Betreute
aufgrund einer psychischen oder geistigen oder seelischen Behinderung
die Notwendigkeit der Unterbringung nicht erkennen oder nicht nach
dieser Finsicht handeln kann. Weiter ist hier § 1904 Abs. 1 BGB-E zu
beachten. Danach kann der Betreuer nur dann anstelle des Betreuten in
eine Untersuchung des Gesundheitszustandes, eine Heilbehandlung
oder einen irztlichen Eingriff einwilligen, wenn der Betreute nicht ein-
willigungsfahig ist.

2. Die Neuregelung des Unterbringungsverfahrens
Aus dem Unterbringungsverfahren sollen hier nur die wesentlichen
neuen Regelungen kurz vorgestellt werden.

a) Einbeitliches Verfahrensrecht

[m BtG-DiskE wird vorgeschlagen, das Verfahrensrecht fiir die zivil-
rechtliche und die 8ffentlich-rechtliche Unterbringung durch Bundes-
gesetz einheitlich zu regeln. Die vorgeschlagene Regelung in §§ 70 ff.
FGG-E soll an die Stelle der Verfahrensvorschriften im FGG und in
den Landesunterbringungsgesetzen treten.

b) Rechtsposition der Betroffenen

Die Verfahrensfihigkeit der Betroffenen wird ausdriicklich geregelt
(§ 70 a FGG-E). Minderjihrige sind von der Vollendung des 14. Lebens-
jahres an verfahrensfihig. Auf die Geschiftsfahigkeit der Betroffenen
kommt es nicht an.

Den Betroffenen soll grundsitzlich ein ,,Pfleger fiir das Verfahren®
bestellt werden. Von einer Pflegerbestellung soll nur abgesehen werden
kénnen, wenn dies ,,zur Wahrnehmung seiner Interessen offensichtlich
nicht erforderlich ist* (§ 70 b Abs. 1 FGG-E).

Soll eine Unterbringung iiber eine Gesamtdauer von mehr als vier
Jahren hinaus verlingert werden, so hat das Gericht in der Regel einen
Gutachterwechsel vorzunehmen (§ 701 Abs. 2 FGG-E).

¢) Ermittlungen
Vor einer Unterbringungsmafinahme hat das Gericht den Betroffe-
nen personlich anzuhdren, sich von ihm einen unmittelbaren Eindruck
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zu verschaffen und die Sache mit ihm abschlieffend miindlich zu erér-
tern (§ 70 ¢ i. V. m. § 68 FGG-E).

Eine vorldufige Unterbringungsmafinahme durch einstweilige An-
ordnung kann gem. § 70 h Abs. 1. V. m. § 69 e Abs. 1 FGG-E jedoch
vor Anhdrung des Betroffenen erfolgen.

Vor einer Unterbringungsmafinahme muf} das Gericht das Gutach-
ten eines Sachverstindigen einholen, der den Betroffenen untersucht
hat (§ 70 ¢ Abs. 1 Satz 1 FGG-E). Der Sachverstindige soll in der Regel
Arzt fur Psychiatrie sein; in jedem Fall muf3 er Erfahrungen auf dem
Gebiet der Psychiatrie haben (§ 70 e Abs. 1 Satz 2 FGG-E).

d) Sonstiges

Gem. § 1908 e Satz 2 BGB-E ist auf die Unterbringung des Volljihri-
gen § 1846 BGB nicht anzuwenden. Dadurch wird ausgeschlossen, daf3
das Gericht — anstatt im Genehmigungsverfahren den Unterbringungs-
antrag des Betreuers zu bescheiden — den Betreuten selbst unterbringt.

III. Stellungnabme

1. In § 1906 Abs. 1 BGB-E wird die rechtspolitische Intention erkenn-
bar, die materiellen Unterbringungsvoraussetzungen wesentlich enger
als bisher zu regeln. Gerade angesichts der uniibersehbar vorhandenen
Tendenzen in der Praxis wie auch in der Literatur, die zivilrechtliche
Unterbringung immer weiter auszudehnen* — sogar eine erhebliche
Belistigung Dritter soll ausreichen’® — ist diese Intention sicher zu be-
griiflen.

Durch die Gesamtfassung des § 1906 Abs. 1 BGB-E wird zunichst
klargestellt, dafl die zivilrechtliche Unterbringung de lege ferenda nicht
dem Zwecke dienen darf, Straftaten des Betreuten zu verhindern oder
sonstige Gefahren fiir die 6ffentliche Sicherheit und Ordnung abzuweh-
ren. Jedenfalls nach Inkrafttreten des BtG ist der Schutz von 6ffentli-
chen Interessen oder Drittinteressen ausschliefSlich durch die &ffentlich-
rechtliche Unterbringung zu gewihrleisten. Das Betreuungsverhiltnis
wird damit insoweit von der ambivalenten Interessenwahrnehmung be-
freit, die z.Z. noch das Verhiltnis Vormund/Miindel bzw. Pfle-
ger/Pflegling belastet. Durch die Gesamtfassung des § 1906 Abs. 1 BGB-
E wird damit einer der wesentlichen Kritikpunkte am geltenden Recht
ausgerdumt.

§ 1906 Abs. 1 Nr. 1 und Nr. 2 BGB-E miissen im iibrigen differen-

® vgl. Marschner a.a.0. (Anm. 46), S. 47 ff. m. w. Nw.; Bergener, Die
zwangsweise Unterbringung psychisch Kranker, Berlin 1986, passim

%0 vgl. Parensen, Die Unterbringung Geistes- und Suchtkranker, Miinchen
1972, Einl. 1I 1 a), S. 106 f. m. w. Nw,

e
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ziert betrachtet werden. Dabei begegnet die in § 1906 Abs. 1 Nr. 1
BGB-E geregelte Unterbringungsméglichkeit bei Suicidgefahr oder Ge-
fahr eines erheblichen gesundheitlichen Schadens — die entsprechende
Vorschriften der Landesunterbringungsgesetze zum Vorbild hat! — kei-
nen Bedenken.

Fraglich ist allerdings, ob § 1906 Abs. 1 Nr. 2 BGB-E den Anspri-
chen einer rechtsstaatlich gebotenen engen Regelung der materiellen
Unterbringungsvoraussetzungen geniigt. Hierbei ist daran zu erinnern,
dafl der Gesetzgeber gehalten ist, Freiheitsentziehungen in berechenba-
rer, mefibarer und kontrollierbarer Weise zu regeln®2. In Verfahren, in
denen notwendigerweise ein Arzt bzw. Psychiater als Sachverstindiger
beteiligt ist, wird u. E. diesen Anforderungen nur geniigt, wenn die tat-
bestandlichen Voraussetzungen der Freiheitsentzichung/Unterbringung
so gefaflt sind, dafl ,,die Definitionsmacht nicht allein dem Psychiater
iiberlassen bleibt*s?, sondern die Entscheidung mit ihren verfassungs-
rechtlichen Implikationen tatsichlich vom Richter getroffen werden
kann. Unter diesem Aspekt ist die Regelung in § 1906 Abs. 1 Nr. 2
BGB-E keineswegs bedenkenfrei. Mit der Formulierung ,,notwendige
Heilbehandlung® wird die Entscheidung iiber die Unterbringung weit-
gehend dem drztlichen Sachverstindigen im Unterbringungsverfahren
iiberantwortet. So lange die Notwendigkeit einer Heilbehandlung nicht
erheblich restriktiver, priziser und konkreter gesetzlich umschrieben
wird, ist eine sachgemifle richterliche Entscheidung nicht méglich. Das
gleiche gilt fir die Notwendigkeit der Unterbringung 1. S. d. § 1906
Abs. 1 Nr. 2 BGB-E.

Bei der jetzigen Gesetzesformulierung ist auflerdem zu befiirchten,
daf} die de lege lata herrschende ,,Zwangsfursorge>* durch Unterbrin-
gung mit Hilfe des § 1906 Abs. 1 Nr. 2 BGB-E fortgesetzt werden kann.
Auch den Betreuten muf aber die ,,Freiheit zur Krankheit*ss belassen
werden. Angesichts etwa der erheblichen persénlichkeitsverindernden
Wirkungen von Neuroleptika ist dieses Recht fiir die Selbstbestimmung
von betreuten Menschen unabdingbar.

2. Die Vereinheitlichung des Verfahrensrechts ist grundsatzlich zu begri-
fen. Hierdurch wird ausgeschlossen, daf§ jeweils das Unterbringungs-
verfahren gewihlt wird, das einen geringeren Aufwand erfordert. Die

51 vgl. etwa § 11 Abs. 1S. 2 NRW PsychKG; § 8 Abs. 1 S. 1 PsychKG Berlin
2 BVerfGE 29, 183 (196)

3 Marschner a.a.0. (Anm. 46), S. 48

¢ Mrozynski, Strafrechtliche Mafiregeln und private Vormundschaft im Ge-
samtzusammenhang des Unterbringungsrechts, in: Crefeld (Hrsg.), Recht &
Psychiatrie, Rehburg-Loccum 1983, S. 58 (74)

55 BVerfGE 58, 208 (226)

w
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einzelnen Regelungen des BtG-DiskE miissen sich jedoch an §§ 64 a ff
FGG einerseits sowie am rechtsstaatlichen Standard der Landesunter-
bringungsgesetze andererseits messen lassen.

Dabei soll hier aus Raumgriinden nur auf die Anhérung und die In-
teressenwahrnehmung im Verfahren eingegangen werden.

a) Gem. § 70 ¢ 1.V.m. § 68 Abs. 2 FGG-E kann die persénliche Anho-
rung des Betroffenen unterbleiben, solange nach drztlichem Gutachten
hiervon erhebliche Nachteile fiir die Gesundheit des Betroffenen zu be-
sorgen sind oder der Betroffene nach dem unmittelbaren Eindruck des
Gerichts offensichtlich nicht in der Lage ist, seinen Willen kundzutun.
Aus dem Zusammenhang mit § 68 Abs. 1 FGG-E ergibt sich, daf} das
Gericht in diesen Fillen nur von der personlichen Anhérung absehen
darf, nicht aber davon, sich einen unmittelbaren Eindruck zu verschaf-
fen. Diese Regelung, die {iber § 64 a Abs. 4 FGG hinausgeht und etwa
§ 16 Abs. 2 PsychKG NRW und § 21 Abs. 2 PsychKG Bremen ent-
spricht, ist zu begriiflen, da das Gericht nur dadurch, dafl es sich auf je-
den Fall einen persdnlichen Eindruck verschafft, seine Kontrollfunk-
tion gegeniiber Sachverstindigen und Zeugen wahrnehmen kann. U. E.
kommt aber diese Verpflichtung des Gerichts in § 68 Abs. 2 FGG-E
nicht deutlich genug zum Ausdruck. Vorzuziehen ist demgegeniiber ci-
ne Formulierung wie in § 21 Abs. 2 PsychKG Bremen’.

Dariiber hinaus erscheint zweifelhaft, ob durch die persdnliche An-
hérung erhebliche gesundheitliche Nachteile fiir die Betroffenen verur-
sacht werden konnen. Die Méglichkeit, von der Anhérung abzusehen,
sollte ersatzlos gestrichen werden. Auch dies wiirde dazu fithren, die
Rechtsposition der Betroffenen auszubauen und die gerichtliche Kon-
trolle der Sachverstindigen zu effektivieren.

Die Regelung der persénlichen Anhérung ist aber noch in einem
weiteren Punkt kritikwiirdig. Gem. § 70 h i. V. m. § 69 ¢ Abs. 1 Satz
3 FGG-E kann eine vorliufige Unterbringungsmafinahme durch einst-
weilige Anordnung auch vor der Anhérung des Betroffenen erlassen
werden; die Anh&rung ist ,,unverziiglich® nachzuholen, ohne daf§ hier-
fiir eine Hochstfrist festgesetzt wird. Demgegeniiber schreiben § 64 g
Abs. 2 FGG eine Anhérung spitestens innerhalb von zwei Wochen
und § 18 Abs. 3 PsychKG NRW sowie § 17 Abs. 5 UnterbrG Bayern
die Anhérung spitestens innerhalb von zehn Tagen vor.

Da in der Praxis die Vorstellung dariiber, was ,,unverziiglich ist, er-
fahrungsgemif} recht weit geht, erscheint jedenfalls die Festlegung einer
Anhdrungsfrist unverzichtbar, um den bereits jetzt generell erreichten
rechtsstaatlichen Standard zu halten. Dariiber hinaus sollte die vorbild-

56 ,,Die miindliche Anhérung, nicht aber das Verschaffen eines persdnlichen
Eindrucks von dem Betroffenen kann unterbleiben, wenn ...

_——
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liche Regelung des § 25 Abs. 2 PsychKG Berlin iibernommen werden,
wonach auch vor einer vorldufigen gerichtlichen Unterbringung der
Betroffene im Beisein eines drztlichen Sachverstindigen personlich an-
suhoren ist, was Anhorungsfristen dann allerdings ginzlich iiberfliissig
machen wiirde.

b) Gem. § 70 b Abs. 1 Satz 1 FGG-E bestellt das Gericht dem Betroffe-
nen einen Pfleger fiir das Verfahren, es sei denn, daf} dies zur Wahrneh-
mung seiner Interessen offensichtlich nicht erforderlich ist. Diese Rege-
lung geht zwar iiber § 64 b Abs. 1 FGG hinaus, erreicht allerdings das
rechtsstaatliche Niveau der meisten Landesunterbringungsgesetze
nicht. In fast allen Landesunterbringungsgesetzen ist nimlich die Bei-
ordnung eines Rechtsanwalts obligatorisch (z. B. §§ 15 PsychKG
NRW, 19 PsychKG Nieders., 14 PsychKG Hamburg, 17, 25 Abs. 2
PsychKG Berlin). In Bremen ist neben der fakultativen Beiordnung
cines Rechtsanwalts die obligatorische Interessenwahrnechmung durch
cinen Sozialarbeiter des Sozialpsychiatrischen Dienstes vorgesehen
(§ 20 PsychKG Bremen).

Auch im Rahmen eines einheitlichen Unterbringungsverfahrens de
lege ferenda mufl eine effiziente Verfahrensvertretung sichergestellt
werden. Dies ist aber nur durch obligatorische Regelungen zu errei-
chen. § 70 b Abs. 1 Satz 1 FGG-E, der die Bestellung cines Verfahrens-
pflegers eben nicht zwingend vorschreibt (,,es sei denn®), bedeutet ge-
geniiber den entsprechenden Regelungen der meisten Landesunterbrin-
gungsgesetze einen Riickschritt und ist so nicht hinnehmbar. Weiter ist
allerdings zu diskutieren, wer die Funktion des Verfahrenspflegers
wahrnehmen soll. Die Beiordnung eines Rechtsanwalts ist tatsichlich
.. keineswegs iiberzeugend, solange dieser schweigsam und eher etwas
hilflos dem Verfahren beiwohnt*‘s”, was in der Praxis die Regel ist. § 20
PsychKG Bremen erscheint insoweit als vorbildliche Regelung, deren
Ubernahme im weiteren Gesetzgebungsverfahren erwogen werden
sollte.

Schon diese Ausfithrungen zeigen, dafl gerade auch die Neuregelung
des Unterbringungsverfahrens sicher noch der eingehenden Diskussion

bedarf.
E. Fazit

Im Rahmen dieser kurzen Darstellung konnte nur auf die wichtig-
sten vorgesehenen Neuerungen im Bereich des materiellen und formel-
len Rechts eingegangen werden.

57 Crefeld, Fingriffe in die korperliche Integritit aus psychiatrischer Sichr,
unverdffentlichtes Manuskript 1988, S. 10
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Insgesamt erweist sich der vorgelegte Diskussions-Teilentwurf als
durchaus begriilenswert. Seine Umsetzung wiirde — abgesehen von den
hier erdrterten Desiderata — die Situation der betroffenen Menschen
insgesamt verbessern. Dabei ist allerdings zu beriicksichtigen, dafl jede
rechtliche Reform nur umgesetzt werden kann, wenn die entsprechen-
den tatsichlichen Voraussetzungen geschaffen werden. Hier sollen nur
zwel notwendige Bedingungen fiir das Gelingen der Gesamtreform ge-
nannt werden: Insbesondere die Justiz kann die neuen auf sie zukom-
menden Aufgaben nur bewiltigen, wenn die Vormundschaftsgerichte
aus ihrem Schattendasein ,,am Rande der Justiz*‘5® befreit und personell
besser ausgestattet werden®®. Auflerdem wird eine wesentliche Aufgabe
darin bestehen, in ausreichendem Umfang Menschen fiir die Aufgabe
eines ,,Betreuers zu gewinnen. Auch dies ist eine wesentliche Voraus-
setzung dafiir, dafl die positiven Reformansitze verwirklicht werden
kénnen.

58 Derleder, Ehesanierung statt Arbeitsplitze, DuR 1985, S. 20 (30)

% vgl. Schumacher, Vom Umgang der Justiz mit Alten und Gebrechlichen,
Recht & Psychiatrie 2/86, S. 53 ff.
ders., Zur Bedeutung und Bewertung von Gebrechlichkeitspflegschaften oder
Wie die Justizverwaltung verfassungswidrige Verfahrensweisen provoziert, Be-
trifft Justiz, 12/1987, S. 154 ff.

ABSCHLUSSDISKUSSION

Prof. Dr. Gisela Zenz, Frankfurt a. M.

Zur Notwendigkeit interdisziplindrer Zusammenarbeit fiir die
Qualitit vormundschaftsgerichtlicher Entscheidungen —
Ausbildungsdefizite, Fortbildungsbedarf

Meine Damen und Herren, unser Thema heute ist die interdisziplini-
re Zusammenarbeit unter dem spezifischen Aspekt von Fortbildung.
Interdisziplinire Zusammenarbeit hat diese Tagung von Anfang an ge-
prigt. Gleichwohl méchte ich mit einer provokatorischen Frage begin-
nemn, die sich mir bei der Vorbereitung der heutigen Veranstaltung auf-
gedringt hat: Wer — aufler Thnen und mir — glaubt eigentlich heute
noch an interdisziplinire Zusammenarbeit? Wissenschaft und Praxis
sind voller gescheiterter oder zum Scheitern gebrachter Versuche. Ich
erinnere nur an das besonders traurige Ende des Modellprojekts zur Re-
form der juristischen Ausbildung, bei der es ganz wesentlich darum
ging, sozialwissenschaftliche Aspekte in das Studium zu integrieren.
Zweifellos: interdisziplinire Zusammenarbeit hatte ihren Boom in den
siebziger Jahren, und sie war mit iiberzogenen Hoffnungen verkniipft.
Die Schwierigkeiten wurden unterschitzt, die Schwierigkeiten nim-
lich, aus der eigenen Sozialisation sozusagen in eine andere hiniiberzu-
steigen, einander zuzuhéren und die richtigen Fragen zu stellen. So ist
denn heute interdisziplinire Zusammenarbeit vielfach verkommen zu
einem Etikett fiir reprisentative Zwecke, zum marktgingigen Unterti-
tel fiir Buchpublikationen oder auch Tagungen, bei denen Vertreter der
verschiedenen Disziplinen mehr oder weniger nebeneinander oder an-
einander vorbeireden.

Nicht viel besser, scheint mir, steht es mit der Fortbildung. Wer —
so kénnte man fragen — hilt heute noch viel von Fortbildung? Natiir-
lich gibt es einen ausgebauten Fortbildungsbetrieb, aber wozu, mit wel-
chen Auswirkungen? Auch hier sind in der zuriickliegenden Zeit iiber-
héhte Erwartungen zu verzeichnen, auch hier wurden die Schwierigkei-
ten unterschitzt, wohl auch die menschliche Trigheit: wer hitte sich
nicht schon gefragt, ob er sich denn immerfort und fort bilden miisse?
Ob es nicht fiir freie Abende und Wochenenden auch andere lustvolle
Beschiftigungen als Fortbildung gibe? Und so ist auch Fortbildung
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weithin verkommen zu einem Etikett fiir rationelle Vermittlung neue-
sten fachtechnischen Wissens, zur Anpassung also an eine immer
schnellere Entwicklung innerhalb des eigenen Fachgebietes, bei Juristen
zum Beispiel an immer neue Gesetzgebung und Rechtsprechung.

Nun: Wir alle siflen nicht hier, wenn wir nicht auch andere, bessere
Erfahrungen hitten, wenn wir nicht glaubten, auch berechtigte Hoff-
nungen auf interdisziplinire Fortbildung setzen zu diirfen. Meine etwas
grimlichen Eingangsbemerkungen, die vielleicht dem bisherigen Geist
dieser Tagung wenig angemessen scheinen, gelten gleichwoh! einer Rea-
litdt, die man wohl im Blick behalten muf}, wenn interdisziplinire Zu-
sammenarbeit nicht auf kleine Zirkel beschrinkt bleiben soll. Es geniigt
nicht, dafiir zu sein. Nétig ist vielmehr eine niichterne Bestandsaufnah-
me {iber Erfolge und Miflerfolge, Maéglichkeiten und Schwierigkeiten.
Eben dies ist der Grundgedanke, die Konzeption fiir unser heutiges Ge-
sprach.

Die Konstellation fiir solche Uberlegungen ist giinstig: Wir haben
eine groflere Gesetzesreform, die Vormundschaftsrechtsreform vor uns,
und erfahrungsgemifl sind in diesem Zusammenhang auch die zustindi-
gen Institutionen geneigt, Fortbildung zu férdern. Gerade hinter uns
haben wir den Zusammenschluf der auf diesem Gebier titigen Vor-
mundschaftsrichter, und der Vormundschaftsgerichtstag kénnte ein Fo-
rum bieten und Energien biindeln, die sich sonst in Einzelinitiativen er-
schopfen. Schliefilich ist diese Konstellation nicht vollig neu, vielmehr
stellt sie eine Art Neuauflage einer ganz ihnlichen Konstellation dar,
die vor etwa zehn Jahren gegeben war: Die Reform des Eherechts und
die Griindung des Familiengerichtstages brachten tatsichlich einen in-
tensiven Austausch zwischen den verschiedenen Disziplinen zustande
und fiihrten zu weit gestreuten Fortbildungsaktivititen. Nichts liegt ni-
her, als diese Erfahrungen zu nutzen und mit neuen Anregungen zu ver-
binden, die speziell fiir die Vormundschaftsgerichtsbarkeit wichtig sein
kénnten. Aus diesem Grunde haben wir zum heutigen Gesprich zwei
Teilnehmer geladen, die gewissermafen als ,, Veteranen der Familienge-
richtsbewegung™ gelten kénnen sowie zwei Spezialisten nichtjuristi-
scher Disziplinen, die Anregungen zu den beiden grofien Teilbereichen
der Vormundschaftsgerichtsbarkeit geben kénnten: zum Kindeswohl
einerseits und zum Interesse psychisch kranker, behinderter, insbeson-
dere alter Menschen andererseits.

Ich darf Thnen die Teilnehmer kurz vorstellen:

Herr Dr. Peter Eschweiler ist Vorsitzender Richter eines Familiense-
nats am Frankfurter Oberlandesgericht. Er war lange Jahre Fortbil-
dungsreferent im Hessischen Justizministerium und ist selbst lange Teil-
nehmer einer Balintgruppe fiir Familien- und Vormundschaftsrichter
gewesen.

Herr Dr. Alex Holder ist psychoanalytischer Therapeut fiir Kinder
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und Jugendliche und Leiter der entsprechenden Forschungs- und Aus.
bildungsabteilung des Michael Balint-Instituts in Hamburg. Herr Hol-
der war lange titig an der Londoner Hampstead-Klinik, jener psycho-
therapeutischen Einrichtung fiir Kinder und Jugendliche, die von Anna
Freud gegriindet und lange geleitet wurde. Aus Herrn Holders Publika-
tionen kénnen Sie im Gibrigen alles das erfahren, was Sie schon immer
tiber Psychoanalyse wissen wollten: Er ist Mitautor eines Buches iiber
,,Grundbegriffe der psychoanalytischen Therapie®, das demnichst in
neuer Auflage erscheint. Herr Holder ist auch als Gutachter in familien-
rechtlichen Fragen mit der gerichtlichen Szene bekannt.

Herr Dr. Wolf Crefeld ist hier bereits wohlbekannt. Er ist Psychiater
und Professor an der Fachhochschule fiir Sozialarbeit in Bochum. Herr
Crefeld war langjihriger Leiter des sozialpsychiatrischen Dienstes der
Stadt Bochum. Als Gutachter ist er mit der gerichtlichen Szene wohl-
vertraut. Dariiber hinaus auch durch seine sehr grundsitzlichen Aus-
fithrungen, Anregungen und Forderungen an den Dialog zwischen
Richter und Gutachter publizistisch bekannt geworden.

Herrn Hans-Erich Jiirgens muf} ich Thnen nicht besonders vorstellen
Herr Jiirgens ist Vormundschaftsrichter am Amtsgericht in Hamburg
— einer der Griindungsviter des Vormundschaftsgerichtstages und eben
auch einer der frithen aktiv Beteiligten am Familiengerichtstag. Herr
Jiirgens ist dartiber hinaus — wie Sie alle wissen und hier wieder erfah-
ren haben — Experte fiir eine Art Fortbildung, die den seltenen Vorzug
hat, vergniiglich zu sein, ohne den Ernst der angesprochenen Probleme
vergessen zu lassen.

Ich selbst fithle mich zur Halfte den Juristen zugehérig und zur ande-
ren Hilfte den Nichtjuristen. Ich versuche, Studenten der Sozialpidago-
gik und Jurastudenten an der Frankfurter Universitit beizubringen,
was ich fiir Familienrecht, Jugendhilferecht und Sozialhilferecht halte.
Daneben bin ich praktizierende Psychoanalytikerin. Meine familien-
rechtlichen Forschungsinteressen galten in fritheren Jahren vor allem
den Kindesrechten und gelten in den letzten Jahren verstirkt den Rech-
ten psychisch kranker und alter Menschen, insbesondere auch im Zu-
sammenhang mit der Reformgesetzgebung.

Meine Damen und Herren, eine gewisse Einseitigkeit in der Zusam-
mensetzung dieses Podiums wird Thnen nicht entgangen sein: aus den
beteiligten juristischen Berufsgruppen sind nur Richter vertreten, nicht
Rechtspfleger, nicht Rechtsanwilte. Aus den kooperierenden Diszipli-
nen sind wiederum nur Psycho-Fachleute hier, nicht Soziologen, nicht
Sozialarbeiter, nicht Pidagogen und nicht Allgemeinirzte, obwohl alle
diese Gruppen Wesentliches beizutragen hitten. Schon der zeitliche
Rahmen heute macht freilich eine enge Beschrinkung erforderlich.
Gleichwohl gibt es meiner Meinung nach fiir die Konzentration auf das
Gesprich mit Psychologen und Psychiatern gute Griinde. Lassen Sie
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mich dies kurz erliutern und damit meinen inhaltlichen Beitrag zum
Gesprich heute leisten. Ich sehe insbesondere drei Griinde.

1. Von einer Reform des Vormundschaftsrechts, so gut sie auch ge-
setzlich formuliert sein mag, sind keine wirklichen Anderungen zu er-
warten, wenn es nicht gelingt, das Verstandnis fiir die Lebenssituation
psychisch kranker und behinderter Menschen zu erweitern und zu ver-
tiefen, ja zum Teil erst neu wachsen zu lassen. Dabei ist es nétig, die
unterschiedlichen Akzente, die von Recht und Therapie gesetzt wer-
den, im Finzelfall sinnvoll miteinander zu verbinden. Nicht die Zahl
der Anhérungen, die zweifellos gesteigert werden mufl, wird ja letztlich
fiir den Einzelnen entscheidend sein, sondern wie angehért wird. Nicht
die Zahl der erstatteten Gutachten — auch sie muf} steigen — bringt dem
Einzelnen Vorteil, sondern es kommt darauf an, wie die Gutachten er-
stattet werden und ob sie verstindig und kritisch verarbeitet werden
konnen. Insoweit sind die Erfahrungen aus der Familiengerichtsbarkeit
gerade mit Anhérungen und Gutachten sehr aufschlufireich.

2. Ein zweiter Grund fiir die Konzentration auf die psychologische
Disziplin liegt, meiner Meinung nach, in den besonderen Bedingungen
fiir einen sinnvollen Austausch und eine sinnvolle Fortbildung.
Wihrend sich wichtige Elemente soziologischen, medizinischen, auch
skonomischen Wissens durchaus in Vortrigen, Vorlesungen, Lektiire,
das heifit intellektuell vermitteln lassen, gilt dies nicht in gleicher Weise
fiir psychologisches Wissen, jedenfalls dann nicht, wenn es dazu verhel-
fen soll, Menschen, tiber die zu entscheiden ist, besser zu verstehen.
Gerade, wenn es um das Verstehen von Verhaltens- und Erlebensweisen
geht, die spontan ,,fremd** anmuten, d. h. also, um das Verhalten und
Erleben von Kindern, alten Menschen, psychisch kranken oder auch
nur sozial anders lebenden Menschen, kann das abstrakte Wissen, die
theoretische Kategorie nur zu leicht zum Schematismus werden, mit
dem die Irritation, mit dem die Bedrohung durch das Fremdartige abge-
wehrt wird.

Schematische Klassifizierung ist aber das Gegenteil von individuel-
lem Verstehen. Diese Gefahr geht freilich von jeder theoretisch ausdif-
ferenzierten Diagnostik aus, ohne daf} wir deshalb darauf verzichten
kénnen. Thr entgegenzuwirken ist nur moglich, wenn es gelingt, An-
kniipfungspunkte fiir das Verstehen des Fremden im eigenen Erleben
zu finden, das eine Briicke schldgt zur Einfiihlung in den anderen. Dies
zu lernen ist méglich und reizvoll. Es setzt freilich die Bereitschaft vor-
aus, die Beziige zwischen Selbst- und Fremdwahrnehmung genauer zu
ergriinden, sich auch zu konfrontieren mit den eigenen Wahrnehmungs-
einengungen, -verzerrungen, also gewissermaflen den blinden Flecken,
die die Finfiithlung fehlleiten kénnen. Die Anniherung an eine solche
Verstehensweise ist auf verschiedene Weise mdaglich. Eine Moglichkeit,
ein technisches Verfahren sozusagen, das mir fiir eine solche Art von
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Fortbildung besonders geeignet erscheint, ist die bereits mehrfach er-
wihnte Balint-Gruppe. Michael Balint, ein ungarischer, in London
praktizierender Psychoanalytiker, entwickelte diese Arbeitsform in Zu-
sammenarbeit mit Allgemeinirzten, denen es darum ging, die psychi-
schen Rahmenbedingungen der somatischen Erkrankungen besser zu
verstehen, mit denen Patienten in ihre Praxis kamen, ohne dafl sie des-
halb Psychologie- oder Psychotherapieausbildungen machen wollten.
Die Methode geht von der gemeinsamen Betrachtung und Reflexion
einzelner Fallschilderungen aus, die Kollegen 1n einer von einem Psy-
choanalytiker angeleiteten Arbeitsgruppe vortragen. Das Gesprich in
der Arbeitsgruppe bezieht die Gefithlsreaktionen des behandelnden
Arztes aber auch der {ibrigen Gruppenmitglieder mit ein, um die Arzt-
Patienten-Beziehung besser zu verstehen und um den Orientierungsrah-
men des Arztes fiir die Behandlung zu erweitern. Balint-Gruppen gibt
es inzwischen fur Lehrer, fiir Pfarrer und eben auch fiir Juristen, z. B.
in Frankfurt und Hamburg. Es braucht fiir diese Arbeit ein besonderes,
auch lingerfristiges Engagement. Wenn die Arbeit gut gelingt, bietet sie
freilich dem Einzelnen auch mehr als nur berufliche ,,Qualifizierung®,
sie ermdglicht auch eine Erweiterung des Selbstverstindnisses.

3. Ein dritter Grund fiir die Notwendigkeit gerade des juristisch-
psychologischen Dialoges liegt in einer etwas traurigen Aktualitit. Die
psychologische Gutachterpraxis im Familienrechtsverfahren ist 6ffent-
lich ins Gerede gekommen — und nicht zu Unrecht, wie ich meine. Im
Mittelpunkt stehen dabei, wie wir alle aus den einschligigen Medienver-
offentlichungen wissen, die Gutachten im Sorgerechtsverfahren fiir
Kinder. Die in den letzten Jahren enorm gewachsene Bereitschaft von
Richtern zur Einholung psychologischer Gutachten und das ebenso in
jiingster Zeit enorm gestiegene Interesse von Psychologen an der Gut-
achtertitigkeit haben ja einen unverkennbaren Zuwachs an Sensibilitit
in familienrechtlichen Verfahren gebracht. Sie ist ablesbar an einem ganz
neuen Stil und Differenzierungsgrad familienrechtlicher Entscheidungs-
begriindungen — sogar bei Obergerichten. Der Vergleich mit Entschei-
dungen der frithen siebziger Jahre kann nur staunen machen. Daneben
aber konstellieren sich in jiingster Zeit in nicht geringer Zahl unheilvol-
le Allianzen zwischen unerfahrenen, psychologisch unkritischen Rich-
tern und unzulinglich, vor allem ohne zureichenden Praxisbezug ausge-
bildeten Psychologen. Die Folgen sind verheerend — in erster Linie na-
tirlich fur die betroffenen Kinder und Familien, aber auch fiir das Ver-
trauen in die Titigkeit von psychologischen Gutachtern und in die
Entscheidung der ithnen allzu oft ahnungslos folgenden Richter.

Beingstigend sind nach meiner Beobachtung insbesondere folgende
Tendenzen:

— Eine Simplifizierung der diagnostischen Methoden.
— Eine Reduzierung der Klirung komplexer zwischenmenschlicher
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Vorginge und innerpsychischen Erlebens auf wenige einfache Mu-

ster, die ubiquitir verwendet werden. Solche Vereinfachungen kom-

men natiirlich dem Orientierungsbediirfnis von Richtern, die sich in
das gesamte Gebiet neu einarbeiten miissen, sehr entgegen.

— Eine Uberschreitung der Gutachteraufgabe ins Dogmatisch Norma-
tive. Gutachter beschrinken sich nicht auf die Beschreibung und Er-
klirung psychischer Befindlichkeiten, Beziehungen, Bindungen und
Gefiihle, sondern sie unterscheiden apodiktisch zwischen ,,richti-
gen‘ und ,,falschen” Bindungen, Gefiihlen und Verhaltensweisen.
Verbliiffend ist dabei eine Koinzidenz solcher Aussagen in Form und
Inhalt mit einem juristischen Positivismus, den man im Familien-
recht iiberwunden glaubte. Konkret: ,,Richtige Bindungen® sind da-
nach in aller Regel nur die Bindungen in und mit der biologischen
Familie und in biologischer Anordnung.

— Ein therapeutischer Wunderglaube von Gutachtern, der meint, auch
schwierigste Situationen durch psychotherapeutische Begleitung so
weit harmonisieren zu kénnen, daf} harte juristische Entscheidungen
Uberfliissig werden. Standardformulierungen gehen dahin, dafl ein
Eingriff zugunsten des Kindes nicht nétig sei (z. B. eine Besuchsrege-
lung oder eine Familientrennung), dafl vielmehr die Eltern oder an-
dere Bezichungspersonen der Kinder lernen miifiten, anders zu se-
hen, zu verstehen, zu akzeptieren usw. Dafl die Beteiligten dies nicht
nur ,,miissen®, sondern auch ,, kénnen®, scheint durch die angebote-
ne oder geforderte psychotherapeutische Begleitung zwanglos ge-
wihrleistet. Auch diese Tendenz ist so gefihrlich wie sie unrealistisch
ist, insbesondere fur den neu in diesem Bereich Titigen. Welcher
Richter kennt denn nicht den tiefen Wunsch angesichts schwierigster
menschlicher Konfliktsituationen, den betroffenen Menschen, aber
auch sich selbst harte Entscheidungen ersparen zu kénnen, die — so
notwendig sie sein mogen — doch immer auch verletzen, meist auch
dem einen oder anderen unrecht tun. Die Versuchung, Kompromif3-
l6sungen zu akzeptieren, die scheinbar allen etwas geben, und nie-
mandem etwas nehmen, ist daher groff, insbesondere, wenn sie mit
psychologischer Fachkompetenz angeboten und ,,verantwortet*
wird.

Ich bin der Meinung, daf} eine solche psychologische Gutachterpra-
xis, die freilich zum Gliick keineswegs fiir die gesamte Szene, wohl aber
in weiten Teilbereichen kennzeichnend ist, weit hinter den Stand psy-
chologischer und familienrechtlicher Entwicklung zuriickfillt. Wenn
dem Einhalt geboten und dhnliche Entwicklungen bei der zu erwarten-
den Ausweitung der Gutachterpraxis im Betreuungsverfahren vermie-
den werden sollen, brauchen wir dringend eine Verstindigung zwi-
schen Juristen und Psychologen bzw. Psychiatern iiber elementare Vor-
aussetzungen der Gutachtenerstattung und iiber den Stand theoreti-
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schen und klinischen Wissens, der die Gutachtenerstattung prigen und
ihre kritische Verarbeitung ermdglichen sollte.

Ich bitte nun die iibrigen Podiumsteilnehmer, das Wort zu ergreifen,
sunichst Herrn Eschweiler mit einem Riickblick auf die familienge-
richtlichen Erfahrungen, dann Herrn Holder und Herrn Crefeld mit
Anregungen aus der psychologischen bzw. psychiatrischen Perspektive
und schlieflich Herrn Jiirgens mit einem Ausblick auf die Perspektiven
fiir den Vormundschaftsgerichtstag.



PRESSEERKLARUNG
DES 1. VORMUNDSCHAFTSGERICHTSTAGES

. Der Vormundschaftsgerichtstag (VGT) fordert die Reform des
Vormundschafts- und Pflegschaftsrechts als Beitrag zur Humanisie-
rung der Lebensverhiltnisse von alten, gebrechlichen, psychisch
kranken und geistig behinderten Menschen. Er begriifit nachdriick-
lich den Entwurf eines ,Betreuungsgesetzes™ (BtG-E) in seinen
Grundpositionen.

. Besonders die Vormundschaftsgerichte sind aufgerufen, Mifistinde
nicht weiter hinzunehmen, sondern aktiv zu werden.

. Eine mehr auf die Bediirfnisse der Betroffenen ausgerichtete Hilfe
ist nur zu verwirklichen, wenn die finanziellen Mittel fiir eine deut-
lich bessere personelle und sachliche Ausstattung der beteiligten In-
stitutionen bereitgestellt werden.

. Der Aufbau eines gemeindenahen psychosozialen Versorgungssy-
stems ist notwendig.

Der weitere Abbau von Betten in psychiatrischen Groflkranken-
hiusern konnte hierzu ein Mittel sein.

Das derzeitige Finanzierungssystem in diesem Bereich wirkt als
Hemmschuh.

. Lingst {iberfillig ist im Bereich von Vormundschaft und Pflegschaft
die Hinwendung zu mehr persénlicher Betreuung. Bereits jetzt ist
eine zentrale Frage der Umsetzung die Gewinnung von zusitzlichen
Vormiindern und Pflegern. Sie wird es erst recht nach Inkrafttreten
des Betreuungsgesetzes sein.

. Das massenhafte Angurten am Bett, Gitterbetten, Schutzdecken,
Trickschlosser sind weder medizinisch noch pflegerisch zu recht-
fertigen.

Unumgingliche Mafinahmen zum Schutz der Patienten und Heim-
bewohner vor sich selbst bediirfen einer richterlichen Genehmigung.

. Eine Zwangsbehandlung darf vor einer richterlichen Anhérung nur
erfolgen, wenn sie zur Erhaltung des Lebens akut notwendig ist. Im
Strafverfahren ist ein Verdichtiger solange unschuldig, wie es Zwei-
fel an seiner Schuld gibt.

Um so mehr mufl der Betroffene im vormundschaftsgerichtlichen
Verfahren so lange als gesund gelten wie dies nicht zweifelsfrei wi-

derlegt ist.
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Presseerklirung

Wird jemand zwangsweise in ein Krankenhaus gebracht, sollte er in-
nerhalb von 24 Stunden von einem Richter angehort werden.

. Die Bestellung eines Rechtsbeistandes mufl im vormundschaftsge-

richtlichen Verfahren der Regelfall sein.

Dieser kann dazu beitragen, unnétige und zu aufwendige Betreuung
zu vermeiden.

Die Gutachten im Verfahren sind hiufig unzulinglich, das soziale
Umfeld wird fast nie einbezogen.

Deshalb ist neben dem sorgfiltigen psychiatrischen Gutachten
gleichrangig ein Sozialgutachten einzuholen.

. Der gegenwirtigen unkontrollierten Praxis der Sterilisation geistig

Behinderter ist durch eine gesetzliche Regelung entgegenzutreten.
Die Sterilisation Minderjihriger ist zu verbieten.

Der Vormundschaftsgerichtstag hat sich mehrheitlich fiir ein Sterili-
sationsverbot bei Erwachsenen ausgesprochen.

Eine Minderheit méchte Ausnahmen von einem Verbot nach einem
restriktiven Indikationskatalog zulassen.

Die Teilnehmer des 1. Vormundschaftsgerichtstages haben die Er-
fahrung gemacht, dafl die interdisziplinire Zusammenarbeit zwi-
schen Vormundschaftsrichtern, Psychiatern, Psychologen, Sozialar-
beitern, Pidagogen, Altenpflegern, Rechtspflegern, Rechtsanwilten
und verwandten Berufsgruppen intensiviert, ausgebaut und weiter-
entwickelt werden muf3.

STATT EINES NACHWORTS

Richter am Amtsgericht Hans-Erich Jiirgens, Hamburg

,Kennst Du das Land, wo die Zitronen blithn?*

Vormundschaftsrichter/innen erleben die ,,Psicatria Democratica®
Ttaliens in der Toscana — eine mit den Verhiltnissen der italienischen
Psychiatrie vertraute Sozialarbeiterin hat uns eine tolle Reise vermit-
telt. Am 20. 11. 1987 besuchen wir das Zentrum fiir gemeindenahe
Psychiatrie in Livorno, einer Hafenstadt von 200000 Einwohnern.
Gastgeber sind Prof. Dr. Pastore und seine Mitarbeiter.

Das Zentrum, eins von dreien in der Stad, ist in einer grofien, alten,
zweckmiflig hergerichteten Villa mit freundlichen griinen Fensterliden
untergebracht, nahe dem stidtischen Krankenhaus. Es liegt in einem et-
was wiisten, parkartigen Gelinde, das frei zuginglich ist. Wir sitzen im
Kreis auf einem gepflasterten Platz in der milden Novembersonne.
Prof. Pastore berichtet {iber seine Arbeit, assistiert von einem sprach-
und sachkundig dolmetschenden Nervenarzt aus Hamburg. Von einem
mit einer halb verfallenen hochherrschaftlichen Mauer eingefafiten
Teich kommen laut quakend dicke weifle Enten herbeigewatschelt. Ein
neben mir sitzender Krankenpfleger raunt mir entschuldigend zu: ,,So-
no curiosi!“ So sind sie nun einmal, die Enten.

Durch den Garten stiirmt, kreuz und quer laufend, ein Klagelaute
ausstofiendes, halbwiichsiges Madchen, sie umrundet mehrmals unseren
Kreis. Sie tinzelt zu einer auf einem Baum an langen Seilen installierten
Schaukel und schwingt sich juchzend hoch in die Liifte. Abrupt springt
sie ab und lduft mit tapsigen Spriingen, trotzig singend auf unsere Ge-
sprichsgruppe zu. Ich erkenne das Lied: ,,bandiera rossa, la voliamo si
...1 Plétzlich verzerrt sich das Gesicht des Midchens, sie schreit: ,,La
guerra e male, maledetta la guerra, viva la pace, viva la liberta.* Schlief3-
lich schmeifit sie sich, von Weinkrimpfen geschiittelt, auf den Boden.
Ein Pfleger, in Jeans mit rotem Pullover, kommt aus der Villa herbei,
beugt sich zu ihr nieder, spricht begiitigend auf sie ein, will sie umar-
men; sie reifdt sich wieder los, rennt auf uns zu, mit Angstschreien: ,, Te-
deschi, fascisti, andate al diavolo!*

Mit grofler Freundlichkeit, fast Fréhlichkeit — die Wachsamkeit ist
kaum spiirbar — behalten unsere Gesprichsteilnehmer das Madchen im
Auge.

Der Bericht von Pastore geht ungestért weiter: ,,Das Zentrum fiir ge-
meindenahe Psychiatrie (Unita Sanitaria Locale, Servizio Igiene Menta-
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le = USL) ist personell mit 5 Psychiatern, 5 Schwestern bzw. Pflegern
sowie einem Psychologen besetzt. Es verfiigt, in der Villa, tiber 10
Krankenbetten fiir die freiwillige Kurzzeit-Behandlung von Patienten;
dadurch werden viele Krankenhausaufenthalte vermieden. Den 3 USL
sind 15 Betten (von 1200) im Stidtischen Krankenhaus zugeordnet, die
auf alle Stationen verteilt sind, es gibt keine besondere psychiatrische
Station.

Hervozuheben ist, daf} in Italien die Kranken durchgehend von ei-
nem Psychiater der USL betreut werden, d. h. wenn sie in thren Fami-
lien leben, wenn sie die Ambulatorien aufsuchen miissen oder wenn sta-
tionire Krankenhausbehandlung erforderlich wird; dadurch kann ein
persénlich gewachsenes Vertrauensverhiltnis von Arzt zu Patient her-
gestellt werden. Das Vorgehen des Psychiaters besteht in einer Bezie-
hungsaufnahme zu dem Patienten; er bemiiht sich um das Wiederkniip-
fen des bisherigen Netzes sozialer Beziehungen, stellt den Kontakt zu
Lebenspartnern, Verwandten, Freunden, Arbeitgebern und Hausirzten
des Patienten her. Es zeigt sich, dafl niemand so vollig ,,verriickt* ist,
daBl er auflerhalb jeglicher Realitit steht; es 1ifit sich immer ein Reali-
titsrest beim Patienten feststellen, tiber den der Psychiater Zugang zu
thm hat.

Im Zentrum erfolgt die ambulante Behandlung der Patienten; es wer-
den therapeutische Gruppen gebildet. Die Kranken konnen sich tags-
{iber im USL aufhalten, sie kénnen dort auch Mahlzeiten bereiten oder
einnehmen. Die Familienangehdrigen-Initiativen arbeiten in Livorno
eng mit den USL zusammen (das ist andernorts nicht immer gewihrlei-
stet). Die Psychiater definieren die psychische Erkrankung des Patien-
ten als Reaktion auf seine persdnliche und gesellschaftliche Situation.
Nur in Ankniipfung daran kénnen Therapie geplant und Heilung er-
reicht werden.*

Die Enten sind unterdessen beruhigt auf ihren Teich zuriickgekehrt.
Eine alte Frau, mit dickem Wintermantel und wirren Haaren, l4uft, be-
standig rauchend, im Garten ziellos hin und her. Ein Pfleger aus unse-
rem Kreis winkt ihr ermutigend zu. Das Midchen, das eben noch angst-
voll geschrien hatte, hat jetzt einen Sportanzug an, lduft munter zu der
alten Frau und umarmt sie heftig. Ein alter Mann steht am Teich, beugt
sich mithsam zu den Enten herab, um sie zu streicheln. Junge Katzen
tollen zwischen den Autos der Mitarbeiter auf dem Parkplatz herum.

Zum Mittagessen, vom Besten, werden wir von Prof. Pastore in die
Kantine des Schwesternhauses eingeladen.

Nachmittags gehen wir in eine Wohngemeinschaft fiir jugendliche
Patienten, die 6 Plitze hat. Die Betreuung erfolgt im 24-Stunden-
Schichtdienst. Die Wohnung ist hiibsch eingerichtet, gemiitlich — nor-
mal. Die Patienten haben mehrjihrige Aufenthalte in einer psychiatri-
schen Klinik hinter sich; sie wirken zufrieden, trinken mit uns Kaffee.
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Arzt und Pllegerinnen gehen freundschaftlich mit thnen um. Therapeu-
tisches Ziel ist die vollige Verselbstindigung. Die Nachbarschaft, mit
der die Betreuer guten Kontakt halten, reagiert problemlos.

In der Abschluflbesprechung erfahren wir, dafl die USL nur psy-
chisch Kranke, nicht dagegen Drogenabhingige oder Alkoholkranke
betreut. In Ttalien werden demente, alte Menschen fast nie zwangsunter-
gebracht. Sozialstationen kiimmern sich um ihre Probleme. Bediirfen
sie der Pflege in einer betreuten Einrichtung, nehmen die Psychiater sie
so lange Zeit, bis sie die Patienten von der Notwendigkeit der Heimun-
terbringung — evtl. nach Besichtigung des Heims — tiberzeugt haben.

Auf die besorgte Frage eines Vormundschaftsrichters, ob nicht zum

Wohle der Betroffenen auch Zwangsunterbringungen nétig sein kénn-
ten, entgegnet Pastore: :
,,Geschlossene Unterbringung ist immer das Schidlichste fiir die Patien-
ten. Richter diirfen sich nicht zu heimlichen Kontrolleuren beziiglich
der angeblichen Gefihrlichkeit der Patienten entweder fiir sich selbst
oder fiir die Gesellschaft machen lassen. In Deutschland kénnten die
Richter durch Verweigerung von Unterbringungsentscheidungen Ein-
flufl nehmen. Es ist thre Aufgabe, den Staat dazu anzuhalten, andere Be-
treuungsmoglichkeiten, ohne Zwangseingriffe, zu schaffen. Richter
sollten sich nirgendwo zum Vollstrecker allgemeiner Sicherheitsgedan-
ken machen lassen; sie haben sich an den konkreten Bediirfnissen der
betroffenen Biirger zu orientieren.*

Diese Worte des erfahrenen Psychiaters Pastore klingen uns Vor-
mundschaftsrichtern seitdem in den Ohren. Wie sieht es bei uns aus:
Fehlende ambulante psychiatrische Versorgung, mangelnde Abstim-
mung und Kooperation zwischen sozialen Diensten, dem Bezirk und
Krankenhauspsychiatrie, zwischen Krankenhaus und niedergelassenem
Arzt. Der Kranke stdrt eben, er wird von einer Institution achsel-
zuckend an die nichste weitergereicht, wenn jeweils die Kostentriger
ermittelt sind, irgendwann wird er schon im Pflegeheim landen, dann
herrscht wenigstens Ruhe, notfalls wird die Tiir (zur Auflenwelt) end-
giiltig verschlossen mit Hilfe eines vormundschaftsgerichtlichen Unter-
bringungsbeschlusses zum Wohl des Betroffenen.

Wenden wir uns wieder unseren Studien in Italien zu. Die Organisa-
tion der USL, wie wir sie in Livorno und an anderen Orten der Toscana
kennengelernt haben, ist Teil der italienischen Psychiatrie-Reform von
1978. Mit dem Gesetz Nr. 180 wurde die allmihliche Schliefung der
groflen Krankenanstalten (Manicomi) angeordnet. Die dort herrschen-
den Mifistinde (von baulichen Mingeln, Unterbringung in grofien
Schlafsilen, katastrophalem Personalmangel und mangelnder Qualifi-
kation von Arzten und Pflegern bis hin zur menschenunwiirdigen Fes-
selung und Zwangsjacken sowie Elektroschockbehandlung) waren von
fortschrittlichen Psychiatern (z. B. Basaglia) in die Offentllichkeit getra-
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gen worden. Sie fingen an, die Anstalten von innen zu reformieren,
orientiert an den Ideen der angelsichsischen Schule von therapeutischer
Gemeinschaft und Gemeindenihe der irztlichen Hilfe. Die Reformar-
beit wurde in Zusammenarbeit mit dem Pflegepersonal und den Kran-
ken versucht. Die politischen und kulturellen Verinderungen der 60er
und 70Oer Jahre bildeten einen guten Nihrboden fiir diese Ideen, so dafl
die von der Linken betriebene Gesetzesreform schliefllich gegen den
Widerstand der organisierten Arzteschaft und der Gewerkschaft mit
Unterstiitzung der biirgerlichen Parteien durchgesetzt werden konnte.

Das Gesetz Nr. 180 hat die nach dem Erstattungsprinzip arbeitenden
Krankenkassen enteignet und ihre Mittel regionalen, staatlichen Fonds
{ibertragen. Die vom Staat iibernommene Gesundheitsvorsorge wird
finanziert iiber fiir diesen Zweck bestimmte Sozialabgaben. Die Zen-
tralregierung weist jihrlich den Fonds der Regionen die Mittel fiir die
Gesundheitsvorsorge zu; die einzelne Region bestimmt die Verwen-
dung innerhalb der verschiedenen Bereiche gesundheitlicher Vorsorge
je nach politischen Mehrheiten.

1980 waren noch 100000 Patienten in geschlossenen Einrichtungen
untergebracht, 1987 nur noch knapp 40000, davon etwa 10000 in priva-
ten Einrichtungen. In den nérdlichen Regionen sind die kommunalen
psychiatrischen Dienste am weitesten ausgebaut, zu iiber 50%. Entspre-
chend gibt es nur noch wenige Zwangsunterbringungen. In der Region
Toscana, in der seit 17 Jahren eine stabile linke Mehrheit regierrt, ist seit
1980 niemand mehr auf Dauer in eine psychiatrische Einrichtung
zwangseingewiesen worden.

Das Gesetz Nr. 180 geht davon aus, daf§ ein Psychiater allein nicht
helfen kann, weil die psychische Erkrankung die Reaktion auf das per-
sonliche und soziale Umfeld eines Patienten darstellt. Die Gesellschaft
tragt infolgedessen Verantwortung dafiir, daf} der Kranke nicht ausge-
grenzt werden darf.

Grundregel ist, daf} psychiatrische Behandlung nur auf freiwilliger
Basis erfolgen darf. Die Voraussetzungen fiir eine Zwangsbehandlung
sind auflerordentlich eng gefafit:

1. Es darf keine andere Méglichkeit der Behandlung bestehen, d. h. es
miissen alle anderen Méglichkeiten ausgeschopft werden — der Kran-
ke mufl eine freiwillige Behandlung, z. B. mit Medikamenten, beharr-

lich ablehnen.

2. Der einweisende Arzt mufl einen Antrag stellen. Der bei den psych-
iatrischen Diensten angestellte Arzt mufl ein zweites Gutachten er-
stellen und begriinden, warum eine {reiwillige Behandlung nicht
mehr in Frage kommt.

3. Die Anordnung der Zwangsbehandlung obliegt dem ortlichen Biir-
germeister.

v———
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4. Die Zwangsbehandlung darf nicht linger als 7 Tage dauern; sollte
ausnahmsweise eine lingere Behandlung erforderlich sein, so ist ein
neues Verfahren, wie zu Ziff. 1. bis 3. geschildert, einzuleiten.

5. Der Biirgermeister hat dem Vormundschaftsgericht von der angeord-
neten Zwangsbehandlung Mitteilung zu machen. Der Vormund-
schaftsrichter priift die Anordnung auf ihre Gesetzmifligkeit; er
kann die Zwangsbehandlung jederzeit abbrechen.

6. Der Biirgermeister hat die Anordnung der Zwangsbehandlung sei-
nem Gemeinderat mitzuteilen und sie auf die Tagesordnung der
nichsten Ratssitzung zu setzen.

Mit dieser Regelung ist Offentlichkeit der Anordnung einer Zwangs-
unterbringung hergestellt und das Problem individueller Krankheit mit
der Folge anschlieflender Freiheitsberaubung zu einem politischen Pro-
blem gemacht worden. Die nach dem Gesetz mégliche gerichtliche
Kontrolle findet nicht statt. Unseren Richterkollegen in Florenz und
Mailand war in der Praxis kein einziger Fall bekannt, in dem ein Ge-
richt eine Zwangsbehandlung abgebrochen hitte.

Bemerkenswert ist, dafl das von uns hiufig angesprochene, aus dem
Polizeirecht stammende Element der Fremdgefihrdung in Italien nicht
Grundlage einer Zwangseinweisung sein kann. Es fithrt dort nach allge-
meinen Vorschriften zu evtl. notwendigem polizeilichen Eingreifen.
Im ibrigen definierten unsere Gesprichspartner das Merkmal der
Fremdgefihrdung als das Problem der (Gesunden) sich gefihrdet Glau-
benden, das diese durch realititsgerechtes Verhalten ihrerseits zu 15sen
hitten.

Mit dem Gesetz Nr. 180 wird versucht, das Leiden an psychischer
Krankheit aus dem Abseits zuriickzuholen und der Gesellschaft zur Be-
handlung/Heilung zuriickzugeben. Z. B. werden psychiatrische Patien-
ten in allgemeinen Krankenhéusern von Krankenschwestern ohne spe-
zielle Vorbildung in psychiatrischer Krankenpflege betreut. Es wird
deswegen nicht fiir sinnvoll angesehen, in den Schulen Klassen fiir Lern-
behinderte einzurichten, Behindertenwerkstitten aufzubauen oder
Freizeittrefts fiir psychisch Kranke einzurichten. In der Schule, am Ar-
beitsplatz, im Freizeitbereich sollen die Kranken integriert werden. Das
kann fiir die Gesellschaft einen Lerneffekt haben dahingehend, die Re-
geln des Zusammenlebens mitmenschlicher zu gestalten und die Ar-
beitsnormen der Leistungsgesellschaft in Frage zu stellen.

Geistig behinderte Menschen sind von dem Reformgesetz bisher for-
mell nicht betroffen, sie leben iiberwiegend noch in Langzeiteinrichtun-
gen. Frau Dr. Basaglia, die Witwe des Reformpsychiaters, selbst Sozio-
login und Psychiaterin, unsere Gesprichspartnerin in Venedig, hat als
Senatorin fiir Venetien kiirzlich in Rom einen Gesetzentwurf einge-
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bracht, der auch fur geistig Behinderte die Anstalten in Richtung auf
Wohngemeinschaften 6ffnen soll. Auch Drogenabhingige und Alkoho-
liker werden bisher von den Zentren fiir gemeindenahe Psychiatrie
nicht betreut. Schliefllich ist die Gesetzesreform von 1978 auch an den
ca. 1500 im Mafiregelvollzug untergebrachten, schuldunfihigen Strafti-
tern vorbeigegangen, die nach wie vor in groflen kriminalpsychiatri-
schen Einrichtungen untergebracht sind. Diese Anstalten sind wie Ge-
fingnisse organisiert, psychiatrische Behandlung findet dort nicht statt.
Sie sind dem zentralen Justizressort und nicht dem Gesundheitsressort
der jeweiligen Region unterstellt. Die Region der Toscana versucht, ei-
ne der grofien Anstalten dieser Art von innen heraus dadurch zu refor-
mieren, daf} sie es durch Vertrag mit dem Justizministerium iibernom-
men hat, das drztliche und pflegerische Personal in der Anstalt auszu-
wiahlen und zu besolden.

Die imponierende Reform der Psychiatrie in Italien ist regional noch
sehr unterschiedlich weit durchgefithrt; 1984 waren noch 8 Millionen
Italiener ohne gemeindenahe psychiatrische Betreuung. In Rom gibt es
nur 45 psychiatrische Betten in allgemeinen Krankenhiusern; gleichzei-
tig befinden sich aber 50% aller privaten Krankenhiuser Italiens im
Raum um Rom.

Seit 1980 haben — in einer verinderten politischen Landschaft — Wi-
derstinde gegen das Gesetz Nr. 180 zugenommen. Durch Gesetzesinde-
rungsantrige ist in den vergangenen 4 Jahren zwélfmal versucht wor-
den, die Zwangseinweisung wegen Storung der offentlichen Ordnung
wieder einzufiihren. Politische Polemik wirft den Reformpsychiatern
vor, daf§ sie politisch seien, es ihnen aber an Wissenschaftlichkeit im
Sinne klassischer Psychiatrie fehle. Psychiater der USL werden wegen
des Vorwurfs unterlassener Hilfeleistung unter Anklage gestellt, wenn
es zu einer tragischen Eskalation psychischer Krankheit kommt.

Dennoch sind die Auswirkungen der Reform uniibersehbar: Sie hat
offengelegt, daf} die Psychiatrie klassenspezifisch vorgegangen war, fiir
die armen Kranken waren die Manicomi mit ihren Zwangsjacken be-
stimmt, die wohlhabenden konnten sich in Privatpraxen und Privatkli-
niken heilen lassen. Die Klassenschranke in der Psychiatrie wird auch
von den reaktionirsten Gegnern der Reform nicht wiederaufgebaut
werden kdnnen, sie ist zu anst68ig.

Die groflen Anstalten alten Stils werden allerorten abgeschafft und
auch in Italien nicht wieder ihre verhingnisvolle Funktion iibernehmen
kénnen, Kranke einzusperren und auszugrenzen und zu depravieren.
Nicht unbedingt, weil sie ,,in waren, sondern weil sie viel zu teuer
sind. Die Praxis der 10jahrigen Reform in Italien hat anhand von Wirt-
schaftlichkeitsgutachten klar gezeigt, daf} die Kosten der gemeindena-
hen ambulanten psychiatrischen Versorgung wesentlich geringer sind
als der Betrieb grofler psychiatrischer Anstalten.
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Die Prozedur der Zwangsunterbringung ist hinsichtlich ihrer polizei-
lichen Zielsetzung entlarvt worden; die Definition der Zwangseinwei-
sung als politisch zu verantwortende und medizinisch zu begriindende
Entscheidung der Gesellschaft zum Zwecke der Behandlung des Betrof-
fenen wird wegen ihrer demokratisch-humanitiren Prigung schwer zu
erschiittern bleiben.

Im italienischen Licht betrachtet, kann man als Vormundschaftsrich-
ter die rauhe Wirklichkeit der Psychiatrie im eigenen Land nur schwer
ertragen. Die Psychiatrie-Enquéte von 1975 hat weitgehend nur zu bau-
lichen, kosmetischen Verbesserungen gefiihrt. Nach wie vor dominiert
die Drehtiir-Psychiatrie. Die Personalnot macht hohe Medikation und
Fesselung schwerkranker Patienten fast unvermeidbar; es fehlen nach
Berechnung der Klinikchefs ca. 10000 qualifizierte Mitarbeiter, um eine
angemessene Minimalversorgung zu garantieren, weitere 10000, um
therapeutisch arbeiten zu konnen. Nur ansatzweise ist es zu wirklichen
Reformschritten gekommen. Immerhin: An Allgemeinkrankenhiusern
gibt es z. Zt. ca. 80 psychiatrische Abteilungen; die Zahl der Tagesklini-
ken, in deren Bezirken tiberall die Zahl der Zwangseinweisungen dra-
stisch zuriickging, ist auf 130 gestiegen; 80 Ubergangsheime bieten
z. Zt. ca. 3000 Plitze an; Wohngemeinschaften bestehen mit weiteren
3000 Plitzen (die Zahlen sind zitiert nach Ernst Klee, in ,,Die Zeit*
vom 2.9.88). Aber: Was ist damit geschafft angesichts 100000 psy-
chisch Kranker, die in 240 psychiatrischen Krankenhiusern leben, von
denen 100 immer noch Grofikrankenhzuser sind?

Eine Reform kann bei uns nicht zustandekommen, solange die sozia-
len Besitzstinde der Krankenkassen und kassenirztlichen Vereinigun-
gen politisch nicht zur Disposition gestellt werden. Die Behandlungs-
monopole der Landeskrankenhiuser im stationiren und der Kassenirz-
te im ambulanten Bereich mit ihren Einkommenspfriinden behindern
eine effektive psychiatrische Behandlung. Ambulante Dienste, die einen
Puffer zwischen Kranken und Gesunden bzw. ein Bindeglied zwischen
ambulanter drztlicher Behandlung und stationdrer Versorgung bilden
kénnten, fehlen weitgehend. So werden die Kranken Opfer einer zu
lang dauernden vereinnahmenden Behandlung im Krankenhaus oder ei-
ner psychopharmakologisch ausgerichteten privatirztlichen Behand-
lung, die auch noch unverbunden nebeneinander stehen.

Eine heilsame psychosoziale Ankniipfung bleibt den Patienten bei
uns verweigert. Politiker schweigen, Kommunen sind bankrott; aber,
soll das alles so weitergehen diirfen? Der 1. Vormundschaftsgerichtstag
wird versuchen, im Dialog zwischen Arzten, Sozialarbeitern, Kranken-
pflegern und Richtern auf diese quilende Frage Antworten zu finden.



