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A) Einfihrung

Mit dem vorliegenden Abschlussbericht sollen die Ergebnisse des Forschungsprojekts
vorgestellt werden, das am 1. Juli 2022 im Auftrag des Bundesministeriums der Justiz (BMJ)
startete. Projektende st der 31. Januar 2024. Der zur Verfigung stehende
Forschungszeitraum von 1 % Jahren war im Hinblick auf die Komplexitdt des
Forschungsgegenstands und der Vielzahl von hierbei zu klarenden Fragen knapp bemessen.
Gleichwohl konnten alle angestrebten Ergebungsschritte durchgefiihrt werden. Es ergeben
sich bei diesem komplexen Thema viele weitere Fragestellungen, fiir die sich eine weitere
Vertiefung lohnen wiirde. Konzentriert haben sich die Forschungsarbeiten auf das Anliegen
der Auftraggeberin, das Gesetz zur Anderung der materiellen Zul3ssigkeitsvoraussetzungen
von darztlichen ZwangsmaBnahmen und zur Starkung des Selbstbestimmungsrechts von
Betreuten vom 17. Juli 2017 zu evaluieren. Dem Gesetzgeber soll damit eine empirische
Grundlage fiir eine Uberpriifung der hiervon betroffenen Normen auf ihre Auswirkungen auf
die Praxis und fir die Beurteilung eines moglichen gesetzgeberischen Handlungsbedarfs
geliefert werden. Die Anderungen, die die Vorschrift des damaligen § 1906 Abs. 3 hin zu §
1906a BGB erfahren hat (einschlieRlich der Starkung der Patientenverfiigung durch die
Regelung des § 1901a Abs.4 BGB a.F.), bestehen in der Konkretisierung des
Uberzeugungsversuchs, des ausdriicklichen Hinweises auf § 1901a BGB a.F. (jetzt § 1827
BGB) sowie, und dies war die wesentliche Anderung, in der Entkoppelung des
Anwendungsbereichs der arztlichen ZwangsmalRnahmen von der freiheitsentziehenden
Unterbringung bei Beschrankung des Anwendungsbereichs auf den stationaren Aufenthalt in
einem Krankenhaus unter Sicherstellung der notwenigen Nachsorge. Diese Anderung war
aufgrund einer Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts aus dem Jahr 2016 notwendig
geworden, nachdem dieses die Vorschrift fiir teilweise verfassungswidrig erklart hatte. Der
Gesetzgeber hat sich bewusst gegen eine weitergehende Offnung entschieden. Damit steht
zum einen die Frage im Raum, ob mit der Vorschrift das Gebot von Zwang als letztem Mittel
eingehalten werden kann, und zum anderen, ob der Anwendungsbereich immer noch zu eng
gezogen ist mit der Folge einer Schutzlliicke bzw. einer unverhaltnismaRigen Belastung von

Betroffenen.

Im Kern geht es um zwei Fragen, die auf den ersten Blick im Spannungsverhaltnis

zueinanderstehen mogen: Bestehen Schutzliicken und wird Zwang nur als letztes Mittel



eingesetzt? Um diese Fragen einschlieBlich sich hieraus ergebender Detailfragen
beantworten zu koénnen, ist ein Mix-Methods-Ansatz bestehend aus verschiedenen

Erhebungsschritten, sowohl quantitativ wie qualitativ, gewahlt worden.

Ein Forschungsbeirat, einberufen durch das BMJ, hat das Projekt begleitet und nicht nur das
Gesamtvorhaben, insbesondere im Rahmen der Beiratssitzungen, durch fachkundigen Rat
unterstutzt, sondern auch einzelne Erhebungsschritte kommentiert und sich bei der
Rekrutierung von Interviewpartner:innen oder Teilnehmenden fiir die Fokusgruppen bei

einzelnen Erhebungsschritten aktiv eingebracht.

Einen wichtigen Aspekt gilt es zu erwdhnen, der die betreuungsrechtliche Regelung der
arztlichen Zwangsmalinahme in besonderer Weise orchestriert. Denn das Thema ,arztliche
Zwangsbehandlung” lasst sich nicht auf die Vorschrift des § 1832 BGB und die
entsprechenden Verfahrensvorschriften begrenzen, sondern es wird von vielen
Kontextfaktoren auBerhalb des materiellen Betreuungsrechts und des zugehorigen
Verfahrensrechts beeinflusst (wie das Einholen eines Sachverstandigengutachtens). Das
Versorgungssystem soll explizit als ein wichtiger Faktor benannt werden, da sich dessen
Zustand offenbar nicht nur auf die Versorgung der Betroffenen selbst auswirkt, sondern
auch auf die Umsetzung und Einhaltung insbesondere verfahrensrechtlicher Vorgaben. Der
weite Begriff Versorgungssystem soll dabei illustrieren, dass sowohl die sektoriibergreifende
Versorgung, die Angebote im ambulanten wie im stationdren Bereich, zu adressieren sind als
auch der Fachkraftemangel, der sich zunehmend in allen Bereichen zeigt. Weder das
Versorgungssystem noch die aktuelle Versorgungssituation sind Gegenstand der
Untersuchung; gleichwohl sind diese Faktoren bei jeder Uberlegung zur Anderung oder auch

nur der Uberpriifung der Vorschrift mitzudenken.

B) Untersuchungsgegenstand

Mit der Einfuhrung des § 1906a BGB®, respektive zunichst mit der Einfiihrung des § 1906

Abs. 3 BGB, erhielt die medikamentdse Zwangsbehandlung erstmals im Jahr 2013 eine

! Mit der zum 1.1.2023 in Kraft getretenen Reform des Betreuungsrechts befindet sich die Regelung des §
1906a BGB nun in § 1832 BGB. Im Bericht wird weiterhin von § 1906a BGB a.F. gesprochen, da samtliche
Auswertungen § 1906a BGB a.F. zum Gegenstand haben. Soweit eine Diskussion der Ergebnisse mit Blick auf
die Umsetzung heute und in der Zukunft erfolgt, ist von § 1832 BGB die Rede (der inhaltlich identisch ist).
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eigenstandige rechtliche Grundlage im Betreuungsrecht. Im Gesetz findet sie sich unter der
amtlichen Uberschrift der arztlichen ZwangsmalRnahmen wieder, da die Vorschrift nicht
lediglich die medikamentése Zwangsbehandlung, sondern auch u.a. Diagnostik oder

chirurgische Eingriffe erfasst.

Der zuvor praktizierten Losung, die Zwangsbehandlung lber die Regelung des § 1906 Abs. 1
Nr. 2 BGB mit zu erfassen, erteilte der Bundesgerichtshof im Jahr 2012 (BGH, Beschl. v.
20.6.2012, Az. XIl ZB 99/12) eine Absage und stltzte sich dabei auf die im Jahr 2011
ergangenen Entscheidungen des Bundesverfassungsgerichts zur Zwangsbehandlung,
gleichwohl diese Entscheidungen Konstellationen im Malregelvollzug zum Gegenstand
hatten (BVerfG, Beschl. v. 23.3.2011, Az. 2 BvR 882/09; Beschl. v. 12.10.2011, Az. 2 BvR
633/11). Durch die Vorgaben des Bundesverfassungsgerichts hatte der Gesetzgeber eine
sehr klare Orientierung erhalten, wie eine Regelung auszugestalten ist. Diese Vorgaben hatte
der Gesetzgeber mit der im Jahr 2013 in Kraft getretenen Regelung des § 1906 Abs. 3 BGB
weitgehend umgesetzt. Weitere hochstrichterliche Entscheidungen haben die
Anforderungen an die Regelung prazisiert (BGHZ 201, 324 sowie BGH FamRZ 2017, 2056;
BGH FamRZ 2018, 1947 jeweils zum Uberzeugungsversuch; BGH NJW 2015, 1019 zur

Dokumentation bei Genehmigung einer arztlichen Zwangsmafnahme).

Im Jahr 2016 kam es zu einer weiteren Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts
(BVerfG, Beschl. v. 26.7.2016, Az. 1 BvL 8/15). Das Bundesverfassungsgericht erklarte die
Regelung des § 1906 Abs. 3 BGB mit seiner Koppelung an die Unterbringung nach § 1906
Abs.1 BGB fiir teilweise verfassungswidrig. In dieser zuletzt genannten Entscheidung
betonte das Bundesverfassungsgericht den Schutzauftrag des Staates, der beinhalte, auch
denjenigen Personen eine Behandlung gegen ihren Willen zukommen zu lassen, die sich
ansonsten krankheitsbedingt hilflos dieser Situation ausgesetzt sehen wiirden und denen ein
erheblicher gesundheitlicher Schaden drohe. Im Ubrigen betonte das Gericht aber auch in
dieser Entscheidung die Tiefe des Grundrechtseingriffs, der mit der medikamentdsen
Behandlung gegen den (natiirlichen) Willen einer Person einhergeht, und die Notwendigkeit,
Zwang nur als letztes Mittel anzuwenden. Hieraus ldsst sich zugleich entnehmen, dass die im
damaligen § 1906 Abs. 3 BGB a.F. vorgesehenen Tatbestandsvoraussetzungen dem Anspruch
von Zwang als letztem Mittel dienen. Die Betonung der Notwendigkeit von hohen

Anforderungen an eine gesetzliche Grundlage, mit der es gestattet wird, in die korperliche
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Integritat einer Person gegen ihren natirlichen Willen einzugreifen, ist der Entscheidung

deutlich zu entnehmen.

Die Frage der ambulanten Zwangsbehandlung hatte das Gericht in seiner Entscheidung aus
dem Jahr 2016 offengelassen. Ob eine ambulante Zwangsbehandlung ermdoglicht werden
sollte, wird im rechtswissenschaftlichen Schrifttum kontrovers diskutiert (vgl. u.a. Spickhoff
2023, Rn. 16; Marschner 2023; Schmidt-Recla 2016; Henking, 2016). Die Beflirworter einer
ambulanten Zwangsbehandlung verweisen auf den VerhaltnismalRigkeitsgrundsatz und
kritisieren, dass mit der Unterbringung oder Verbringung in eine/r Klinik ein weiterer
Grundrechtseingriff verbunden sei, der nach ihrer Auffassung nicht erforderlich sei

(Spickhoff FamRZ 2017, 1633 ff.; Brilla in: BeckOGK 2023, § 1832, Rn.14 f.).

Zuletzt hat das Bundesverfassungsgericht eine Verfassungsbeschwerde zur ambulanten
Zwangsbehandlung nicht zur Entscheidung angenommen (BVerfG, Beschl. v. 2.11.2021, Az. 1
BvR 1575/18 mit Anm. Henking GesR 2022, 147; Folsch NJW 2021, 3593; Schmidt-Recla
MedR 2022, 492). Das Bundesverfassungsgericht hat die Frage, ob durch die gesetzliche
Vorgabe des stationaren Aufenthalts in einem Krankenhaus eine Schutzliicke entstehe,
ausdrucklich offengelassen und dabei auch auf die noch ausstehenden Ergebnisse einer
Evaluation der Vorschrift durch das BMJ verwiesen. In der genannten Entscheidung hatte es
Uberdies die Frage aufgeworfen, ob eine heimliche Medikamentengabe Uberhaupt mit
Zwang gleichzusetzen sei bzw. diese Eingriffsschwelle erreiche. Als weitere Frage wurde die
Auslegung des Begriffs ,stationar” im Sinne des § 1906a BGB a.F. (jetzt § 1832 BGB)
aufgeworfen. Hervorgehoben hat das Bundesverfassungsgericht, dass die Regelung
Auslegungsspielraume enthalte, die von den Fachgerichten bisher nicht ausreichend
verhandelt wurden. Dem Bundesverfassungsgericht ist nun erneut die Fragestellung
vorgelegt worden, ob die Regelung des § 1901a Abs. 1 Nr. 7 BGB a.F. mit der sich aus Art. 2
Abs. 2 S. 1 GG ergebenden Schutzpflicht des Staates unvereinbar sei (BGH, Beschluss vom
8.11.2023, Az. XIl ZB 459/22, BVerfG 1 BvL 1/24). Nach den Sachverhaltsfeststellungen ist die
Betroffene seit 2008 in einem Wohnverbund geschlossen untergebracht und wird

regelmaRig arztlich in einem nahegelegenen Krankenhaus zwangsbehandelt.

Der Gesetzgeber hatte seine Entscheidung fiir eine Entkoppelung der Zwangsbehandlung
von der geschlossenen Unterbringung, aber gegen eine ambulante Zwangsbehandlung 2017

umfassend begrindet (BT-Drs. 18/11240, S.15). Zur Argumentation gehoren die
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Sicherstellung von Zwangsbehandlung als letztes Mittel, eine gesicherte Priifung aller
Voraussetzungen einer Zwangsbehandlung, die Gefahr von unzureichenden Priifungen bzw.
von weniger intensiv erfolgenden Prifungen bei wiederholt ambulant durchgefihrter
Zwangsmedikation, das Hineintragen von Zwang und von moglichen damit verbundenen
Traumatisierungen in das vertraute (Wohn-)Umfeld, das Nutzen multiprofessioneller Teams
einschlielllich Ethikberatungen, was in dieser Form im ambulanten Bereich nicht zur
Verfligung stehe, sowie ein beflirchteter Vertrauensverlust in die ambulante Versorgung.
Letztlich hebt der Gesetzgeber damit die Professionalitdt und die Organisationstrukturen
einer Klinik hervor, die einen groReren Beitrag dazu leisten kdnnen, dass Zwang nur in
Ausnahmen zur Anwendung gelangt als dies im ambulanten Bereich moglich ware. Zu
ergianzen sind mégliche Uberlegungen zur ambulanten Zwangsbehandlung ohnehin um die
Fragen, in welcher Form, in welchen Konstellationen, in welchen Umgebungen diese
grundsatzlich denkbar sein kénnten und welche Personen diese MaRnahmen auf welche
Weise ausfihren wirden und ob auch die notwendige Nachsorge, einschlieRlich der
Nachbesprechung des erfahrenen Zwangs, gesichert ware. Dabei muss die jeweilige
Personalausstattung im ambulanten Bereich, einschlieRlich anderer auRerklinischer
Einrichtungen, sowie im niedergelassenen Bereich berlcksichtigt werden. In der jlingsten
Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts stand jedoch im Kern nicht die Frage nach
einer ambulanten Zwangsbehandlung im Sinne einer den Betroffenen aufsuchenden
MaBnahme im Raum, sondern die Erweiterung des zuldssigen ortlichen Settings, in dem
Zwangsbehandlungen moglich sind, konkret bezogen auf Pflegeheime. Letzteres wirft
einerseits die Frage nach milderen Mitteln auf, wenn die Verbringung der betroffenen
Person in ein Krankenhaus fir diese mit zusatzlichen erheblichen Belastungen einhergeht.
Andererseits geht damit nicht nur die Sorge nach einer Ausweitung von
Zwangsbehandlungen und damit einem Unterlaufen des ultima ratio-Gedankens einher,
sondern es stellen sich auch Fragen der Versorgungsqualitat und des Rechtsschutzes der
Person, die sich gegen diese MalRnahmen womoglich schwer wehren kann, weil diese im
,verborgenen” Setting des Pflegeheimes stattfinden. Auch Fragen der Gleichbehandlung
werden zu bedenken sein, wenn der Ort der Zwangsbehandlung fiir eine bestimmte
Betroffenengruppe erweitert bzw. verdndert wird. Unstreitig dirfte sein, dass die

verfassungsrechtlichen Vorgaben bei der Zwangsbehandlung, auch wenn sie ambulant

13



ausgefuhrt wirde, ebenso eingehalten werden miissen und das in dieser Rechtsprechung

vorgegebene Schutzniveau nicht herabgesenkt werden darf.

Die jungste Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts weist auf hochstrichterlich noch
nicht abschlieRend geklarte Fragen hin, wie beispielsweise die verdeckte Gabe von
Medikamenten. In der rechtswissenschaftlichen Literatur wird hier ebenfalls von

ungeklarten Fragen gesprochen (vgl. Miller-Engels in: BeckOK, § 1832, Rn. 6).

Im Hinblick auf das Spannungsverhaltnis zwischen dem Schutz hochrangiger Rechtsgiiter der
betroffenen Person auf der einen Seite und dem Abwehrrecht gegenliber Eingriffen in die
Rechte derselben Person auf der anderen Seite stellt sich die Frage, ob die aktuelle Regelung
ausreichend Balance zwischen den betroffenen widerstreitenden Grundrechtspositionen
halt. Dabei sind die verfassungsrechtlichen Vorgaben zur Sicherstellung von Zwang als
letztem Mittel klar gesteckt. Es bleibt sich in Erinnerung zu rufen, dass Grundrechte in erster
Linie Abwehrrechte gegen staatliche Eingriffe darstellen und von der Annahme bzw.
Entwicklung von staatlichen Schutzpflichten eher zuriickhaltend Gebrauch zu machen ist
(vgl. Schmidt-Recla MedR 2022, 462 ff.). Die Untersuchung konzentriert sich daher auf die
Frage, ob die vorhandenen Regelungen in der Praxis ausreichen, um sicherzustellen, dass
Zwang nur als letztes Mittel zum Einsatz kommt. Dabei muss allerdings einschrankend
bedacht werden, dass eine Vielzahl von Faktoren, wie z.B. fehlende oder im konkreten Fall
nicht zur Verfligung stehende Hilfen, dazu beitragen kdnnen, dass es zu einer Eskalation der

Situation und zu einer gravierenden Bedrohung des Gesundheitszustands der Person kommt.

Patientenverfligungen (und Behandlungsvereinbarungen) geben den Betroffenen die
Moglichkeit, Einfluss auf ihre Behandlung auszuiiben. Ob und in welchem Umfang von dieser
Gestaltungsmoglichkeit Gebrauch gemacht wird, ist ebenfalls Gegenstand der Untersuchung.
Aus den wenigen veroffentlichten Untersuchungen zur Verbreitung von psychiatrischen
Patientenverfiigungen und Behandlungsvereinbarungen ist von einem eher geringen
Verbreitungsgrad auszugehen (Gieselmann et al., 2018; Radenbach et al., 2014; Borbé et al.,
2012)%. Héchstrichterliche Entscheidungen zu psychiatrischen Patientenverfiigungen gibt es
kaum; im somatischen Kontext bzw. im Bereich von Entscheidungen am Lebensende sind in

den Jahren 2016, 2017 und 2018 gleich mehrere Entscheidungen des Bundesgerichtshofs

® Fur die »klassischen” Patientenverfliigungen im somatischen Bereich wird nach jingsten Umfragen von einer
Pravalenz von 37,3 % ausgegangen (Klemmt/Zehl/Neuderth/Henking 2023).
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ergangen, die fiir Kldrung in der Praxis gesorgt haben. Diese Uberlegungen sind ebenso auf
den Kontext von Patientenverfigungen mit dem Fokus auf psychischen Erkrankungen
Ubertragbar. Allerdings stellen sich angesichts der Eigen- (und moglichen Fremd-)
Gefahrdung noch besondere Fragen, wenn namlich eine dauerhafte Unterbringung (ohne
Behandlung und damit ohne Genesungsoption) im Raum steht. Staatliche Schutzplichten
bestehen dann nicht und kénnen damit auch eine Zwangsbehandlung nicht rechtfertigen,
wenn die betroffene Person eine Zwangsbehandlung zuvor wirksam mit einer
Patientenverfligung ausgeschlossen hat (BVerfG Beschl. v. 8.6.2021, Az. 2 BvR 1866/17 und 2
BvR 1314/18). Mangels Reichweitenbeschrankung sind die Regelungen zur
Patientenverfligung uneingeschrankt auch fiir psychische Erkrankungen zu beachten (Brosey

BtPrax 2010, 161 ff.; Henking/Bruns GesR 2014, 585 ff.; Diener 2013).
|. Fragestellungen
Vor dem zuvor beschriebenen Hintergrund lauten die Forschungsfragen:

Bietet die Neuregelung einerseits den notwendigen Schutz der Betroffenen vor einer
ungerechtfertigten Anwendung von Zwang und verhindert sie andererseits bestehende

Behandlungsnotwendigkeiten nicht iibermdfSig?

e Werden Patienten, die fiir eine zwangsweise durchgefiihrte Behandlung in ein
Krankenhaus verbracht werden, durch diese Bestimmung (konkret: § 1906a Abs. 1S. 1
Nr. 7 BGB) in ihrer Gesundheit gefihrdet und damit unverhdltnismdfSig belastet?

e Wird die Neuregelung fiir alle Beteiligten als praktikabel angesehen oder bestehen
Probleme/Defizite bzw. werden diese bei der Anwendung der gesetzlichen
Bestimmungen gesehen?

e Werden die Regelungen einheitlich ausgelegt und angewendet?
[I. Forschungsbausteine und Methodik

Um die genannten Fragen beantworten zu kénnen, bedient sich das Projekt verschiedener

Datenquellen und unterschiedlicher Erhebungsmethoden (Mix-Methods-Ansatz).

Die empirischen Untersuchungen wurden mit einem sequenziellen Erhebungsdesign in einer
Kombination von quantitativen und qualitativen Erhebungsschritten durchgefihrt. Durch die
Anwendung eines solchen Mixed-Methods-Ansatzes konnten fehlende Daten bzw.

Erkenntnisgewinne aus einem methodischen Zugriff durch Daten aus anderen
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Untersuchungsschritten kompensiert werden (Kuckartz, 2014). Im Sinne der Triangulation
nach Flick (2011) wurden in den Studienteilen jeweils unterschiedliche Perspektiven auf die
Thematik dieser Arbeit (u.a. Betroffene, Kliniker:innen, Richter:innen, Berufsbetreuer:innen,
Pflegefachpersonen, niedergelassene Arzt:innen) einbezogen. Diese Perspektiven wurden
durch den Einsatz verschiedener komplementdarer methodischer Zugange und durch die
damit verbundenen unterschiedlichen generierten Datentypen konkretisiert. Durch dieses
Vorgehen konnten Erkenntnisse auf unterschiedlichen Ebenen, jeweils angepasst an die
Fragestellungen dieser Arbeit, gewonnen werden. Die Integration der Daten erfolgte im

Rahmen der Interpretation der Befunde im Gesamtkontext des Vorhabens.
Das Forschungsvorhaben gliedert sich in drei Gibergeordnete Erhebungsschritte:

e Auswertung vorhandener Daten

e Empirische Erhebung von quantitativen Daten:

o eigene Erhebung in Form einer Online-Umfrage unter allen psychiatrischen
Kliniken einschlieBlich der Abteilungspsychiatrien;

e (Quantitative und qualitative Dokumentenanalyse von Gerichtsakten und
Behandlungsakten aus Kliniken (als Tandem) einschlieBlich einer Fallrekonstruktion
nach zuvor festgelegten Kriterien

e Erhebungen von quantitativen und qualitativen Daten mittels Befragungen
(Interviews und Fokusgruppen): Leitfaden-gestitzte Telefoninterviews zur Erhebung
guantitativer und qualitativer Daten als auch Leitfaden-gestiitzte Face-to-face-

Interviews mit Betroffenen, Kliniker:innen und Richter:innen sowie Fokusgruppen
[ll. Forschungsethik, Datenschutz und Qualitatssicherung

Fiir samtliche Erhebungsschritte wurden Antrdge bei einer Ethikkommission gestellt.
Nachdem zunachst geplant war, lediglich einen das gesamte Projekt umfassenden Antrag zu
stellen, hat das Forschungsteam hiervon im weiteren Verlauf aus verschiedenen Griinden
Abstand genommen und letztlich vier Antrdage gestellt. Es liegen die entsprechenden
zustimmenden Voten der Ethikkommissionen Bochum sowie eine

Unbedenklichkeitsbescheinigung der Universitat Ulm vor.

Datenschutzrechtliche Vorgaben wurden stets eingehalten. Ein Datenschutzkonzept wurde

im Vorfeld erarbeitet.
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Samtliche Erhebungsschritte und (vorldufige) Ergebnisse wurden regelmaRig im Team zur

Qualitatssicherung diskutiert.
IV. Forschungsbeirat

Der Forschungsbeirat, bestehend aus 26 Beiratsmitgliedern einschlieRlich vier
Landervertreter:innen plus zwei weiteren Vertretern aus den Landern mit Zuhorerstatus, ist
wahrend der Durchfiihrung des Forschungsvorhabens vier Mal zusammengekommen. Der
erste Termin diente vor allem der Vorstellung des Forschungsvorhabens inklusive der
ausgewahlten methodischen Ansatze. Die sich anschliefende Diskussion hat zur Scharfung
der Forschungsfragen beigetragen. Beim zweiten Beiratstreffen wurde die Online-Umfrage
samt Ergebnissen vorgestellt und diskutiert. Der Forschungsbeirat unterstiitzte das
Vorhaben in unterschiedlicher Form und diente vor allem der Projektleitung als hilfreiche
Quelle far Rickfragen und zur Unterstitzung bei der Rekrutierung von
Interviewpartner:innen und Teilnehmenden der Fokusgruppen. Beim dritten Treffen wurden
vor allem die Ergebnisse aus den Interviews mit Kliniker:innen und Richter:innen vorgestellt
und diskutiert. Das vierte Treffen diente der Vorstellung der Ergebnisse aus den
Betroffeneninterviews, den Fokusgruppen, der Aktenanalyse sowie der Diskussion von

einzelnen Fragestellungen.

C) Auswertung vorhandener Daten

Die B-Statistik liegt fiir die Jahre 2020 und 2021 vor (Bundesamt fir Statistik, Verfahren der
Betreuungsgerichte 2020 und 2021). Die Daten sind jedoch nicht vollstiandig. Nicht alle
Bundeslander haben Angaben zur Anzahl von Verfahren nach § 1906a BGB a.F. liefern
kénnen; im Jahr 2021 sogar noch ein Bundesland weniger als fiir das Jahr 2020. Die B-
Statistik weist aus diesem Grund sowohl fir das Jahr 2020 wie auch fiir 2021 keine
Gesamtzahl, die alle Bundeslander umfasst, aus. Eine Einschrankung der Aussagekraft fir die
Fragestellungen in diesem Forschungsvorhaben muss vorab bei der Interpretation der
Zahlen bedacht werden: Die B-Statistik dient in erster Linie zur Berechnung des
Personalbedarfs in der Justiz und nicht dem Monitoring der Anzahl von
Zwangsbehandlungen. Sie sagen auch nichts dariber aus, ob und, wenn ja, wie die

Zwangsbehandlung tatsachlich vollzogen wurde.
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Dies vorausgeschickt, sollen dennoch die Zahlen aus den Jahren 2020 und 2021 betrachtet
werden, da dies die einzige vorhandene Quelle zur Anzahl von Zwangsbehandlungen

respektive gerichtlicher Verfahren nach § 1906a BGB a.F. im Bundesgebiet ist.

Addiert man die Anzahl der Verfahren nach § 1906a BGB a.F.,, also die Anzahl der
eingegangenen Antrdge auf Genehmigung einer Einwilligung in die Durchflihrung einer
Zwangsbehandlung, ergeben sich in der Summe 6.600 Verfahren fiir das Jahr 2020. Da hier
Antragsriicknahme, Uberlappungen der Jahre und andere nicht identifizierbare Faktoren
eine Rolle spielen kdénnen, ist die Anzahl der Genehmigungen aussagekraftiger. Diese lag im
Jahr 2020 bei insgesamt 4.032, die Anzahl der Ablehnungen bei 235 (stets unter
Beriicksichtigung, dass fir die Bundeslander Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen und
Schleswig-Holstein keine validen Daten vorliegen.) Fur das Jahr 2021 lag die Anzahl der

Genehmigungen bei insgesamt 3.783, die Anzahl der Ablehnungen bei 198.

Erneut konnten die Bundeslander Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen und Schleswig-
Holstein keine validen Daten melden, fiir das Jahr 2021 kommt noch das Bundesland Berlin

hinzu, das keine Daten geliefert hat.

Da die Zahl nicht vollstindig ist und einige Bundeslander keine validen Daten liefern
konnten, kann kein Vergleich mit vorherigen Jahren gezogen werden. Die letzten
verlasslichen Zahlen stammen aus den Jahren 2014 und 2015, wahrend 2016 die Zahlen
bereits nicht mehr vollstandig erfasst wurden: Fiir die Jahre 2014 und 2015 verzeichnete
man 5.745 bzw. 5.682 Genehmigungen der Durchfiihrung einer Zwangsbehandlung bei 400
bzw. 407 Ablehnungen (Bundesamt fiir Justiz, 2018). Die Zahlen fiir das Jahr 2016 sind nur
eingeschrankt aussagekraftig. Gleiches gilt fiir die folgenden Jahre. Die Umstellung auf die
sog. B-Statistik ldsst seither bundesweit vollstandig erfasste bzw. gemeldete Zahlen

vermissen.

Die Zahl der Verbringungen fallt gering aus, woraus sich entnehmen lasst, dass die

Verbringung in der Praxis eine eher untergeordnete Rolle spielt.

Weitere Daten stehen nicht zur Verflgung.
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Tabelle 1: Auszug aus der B-Statistik fiir das Jahr 2020 (B-Statistik 2020, S.13, Zeilen 128 bis 132)

BW BY BE BB HB HH HE MV NI NW RP SL SN ST SH TH
Antrage auf betreuungsgerichtliche 1029 | 763 | 542 | 142 | 68 | 145 | 484 714 | 2309 | 188 | 43 88 85
Genehmigungen
Darunter Antrage auf Verlangerung 207 60 64 13 8 23 63 89 385 17 3 16 11
Genehmigungen von Antragen auf 765 | 606 | 540 | 117 | 46 | 139 | 351 562 | 593 | 152 | 27 71 63
betreuungsgerichtliche Genehmigungen
Darunter Genehmigungen von Antragen 173 53 64 12 6 9 49 74 56 18 3 15 11
auf Verlangerung
Ablehnungen von Antragen auf 59 | 32| 2 | 6 | 8 | o | 16 15 | 77 | 11 | 4 1 4
betreuungsgerichtliche Genehmigungen
Darunte.l.’ Ablehnungen von Antragen 0 0 0 1 0 0 5 1 1 0 1 0 0
auf Verlangerung
Anordnung nach §§ 1908i Absatz 1
Satz 1, 1846 BGB 72 105 2 19 0 19 10 4 69 16 0 0 4
Darunter Verlangerungen der 6 5 1 0 0 ) 1 1 3 1 0 0 1

Anordnung
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Tabelle 2: Auszug aus der B-Statistik fiir das Jahr 2021 (B-Statistik 2021, S., Zeilen 128 bis 133)

BW BY BE BB HB HH HE MV NI NW RP SL SN ST SH TH
Antrage auf betreuungsgerichtliche 1033 | 780 126 | 84 | 205 | 505 836 | 2.199 | 214 | 45 65 99
Genehmigungen
Darunter Antrage auf Verlangerung 194 66 6 19 36 44 127 384 18 1 10 8
Genehmigungen von Antragen auf 795 | 645 103 | 54 | 202 | 388 647 | 631 |176| 29 49 64
betreuungsgerichtliche Genehmigungen
Darunter Genehmigungen von Antragen 175 64 6 25 13 38 109 43 18 1 11 6
auf Verlangerung
Ablehnungen \{on Antragen auf . 39 39 6 6 1 18 31 37 8 3 c c
betreuungsgerichtliche Genehmigungen
Darunte.l.’ Ablehnungen von Antragen ) 0 0 1 0 1 5 0 0 0 1 0
auf Verlangerung
Anordnung nach §§ 1908i Absatz 1
Satz 1, 1846 BGB 59 79 36 0 11 9 7 49 13 0 0 4
Darunter Verlangerungen der 3 6 4 0 0 0 1 1 0 0 0 0

Anordnung
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D) Empirische Erhebung von quantitativen Daten

Da verlassliche Daten fehlen (womit auch ein Monitoring aktuell unmaoglich ist), soll dem

Problem der Datenliicke durch eine eigene Erhebung begegnet werden.
l. Bundesweite Online-Umfrage unter psychiatrischen Kliniken

Befragt wurden in einer deutschlandweiten Erhebung die arztlichen Leitungen
psychiatrischer Krankenhauser einschlieRlich Abteilungspsychiatrien und
Universitatskliniken. Standorte und Kontaktadressen wurden mittels Sichtung der
Krankenhausplane der jeweiligen Bundeslander und einer umfangreichen Internetrecherche
ermittelt. Wenn es sich um eine Fach- oder Universititsklinik handelte, wurde die Arztliche
Direktorin/der Arztliche Direktor angeschrieben. Wenn es sich um eine psychiatrische
Abteilung an einem Allgemeinkrankenhaus handelte, wurde die Cheférztin/der Chefarzt der
Abteilung ermittelt und kontaktiert. In der Grundgesamtheit belduft sich nach unseren
Kriterien die Zahl der psychiatrischen Einrichtungen auf 397. Die Umfrage diente dazu,
Informationen Uber die Dokumentation von ZwangsmaRBnahmen nach Betreuungsrecht auf
Seiten der Kliniken zu sammeln. Erfragt wurde, ob solche Zwangsmalnahmen erfasst
werden und, wenn ja, in welcher Form und mit welchem Differenzierungsgrad. Falls die
Klinik arztliche Zwangsmalnahmen nach BGB erfasst, wurden weitergehende Fragen zur Art,
Haufigkeit und zu spezifischen Klinikmerkmalen gestellt. Ein weiteres Ziel der Befragung war
es, die Bereitschaft der Kliniken zu erfragen, ob sie unserem Forschungsteam Zugang zu
Gerichts- und Behandlungsakten fiir eine tiefergehende Analyse ermoglichen wiirden.
Diesbezlglich sollte fiur die Teilnehmenden die Umfrage mit der Frage und Bitte um
Benennung einer Ansprechperson enden. Aulerdem diente die Umfrage der Vorbereitung

einer ausfuhrlicheren telefonischen Befragung.
I. Methodisches Vorgehen

Nach Ermittlung aller psychiatrischen Kliniken und den jeweiligen Adressen sowie
Ansprechpersonen wurde der im Team ausgearbeitete und diskutierte Fragebogen mittels
der Software Unipark operationalisiert. Die Umfrage wurde bewusst kurz und

niederschwellig gehalten, mit dem Wissen, dass den arztlichen Leitungskraften begrenzte
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Kapazitdten zur Teilnahme an sie zahlreich erreichenden Befragungen zur Verfiigung stehen,

und mit der Absicht, dennoch einen hohen Riicklauf zu erzielen.

Im Anschluss wurden die arztlichen Leitungen der Kliniken von Herrn Prof. Dr. Steinert
(haufig personlich bekannt) per Brief angeschrieben, Uber das Vorhaben und den
Hintergrund informiert und dabei gebeten, an der fiir die kommende Woche per E-Mail
eintreffenden Umfrage teilzunehmen. Die E-Mail mit nochmaliger Erklarung des
Hintergrunds und des Ziels wurde daraufhin in der Folgewoche von Herrn Prof. Dr. Steinert
selbst an alle ermittelten Adressaten zugesandt. Zwei Wochen spater wurde nochmalig eine

Erinnerungsmail versandt.
[l Ergebnisse

Es konnte eine Ricklaufquote von 43 % erreicht werden. Die durchschnittliche
Bearbeitungszeit der Teilnehmenden betrug ca. 8 Minuten. Wie Tabelle 1 zu entnehmen ist,
sind die einzelnen Bundesldander bezogen auf den Klinikbestand unterschiedlich aufgestellt.
Die Bereitschaft zur Teilnahme variierte ebenfalls iber die Bundeslander. So haben einige
Bundeslander wie Baden-Wirttemberg (65 %), Saarland (57 %), Bayern (56 %) und
Schleswig-Holstein (55 %) die hochste Ricklaufquote im Landervergleich. Am wenigsten
Rucklauf verzeichnete sich fir Berlin (25 %), Nordrhein-Westfalen (27 %) und Thiringen (33
%).

Tabelle 3: Grundgesamtheit der psychiatrischen Einrichtungen aus den Krankenhausplénen der
Ldnder; Teilnahme und Riicklauf

Teilnahme
Angeschrieben Racklauf
absolut relativ
Baden-Wirttemberg 37 24 14,5 % 65 %
Bayern 45 25 15,2 % 56 %
Berlin 20 5 3,0% 25%
Brandenburg 18 9 5,5% 50%
Bremen 4 2 1,2% 50 %
Hamburg 8 4 2,4% 50 %
Hessen 35 10 6,1% 29 %
Mecklenburg-Vorpommern 10 5 3,0% 50 %
Niedersachsen 28 14 8,5% 50 %
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Nordrhein-Westfalen 86 23 13,9% 27 %
Rheinland-Pfalz 26 10 6,1% 38%
Saarland 7 4 2,4% 57 %
Sachsen 24 10 6,1% 42 %
Sachsen-Anhalt 17 5 3,0% 29 %
Schleswig-Holstein 20 11 6,7 % 55 %
Thiringen 12 4 2,4% 33%
Gesamt 397 165 100,0 % 43 %

Im Folgenden werden klinikspezifische Merkmale wie Typus und jahrliche Aufnahmezahlen
dargestellt. Diese Informationen konnen zusatzlich als Korrektiv bei der
Haufigkeitsverteilung von arztlichen Zwangsmafinahmen dienen. Abgefragt wurde der
Kliniktypus, fir den vier Merkmale operationalisiert wurden. Zur Auswahl standen
,2Universitatsklinik”, ,reines Fachkrankenhaus”, , Abteilung am Allgemeinkrankenhaus” und
»Mischtyp” (z.B. Fachkrankenhaus mit Satellitenabteilung(en) an Allgemeinkrankenhaus). Die
Verteilung innerhalb unserer Stichprobe ist Abbildung 1 zu entnehmen. Inwieweit die
Stichprobe der Verteilung in der Grundgesamtheit dhnelt, ist nicht exakt zu beantworten, da
diese Informationen mit sehr hohem Rechercheaufwand und nur fir das jeweilige
Bundesland ermittelbar waren. Der Grofteil unserer Stichprobe besteht jedoch aus

Fachkrankenhadusern (40,6 %) und Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern (37,0 %).
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Abbildung 1: Kliniktypus (N = 165)

m Universitatsklinik

m Reines Fachkrankenhaus

m Abteilung am Allgemeinkrankenhaus

= Mischtyp (z.B. Fachkrankenhaus
mit Satellitenabteilung(en)
an Allgemeinkrankenhaus)

AuBerdem wurden die arztlichen Leitungskrafte gefragt, wie viele vollstationdare Aufnahmen
ihre Klinik in der Erwachsenenpsychiatrie ohne forensische Patient:innen jahrlich
verzeichnet. Eine grobe Ubersicht iiber die KlinikgroBe zeigt Abbildung 2. Der groRte Anteil

der befragten Kliniken mit 43,6 % nimmt jahrlich zwischen 1000 und 2000 Patient:innen auf.

Abbildung 2: Wie viele Aufnahmen (nur vollstationdr, nur Erwachsenenpsychiatrie, nicht Forensik) hat
Ihre Klinik jéhrlich? (N = 165)

1bis 1000 G (WERT] %

1000 bis 2000 | [WERT] %

2000 bis 4000 RN [WERT] %

4000 bis 5000 [ [WERT] %

Mehr als 5000 [ [WERT] %
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Es gaben 90 % der Befragten an, in den letzten funf Jahren arztliche ZwangsmalRinahmen in
ihrer Klinik durchgefiihrt zu haben. Warum 10 % der befragten Einrichtungen auf arztliche
Zwangsmallnahmen nach dem Betreuungsrecht verzichten konnten und wie dies ggf. mit
ihrem Versorgungsauftrag zu erklaren ist, lasst sich aus den erhaltenen Angaben nicht
ermitteln. Diesem soll in einem zusatzlichen, das urspriingliche Forschungsdesign
erganzenden Erhebungsschritt nachgegangen werden. In Abbildung 3 wird dargestellt,
welche Arten von arztlichen Zwangsmallnahmen zur Anwendung kamen. Nahezu alle
Befragten (98,6 %), die arztliche Zwangsmalinahmen nach § 1906a BGB a.F. vollzogen, gaben
an, diese mittels Psychopharmaka durchzufiihren. In 14,9 % der Kliniken gab es ebenfalls
mindestens eine Zwangsmalinahme mittels Elektrokrampftherapie. Die Umfrage gab den
Teilnehmenden in Form eines Freitextfelds die Moglichkeit, weitere Formen arztlicher
Zwangsmalinahmen anzumerken, die gleichermalien in ihrer Klinik Anwendung fanden. Die
haufigsten Nennungen sind die zwangsweise Vergabe somatischer Medikation und die
Zwangsernahrung. In Einzelfdllen wurden Isolation und Fixierung als weitere Formen von
Zwang angegeben, worin allerdings eine Fehlinterpretation des Begriffs ,arztliche
Zwangsmalinahme” liegt. Die Ergebnisse sind um die genannten Unsicherheiten, insofern

diese fiir das Projektteam ersichtlich war, bereinigt.

Abbildung 3: Wenn Sie in den vergangenen 5 Jahren drztliche ZwangsmafSnahmen durchgefiihrt
haben, welche waren das? (Mehrfachantworten méglich) (N = 165)

Mittels EKT - [WERT] %

Sonstige (somatische Medikation,
. [WERT] %
Zwangsernahrung etc.)

Die Frage zur Dokumentation von arztlichen ZwangsmaBnahmen und der Qualitdt der
Erfassung solcher Falle stand im Vordergrund der Online-Umfrage. Sichtbar wird in
Abbildung 4, dass eine in den Kliniken installierte Erfassung sehr ungleich verteilt ist und dass
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gleichermaBen die Qualitat der Erfassung variiert: Jede:r vierte Befragte gab an, dass
arztliche ZwangsmalRRnahmen in den vergangenen fiinf Jahren zwar stattfanden, aber nicht
systematisch erfasst wurden. D.h., es findet die Dokumentation in der Krankenakte statt,
eine retrospektive Fallidentifikation, z.B. fiir statistische Zwecke, ist allerdings nicht moglich.
Eine zusatzliche anonymisierte Erfassung, in der nur die Anzahl ermittelbarer Bestandteil ist,
gaben 22,4 % der Befragten an. Immerhin 43 % der befragten Kliniken erfassen ihre Falle

systematisch, was eine retrospektive Fallidentifikation ermoglicht.

Abbildung 4: Werden die Fille mit Zwangsbehandlung in lhrer Klinik in einer Weise systematisch
erfasst, die eine retrospektive Identifizierung der Félle erméglicht? (N = 165)

Nicht zutreffend
0,
(Keine Mallnahmen nach BGB) _ [WERT] %
Keine Erfassung [N [\WERT] %
Anonymisierte Erfassung, _ .
d.h. nur die Anzahl ist ermittelbar [WERT] %
o E o =57
mit retrospektiver Fallidentifikation ERT] %

In der Qualitat der Erfassung von ZwangsmaBnahmen zeigen sich erhebliche regionale
Unterschiede (siehe Tabelle 2): Beispielsweise gaben die Leitungskrafte der psychiatrischen
Kliniken in Baden-Wiirttemberg und Thiringen in ca. 79 % bzw. 75 % der Falle an, solche
Malnahmen systematisch (mit retrospektiver Fallidentifikation) zu erfassen — gegeniiber
Hamburg und Saarland mit 0 % Prozent der Falle. Allerdings sind die zugrundeliegenden

Fallzahlen klein.

Tabelle 4: Die Qualitéit der Erfassung von Zwangsmafinahmen nach Bundeslindern

Unbekannt ] Anonymisierte | Systematische
(bzw. ohne Kemg A Erfassung, d.h. | Erfassung mit Gesamt
ZwangsmaRnahmen systematische | die Anzahl ist| retrospektiver
nach BGB) Erfassung ermittelbar | Fallidentifikation
Baden- 4 (16,7 %) 0 (0,0 %) 1(4,2 %) 19 (79,2 %) 24
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Wirttemberg

Bayern 1(4,0 %) 9 (36,0 %) 5 (20,0 %) 10 (40,0 %) 25
Berlin 0 (0,0 %) 1(20,0 %) 3 (60,0%) 1(20,0 %) 5
Brandenburg 0(0,0%) 1(11,1 %) 3(22,2%) 6 (66,7 %) 9
Bremen 1(50, 0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 1(50, 0 %) 2
Hamburg 0 (0,0 %) 1(25,9 %) 3 (75,0 %) 0(0,0 %) 4
Hessen 1(10,0 %) 2 (20,0 %) 3 (30,0 %) 4 (40,0%) 10
\'\//'Oer:'ﬂ‘;:‘n':‘;rri 1(20,0 %) 2 (40,0 %) 1(20,0 %) 1(20,0 %) 5
Niedersachsen 2 (14,3 %) 4 (28,6 %) 4 (28,6 %) 4 (28,6 %) 14
\';'Vc;ri;zi'g 2(8,7 %) 6 (26,1 %) 7 (30,4 %) 8 (34,8 %) 23
Rheinland-Pfalz 0 (0,0 %) 4 (40,0 %) 2 (20,0%) 4 (40,0 %) 10
Saarland 1(25,0 %) 2 (50,0 %) 1(25,0 %) 0 (0,0 %) 4
Sachsen 0 (0,0 %) 5 (50,0 %) 2 (20,0%) 3 (30,0 %) 10
Sachsen-Anhalt 2 (40,0 %) 1(20,0 %) 0(0,0 %) 2 (40,0 %) 5
Schleswig-Holstein 1(9,1%) 3(27,3%) 2 (18,2%) 5 (45,5 %) 11
Thiiringen 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 1(25, 0%) 3 (75,0 %) 4

Des Weiteren wurden die arztlichen Leitungskrafte darum gebeten, Angaben zu der
Haufigkeit arztlicher Zwangsmallnahmen zu machen. Fiir diejenigen Befragten, die nicht in
der Lage dazu waren, konkrete Angaben zu machen, gab es die Option, eine Schatzung
vorzunehmen. Die Entwicklung der Haufigkeit von medikamentdésen ZwangsmaRBnahmen
zeigt die Abbildung 5: Stellt man die durchschnittliche Anzahl der Falle von medikamentdsen
Zwangsmalinahmen pro Klinik von 2017 (6,2) der Anzahl von 2021 (10,2) gegenliber, lasst

sich ein Anstieg verzeichnen.

Abbildung 5: Durchschnittliche Anzahl (Fdlle) von medikamentdsen Zwangsmafinahmen pro Klinik (In

10,4
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wie vielen Fdllen kam es in den letzten 5 Jahren zu einer medikamentésen Zwangsmafsnahme nach
BGB?) (N =63)

Wie sich aus dem Liniendiagramm in Abbildung 6 ableiten lasst, kann im Verlauf der Jahre
eine zunehmende Zahl der Befragten Angaben machen. Dies ist ein Indiz dafiir, dass die
Erfassung von Fallen arztlicher Zwangsmalnahmen in den letzten Jahren zunehmend
implementiert wurde. Allerdings machten lediglich 38,8 % der Befragten eine konkrete

Angabe zu den Haufigkeiten von Zwangsmalinahmen.

Abbildung 6: Anteil der Kliniken mit konkreten Angaben zur Anzahl medikamentéser
Zwangsmafinahmen (N = 63)

[WERT] %
[WERT] %

[WERT] %

[WERT] %
[WERT] %

2017 2018 2019 2020 2021

Etwa die Halfte der Befragten musste auf eine Schatzung zuriickgreifen: Wie sich die
Verteilung der Haufigkeiten tber die psychiatrischen Einrichtungen verteilt, ist Abbildung 7

zu entnehmen.

An diese Schatzung knlpft die Frage zur Wahrnehmung eines Entwicklungsverlaufs an (siehe
Abbildung 8). Ein GroRteil der Befragten (62,5 %) gab an, keine klare bzw. eine
gleichbleibende Tendenz der Haufigkeit von arztlichen Zwangsmallnahmen wahrzunehmen.
Mehr als ein Drittel der Teilnehmenden konstatierte eine zunehmende Entwicklung.
Demgegeniiber steht ein deutlich geringerer Anteil von ca. 9%, die den Entwicklungstrend
abnehmend einschatzten. Diese Einschatzungen decken sich mit der Entwicklung aus

Abbildung 5.
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Abbildung 7: [Schitzung] Wie viele Zwangsbehandlungen nach BGB hatten Sie durchschnittlich
jéhrlich in den Jahren 2017- 20227 (N = 82)

1bis s I (R %

sbiso Y (/<R %

106514 I (e %

15bis 10 | (e %

20 oder mehr | (\r1]%

Abbildung 8: [Schitzung] Haben Sie in diesem Zeitraum eine Tendenz wahrgenommen (N = 82)

[WERT] %

[WERT] %
I =
gleichbleibend bzw. keine klare zunehmend abnehmend

Tendenz

Weiterhin wurden die arztlichen Leitungen der psychiatrischen Einrichtungen gezielt nach
der Unterbringung in einem somatischen Krankenhaus zu zwangsweisen somatischen
Behandlungen befragt. Mehr als zwei Drittel der Teilnehmenden (77,6 %) duBerte, keinen
Fall in den vergangenen flnf Jahren verzeichnet zu haben. Die GréRenordnung von

Patient:innen, die in einem somatischen Krankenhaus zur somatischen Zwangsbehandlung
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untergebracht werden mussten, ist im Vergleich zu Fallen medikamentoser
Zwangsmalinahmen in psychiatrischen Kliniken deutlich geringer: Mehr als zwei Falle in finf
Jahren registrierten lediglich 6,1 % der befragten Institutionen (vgl. Abb. 9). Allerdings muss
hier davon ausgegangen werden, dass die Daten unvollstindig sind. Falle, die sich primar in
somatischen Krankenhdusern ohne Beteiligung der Psychiatrie ereignen, sind in der

Psychiatrie nicht bekannt und mit der angewandten Methode daher nicht zu erfassen.

In denjenigen Kliniken, die mindestens einen Fall in der Vergangenheit schilderten, ist
lediglich in 16 % der befragten Kliniken eine systematische Erfassung implementiert, die eine

retrospektive Identifizierung der Falle zulassen wiirde (vgl. Abb. 10).

Abbildung 9: Wurden Patient:innen lhrer Klinik (einschliefllich PIA) in den vergangenen Jahren in
einem somatischen Krankenhaus zur zwangsweisen Behandlung einer somatischen Erkrankung
untergebracht? (N = 165)

1 bis 2 Fille - [WERT] %

Mehr als 2 Falle - [WERT] %

Genaue Anzahl unbekannt . [WERT] %

Abbildung 10: Gibt es eine systematische Erfassung, mit der Sie solche Fdlle retrospektiv identifizieren
kénnten? (N =37)

o I (WeRTo%

vein - | 1 0
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Weiter interessierte, ob Arzt:innen der Kliniken als Gutachter:iinnen fiir eine
Zwangsbehandlung in einem somatischen Krankenhaus beteiligt waren. 15,0 % der
Befragten gaben an, dass Arzt:innen aus ihrer Klinik als Gutachter bei solchen
Zwangsbehandlungen beteiligt waren (Abbildung 11). 22,0 % der Befragten waren
diesbezliglich genauere Informationen nicht bekannt. Eine Dokumentation derartiger in der
Regel in privater Nebentatigkeit erstellter Gutachten in den Kliniken erfolgt nicht regelhaft.
Immerhin 24,0 % der Befragten berichteten jedoch die Maoglichkeit retrospektiver

Fallidentifikationen (Abbildung 12).

Abbildung 11: Waren Arzt:innen Ihrer Klinik als Gutachter:innen fiir eine derartige Zwangsbehandlung
in einem somatischen Krankenhaus beteiligt? (N = 165)

Abbildung 12: Ist es méglich, derartige Fdille retrospektiv zu identifizieren? (N = 25)
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V. Diskussion der Ergebnisse

Die Ricklaufquote ist, verglichen mit bisherigen bundesweiten Online-Befragungen (vgl.
Steinert & Schmid 2012; Efkemann et al. 2022) hoch. Da sich jedoch nicht alle
angeschriebenen Kliniken an der Umfrage beteiligt haben und es sich damit letztlich um eine
Zufallsstichprobe handelt, koénnen aus den Daten keine Rickschliisse auf die
Grundgesamtheit gezogen werden. Es muss davon ausgegangen werden, dass
Selektionseffekte einerseits durch das Interesse an dem Thema und andererseits auch durch
personliche Kenntnis der Forschenden (sich widerspiegelnd in unterschiedlich hohen
Antwortraten aus den Bundesldndern) eine Rolle gespielt haben. Jedoch sind alle Kliniktypen

und Bundeslander angemessen vertreten.

Ein interessantes und so nicht erwartetes Ergebnis ist, dass 10 % der Befragten angaben,
keine arztlichen ZwangsmaRnahmen nach dem Betreuungsrecht durchgefiihrt zu haben.
Dies kann unterschiedliche Griinde haben, lber die nur spekuliert werden kann. Es ist
denkbar, dass die Kliniken, die sich beteiligt haben, keine oder nur sehr wenige
betreuungsrechtlich untergebrachte Patient:innen behandeln. Es ist auch denkbar, dass
arztliche ZwangsmaRnahmen dort immer Uber das PsychKG bzw. PsychKHG durchgefiihrt
werden und insofern unter der Fragestellung nicht erfasst wurden. Es konnte sich auch um
eine besonders vorbildliche Praxis zur Zwangsvermeidung handeln. Ebenso ist allerdings
denkbar, dass es sich um eine Unterversorgung wegen vermeintlich hoher juristischer
Hiirden und unerwiinschter Konflikte handelt. Um diese Fragestellung zu beleuchten, wurde
im Einverstandnis mit der Auftraggeberin eine vertiefte Nachbefragung veranlasst. Auf
Grund der Anonymitat der Umfrage konnten nicht diejenigen 10 % der Kliniken ermittelt
werden, die angegeben hatten, dass sie keine arztlichen Zwangsmallnahmen nach dem
Betreuungsrecht durchgefiihrt hatten. Deshalb wurden sdmtliche Adressaten nochmals
durch Herrn Prof. Dr. Steinert angeschrieben mit der Bitte, ggf. die eigene Praxis in einem
Interview vertieft zu erlautern, falls man tatsachlich eine klinische Praxis habe, die einen
Verzicht auf arztliche Zwangsmallnahmen ermogliche. Zu diesem Zweck wurde auch ein
Interviewleitfaden entwickelt. Es gab jedoch keine einzige Riickmeldung dieses Inhalts. Es
gingen zwar noch einmal zahlreiche Antworten von &rztlichen Direktor:innen ein, die aber
mehrheitlich bekraftigten, dass sie arztliche ZwangsmalBnahmen nach BGB durchfiihrten

oder zwar derartige ZwangsmaRBnahmen durchfiihrten, aber nach PsychK(H)G. Letztlich war
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also Uber diese Riickfrage/Nacherfassung keine Klinik zu ermitteln, in der arztliche
Zwangsmalinahmen bei der Wahrnehmung einer Pflichtversorgung als grundsatzlich

verzichtbar angesehen wurden.

Dass bei denjenigen Kliniken, die angaben, arztliche ZwangsmaRnahmen durchgefiihrt zu
haben, die Gabe von Medikamenten dominiert, entspricht den Erwartungen.
Elektrokonvulsionstherapie und sonstige somatische MalRnahmen sind vergleichsweise
selten und kamen nur in etwa jeder sechsten Klinik im vergangenen Zeitraum von 5 Jahren
vor. Angesichts der Kontroverse um die Anwendung der Elektrokonvulsionstherapie als

arztliche ZwangsmaBnahme sind diese Ergebnisse dennoch bemerkenswert.

Nahezu die Halfte der befragten Klinikleitungen antwortete, dass Zwangsmedikationen
systematisch erfasst werden und somit retrospektiv identifizierbar sind. Die Angaben zur
Haufigkeit in den letzten 5 Jahren zeigen, dass arztliche ZwangsmalRnahmen nach BGB
insgesamt selten sind und nur einen sehr kleinen Teil der Aufnahmen betreffen, was in guter
Ubereinstimmung mit den Daten aus dem Zwangsregister von Baden-Wiirttemberg steht
(Flammer & Steinert 2019; Flammer et al. 2020). In der GréRenordnung wurden ca. 10
MaBnahmen jahrlich angegeben bei durchschnittlichen Aufnahmezahlen um 4000 (ein
exakter Durchschnittswert ist nicht ermittelbar). Den erhobenen Zahlen zufolge ist seit 2017
ein deutlicher Anstieg zu verzeichnen. Dieses Ergebnis ist allerdings nach erhaltenen
Rickmeldungen mit groBer Vorsicht zu bewerten. Es ist nicht gesichert, dass es sich dabei
um einen realen Anstieg handelt. Ebenso kdnnte es sich nach Ansicht vieler Expert:innen um

das Ergebnis einer Verbesserung der systematischen Dokumentation handeln.

Aufenthalte in somatischen Krankenhdusern mit zwangsweisen somatischen Behandlungen
sind den Ergebnissen zufolge selten. Weniger als einem Viertel der Befragten war tGberhaupt
ein Fall aus den letzten 5 Jahren erinnerlich oder aus der Dokumentation zu entnehmen.
Allerdings ist diesbezliglich von einer besonders hohen Unsicherheit auszugehen. Es dirften
lediglich Falle erfasst worden sein, in denen primar psychiatrisch behandelte Patient:innen
zur Behandlung einer somatischen Erkrankung im somatischen Krankenhaus untergebracht
und dort behandelt wurden. Andere Fille, in denen ggf. direkt eine Zuflhrung in ein
somatisches Krankenhaus erfolgte und in denen sodann behandelt wurde, sind den
Leitungen der psychiatrischen Krankenhduser naturgemaR nicht bekannt. Eine systematische

Dokumentation, die eine retrospektive Fallidentifikation dieser Art ermoglichen wiirde, gibt
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es in psychiatrischen Kliniken nur ausnahmsweise und in somatischen Kliniken vermutlich
gar nicht. Hilfsweise wurde aufgrund der groBen Datenunsicherheit auch danach gefragt, ob
Arzt:innen der betreffenden Klinik als Gutachter:innen fiir eine Zwangsbehandlung in einem
somatischen Krankenhaus beteiligt waren. Es ist nicht davon auszugehen, dass den
Klinikleitungen dies in allen Fallen bekannt ist. Immerhin 15 % der Befragten beantworteten
diese Frage aber bejahend und ein Viertel gab an, diese Falle auch retrospektiv identifizieren

zu kénnen.

Zusammenfassend zeichnen sich also leichte Fortschritte in der Dokumentation und einer
systematischen Datenerfassung der Kliniken bzgl. ZwangsmaRnahmen allgemein und auch
arztlicher Zwangsmallinahmen ab. In einigen Bundesldndern folgen diese Entwicklungen
gesetzlichen Vorgaben (z.B. Baden-Wirttemberg, sowie mit Blick auf landesrechtlichen
Regelungen einzelne Bundeslander), in anderen erfolgt dies vermutlich von den Tragern
gesteuert im Interesse der Qualitatssicherung. Dennoch bestatigt sich die Erwartung, dass
man von einer systematischen Erfassung derartiger Ereignisse in Deutschland weit entfernt
ist und dass auch die hier erfolgte Datenerhebung in erster Linie eine Schatzung von
GroRenordnungen liefern kann. Dies betrifft die psychiatrischen Kliniken in weit gréRerem
Ausmal’ als somatische Kliniken. Dort war eine Datenerhebung nicht vorgesehen und ware
auch mit grofRen Schwierigkeiten verbunden gewesen. Nach verbreiteter Einschatzung von
Expert:innen gibt es dort praktisch nirgends eine Datenerfassung jenseits der gesetzlich

vorgeschriebenen Routinedaten.

Bei allen hier erhobenen versorgungsepidemiologischen Daten ist zu bedenken, dass Daten
Uber den Ist-Zustand keine Rickschlisse auf den tatsachlichen Bedarf und die Fragen zu
einer Unter-, Uber- oder Fehlversorgung zulassen. Dies gilt generell bei den meisten
Erhebungen zur Versorgungssituation und auch hier zur Frage der arztlichen
Zwangsmalinahmen. Die Daten lassen keine Riickschliisse zu, ob die Praxis der Kliniken und
Gerichte mit solchen MaRnahmen in quantitativer Hinsicht eine angemessene und
verhéltnismaRige Reaktion auf gegebene Problemlagen auf Seiten der Patient:innen ist. So
ist nicht bekannt, ob es Alternativen gegeben hatte, mit denen Zwang hatte vermieden
werden konnen. Es kann auch nicht gesagt werden, in wie vielen Fallen Patient:innen in

schweren gesundheitlichen Problemen verblieben sind und deren Gesundheitszustand
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gleichzeitig und sicher mit einer &rztlichen Behandlung unter initialem Einsatz von Zwang

wesentlich hatte gebessert werden kdnnen.

E) Empirische Erhebung mittels Aktenanalyse

Mittels einer Aktenanalyse sollte betrachtet werden, welche Personen von
Zwangsbehandlung betroffen sind, welche Verlaufe sowohl mit Blick auf den
Erkrankungsverlauf als auch mit Blick auf das Verfahren (Ablaufe, Dauer) zu sehen sind. Da
versucht wurde, auch Daten von Betroffenen zu erheben, bei denen besondere Merkmale
wie die Kombination aus psychischer und somatischer Erkrankung vorliegt, Personen, die in
der stationdren Altenpflege leben, etc.,, wurden die Tandems stets mit einer
Abteilungspsychiatrie gebildet, weil man hier erwarten konnte, dass neben der rein

psychiatrischen Behandlung auch andere Disziplinen involviert sind.

Erwartungsgemal gestaltete sich dieser Erhebungsschritt als sehr aufwendig, sowohl in der

Durchfiihrung selbst als auch insbesondere in der Organisation im Vorfeld.
l. Methodisches Vorgehen

Durchgefiihrt wurde eine multizentrische Analyse von Gerichts- und Behandlungsakten.
I. Sampling und Rekrutierung

Die Auswahl der Kliniken (Abteilungspsychiatrien) und Amtsgerichte (Betreuungsgerichte)
erfolgte verteilt Uber die gesamte Bundesrepublik. Bei der Auswahl der Kliniken wurden
soziodemografischen Daten wie Altersstruktur in der Region, Arbeitslosenquote, Stadt, Land,

Stadtstaat berlicksichtigt, um eine moglichst heterogene Stichprobe zu erreichen.

Die ausgewahlten Kliniken und Amtsgerichte wurden in der Regel zunachst telefonisch
kontaktiert. Nach Klarung der richtigen Ansprechperson (dies variierte insbesondere bei den
Gerichten) wurde das Akteneinsichtsgesuch schriftlich unter Bezugnahme auf
Unterstiitzungsschreiben des Bundesministeriums der Justiz und des Bundesministeriums fiir
Gesundheit und des beigefligten Datenschutzkonzeptes sowie des Ethikvotums gestellt. Bei
den Kliniken wurde entsprechend vorgegangen. Falls die Landeskrankenhausgesetze oder
entsprechende Regelungen noch besondere Anforderungen an den Datenschutz bei

Forschungsvorhaben stellten, wurde entsprechend ergdanzend begriindet.
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Zunachst war angestrebt worden 20 Standorte einzuschlieBen, weil zu Beginn des
Forschungsvorhabens mit einer durchschnittlichen Zahl von 20 Féllen pro Klinik kalkuliert
wurde. Diese Annahme erwies sich jedoch schnell als unrichtig. Die Fallzahlen variierten stark
und eine gleichmalige Verteilung pro Standort ergab sich nicht. Da die Stichprobe von
Beginn an nicht auf eine Reprasentativitdt angelegt war, ist die Rekrutierung weiterer
Standorte beendet worden, nachdem nach Sichtung einer gewissen Anzahl von Akten keine
neuen Informationen mehr hinzukamen. Da zunéachst in den groRen einwohnerstarken
Bundeslandern zwei Standorte untersucht werden sollten, sich dies aber nicht in allen
Bundeslandern aus den oben genannten Grinden verwirklichen lieR und damit die
Verteilung nach oben genannten Kriterien nicht mehr einzuhalten gewesen ware, wurde pro

Bundesland nur ein Tandem in die Stichprobe eingeschlossen.

[l Erhebung

Durchgefiihrt wurde eine Aktenanalyse mittels zwei sich erganzender Erhebungsbogen. Die
jeweilige Analyseeinheit bestand aus einer Gerichtsakte und einer Behandlungsakte, die fur
die Auswertung nach dem ersten Erhebungsschritt zusammengefiihrt und in eine
Datenmaske zusammengetragen wurden. Erfasst wurden wu.a. Geschlecht, Alter,
Hauptdiagnosen, Aufenthaltsdauer in der Klinik, Zeitpunkt Antrag Zwangsbehandlung,
Datum Genehmigungsbeschluss, Dauer des Beschlusses, Art und Durchfiihrung der
Zwangsbehandlung (oral, intravenos, intramuskuldr, Gber Magensonde sowie Festhalten,

Fixierung). In Freitextfeldern wurden zudem ergdnzende Informationen zum Fall erfasst.

Die Aktenzahl variierte von Standort zu Standort stark. Wenn ein Gericht fiir mehrere
Kliniken zustandig war, war die Aktenanzahl der Falle in den Fachpsychiatrien hoher als in

den Abteilungspsychiatrien.

Es ist nicht immer gelungen, das (zundchst) ausgewdhlte Tandem in die Stichprobe
einzuschlieRen. Dies hatte unterschiedliche Griinde: Kapazitatsgriinde wurden nur vereinzelt
vorgebracht, vereinzelt wurde auf die Anfragen gar nicht reagiert. Ein Ablehnungsgrund und
zugleich groReres Problem stellte das (nicht mdgliche) Filtern entsprechender Akten dar. In
den Gerichten werden abhangig vom jeweiligen Bundesland unterschiedliche Programme
genutzt. Nicht alle Programme ermadglichen ein Filtern der Verfahren, in denen § 1906a BGB

a.F. eine Rolle spielte. Zudem waren nicht alle Gerichte in der Lage selbst zu filtern. Dies
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gelang dann teilweise durch Hilfe Gber die IT-Beauftragten im jeweiligen Bundesland. Zudem
gab es Standorte, die im Jahr der Stichprobe keine Zwangsbehandlungen nach BGB
vorzuweisen hatten. Nach Uberpriifung der Plausibilitit dieser Angabe (Abgleich
Gericht/Klinik, Abgleich mit Vor- und Folgejahr) sind diese Standorte zunachst mit einer 0-
Meldung fir die Stichprobe erfasst worden. Fir diese Bundeslander wurde sodann noch
einmal neu entschieden, ob eine neue, erganzende Auswahl getroffen wird. Kriterien waren
hierfiir die GréRe des Bundeslandes, die Verteilung der Bundeslander (Nord/Sid/West/Ost),
die Einwohnendenzahl und — soweit vorhanden — die Anzahl der genehmigten Einwilligungen
in die Durchfihrung einer Zwangsbehandlung laut B-Statistik in dem Bundesland. Bei zwei
Bundesldandern ist daher keine neue Auswahl getroffen worden (geringe Einwohnendenzahl,

geringe Zahl bei der B-Statistik). In finf Bundeslandern erfolgte keine Erhebung.

Ahnliche Probleme zeigten sich in den Kliniken, die zwar oftmals die Unterbringungsfille
erfassen, nicht aber die arztlichen ZwangsmaRnahmen (Zwangsbehandlungen) gesondert
ausweisen. Daher gestaltete sich das Zusammenstellen der Stichprobe als &duRerst
aufwendig. Das Forschungsteam hat sich dennoch dafiir entschieden, strikt am Tandem-
Modell festzuhalten, um einen Fall moglichst im Verlauf komplett erfassen zu kénnen und
auch, um nicht nur Tandems zu erfassen, die sich direkt zur Teilnahme am Projekt bereit
erkldrt haben. Im Ubrigen hatten teilweise selbst Kliniken, die im Rahmen der Zusatzfragen
der Online-Befragung ihre weitere Mitwirkungsbereitschaft erklarten und angaben,
entsprechende Akten identifizieren zu konnen, einige Schwierigkeiten bei der Identifikation
der Falle. Soweit erkennbar, lag dies u.a. an einer zu groben Erfassung (nur Zwang oder nur
Unterbringung) oder in einer Klinik auch am Nichterfassen von Zwangsbehandlungen, wenn
nach Vorlage des Beschlusses die Medikation vom Betroffenen angenommen und oral
eingenommen wurde. Durch das Vorgehen mit den Tandems konnte eine Untererfassung

der Falle weitgehend vermieden werden.

Die Erhebungen erfolgten durch Akteneinsicht vor Ort, also beim Amtsgericht und der Klinik,
durch das Forschungsteam im Zeitraum von Dezember 2022 bis November 2023. In wenigen
Fallen wurden Gerichtsakten, die am Tag der Einsichtnahme nicht verfligbar waren,
zugesendet. In drei Kliniken erfolgte die Erhebung durch Arzt:innen vor Ort. In diesen Fillen

wurde sich zudem mit der Klinik tGber die Erhebungen ausgetauscht.
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Bei den Gerichtsakten handelte es sich durchgehend um Papierakten, bei den Klinikakten
gab es sowohl elektronisch gefiihrte Akten wie auch Papierakten. Bei den elektronisch
gefiihrten Patientenakten wurde dem Forschungsteam ein Zugang zu den jeweiligen Akten
eingerichtet bzw. Zugang gewahrt. Die beiden Erhebungsbégen wurden nach Abschluss der

III

jeweiligen Erhebungen als ein ,Fall“ zusammengefihrt und dann in eine Datenmaske, die

mittels Excel erstellt wurde, eingestellt.

An den Standorten wurden alle Falle gesichtet, in denen eine Zwangsbehandlung im Jahr

2021 Verfahrensgegenstand war. Angestrebt wurde somit eine Vollerhebung pro Tandem.
Die Auswertung der Daten erfolgte mittels SPSS und Stata.
V. Stichprobe

Erfasst wurden insgesamt 76 Falle an 11 Standorten (1 Standort = Amtsgericht +

Abteilungspsychiatrie) in 11 Bundeslandern.

Die Auswahl erfolgte ausgehend von den Kliniken. Hiervon leitete sich das Amtsgericht als

das jeweils zustdndige Gericht ab. Innerhalb dieses Tandems wurde eine Vollerhebung

220

1570 offentlich Abteilungspsychiatrie

angestrebt.

Tabelle 5: Auswahl Kliniken

A 19

4868 41,6 4,6 34036

B 19 1491 40,7 4,8 24627 250 1079 offentlich Abteilungspsychiatrie
C 3 4214 42,7 9,3 22658 466 2395 offentlich Abteilungspsychiatrie
D 1 2506 42,1 7,6 26158 344 1132  freigemeinniitzig Abteilungspsychiatrie
E 10 143 44,7 5,3 25580 276 1283 offentlich  Abteilungspsychiatrie
F 1 710 46,4 10,8 19950 476 1483 offentlich  Abteilungspsychiatrie
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2 2251

42,2

9,1

20777

204 1516 freigemeinnitzig Abteilungspsychiatrie
7 1422 46,2 6,7 23990 476 1290 freigemeinnitzig Abteilungspsychiatrie
3 1793 44,5 91 19846 105 1266 offentlich Abteilungspsychiatrie
9 1715 43,2 61 22009 1410 989 offentlich Abteilungspsychiatrie
2 1018 45,4 7,6 22490 170 1420 offentlich Abteilungspsychiatrie

In der Stichprobe sind ausschliefllich die Falle der ausgewahlten Tandems eingeschlossen.
Ausgewertet werden konnten insgesamt 76 Falle. Neben den 0-Meldungen an drei
Standorten, reichte die Anzahl von Fallen pro Standort von 1, 2, 3, 7, 9, 11 und 19 Akten.
Wenn ein Gericht fir mehrere Kliniken zustandig war, gab es bei dem Gericht mehr Falle als
in die Stichprobe eingeschlossen wurden. Bis auf an einem Standort musste diese Auswahl
wahrend der Erhebung vorgenommen werden, sodass bei den Gerichten oftmals mehr
Akten eingesehen wurden als schlieBlich in die Stichprobe eingeschlossen wurden.
Insbesondere bei Gerichtsbezirken mit mehreren Kliniken kam es durchaus vor, dass ein:e
Betroffene:r in mehreren Kliniken war, aber nicht im Jahr der Stichprobe in dem
ausgewahlten Tandem. Unabhangig vom Einschluss in die Stichprobe konnte hierdurch ein
erganzender Eindruck von dem Vorgehen des Gerichts bzw. der dortigen Richter:innen
gewonnen werden, der es gerade bei einer geringen Anzahl von Fallakten erméglichte, einen
besseren Einblick in die Fallstruktur vor Ort und Vorgehensweise zu erhalten. Teils wurden
fir die Einsichtnahme auch mehr Akten eingesehen, weil auch PsychK(H)G-Verfahren
vorgelegt wurden (alle Zwangsbehandlungsfille), die dann aber nicht in die Stichprobe

eingeschlossen wurden.
V. Ergebnisse

Innerhalb der Stichprobe (n = 76) sind mehr Frauen als Méanner von einer arztlichen
Zwangsmallinahme betroffen (Frauen: 49, Méanner: 27). Von 64 Personen ist die private
Wohnsituation bekannt: 60,9% leben allein, 20,3% leben mit einem:einer Partner:in und
17,2% mit Familienangehoérigen zusammen. 1,6% der Personen leben mit anderen

nahestehenden Personen zusammen. Zur Wohnsituation ist bekannt, dass insgesamt 26,4%
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der Personen in einer Einrichtung leben, 4,2% sind wohnungslos und 66,6% leben mit oder

ohne Unterstlitzung in der eigenen Wohnung.

Tabelle 6: Hdufigkeitstabelle private und rdumliche Wohnsituation (N=64)

Private .. . . .
Wohnsituation Raumliche Wohnsituation
in eigener in eigener in einer wohnungs|
Sonstiges Wohnung mit Wohnung, ohne Einrichtun os & Total
Unterstitzung Hilfen g
. 60,9%
alleinlebend 0 4,7% (3) 32,8% (21) 20,3% (13) 3,1% (2) (39)
mit o 0 0 17,2%
Familienangehorige 0 1,6% (1) 14,1%(9) 1,6% (1) 0 (12)
2 0,
mit Partner:in 1,6% (1) 3,1% (2) 15,6% (10) 0 0 (Ol'g)ﬁ
mit weiteren
nahestehenden 0 0 0 1,6% (1) 0 1
Personen
100%
Total 1,6% (1) 9,4% (6) 62,5% (40) 23,4% (15) 3,1% (2) (64)

Elf Betroffene waren zum Zeitpunkt des Erhebungsjahres 75 Jahre oder alter sowie vier
hochstens 24 Jahre alt. Die groRte Gruppe an Betroffenen war der Altersgruppe zwischen 25
und 34 Jahren zuzuordnen (N=18), gefolgt von der zweitgrofRten Altersgruppe von 55 bis 64
Jahren (N=16). In 69 Fillen gab es eine:n rechtliche:n Betreuer:in, in 4 Fallen eine

Vorsorgevollmacht, in drei Fallen lag dazu keine Angabe vor.

Abbildung 13: Altersgruppe der Betroffenen

Altersgruppen der Betroffenen (n=76)
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Von den 75 erhobenen Fallverlaufen waren alle Betroffenen stationar in der Klinik, in einem
Fall wurde der Antrag gestellt, als sich die Person in ihrem Zuhause befand
(Antragsriicknahme nach gutachterlich Uberprifter Einwilligungsfahigkeit). Bei der

weitliberwiegenden Gruppe von Betroffenen wurde eine Diagnose nach F.20-F29.0 gestellt.

Abbildung 14: Hauptdiagnose der Betroffenen

Hauptdiagnose der Betroffenen (N=75)
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In der weit Uberwiegenden Mehrheit der Falle erfolgte eine Behandlung der
Anlasserkrankung, also der psychischen Erkrankung. In wenigen Fallen stand die Behandlung
einer somatischen Erkrankung im Vordergrund bzw. stellte die ausschlielRliche Behandlung
dar. In zwei Fallen spielte eine Schwangerschaft eine Rolle, in einem Fall erfolgten wegen der
psychischen Erkrankung eine Zwangsbehandlung sowie die Schnittentbindung als arztliche

Zwangsmalinahme.

Patientenverfligungen wurden in den Akten nur in drei Fillen gesehen, die Uberdies

inhaltlich dem somatischen Anwendungsbereich zuzuordnen waren.

Schwierigkeiten bereitete eine verlissliche Erfassung des Uberzeugungsversuchs. Dass ein
Uberzeugungsversuch stattgefunden hat, fand sich in den Genehmigungsbeschliissen stets
als Feststellung. Teilweise haben die Gerichte Ausziige aus der Behandlungsdokumentation
angefordert und zur Gerichtsakte genommen, um zu Uberprifen, wie viele Kontakte zum:r
Betroffenen  stattgefunden  hatten. Die  Kontakte konnten teilweise der

Pflegedokumentation, teilweise der Dokumentation zum Behandlungsverlauf oder auch den
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arztlichen Zeugnissen entnommen werden. Hier fanden sich Notizen, wie z.B. im Rahmen
der Visite oder der allgemeinen Medikamentenausgabe angeboten. Der
Differenzierungsgrad unterschied sich (Zeitangaben, Inhalte, welche Personen). Es gab
zudem Kliniken, die fiir die Uberzeugungsversuche mit Angabe zu Zeit, Person und Inhalt
auch ein eigenes Formular fiihrten, bis hin zu einer Klinik mit Gesprachsprotokollen zu jedem
Uberzeugungsversuch. Ebenso unterschied sich die Uberpriifung des Uberzeugungsversuchs
durch das Gericht. Neben der bereits genannten Verlaufsdokumentation, die zur
Gerichtsakte genommen wurde, genlgten dem Gericht Angaben aus dem arztlichen
Attest/Zeugnis oder ein Nachfragen vor Ort in der Klinik. Die Dauer der
Uberzeugungsversuche variierte, soweit (iberhaupt aus den Akten entnehmbar, stark und
hing auch davon ab, ob noch eine Verlangerung der Zwangsbehandlung (iberlegt wurde.
Teils konnte Uber die Akte hinaus in Erfahrung gebracht werden, dass die Gerichte einen
Zeitraum von 10 bis 14 Tagen verlangen wiirden. Einer Akte war auch zu entnehmen, dass
das Gericht den Antrag noch fiir verfriiht hielt und ein Abwarten von ein paar Tagen anregte.
In dieser Zeit konnte der:die Betroffene tatsachlich zur Einnahme bewegt werden, sodass

sich der Antrag ,erledigte”.

Die Akten wurden zudem nach MaRnahmen der Entscheidungsunterstiitzung untersucht.
Das Aktenmaterial hat keine systematische Erfassung zugelassen, sodass lediglich
beschrieben werden kann, dass MaBnahmen der Entscheidungsunterstitzung in manchen
Akten gesehen wurden. Hierzu gehorten der Einbezug Angehoriger, Dolmetscher sowie

Aufklarungsinformationen.

Ebenso lieR das Aktenmaterial nur begrenzt die Untersuchung zu, wie mildere Mittel geprift
wurden. Ausfiihrungen fanden sich in der Regel in den arztlichen Attesten/Zeugnissen. Wenn
ein Sachverstandigengutachten eingeholt wurde, dann wurde die Frage nach milderen Mittel

stets auch als Beweisfrage an den:die Sachverstandige:n gerichtet.

In keinem Verfahren wurde ein Antrag zur Verbringung zum Zwecke der arztlichen

Zwangsmalinahmen gesehen oder ein Verfahren nach § 1846 BGB a.F.

Erfasst wurde die Verfahrensdauer. In die Auswertung sind die Falle eingeflossen, bei denen
Antragsdatum und das Datum des Beschlusses erfasst werden konnten. In wenigen Fallen

konnte das Antragsdatum nicht erfasst werden, in anderen Fallen ist kein Beschluss

42



ergangen. In die Auswertung fiir die Verfahrensdauer sind somit 57 Falle eingeflossen.
Danach zeigt sich eine Range von einem Tag bis 60 Tagen. In beiden Fallen, die in der Grafik
mit 50 und 59 Tagen angegeben sind, wurde inhaltlich noch einmal abgeglichen: In einem
Fall gab es Riickfragen an den Sachverstdandigen und somit eine Ergdanzung des Gutachtens,
in dem anderen Fall handelte es sich um einen komplexen Fall eines Betroffenen mit

vorherigem Aufenthalt in der Forensik.
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Abbildung 15: Anzahl Tage von Antrag bis Genehmigung

Tage von Antrag bis Genehmigung (N=57)
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Abbildung 16: Anzahl Tage von Antrag bis Genehmigung in Kategorien

Tage von Antrag bis Genehmigung in Kategorien (N=57)
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Die Range liegt somit bei 0 bis 59 Tage (d.h. Genehmigung am Tag des Antrags). In die
Auswertung sind die einstweiligen Anordnungen eingeflossen. Im Schnitt liegen zwischen
Antrags- und Genehmigungszeitpunkt 8,5 Tage. Betrachtet man den Median, zeigt sich, dass
in 50% der 57 Falle zwischen Antrags- und Genehmigungsdatum 5 Tage oder weniger liegen.
In 50% der erhobenen Falle liegen mehr als 5 Tage zwischen Antrag und Genehmigung. Bei
erganzender Betrachtung des 75%-Quartils zeigt sich, dass in nur 25% der Falle zwischen
Antrag und Genehmigung 13 Tage oder mehr liegen. In 75% der Fdlle liegen zwischen Antrag

und Genehmigung 12 Tage oder weniger.

Erfasst wurde der Zeitraum zwischen Antragsstellung und Genehmigungsbeschluss. Den
Beginn des stationaren Aufenthalts als Startpunkt zu nehmen, hatte sich in einigen Fallen als
verzerrend erwiesen. Denn es gab insbesondere bei den Personen mit ldangeren
Klinikaufenthalten Fallkonstellation, bei denen die Frage von arztlichen ZwangsmaBBnahmen
erst zu einem spateren Zeitpunkt auftauchte und auch bis dahin eine Behandlung freiwillig
erfolgte und die vorgeschlagenen medikamentdsen Therapien Akzeptanz fanden. In einem
Fall kam es beispielsweise durch die Entlassung eines Mitpatienten zu einer Krise des
verbliebenen Betroffenen. In einem anderen Fall resiimierte die Betroffene, dass es ihr trotz

der Behandlung nicht spiirbar besserginge, und stellte somit die Behandlung in Frage.

In 34 Fallen erfolgte die Genehmigung der arztlichen ZwangsmaBBnahme im Wege der
einstweiligen Anordnung. In einem Fall blieb das Gericht unter der méglichen Hochstdauer
und genehmigte die MaBnahme nur mit einer Dauer von einer Woche. In finf Fallen erfolgte

eine Verlangerung der einstweiligen Anordnung.

Bezogen auf die gesamten Genehmigungsbeschliisse gab es in 38 Fallen keine Verlangerung,
in 28 Fallen wurde sie beantragt und genehmigt, in zwei Fallen wurde sie zwar beantragt,

aber nicht genehmigt. In zwei Fallen kénnen keine Angaben hierzu gemacht werden.

Erfasst wurde zudem, wie bzw. auf welchem Weg die Betroffenen in die Klinik gelangt sind.
In 17 Fallen kamen die Betroffenen (zunachst) freiwillig, stellten sich selbst oder in
Begleitung Angehoriger in der Klinik vor oder wurden freiwillig mit dem Rettungsdienst oder
in Begleitung der Polizei in die Klinik gebracht. Die Begleitung durch Polizei (hier auch
Begleitung in Handschellen erfasst) und/oder dem Rettungsdienst konnte in 33 Akten erfasst

werden. Eine initiale Aufnahme Uber landesrechtliche Vorschriften oder auch bei Bestehen
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eines Unterbringungsbeschlusses nach BGB wurde in 11 Fallen gesehen. In 7 Fallen handelte
es sich um eine Ubernahme von einer anderen Klinik oder anderen Station (z.B. Ubernahme

von der Inneren oder von der Intensivstation). In den Gbrigen Fallen fehlt die Angabe hierzu.

Vorherige arztliche ZwangsmaBnahme

Ob die Person bereits in der Vergangenheit eine arztliche ZwangsmaRnahme erfahren hatte,
lieR sich nicht immer erfassen (N=27 Akten mit fehlenden Angaben hierzu). Insbesondere
dann nicht, wenn es laut Anamnese schon Voraufenthalte in anderen Kliniken gab. In 44
Akten konnten Informationen zu vorherigen arztlichen ZwangsmaRnahmen erfasst werden:
12 Personen hatten bereits in der Vergangenheit eine arztliche Zwangsmallinahme erfahren,

32 Personen nicht.

Sachverstandigenauswahl bei Verfahren mit mehr als 12 Wochen Dauer

In drei Fallen kénnen Angaben zur Sachverstandigenauswahl bei einer Genehmigungsdauer
von mehr als 12 Wochen getatigt werden. In den anderen Fallen gibt es hierzu keine Angabe
bzw. es war nicht relevant. Davon hatte in einem Fall der:die Sachverstiandige den:die
Betroffene:n bereits begutachtet, in einem anderen Fall erfolgte die Begutachtung durch
eine:n Sachverstandige:n aus der Klinik, in der der:die Betroffene untergebracht war und in
einem anderen Fall erfolgte die Begutachtung durch einen bisher nicht beteiligten externen

Sachverstandigen.

Ausgestaltung der Beschliisse

Die Beschlliisse, mit denen die Einwilligung des:der Betreuers:in in die arztliche
Zwangsmalinahme genehmigt wurden, wurden von den Gerichten im Detail bzw. im Stil
unterschiedlich gestaltet. Dies betraf zum einen die Erwdhnung der oralen Verabreichung als
primdre Darreichungsform und zum anderen die weiteren genehmigten Einwilligungen in
Zwangsmalinahmen, die im Zusammenhang mit der Umsetzung der genehmigten

Einwilligung in die arztliche Zwangsmalinahme auftreten kénnen. Auch wurde teilweise
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bereits eine alternative Medikation mit aufgenommen, wenn sich die Erstmedikation als

nicht zielfihrend erweisen sollte.

Beispiel 1:
Die Einwilligung der Betreuerin in folgende drztliche Zwangsmafinahmen wird bis ldngsten XX.XX.XXXX
genehmigt:
-Gabe von Olanzapin Zypadhera, 200 mg, 14-tdgig als intramuskulire Depotinjektion
- Gabe von Biperiden bis 16 mg/Tag per os oder bis 20mg/Tag parenteral

- regelmdfige Blutkontrolle, EKG und Kontrolle der Vitalparameter zur Uberpriifung der Medikation und
Prophylaxe von Nebenwirkungen (bis zu viermal tdglich)

- bei der Notwendigkeit Icingerer Fixierungen Gabe von 40mg Enoxaparin subkutan

Sollte der Betroffene die Mafinahmen nicht freiwillig dulden, darf er festgehalten oder an bis zu 5 Punkten fixiert
werden.

Die genannten Mafinahmen sind unter der Verordnung eines Arztes/einer Arztin durchzufiihren und zu
dokumentieren.

Die sofortige Wirksamkeit der Entscheidung wird angeordnet.

Beispiel 2:

Die Einwilligung der Betreuerin in nachfolgende drztliche Zwangsmafinahmen wird bis ldngsten XX.XX.XXXX
genehmigt:

Zur antipsychotischen/narkoleptischen Behandlung:

Olanzapin: 1. Injektion 10mg, 2. Injektion 10mg, innerhalb von 24h (Héchstens insgesamt 20mg/d), max. 3
aufeinander folgende Tage.

Spdtestens ab dem 3. Tag Olanzapin Depot 300 mg alle 2 Wochen.

Zur anxiolytischen Behandlung

Diazepam i.v. als Kl (Kurzinfusion) oder i.m., max. 60 mg/24h.

3-6 x einzelne Gaben a 10 mg tgl. in 24 Stunden mit je einem Unterbruch von mind. 30 min. verteilt (nicht
zusammen mit Olanzapin i.m.)

Zur antiaggressiven/stimmungsstabilisieren Behandlung:

Valporat bis 20 mg/kg Kérpergewicht in 24h als Kurzinfusion i.v., bis max. 1.600 mg/d
Wegen des Risikos von EPMS:

Biperidon 2,5 — 5 mg als langsame i.v. oder i.m. applizierbare Injektion, ggf. alle 30 min. bis max. 16-20
mg/tdglich

Fiir den Fall einer léingeren Fixierungsnotwendigkeit (>24 Std.):

Enoxaparin bis 120 mg s.c.

Arztliche Untersuchungen

- Uberwachung der medikamentésen Therapie mittels regelmédfiger Kontrollen von Vitalparametern
(Blutdruck, Puls, 3x tgl. sowie im Notfall)
- EKG (ca. 1x/Woche sowie im Notfall)
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- Blutentnahme zur Bestimmung von Blutbild, Leberwerten, Entziindungs- und
Nierenfunktionsparametern und ggf. des Olanzapins- und Valproinsdurespiegels (ca. 2x/Woche sowie
im Notfall)

Wenn der Betroffene von der Notwendigkeit und Durchfiihrung der drztlichen MafSnahmen und
Untersuchungen nicht iiberzeugt werden kann, wird die Einwilligung der Betreuerin in die Anwendung von
Zwangsmafinahmen (Festhalten, Fixierung der Extremitdten bis zu 5-Punkten) bis ldngstens zum XX.XX.XXXX
genehmigt.

Die drztlichen Zwangsmafinahmen und die dabei angewendete Gewalt sind unter der Verantwortung und
Aufsicht eines Arztes vorzunehmen und einschlieflich der Dauer der Mafinahmen zu dokumentieren.

Die sofortige Wirksamkeit der Entscheidung wird angeordnet.

Beispiel 3:

[...] wird ldngstens bis zum XX.XX.XXXX (Tagesende) die drztliche Behandlung gegen den Willen der
[Personenname] in der Einrichtung [Einrichtungsname mit Anschrift] oder in einem anderen Krankenhaus
genehmigt.

Die Genehmigung erfolgt zur Behandlung mit

1.)

Oraler Gabe von Risperidon bis zur max. Tagesdosis von 6 mg
Oraler Gabe von Diazepam bis zur max. Tagesdosis von 40 mg
Bei Verweigerung der oralen Medikation mit:

- Benperidol i.v. bis max. Tagesdosis von 8 mg/tgl. in 3 bis 4 Einzeldosen
- Diazepam i.v. bis max. Tagesdosis von 40 mg/tgl in 3 bis 4 Einzeldosen

2)

Die Genehmigung umfasst eine Thromboseprophylaxe mit Enoxaparin s.c. in einer Dosierung von 0.4 ml als
Spritze im Fall der mechanischen Fixierung, sowie die regelmdfigen Labor- und EKG Kontrollen.

3)

Zur Durchfiihrung der Behandlung in Form der intravenésen Therapie wird zudem die Fixierung der Betroffenen
bis zu 5-Punkt genehmigt.

Die Zwangsbehandlung ist ausschliefSlich vom Arzt durchzufiihren und zu dokumentieren.

[.]

Diese Entscheidung wird sofort wirksam.

Beispiel 4: (Unterbringung und &rztliche ZwangsmalRnahmen)

[...] beschlossen:

Die Unterbringung der Betroffen auf einer geschlossen psychiatrischen Station eines Krankenhauses wird bis
zum Ablauf des XX.XX.XXXX genehmigt.

Die Einwilligung der Betreuerin in die Behandlung der Betroffenen durch die zwangsweise Gabe von
Medikamenten wird bis zum Ablauf des XX.XX.XXXX genehmigt.

Im Einzelnen ist die Medikation der Betroffenen wir folgt zuldssig_:

1. Benperidol bis zu 8 mg / Tag
2. Biperiden bis zu 5 mg / Tag
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3. a)lorazepam bis zu 4 mg / Tag

oder

b) Diazepam bis zu 30 mg / Tag
Zu diesem Zweck darf die Betroffene bei jeder einzelnen Gabe, d.h. bis zu zweimal téglich, jeweils fiir maximal
20 Minuten festgehalten oder fixiert werden.
Die Fixierung ist nur auf drztliche Anordnung und unter fachpflegerischer Aufsicht zuldssig. Sie ist in den
Stationsunterlagen zu dokumentieren.
Die zwangsweise verabreichte Medikation ist ebenfalls in den Stationsunterlagen zu dokumentieren.
Die Einwilligung in die Zwangsbehandlung ist durch die Betreuerin sofort zu widerrufen, wenn sie nicht mehr
dringend erforderlich ist. Die Beendigung der Mafinahme ist dem Gericht unverziiglich anzuzeigen (§ 1906 Abs.3
BGB).
Herr XX wird zum Pfleger fiir das Verfahren bestellt. Er fiihrt die Verfahrenspflegschaft berufsmdfig.
Der Beschluss ist sofort wirksam.
Die Genehmigung wird unwirksam, wenn die Betroffene drztlicherseits mit Einversténdnis der Betreuerin
entlassen wird. Die Entlassung ist dem Gericht mitzuteilen.

Beispiel 5:
Die Einwilligung des Betreuers in folgende drztliche Zwangsmafinahmen wird wie folgt betreuungsrechtlich
genehmigt:
Medikament:
Xeplion

Darreichungsform:

Depotspritze intramuskuldr

Dosis:

100 mg je Einzeldosis und zwar

Am 18.5.2021 und ein weiteres Mal am 14.06.2021.

Die genannte Mafnahme ist unter Verantwortung eines Arztes/einer Arztin durchzufiihren und schriftlich zu
dokumentieren.

Zuvor ist mehrfach, mindestens jeden Tag seitens des behandelnden Arztes auf der Station XY des Klinikums XY
und auch tdglich seitens der Pflege in Gesprdchen auflerhalb der Visite vergeblich versucht worden, die
Betroffene von der Einnahme der Neuroleptika und der Thromboseprophylaxe zu (iberzeugen. Eine orale
Einnahme hat die Betroffene stets abgelehnt.

Die Genehmigung der Zwangsmedikation schliefSt die Gabe von bis zu 10 mg Diazepam ein, um die
Medikamenteneingabe in Form der Depotspritze zu erleichtern. Zu diesem Zweck ist allein zur Durchfiihrung
dieser Sedierung und der sich unmittelbar abschliefsenden Gabe der Zwangsmedikation die kurzfristige Fixierung
der Betroffenen von der Genehmigung umfasst in Form einer 5-Punkt-Fixierung, Idngstens fiir 30 min.

Dariiber hinaus ist eine regelmdflige Uberwachung der Laborwerte mittels EKG-Kontrolle (wéchentlich) und die
regelmdfige Blutentnahme, und zwar jeweils unmittelbar vor den einzelnen genehmigten Medikamentengaben

sowie jeweils eine Woche nach der jeweiligen Medikamentengabe genehmigt.

Der Umfang der Beschliisse unterschied sich; die Seitenzahlen sind nicht gesondert erfasst

worden, da der Umfang sich vom zu prifenden Fall ableiten dirfte. Der Beschlussteil
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,Grinde” beschrankt sich teilweise auf eine oder zwei Seiten. Wenn die Griinde derart kurz
ausfielen, war der der Entscheidung zugrundeliegende Sachverhalt kaum zu erfassen oder
die Begriindung orientierte sich an der Feststellung der Tatbestandsvoraussetzungen des §
1906a BGB a.F. Es waren allerdings auch umfassendere Begriindungen zu lesen, wenngleich
dies seltener vorkam. In manchen Fallen lag die Vermutung nahe, dass (ausschlieRBlich)
Textbausteine zur Erstellung des Beschlusses verwendet wurden.

Daher war es mittels Aktenanalyse kaum moglich zu liberprifen, ob mildere MaRnahmen in
Erwdgung gezogen wurden oder wie der Wille und der Uberzeugungsversuch (im Detail)
geprift wurden. In Hauptsacheverfahren bot das Sachverstiandigengutachten in der Regel
ausreichende Informationen oder in — eher wenigen — Akten gab es umfangreiche Schreiben
der Betreuer:innen mit Gesprachsvermerken. Oftmals bildete der Anhérungsvermerk eine

informationsreiche Quelle.

Umsetzung der Beschliisse

Wie der Beschluss, mit dem die Einwilligung des:edr Betreuers:in in die arztliche
Zwangsmalinahme genehmigt wurde, konkret umgesetzt wurde, konnte nicht allen Akten
entnommen werden. Wenn unter Eindruck des Beschlusses Medikamente oral
eingenommen wurden, wurde dies scheinbar nicht immer gesondert dokumentiert. Erfasst
werden konnte, dass es in 35 Fallen zu weiteren MalRnahmen kam, die sich in ihrer Art und
Intensitdt unterschieden. Erfasst werden konnte hier, dass es in 13 Fillen zu einem
Festhalten, in 13 Féallen zu einer Fixierung und in 5 Fallen zu erhohter Personalprasenz kam.
Dabei sind Mehrfachnennung erfasst (Festhalten und Fixierung). In einem Fall wurde erfasst,
dass es nach Ablehnung der oralen Einnahme zur Injektion kam, in einem anderen Fall wurde
die i.v.-Injektion ohne weitere MalBnahmen beschrieben, in einem weiteren Fall erfolgte die
Medikation Uber eine PEG-Sonde. Nicht erfasst werden konnte, wie haufig welche
Mallnahmen bei einer betroffenen Person zum Einsatz kamen. Oftmals fand sich der
Hinweis, dass die erstmalige Verabreichung unter dem Einsatz zusatzlicher MaRnahmen
erfolgte. Die Eintragungen eigneten sich aber nicht zur Erfassung genauerer Angaben; auch

dann nicht, wenn sich Hinweise fanden wie ,,2. Gabe relativ komplikationslos”.
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Erganzende Beobachtungen

Neben den Uber die Erhebungsbdogen ermittelten Daten hinaus konnten einige
Auffalligkeiten und Besonderheiten festgestellt werden, die ebenfalls berichtet werden

sollen.

Eine Auffalligkeit war die Haufigkeit von einstweiligen Anordnungen. Eine Begrindung im
Beschluss, die Gber die Wiedergabe des reinen Gesetzestextes hinausging, war dabei haufig
nicht zu lesen. Wahrend sich in manchen Fallen die Dringlichkeit aus dem Fall erschloss,
entstand der Eindruck, dass die Verwendung von einstweiligen Anordnungen eher der
,Handschrift” oder dem Arbeitsstil des Richters/der Richterin entsprach, denn einer
abgrenzbaren Begriindung, warum eine einstweilige Anordnung flir angebracht erachtet
wurde anstelle eines regularen Hauptsacheverfahrens. Dies ergab sich insbesondere, wenn
an einem Standort nur einstweilige Anordnungen vorzufinden waren, an anderen nicht.
Diese Gerichtsakten enthielten oftmals weniger Informationen, insbesondere auch aus dem
Grund, weil kein Gutachten mit den entsprechenden umfangreichen Feststellungen in der
Akte enthalten war. Die (haufige) Anwendung im einstweiligen Verfahren ware oftmals

kritisch zu hinterfragen gewesen.

In informellen Gesprachen war hierzu vor allem zu hoéren, dass liber die Dringlichkeit oft ein
Disput entstehe. So wiirden manche Kliniken Druck machen und von einer drohenden
Chronifizierung sprechen, wenn nicht umgehend gehandelt wiirde, oder es bestehe generell
eine unterschiedliche Haltung dazu, wie schnell eine Entscheidung (zur Zwangsbehandlung)
hierbei getroffen werden misste. Es wurde aber auch vorgebracht, dass die Qualitat der

Gutachten nicht besser sei als die der Atteste der Klinik.

Da letztlich bei allen Gerichtsakten, die eingesehen werden konnten, die Verfahren in ihren
Ablaufen recht schnell verliefen, fielen Verzégerungen bzw. Ursachen dafiir schnell auf. Dies
war z.B. der Fall, wenn Sachverstandige ausschlieflich per Post angefragt wurden, ob sie
bereit sind, einen Gutachtenauftrag zu Gbernehmen (und es dann zudem noch zu einer
Ablehnung kam). In der Regel war den Akten zu entnehmen oder es war der Rickschluss
moglich, dass in diesen Fallkonstellationen zunachst telefonisch Kontakt aufgenommen

wurde. Wahrend die meisten Richter:innen sich Wiedervorlagen in die Akte eintragen und
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selbst proaktiv nachfragen, ob ein Verlangerungsantrag gestellt werden soll, gab es auch die
Haltung, dass dies nicht die Aufgabe der Gerichte sei. Eine andere (vermeintliche)
Verzoégerung trat dann ein, wenn der:die Betreuer:in ihre Einwilligung in die arztliche
Zwangsmalinahme (noch nicht) erteilt hatte und beim Gericht ein ,Antrag” der Klinik vorlag

oder der Antrag des:der Betreuer:in unvollstandig war.

So war ein unterschiedlicher Umgang mit dem zu erkennen, was vom:von der Betreuer:in
erwartet wird. Der Betreuer muss keinen ,Antrag” verfassen, sondern eine Erklarung
abgeben (vgl. Henking/Mittag 2015). So genligt manchen Richter:innen ein Aktenvermerk
nach Telefonat, eine Bemerkung zur ,Zustimmung/Einverstandnis” des:der Betreuer:in auf
einem ,Antrag” oder Attest (eine Kombination aus beiden) oder manche Gerichte verlangen
einen eigenen Antrag des:der Betreuerin, der (zusammen mit einem arztlichen Attest) bei
Gericht einzureichen ist, und bestehen ggf. auch auf Erganzungen. Anderen genligt es, wenn
ein ,Antrag” der Klinik bei Gericht eingeht, woraufhin sodann beim:bei der Betreuer:in
nachgefragt wird, wie er:sie sich dazu verhalten mochte. Manchen Kliniken scheint zudem
der Unterschied zwischen landesrechtlichen und betreuungsrechtlichen Verfahren und
damit der Rolle des:der Betreuer:in in diesen Verfahren nicht bekannt zu sein. In einigen
Fallen entstand allerdings auch der Eindruck, dass die Betreuer:innen mit den Verfahren
tendenziell Giberfordert sind. Die Gerichte nehmen in diesen Fallen, und vor allem in Fallen
mit Vorsorgebevollmachtigten oder Angehdrigen als Betreuer eine beratende und steuernde

Rolle ein.

Die Kliniken haben unterschiedliche Standards zum Uberzeugungsversuch einschlieRlich
dessen Dokumentation. Letztlich konnte im Rahmen der Erhebung nur die Dokumentation
betrachtet werden, aber auch hier waren inhaltlich Unterschiede in der Ausgestaltung der
Uberzeugungsversuche erkennbar (Angebote bei Visiten, Motivationsgespriche,
Gesprache/Gesprachsversuche mit unterschiedlichen Personen). Wahrend in manchen
Akten die Uberzeugungsversuche aus dem Verlauf herausgesucht werden mussten, hatten
andere eine eigene Dokumentationsrubrik bis hin zu Gesprachsprotokollen mit Uhrzeit,

Beteiligten, Inhalten, Reaktionen.

Wahrend manche Gerichte sich Ausziige zu Behandlungsdokumentation zur Akte geben
lieRen, war der Uberpriifungsweg bei anderen nicht klar erkennbar. Manche nahmen auch

die Beipackzettel der Medikamente zur Akte.
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Sehr sparsam fielen in den Akten die Informationen zur Ermittlung des (mutmaRBlichen)
Willen der betroffenen Person aus. Teils fanden sich in den Beschlissen hierzu
Formulierungen wieder, die den Wortlaut des Gesetzes wiedergaben oder auch so
formuliert waren, dass kein entgegenstehender Wille festgestellt werden konnte.
Interessant war insofern, wie sich die Behandlungsentscheidung verdandern kann, wenn
versucht wird, Anhaltspunkte fiir den mutmaRlichen Willen zu ermitteln. Ein Beispiel aus den
Akten bildet eine ethische Fallbesprechung, die zur Riicknahme eines Verlangerungsantrags
flhrte. In der ethischen Fallbesprechung hatte man Neffen und Nichten der Betroffenen
hinzugezogen und nach der bisherigen Lebensgestaltung der Betroffenen befragt, was zu

einer veranderten Einschatzung flhrte.

VI. Kurzbeschreibungen ausgewahlter Falle

Es gehorte zu den Zielen des Forschungsvorhabens besondere Fallkonstellationen zu
identifizieren (stat. Altenpflege, geistige Behinderung, gerontopsychiatrische Problemlage,
psychisch/somatisch, somatisch als Anlass). Identifiziert wurden Falle von Personen, die in
der stationaren Altenpflege leben oder bei denen eine gerontopsychiatrische Problemlage
erkannt werden konnte. Sieben Falle konnten hier zu geordnet werden. Dabei handelt sich
Uberwiegend um Verldufe, bei denen sowohl die psychische Erkrankung behandelt wurde als
auch u.a. eine Aufnahme auf der Intensivstation erfolgte, um intravenots eine Antibiose zu
geben oder intravends eine Flissigkeitsgabe vorzunehmen. Dies waren folglich
Fallkonstellationen der Behandlung der Anlasserkrankung (teils nur symptomatisch) und
einer interkurrenten Erkrankung, die Anlass der Klinikeinweisung wurde. In einem Fall
befand sich die Person in der stationdren Altenpflege aufgrund einer degenerativen
muskuldren Erkrankung (siehe hierzu spater). In einem Fall eines geistig und korperlich
behinderten, rollstuhlpflichtigen, mutistischen an Schizophrenie erkrankten noch sehr
jungen Mannes gestaltete sich der Verlauf dulRerst schwierig, weil er die Medikation in der
Klinik duldete, sie zuhause aber verweigerte (trotz der sehr um ihn bemihten Familie), seine
Nahrungsablehnung fiihrte zu einem BMI von 18, sodass hier eine Zwangserndhrung

diskutiert wurde.
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Weit (iberwiegend handelt es sich bei den mittels Akteneinsicht gesehenen Fallen um solche,
die man als den ,Alltag” eines psychiatrischen Krankenhauses beschreiben konnte.
Gleichwohl sollen einige ausgewahlte Falle eher holzschnittartig skizziert werden, um einen

Eindruck von den Fallen zu vermitteln.

Aullergewobhnlich waren zwei Falle, bei denen eine Schwangerschaft die Behandlung
begleitete und besonders komplex werden lie3. In einem Fall wurde die Schwangerschaft bis
hin zur Entbindung, die zwangsweise als Sectio caesare (Kaiserschnitt) erfolgte, negiert. In
dem anderen Fall handelte es sich um eine noch recht junge Betroffene mit langer
Krankheitsgeschichte; sie war bereits vor dem Eintritt ins Erwachsenalter mehrfach stationar
in der Kinder-Jugendpsychiatrie aufgenommen gewesen und war nun erneut in der Klinik.
Bei der Aufnahme fiel ihr Bauchumfang auf. Eine Schwangerschaft stritt sie aber ab.
Aufgrund ihres Verhaltens wurde eine Schnittentbindung, die dann unter Zwang stattfand,
bei Abwesenheit milderer Mittel fiir erforderlich angesehen. In einem anderen Fall mit
Schwangerschaft sorgte sich die Betroffene nun zusatzlich vor Nebenwirkungen einer
Medikation, die sich unginstig auf das Ungeborene auswirken kénnte. Sie stand der
Schwangerschaft ambivalent gegeniiber, weil sie — ebenfalls ein langer Krankheitsverlauf mit
diversen Krisen — sich sorgte, die Versorgung eines Kindes aufgrund eigener Verfasstheit
nicht leisten zu konnen. Die Klinik hielt im Verlauf der Unterbringung eine
Zwangsbehandlung flir angezeigt, was die Betreuerin lange Zeit ablehnte. Die Betreuerin, die
die Betroffene bereits seit langerer Zeit kannte und auch durch mehrere stationare
Aufenthalte begleitet hatte, hielt es schlieflich doch fiir unumganglich und stellte einen
entsprechenden Antrag. Sodann Uiberschlugen sich die Ereignisse, die Betroffene geriet in
eine Krise, hielt sich ein Messer an den Bauch mit der Folge einer Schnittentbindung auch in

diesem Fall.

Neben der Diagnose Schizophrenie gesellte sich in nicht wenigen Fallen ein
Substanzmissbrauch hinzu; haufiger gesehen bei eher jlingeren Betroffenen; in einem Fall
mit langer Behandlungszeit in der Klinik mit nur unzureichenden Behandlungserfolg, sodass
sich als Perspektive nur noch die geschlossene Langzeitunterbringung abzuzeichnen schien.
In einem Fall Giberlagerte eine stark ausgepragte Alkoholsucht die Schizophrenie, die in der
Klinik behandelt werden sollte und machte letztlich samtliche vorsichtigen

Behandlungserfolge aus der Vergangenheit stets wieder zunichte. Hinzu kam, dass die
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Einrichtung, in der der Betroffene schlielllich untergebracht werden sollte, bereits am
Aufnahmetag die Rickverlegung in die Klinik verlangte. Wenige Falle von drohender
Wohnungslosigkeit oder bereits bestehender Obdachlosigkeit wurden ebenfalls gesehen. In
einem Fall fiihlte sich ein Betroffener mit real erlebter Fluchterfahrung, der in einer
Gemeinschaftsunterkunft lebte, bedroht, sah fiir sich keinen Ausweg mehr und konnte an
der Umsetzung seines Suizidversuchs nur von der Polizei gehindert werden. In wenigen
Fallen zeigten sich erhebliche sprachliche Barrieren, hier wurde in der Regel ein Dolmetscher
zu bestimmten Zeiten hinzugezogen. Die Verweigerung von Nahrung- und Flissigkeit war ein
haufig zu lesendes Problem, in unterschiedlicher Intensitat der Verweigerung und somit mit
unterschiedlichen Auswirkungen auf die Gesundheit der Betroffenen. In diese Gruppe fielen
auch die Fallgeschichten von — hier ausschlieRlich — Frauen mit Anorexie nervosa, die sich
zum Zeitpunkt der Zwangsbehandlung bereits in einem lebensbedrohlichen Zustand
befunden haben. Neben einem Vergiftungswahn (in einem Fall auch mit dem Wahn, keinen
Magen zu haben) kam es zur Nahrungs- und Flissigkeitsablehnung aber auch bei Patienten
mit einer Depression mit teils katatonen Zustinden. In einem Fall einer iber 60-jahrigen
Betroffenen war ebenso wie in einem Fall einer iber 80-jahrigen Betroffenen die Frage zu
stellen, ob der Nahrungs- und Flissigkeitsverzicht nicht auf einer freiverantwortlichen

Entscheidung beruhen konnte.

Gesehen wurden neben schweren, langwierigen Fallverlaufen aber auch Behandlungen, die
zu einer raschen Besserung der Situation fiir die Betroffenen fiihrten wie in einem Fall einer
Anfang 20-jahrigen Person, die sich zunachst selbst in die Notfallaufnahme wegen starker
Schmerzen in diversen Koérperregionen mit sich anschliefender umfangreicher Diagnostik
begab. Es folgte schlieRlich die Aufnahme in der psychiatrischen Abteilung mit sich rasch
entwickelnder weiterer Verschlechterung mit katatonen Zustanden. Sie lag im Bett und
reagierte nicht mehr. Nach erfolgter einmaliger Gabe einer Injektion gegen den Willen, war
sie am nachsten Tag von sich heraus bereit, ihr Zimmer zu verlassen. Andere Verlaufe
erforderten hingegen monatelange, teils iber Jahre erfolgende Klinikaufenthalte. Hier
verhielt es sich im Ubrigen oft so, dass sich die Betroffenen anfinglich auf eine Behandlung

einlielRen, es dann aber im Verlauf zur Ablehnung kam.

Bei den eher dlteren Betroffenen stellte der Kontakt zur Psychiatrie oft der Erstkontakt mit

einem psychiatrischen Krankenhaus dar. Dies konnten Delirzustande sein in Folge der
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dementiellen Erkrankung oder, haufiger gesehen, aufgrund eines akuten Infektes oder einer
Dehydrierung (s.0.). Die Betroffenen, die aus Pflegeheimen kamen, kamen mit dem
Rettungswagen aufgrund einer somatischen Problematik, die abgeklart oder versorgt
werden musste. Die psychiatrische Versorgung schloss sich an. In einem auBergewdhnlich
erscheinenden Fall einer Medikamenten- und Pflegeablehnung drangte sich der Verdacht
einer Unter- oder Fehlversorgung der Person auf, die sowohl vom Rettungsdienst in
deutlichen Worten als auch spater von einem Internisten beschrieben wurde. Die Person
war in ihrem eigenen Kot liegend samt mit Kot verstopfter Zugange ihrer PEG-Sonde
vorgefunden worden. Die Person war erst Anfang 60, gleichwohl bettlagerig und bekam ihre
Medikation, einschlieflich einer neuroleptischen Versorgung, die sie bereits seit den 1980er
Jahren nahm und nie abgelehnt hatte. In diesem Zustand habe sie bereits 14 Tage gelegen
nach Uberstandener Aspirationspneumonie und Urosepsis. Laut Pflege habe sie die
Behandlung und die Pflege verweigert. Scheinbar hatte man vergessen, die Medikation lber
die Sonde fortzufiihren, was zu dieser Verschlechterung und spateren Verlegung in eine

andere Einrichtung fuhrte.

In keinem der gesehenen Falle war der Eindruck entstanden, dass eine Behandlung auch
auBerhalb der Klinik moglich gewesen ware. Insbesondere auch bei den dlteren Betroffenen
war keine schnelle Entlassung erfolgt. Gesehen wurden hingegen Betroffene, wenn auch nur
in wenigen Fallen, die sich wiederholt wegen eigenstandigen Absetzens der Medikamente in

der Klinik befanden oder bei denen sich dies fur die Zukunft abzeichnen kdnnte.

Ob die zwangsweise Erndhrung bei einer Anorexie oder bei Nahrungsablehnung bei
Vergiftungswahn eine Behandlung der psychischen Erkrankung oder Behandlung der Folgen
ist, kann diskutiert werden. Die zwangsweise Gabe von Flissigkeit/Nahrung wurde vermehrt

gesehen.

In zwei Féllen, in denen auch kein Genehmigungsbeschluss erging, stand eine Diagnostik im
Raum. In einem Fall gelangte man zur Einschatzung der Einwilligungsfahigkeit mit Blick auf
die in Rede stehende onkologische Erkrankung, in einem anderen Fall teilten die Arzt:innen
die Einschatzung der:des Betreuer:in nicht und sahen eine weitere Diagnostik zur Abklarung

moglicher somatischer Ursachen als nicht indiziert.
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VII. Limitationen und Starken

Wahrend durch das Vorgehen in Form der Tandems eine Untererfassung weitgehend
vermieden werden konnte, stellt die Aktenanalyse keine vollstandige Erfassung aller Akten
am jeweiligen Standort sicher, weil Fehler in den Filtervorgaben bei der Aktensuche nicht
auszuschliefen sind. Zudem bleibt bei Akten- bzw. Dokumentenanalysen zu beriicksichtigen,
dass die Moglichkeiten einer Wirklichkeitsrekonstruktion auf die Inhalte der Akte begrenzt
sind (Dokumentarische Wirklichkeit). Gesehen wurden Akten und damit Falle, bei denen ein
Antrag gestellt wurde (und ggf. auch abgelehnt wurde). Félle, in denen ein Antrag gar nicht

erst gestellt wurde, kdnnen liber dieses methodische Vorgehen nicht erfasst werden.

Eine Starke stellt die Verteilung der Standorte liber die gesamte Bundesrepublik dar. In
Bezug auf ostdeutsche Bundeslander sind jene vertreten, die im Vergleich die hochste
Einwohnendenzahl aufweisen. Da laut B-Statistik in manchen Bundeslandern nur wenige
Zwangsbehandlungsverfahren im Jahr 2021 gemeldet wurden, sind auch die 0-Meldungen

fiir diese Bundeslander von einer zu berlcksichtigenden Aussagekraft.

F) Erhebungen mittels Interviews

Im Projekt wurden Interviews mit von arztlichen ZwangsmaRnahmen betroffenen Personen,
mit  Kliniker:innen (Arzt:innen und Pflegefachpersonen) sowie Richter:iinnen an

Amtsgerichten gefiihrt.
Im Folgenden wird Uber die Ergebnisse dieser Erhebungen berichtet:

In die Interviews konnten bereits erste Ergebnisse aus der Aktenanalyse einflieRen.
Interviews wurden mit von Zwangsbehandlung betroffenen Personen gefiihrt (n=8). Weitere
Interviews erfolgten mit Kliniker:innen (ca. halbstiindige Interviews) (n=28) und mit
Richter:innen (ca. einstiindige Interviews) (n=54). Die Interviewdauer zwischen
Kliniker:innen und Richter:innen weicht aufgrund des héheren Anteils an qualitativen Fragen
bei den Interviews mit den Richter:innen sowie erganzenden Fragen zum Verfahren und der
Rechtsanwendung ab und fallt aufgrund des umfassenderen Fragebogens langer aus. In die

Interviews konnten bereits erste Erkenntnisse aus der Aktenauswertung (und in diesem
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Zusammenhang erfolgten Gespriachen mit Richter:innen und Arzt:innen) einflieBen und zur

Vertiefung genutzt werden.
l. Interviews mit von Zwangsbehandlung betroffenen Personen

Zunachst sollen die Ergebnisse der von Zwangsbehandlung betroffenen Personen vorgestellt werden.
1. Methodisches Vorgehen

In diesem Erhebungsschritt wurden Personen mit einer psychischen Erkrankung, bei denen
mindestens eine drztliche Zwangsmalnahme nach § 1906a BGB a. F. durchgefiihrt worden
ist (im Folgenden: Betroffene), mittels semistrukturierter qualitativer Interviews befragt. In
die Studie eingeschlossen wurden nur einwilligungsfahige Personen. Die Interviews erfolgten
unter Verwendung eines Interviewleitfadens, fir dessen Entwicklung aus den durch das BMJ
vorgegebenen Forschungsfragen zunachst diejenigen ausgewdhlt worden waren, die
Betroffene adressieren und sich fir semistrukturierte Interviews eignen. Zusatzlich zum
Interviewleitfaden wurde ein soziodemographischer Begleitfragebogen entwickelt, mit dem
fir die Forschungsfrage relevante soziodemographische Angaben zu den
Interviewteilnehmer:innen erhoben wurden. Der Interviewleitfaden befindet sich in der

Anlage.

Fir die Rekrutierung der Interviewteilnehmer:innen wurde ein Flyer erstellt, der die
wesentlichen Informationen zur Studie enthielt. Der Flyer wurde ab Marz 2023 durch das
BMJ per E-Mail an verschiedene Organisationen versendet, in denen Personen, die eine
arztliche Zwangsmalnahme nach § 1906a BGB a. F. erlebt haben konnten, mutmallich
organisiert sind. Im Einzelnen waren dies: Die Kellerkinder e.V., Der Bundesverband
Psychiatrie-Erfahrener e.V., Das Trialogische Forum der DGPPN, Interessenvertretung
Selbstbestimmt Leben e.V., Mensch zuerst e.V., Betreuungsgerichtstag e.V., Deutsche
Gesellschaft fir Bipolare Stérungen e.V., Aktion psychisch Kranke e.V., Deutsche Alzheimer
Gesellschaft e.V., Lebenshilfe e.V., LebensART, Bundesverband der Berufsbetreuer/innen
e.V., Bundesverband der freien Berufsbetreuer e.V., Bundearbeitsgemeinschaft der freien
Wohlfahrtspflege, Bundeskonferenz der Betreuungsvereine. Dariber hinaus wurden alle
Mitglieder des Projektbeirats gebeten, den Flyer in ihren Institutionen und Netzwerken zu

verteilen.
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Insgesamt meldeten sich 18 Personen per E-Mail beim Forschungsteam und bekundeten ihr
Interesse an einer Studienteilnahme. Letztlich konnten acht Interviews geflihrt werden.
Griunde fir die Nicht-Teilnahme waren, dass die Personen nach initialer Kontaktaufnahme
nicht mehr auf E-Mails des Forschungsteams reagierten oder sich im Vorgesprach
herausstellte, dass die interessierten Personen nicht die Einschlusskriterien erfillten, z.B.
weil sie eine Zwangsbehandlung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie oder ,nur” eine
Unterbringung oder freiheitsentziehende MaRnahmen nach §1906 BGB a.F., nicht jedoch
eine arztliche ZwangsmalRnahme nach § 1906a BGB a.F. erlebt hatten. Vor Interviewbeginn
wurden alle Studienteilnehmer:innen schriftlich und miindlich Gber die Studie aufgeklart und
erteilten ihr schriftliches Einverstandnis. Die soziodemographischen Charakteristika der acht
Befragten sind in Tab. 1 zusammengefasst. Bei einer teilnehmenden Person blieb auch im
Verlauf des Interviews unklar, ob sie tatsachlich eine arztliche ZwangsmalRnahme nach
§°1906a BGB a. F. erlebt hatte, oder ob es sich bei der erhaltenen Zwangsmedikation im
Rahmen einer mechanischen Fixierung um eine MalRnahme auf einer anderen
Rechtsgrundlage gehandelt hatte. Das Interview wurde aufgrund der erfolgten
Zwangsbehandlung mit einem Medikament dennoch gleichwertig in die Auswertung

aufgenommen.

Die Interviews wurden zwischen dem 10. Mai 2023 und dem 15. September 2023
durchgefiihrt und von Mitgliedern des Forschungsteams (S.E., J.G.) gefiihrt. Je nach
Praferenz der Interviewteilnehmer:innen erfolgte das Interview entweder telefonisch oder
per Videotelefonie. Die Interviews dauerten zwischen 26 und 58 Minuten und wurden
mittels Audiorekorder aufgezeichnet. Im Anschluss an die Aufzeichnung erfolgte die
Verschriftlichung (Transkription) und Anonymisierung der Interviewtranskripte. Die Daten
wurden nach dem Prinzip der inhaltlich-strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse nach
Kuckartz (Kuckartz 2016) unter Verwendung der Software MAXQDA Plus 2022 (VERBI
Software GmbH, Berlin) ausgewertet. Dabei wurde primar deduktiv vorgegangen, indem
thematische Kategorien ausgehend vom Interviewleitfaden gebildet und entsprechende
Ausziige aus den Interviews diesen Kategorien und Subkategorien zugeordnet wurden.
Aufgrund der Offenheit der Interviewfragen ergaben sich in den Aussagen der

Interviewteilnehmer:innen neue Aspekte, die in einem induktiven Vorgehen in inhaltlich
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erganzende Kategorien eingeordnet wurden. Dieser sogenannte Prozess des Codierens

wurde mehrfach wiederholt und die Analyseergebnisse durch Uberarbeitung kondensiert.

60



Tabelle 7:

Charakteristika der Stichprobe

Gesamt (N =8)

Altersgruppen
25-34 Jahre 3(37,5%)
35-44 Jahre 2 (25,0 %)
55-64 Jahre 1(12,5 %)
65-74 Jahre 1(12,5 %)
k.A. 1(12,5 %)
Geschlecht
Mannlich 3(37,5%)
Weiblich 5(62,5 %)
Partnerschaftstand
feste Beziehung, zusammenlebend 1(12,5 %)
geschieden 2 (25,0 %)
ledig 5(62,5 %)
Kinder, ja 2 (25,0 %)
Nicht im selben Haushalt lebend 1 (50%)
k.A. 1 (50%)
Anzahl (Durchschnitt) 1
Wohnsituation
Alleinlebend 5(62,5)
Mit (Ehe-)Partner/Familie zusammenlebend 3(37,5)
Psychiatrische Hauptdiagnose
F20/25 5 (62,5%)
F31 1(12,5%)
F50 1(12,5%)
k.A. 1(12,5 %)
Jahre seit Erstdiagnose (MW1SD) 16,5+13,84
Anzahl stationdrer psychiatrischer
Behandlungen (MW1SD) 12,6+16,16
Ambulante psychiatrische Behandlung, ja 6 (75,0%)
Jahre in ambulanter Behandlung (MW1SD) 10,83+6,37
Rechtliche Vertretung, ja 7 (87,5%)
Rechtliche:r Betreuer:in 7 (100%)

Jahre der Betreuung (MW+SD)

14,17+11,85
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2. Ergebnisse

Die Prasentation der Ergebnisse orientiert sich in ihrer Struktur am Interviewleitfaden. Die
Aussagen der Teilnehmer:iinnen wurden entsprechend der Abschnitte des
Interviewleitfadens eingeordnet. Kursive Passagen bezeichnen die in der qualitativen
Inhaltsanalyse herausgearbeiteten thematischen (Sub-)Kategorien innerhalb der jeweiligen
Abschnitte. Bei der Analyse ergaben sich darliber hinaus im Rahmen des induktiven
Vorgehens einige (Sub-) Kategorien, die inhaltlich nicht im Interviewleitfaden vorgegeben
waren. Diese wurden in der Darstellung der Ergebnisse erganzt. In Anflhrungszeichen

gesetzte Textelemente geben die Wortwahl der Interviewteilnehmer:innen wieder.
a) Situation der Zwangsbehandlung

Bei der Frage nach der Situation vor und wéhrend der Zwangsbehandlung wurden zunachst
deren verschiedene Arten offensichtlich: Die Betroffenen berichteten von Zwangsmedikation
und Zwangsernahrung als tatsachlich durchgefiihrte arztliche ZwangsmalRnahmen. Dariiber
hinaus wurden Unterbringung, mechanische Fixierung und Isolierung erwahnt, was deutlich
macht, dass Betroffene unter ,Zwangsbehandlung” mitunter nicht nur arztliche
Zwangsmalinahmen im juristischen Sinne verstehen, sondern auch freiheitsentziehende
oder freiheitsbeschrainkende MaRnahmen. Thematisiert wurde dariiber hinaus das eigene
Erleben als Patient:in in der Situation der Zwangsbehandlung. Es wurden psychotisches

Erleben und das Erleben der Zwangsmalinahme als ,Bestrafung” beschrieben.

,Es war meine Art von Bestrafung oder so. Also, wenn ich mich dann/Ich habe dann reagiert
halt, war dann halt auch irgendwie/habe die Behandlung abgelehnt. Und dadurch, dass es

halt mehrmals aufgetreten ist und ich wurde dann halt immer bestraft.” (BMJ-BI208)

Nicht nur die tatsachliche Anwendung, sondern auch die Angst vor der Anwendung von

Zwang veranlasste die Betroffenen zur Medikamenteneinnahme.

LAber ich habe mir gedacht, ich muss es nehmen. Ich wiirde auf keinen Fall/Also es war ein
Konflikt. Wenn ich es nicht nehme, wird Zwang angewendet. Und das ist auch das letzte, was
ich méchte. Mir war klar, dass ich da in so einer Teufelsspirale gefangen war. Ich habe keinen
Ausweg. Und dann habe ich mir gedacht: Okay, ich nehme das und dann, wenn so eine
Situation nicht mehr da ist, dann kann ich die wieder absetzen. Und ja, es war natiirlich nicht

schén fiir mich.” (BMJ-BI204)
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Des Weiteren wurde am konkreten Fall einer Therapie mit Benzodiazepinen trotz

bestehender Suchterkrankung Unverstandnis lber die Zwangsbehandlung gedulRert.

Neben mehreren Beispielen fiir eigenes aggressives oder emotionales Verhalten fihrten
Betroffene darliber hinaus aus, dass sie zunachst in der Klinik Hilfe gesucht hatten und es

erst im spateren Verlauf zur Zwangsmalnahme gekommen sei.

.. €5 gab zum Beispiel [Jahr X, anonymisiert] die Situation, wo ich gemerkt habe, mir geht es
nicht gut. Und ich bin selber ins Krankenhaus gegangen, habe halt so und so das erkldrt, mir
geht es nicht gut und ich méchte gern mal dann nachts hierbleiben und bin néchsten Morgen
mit einem Gerichtsbeschluss aufgewacht. Also ich habe mir selber eigenstéindig Hilfe gesucht,
mich ans Krankenhaus gewendet, zack, ndchsten Morgen aufgewacht ohne jegliche

Klamotten, nicht mal eine Zahnblirste da.” (BMJ-BI208)

Die Nachfrage nach Einzelheiten des richterlichen Beschlusses im Kontext der arztlichen
Zwangsmalinahme konnte von den Betroffenen lberwiegend nicht beantwortet werden.
Jedoch wurde Uber die Rolle des rechtlichen Betreuers beim Zustandekommen des

Beschlusses gesprochen.

,Und dann hat meine rechtliche Betreuerin quasi aus der Entfernung mit den Arzten
entschieden, dass ich dann diese Zwangsbehandlung mit der Infusion bekommen sollte.”

(BMJ-BI649)

,Dann bin ich dann halt/ist meine Betreuerin dann gekommen. Ich war total dagegen, aber
ich habe mich mit ihr unterhalten. Sie hat sich knapp eine Stunde mit mir unterhalten und hat
mir versucht klarzumachen, warum ich Medikamente nehmen sollte und wieso ich da
hingehen sollte in die [Trdger fiir psychiatrische Versorgung X, anonymisiert] Klinik. Und ich
habe ihr eine Stunde versucht, dass ich das nicht méchte und/Ja, und danach hat sie halt dann
die Ambulanz gerufen, und ich wurde dann mitgenommen. Also ich bin freiwillig
mitgegangen. So, das. Und als ich dann in der Klinik war, habe ich mich dann auch gewehrt,
Medikamente zu nehmen, wollte ich auch nicht. Und auch dann kam noch mal ein Gutachter.
Und auch der hat dann wieder entschieden, dass ich dann sonst Medikamente/unter Zwang
verabreicht werden miissten. Und dann kam auch irgendwann da auch ein Richter und ein
Zwangsverteidiger oder so und zwei, drei Menschen. Und anstatt, dass der mich verteidigen
sollte, haben die mir klargemacht, dass das nicht so lduft. Und, ja, ich habe mich total in

meinen Rechten nicht unterstiitzt gefiihlt. Und dann habe ich auch, als der Beschluss kam,
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habe ich freiwillig natiirlich die Medikamente genommen. Und, ja, aber wie das Ganze

abgelaufen ist, also ich fand das nicht gut.” (BMJ-BI204)

Teilweise wurde dabei auch auf die Mitwirkung der Polizei im Vorfeld einer arztlichen

Zwangsmalinahme eingegangen:

»Es wurde einfach/Ich wurde halt einfach/ Das ging vonseiten meines Betreuers aus, vermute
ich. Weif3 ich bis heute nicht hundertprozentig. Und da stand einfach die Polizei vor meiner
Tiir, als ich manisch und psychotisch war. Ich konnte das nicht richtig einordnen und habe
mich halt irgendwo/ Ja, ich weif$ nicht, war halt auch nicht das erste Mal, dass das so war.
Und habe mich halt verbarrikadiert und wurde dann irgendwie in Handschellen auf Station

gebracht, ohne dass ich halt irgendwie was angestellt hétte oder so.” (BMJ-BI208)

b) Voraussetzungen fiir Zwangsbehandlungen

aa) Uberzeugungsversuche

Auf der einen Seite gab es Betroffene, die vor der Durchfiihrung der ZwangsmaRnahme
Uberzeugungsversuche erlebt haben. Letztere wurden durch Pflegepersonal, Arzt:innen oder
Psycholog:innen durchgefiihrt. Die Art und Weise der Durchfiihrung bestand aus

wiederholtem Erklaren und Anbieten von Medikation bis hin zur Ausiibung von Druck:

»Also es wurde auf jeden Fall mehrmals versucht und auch erklért, dass eben, wenn ich jetzt
dieses Verhalten nicht veriindere, dass sie dann eben eine ZwangsmafSnahme ergreifen
milissen, ja, zum Schutz meiner Gesundheit oder meines Lebens quasi. Und ja, also ich habe
jetzt nicht hundertprozentige Erinnerung daran, warum ich mich eigentlich dagegen
entschieden habe. Also ich war halt damals in einem sehr starken psychischen
Ausnahmezustand. Und ja, ich war halt der Uberzeugung, dass ich/Oder sie konnten mich halt
nicht davon l(iberzeugen, dass ich freiwillig irgendwie Fliissigkeit zu mir nehme oder

Nahrung.” (BMJ-BI1649)

,Ja, also die Arzte haben mir halt dann auch mal in der Visite versucht, das nahezulegen, also
dass ich meine Medikamente wieder nicht genommen habe. Aber das hat dann auch nicht
wirklich viel gebracht, weil die Visite, die war ja dann auch immer nur ein, zwei Mal in der
Woche. Dann waren ja wieder Tage dazwischen und dann hat man da wieder seinen Film

gehabt. Und dann waren da vielleicht wieder Pflegepersonal dazwischen.” (BMJ-BI586)
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»Ich habe immer das Gefiihl gehabt, das wird so halt erwdhnt, dass das halt/weil es halt
wichtig ist. Aber halt es/Es wird halt auch einfach noch mal darauf hingewiesen, dass man
halt die Medikamente nehmen soll. Und das wird halt wiederholt. Ja. Ich denke schon, das

passt soweit.” (BMJ-BI543)

Die Qualitdt der Uberzeugungsversuche wurde als abhingig vom Personal, Setting und

zeitlichem Aufwand beschrieben.

»Also ich habe das verschieden wahrgenommen. Ich glaube, das war auch oft abhéngig von

wer gerade im Dienst war, wer der diensthabende Arzt war so.” (BMJ-BI983)

Im Hinblick auf Grenzen von Uberzeugungsversuchen wurde dabei auch angegeben, dass in
einer akuten psychischen Krise Uberzeugungsversuche ohnehin wenig Aussicht auf Erfolg
hitten oder dass es auch Situationen gibe, in denen Uberzeugungsversuche nicht

vielversprechend seien:

I: ,Ja. Aber haben Sie denn den Eindruck, dass bei lhnen damals versucht worden ist, Sie zu
liberzeugen von der Medikamenteneinnahme?*“
B: ,,Ach, Quatsch. Aufserdem, wenn ich rebellisch bin, dann bin ich auf meinem Trip und dann

habe ich recht also in der Psychose. Das ist dann auch das andere Problem.” (BMJ-Bl1141)

I: ,Wurde dann in der Phase versucht, Sie dazu zu bringen irgendwie, oder wurde versucht, Sie
zu lberzeugen, vielleicht auch in der akuten Situation freiwillig die Medikation zunehmen?
Also gab es da?”

B:,Ja, ja, schon, aber ich hatte einen Vergiftungswahn.“

I:,,Ah, okay.”

B: ,Ja, Entschuldigung, den Ausdruck.”

I: ,Ja.”

B: ,Ja, ich habe einen Vergiftungswahn und da war es dann auch mit den Tabletten schwierig,
weil ich vor Vergiftung so /, keine Ahnung, also ich weif3 es auch nicht. Es kommt immer dann,

immer wenn ich psychotisch bin, dann kommt der Vergiftungswahn.“ (BMJ-BI312)

Beziiglich ungiinstiger Rahmenbedingungen von Uberzeugungsversuchen wurde auch
berichtet, dass Uberzeugungsversuche nicht mit geniigend zeitlichem Aufwand geschehen
seien bzw. es nicht geniigend Versuche gegeben habe. Die Arzt:innen héitten sich zu wenig

Zeit fir Gesprache genommen, die Initiative habe von den Patient:innen ausgehen missen.
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»Und naja, die haben mir das halt erklért und dann gefiihlt im ndchsten Moment wurde dann
halt entschieden: Gut, ich weigere mich dazu und deswegen wird das jetzt angeordnet.” (BMJ-

BI649)

Auf der anderen Seite gab es Betroffene, die schilderten, dass sie im Vorfeld einer arztlichen

ZwangsmaRnahme keine Uberzeugungsversuche erlebt haben.

Auf die Nachfrage, inwiefern Druck im Rahmen von Uberzeugungsversuchen auf sie
aufgebaut worden sei, erwdhnten die Interviewteilnehmer:innen das Erleben von

psychologischem Druck wie Uberredung oder Drohung, z. B. Androhung von Fixierung.

I:,,Wiirde ich das jetzt richtig verstehen, dass das auch so lhre Erwartungshaltung dann war,

dass, wenn Sie es nicht nehmen, wird quasi sowieso fixiert? Oder/”
B:,,Genau.” (BMJ-BI543)

I:,,Und hatten Sie das Gefiihl, dass Druck auf Sie aufgebaut worden ist?“

B: ,Ja, auf jeden Fall.”

I: ,K6nnen Sie das néher beschreiben?”

B: ,Ja, also es wurde halt einfach so gesagt: Ja, wir haben jetzt das Blut abgenommen. Und
dieser Wert, der ist irgendwie kritisch. Und entweder Sie machen das jetzt so, wie wir es
sagen, oder dann miissen wir Sie halt dazu zwingen. So, das war eher so der Ton.” (BMJ-

BI649)

Die Betroffenen duBerten auch, dass die Auslibung von Druck fiir beide Seiten negativ sei.

,lch versuche mich manchmal auch in die Lage anderer zu versetzen, wenn man Druck
auslibt, das ist auch fiir andere unangenehm, kann ich mir vorstellen. Nicht nur fiir den, der

den Druck hat, sondern fiir auch fiir die anderen ist es unangenehm.” (BMJ-BI312: 141)

Bei der Beantwortung der Frage, ob durch Uberzeugungsversuche Zwangsbehandlungen
verhindert werden kénnen, bezogen sich die Betroffenen zum einen auf die Art und Weise,
wie dies geschehen konnte. Diesbezliglich wurden Kontinuitdt, Einfihlsamkeit und

Motivierung von Patient:innen genannt.

,Also es hdtte auf jeden Fall eine Chance gehabt, dass ich mich noch freiwillig entschieden
hdtte, wenn die Arzte da oder die Mitarbeitenden da ein bisschen einfiihlsamer mit mir

umgegangen wdren.” (BMJ-BI649)
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»Ja, genau. Verhindern hétte man es ja vielleicht kbnnen, wenn man mich mehr motiviert
hdtte. Aber letztendlich, wo es dann nichts gebracht hat, mich zu motivieren oder wo es
keiner gemacht hat, oder weifs ja nicht, wie genau das jetzt dazu gefiihrt hat, auf jeden Fall
letztendlich, wo nichts mehr Anderes geholfen hat, war ich absolut dafiir, dass sie mir dann
die Medikamentation gegeben haben. Weil sonst, glaube ich, hdtte das jetzt noch ewig

gedauert.” (BMJ-BI586)

Zum anderen wurden mehr Entscheidungsmacht fiir Patient:innen sowie Aufklarung lber

Medikamentenwirkungen gefordert.

»lch glaube, dass ich, also wenn es so eine Kombination gegeben hdtte, so stelle ich mir das
irgendwie vor, zum einen dieses Wissen irgendwo irgendwann internalisiert zu haben, dass
bestimmte Medikamente bestimmte Dinge bewirken oder auch nicht bewirken. Und zeitgleich
dann in der Akutsituation zu sagen: Hey, ne, wir haben das besprochen, das und das ist jetzt
Phase. Du musst dich jetzt mal entscheiden. Entweder wirst du jetzt irgendwie kooperativ
oder wir kommen mit dir in den Kontakt (iberhaupt. Oder das und das ist die Folge so. Also,
dass ich so ein bisschen mehr das Gefiihl gehabt hdtte, glaube ich, dass ICH entscheide, was

passiert und nicht die. So. Und das hat mir so sehr gefehlt.” (BMJ-BI983)

bb) Unterstitzte Entscheidungsfindung

Auf die Frage, inwiefern Hilfen angeboten wurden, um eine eigene Entscheidung treffen zu
konnen, betrachteten die Interviewten die Mdglichkeiten der unterstiitzten
Entscheidungsfindung differenziert. Als hilfreich wurde der Einbezug weiterer Personen, z.B.
Angehériger (mit denen gemeinsame Gespriche mit Arzt:innen wiinschenswert wiren),

rechtlicher Betreuer:innen, Psycholog:innen oder Genesungsbegleiter:innen genannt.

,Und meine Mum hétte ich auch mehr gedacht, dass sie da auch mehr involviert ist oder halt
auch zusammen vielleicht mit meiner Mum noch mal mit den Arzten gesprochen/dass sie da
zusammen gesprochen hdtte, das wdre vielleicht auch gut gewesen. Ich habe nur noch meine
Mum einzeln gehért. Oder die Arzte vielleicht zusammen in so einem Gesprich wdre

bestimmt auch gut gewesen.“ (BMJ-BI586)

,Es wdre wahrscheinlich eine gréfiere Chance gewesen, wenn man zum Beispiel eine
Vertrauensperson eingeschaltet hdtte (unv.). Also, weil wenn eine Betreuerin mit mir
persénlich dariiber gesprochen hdtte oder vielleicht die Psychologin auch einfach, zu der ich

das gréfite Vertrauensverhdltnis hatte auf der Station, noch mal mit dariiber ins Gespréich
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gegangen wire, ja genau, also hétte ich mir auf jeden Fall GEWUNSCHT. Ich weif3 jetzt nicht,
ob es mich umgestimmt hdtte, aber es wdére auf jeden Fall eine Méglichkeit gewesen.” (BMJ-

BI649)

»lch wiirde Chancen sehen, wenn, genau, mehr Kommunikation von der anderen Seite kdme,
also von auflen. Dass da, ja, wie soll ich sagen? Ja, vielleicht sogar Personen mit
Erfahrungshintergrund, die das Ahnliche bis Gleiche erlebt haben, zur Unterstiitzung kédmen.

Gut, das ist jetzt eine utopische Traumvorstellung.” (BMJ-BI204)

cc) Aufzeigen der Vor- und Nachteile der Behandlung

Die Interviewten gaben an, dass die Vor- und Nachteile einer Behandlung aufgezeigt worden

seien, wenngleich hierbei Verbesserungspotential gesehen wurde:

I:,,...wurde lhnen denn damals in der Situation irgendwie das erklért oder erldutert, worum es

sich handelt, um welches Medikament?*

B: ,Ja, die sagen mir da schon immer irgendwie: Ja, wenn das jetzt nicht funktioniert, dann
mlissen wir das halt anordnen. Klar, und dann kommt das halt dann irgendwie schriftlich oder
was weifs ich, und dann haben die auch was. Und dann/ Also, dass sie das schon/ Ich denke

schon, dass sie das erwdhnt haben.” (BMJ-BI543)

Als Verbesserungsvorschlag wurde angemerkt, dass die Griinde fir eine Behandlung
dargelegt werden sollten. Dies kénne auch dabei helfen, psychotische Gedanken zu

verringern.

,Aber, dass sie mir dann noch mal verdeutlicht hat, dass ich krank bin und dass ich die
Medikamente vielleicht nehmen soll oder dass man halt dann mehr auf die Situation
eingegangen widre, das hdtte ich mir halt in dem Moment gewiinscht, anstatt einfach
irgendwie so plumpe Spriiche dann noch dazu, die das eigentlich ein bisschen verschlimmert
haben. Genau, das hdtte mir halt da besser geholfen. Vielleicht hdtte ich dann eher eine

Einsicht gehabt.” (BMJ-BI586)

,Sondern halt einfach auch diese Gedankenkreise, die man dann entwickelt in solchen
Phasen, ne, man hat ja eine Menge Fantasie. Und halt einfach diesen Gedankenkreisen
sozusagen das Futter zu nehmen und halt einfach zu sagen: So und so, und deswegen machen
wir das. Und dann braucht man sich ja eigentlich keine Sorgen machen und sich da selber

irgendwas fantasieren.” (BMJ-BI208)
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dd) Kommunikation

Im Hinblick auf Kommunikation wurden verschiedene positive und negative Aspekte genannt.

Genannte positive Aspekte werden in folgenden Subkategorien abgebildet:

Offenheit und Ehrlichkeit

»Irgendwann ist der Psychologe bei mir durchgedrungen, das weifs ich noch. Weil er gesagt
hat, das hat mir wirklich geholfen, weil er dann gesagt hat: ‘Ja, Sie sagen/" Weil, ich habe
dann immer gesagt: ‘Mir geht es gut, es ist super, ich will hier raus.” Und klar, weil ich halt so
schnell wie méglich raus wollte. Das war den Arzten schon klar, dass es mir nicht gut geht.
Der hat dann zu mir gesagt: ‘Wissen Sie, [Person A, anonymisiert], ich sage Ihnen jetzt mal
ehrlich, dass Sie denen hier nur was vormachen. Sie sagen das einfach nur, dass es lhnen gut
geht, dass es/So kommt es mir vor’, hat er gemeint, "dass Sie halt so schnell wie méglich
rauskommen. Aber damit ist lhnen auch nicht geholfen. Sie miissen lhre Medikamente
nehmen und schauen, dass Sie sich stabilisieren.” Und es hat mir halt wirklich viel geholfen.
Am ndchsten Tag habe ich noch mal dariiber nachgedacht. Und es war einfach, dass er halt
so offen und ehrlich war und es mir dann auch so wirklich direkt gesagt hat, das hat mir dann

halt schon geholfen. (BMJ-BI586)

Warmbherzigkeit

,Also so ein warmherziger Arzt, warmherzige Schwester entschdérft schon viel diese
Feindbilder, die gerade bei Psychotikern schnell immer aktiv werden. Also das wdre schon
ideal. Und deshalb, bei meiner ersten Psychose, da hatte ich das Gefiihl, da auf der [Station X,
anonymisiert], mir ist da so (unv.), die waren alle sehr warmherzig und zugewandt. Und wie

gesagt, das tut einem gut.” (BMJ-BI141)

Vertrauen zum Personal

,Aber ja, klar, und das kommt halt immer darauf an, welches Personal dann mit einem
spricht. Und wenn man halt ein bisschen mehr Vertrauen hat, dann geht das schon eher, als

wenn das halt jemand ist, den man halt doch nicht so leiden kann.” (BMJ-BI543)

Anknipfungspunkte in ,,normalen” Gesprachen

,Also ich habe einmal in einer Klinik auf einer Akutstation einen Arzt im Praktikum getroffen.

Der hat sich ganz mit mir und normal unterhalten. Wir hatten Ankniipfung so. Und so seine
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Schwester hat in [Ort X, anonymisiert] studiert, ich auch. Und mit dem habe ich mich eine
halbe Stunde gut unterhalten. Aber der hat dann auch gesagt nach drei, vier Monaten in der
Psychiatrie, er geht nicht in die Psychiatrie. Und da waren dann, sind auch keine Stérungen

aufgetreten, also was mir Angst macht.” (BMJ-BI141)

Die berichteten negativen Aspekte gliederten sich in folgende Subkategorien:
Unzureichende Kommunikation zwischen Personal und Patient:innen

Hier wurde beispielsweise thematisiert, dass das Pflegepersonal nicht auf den Betroffenen

zugegangen sei und es allgemein zu wenig Kommunikation gabe.

»Ja, einfach mehr vom Pflegepersonal. Zum Beispiel, ich sage halt éfters Pflegepersonal, weil
die halt mehr anwesend sind als zwei Mal die Woche jetzt ein Arzt und man halt freiwillig
noch mal mit dem Arzt sprechen kénnen. Aber das habe ich in dem Zustand ja gar nicht
gecheckt. Deswegen, das Pflegepersonal, dass die sich einfach mal dfters mit einem
hingesetzt hdtten und ein Gesprdch einfach. Dass die einfach die Situation vielleicht besser
erkannt hdtten und dann gesagt hditten: Ja, jetzt setzen wir uns noch mal zusammen, weil ich
glaube, du hast das nicht wirklich verstanden. Oder: Wir wollen dir nur irgendwie helfen.
Irgendwie so. Dass man da einfach 6fters was gemacht hdéitte, weil das ist irgendwie NIE

gemacht worden, also dass jemand auf mich zugekommen ist.” (BMJ-BI586)

Teilweise wurde angemerkt, dass der Grund fiir die Anwendung von Zwang nicht erlautert

worden sei:

»Und ja, das war halt irgendwie/Ich war manisch oder schizomanisch, halt psychotisch und
manisch und drogensiichtig zu der Zeit, sehr amphetaminabhdngig, und weifs bis heute nicht,
warum dieser Beschluss sozusagen/also worum es genau/Ob ich jetzt eine Fremdgefahr oder

eine Eigengefdhrdung war, das wurde mir nicht kommuniziert.” (BMJ-BI208)

Eine mogliche Konsequenz unzureichender Kommunikation sei, dass Betroffene das

Vertrauen in die Behandlung verléren und die Symptome der Erkrankung zunahmen.

,Aber ich war immer aufSen vor, also der Patient halt. Und das war sehr unangenehm fiir mich
in der Situation, hat die Krankheit eigentlich eher verstédrkt. Und ja, und eigentlich so eine

Einstellung entwickelt, kein Vertrauen mehr in die Psychiatrieklinik.” (BMJ-BI1208)
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Die Kommunikation zwischen Personal und Patient:innen habe nicht auf Augenhdhe

stattgefunden, wodurch sich Betroffene nicht ernst genommen gefiihlt hatten.

,Man hdtte halt mir auch 6éfters sagen kénnen, dass ich die Medikamente nehmen soll oder
halt das Personal auch mehr auf mich eingehen kénnen, weil ich wurde dann nicht so fiir ernst
genommen, hatte ich so das Gefiihl. Und dann wollte ich die Medikamente halt auch nicht
nehmen. Weil, ich war dann eh in meiner Psychose drin, und ich habe das alles nicht so

realisiert.” (BMJ-BI586)

Zudem seien religiose Gegebenheiten und Bediirfnisse nicht beriicksichtigt worden.

,lch konnte oder wollte bestimmten Personen nicht direkt in die Augen schauen oder konnte
es nicht. Und das war auch die Arztin. Denn sie war Arztin. Und sie war auch/ist eine Frau.
Und es ist so in meiner Religion, dass da eine bestimmte Abgrenzung ist. Und ich mochte es
nicht, einer fremden Frau die ganze Zeit in die Augen zu schauen so. Aber von der anderen

Seite wurde das als ein anormales Verhalten abgestempelt.” (BMJ-BI204)

Unzureichende Kommunikation innerhalb des Teams

Betroffene berichteten, dass die Zwangsbehandlung ohne klar erkennbare Regelungen und
Absprachen innerhalb des Teams abgelaufen sei. Auch seien bei der arztlichen

Zwangsmalinahme zu viele Mitarbeitende im Raum gewesen.

,Also auch, dass einfach die Durchfiihrung gar nicht klar kommuniziert wurde innerhalb des

Teams, sondern es jeder so gemacht hat, wie er oder sie meinte.” (BMJ-BI649)

... vielleicht auch, dass nicht unendlich viele Menschen da im Zimmer sind. Es waren ja auch
nicht alle, die irgendwie eine Tdtigkeit jetzt hatten, sondern (lachend) es waren noch einfach
viele da, die dann nicht direkt wieder gegangen sind, nachdem man sie nicht mehr gebraucht
hat so. Wo ich mir denke: Das ist eh schon eine (ibergriffige Situation, aber wenn dann noch
fiinf Leute dastehen und gucken, wie es weitergeht, das war Also die Umgebung hdtte

irgendwie noch mal anders gestaltet werden miissen so fiir mich.” (BMJ-BI983)

Unzureichende Kommunikation zwischen rechtlichen Betreuer:innen und Betreuten

Rechtliche Betreuer:innen wiirden teilweise nicht direkt mit den Betreuten/Betroffenen,
sondern nur mit dem Personal kommunizieren. Einige Interviewteilnehmer:innen
berichteten auBerdem von Zweifeln an der Kompetenz der rechtlichen Betreuer:innen, z. B.
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inwiefern sich diese mit der Krankheit des Betroffenen auskennen wirden oder Interesse an

der Person des:r Betreuten hatten.

... aber es war halt auch ein bisschen eine schwierige Situation, weil ich gerade verlegt
worden war und noch nicht so ein wirkliches Vertrauensverhdltnis zu den Mitarbeitenden dort
hatte und meine Betreuerin halt nicht mit mir persénlich gesprochen hat, sondern eben weit

weg war und das dann per Telefon mit den Arzten abgestimmt hat.” (BMJ-BI649)

.. ZUM einen hatte sie einfach ein etwas falsches Bild von mir, was sie denkt, was fiir mich
das Richtige ist, welche Entscheidungen sie beziiglich meiner Gesundheit treffen sollte, die fiir
mich persénlich eher kontraproduktiv waren. Und das lag, glaube ich, zum einen daran, dass
sie einfach grundsdtzlich von dem Krankheitsbild/also die sich nicht so gut mit diesem

Krankheitsbild auskannte.” (BMJ-BI649)

,und ich auch durchaus immer wieder versucht habe, da Kontakt zu ihr auch aufzunehmen.
Und wo ich mir denke, ich habe an einem Ort gewohnt, ich konnte da nicht mal raus. Also ich
wdre jederzeit erreichbar gewesen. Ich habe die einmal im Jahr gesehen. Und dann hat die
mich gefragt, ob ich (iberhaupt einen Schulabschluss habe. Und ich dachte mir so: Wow, und
diejenige entscheidet dartiber, ob ich hier wohne oder nicht? Also es war so absurd.” (BMJ-

BI983)

Unzureichende Kommunikation zwischen Richter:innen und Patient:innen

Aus Sicht der Betroffenen ndhmen sich Richter:innen nicht geniigend Zeit fiir ein Gesprach,

z. B. wenn Patient:innen sediert seien, oder kommunizierten nur liber eine Sprechanlage.

,und ich irgendwie eingeschrénkt bin in meiner Kommunikationsfdhigkeit, vielleicht noch
sediert von den Medikamenten vom Vortag. Und ich soll dann irgendwie ein gleichwertiges

Argument irgendwie bieten, das war fiir mich aussichtslos irgendwie.” (BMJ-BI983)

,Ich habe auch oftmals keinen Richter gesehen, war dann im Time-out eingesperrt. Und dann
hat der Richter durch so eine Sprechanlage mit mir gesprochen. Also persénlich gesehen hatte
ich ihn dann nicht. Und, genau, da kommt es halt zu dieser Spirale. Ne? Dass man halt dann

manisch und wiitend/Und das ist eine ganz geféhrliche Kombination.” (BMJ-BI1208)

Auch die Entscheidungsfindung von Richter:innen wurde von Interviewteilnehmer:innen

hinterfragt.
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»Und ich auch mich immer gefragt habe: Wie kann der Richter denn dazu ein Statement
abgeben, der A bei der Situation nicht dabei war? B méglicherweise begrenztes Wissen liber
psychiatrische Erkrankungen hat? C mich persénlich gar nicht kennt? Und D erst mal einen

sehr differenzierten Bericht vermutlich von den Arzten bekommen hat?“ (BMJ-BI983)

Darliber hinaus wurde berichtet, dass Betroffenen die genaue Aufgabe/Funktion von

Richter:innen nicht klar sei.

»Und ich oft auch gar nicht in der Klientenrolle verstanden habe, dass der Richter ja eigentlich
eine neutrale Funktion hat, ich aber immer das Gefiihl hatte, der steht auf der Seite der Arzte.
Und das war fiir mich gar nicht transparent. Ne? Also, dass ich/Das habe ich erst viel spéter

begriffen, dass die eigentlich nicht so diesen Zusammenschluss haben.” (BMJ-BI983)

Machtungleichgewicht

Im Zusammenhang mit der Kommunikation mit den unterschiedlichen Akteuren verwiesen
die Interviewteilnehmer:innen auf ein Machtungleichgewicht, das zu Lasten der Betroffenen
ablaufe und mitunter als ,Machtspielchen” bezeichnet wurde. Als Beispiele wurden
Kommunikationsstile genannt, die die Betroffenen nicht ausreden lassen, abwiirgen oder ein

,Gegeneinander” darstellen.

,Also das ist so auf jeden Fall ein Machtspielchen, ne, irgendwie man hat immer das Gefiihl,
man ist unterlegen halt, darf nicht ausreden, darf halt sich nicht erkldren. Und wenn man halt
die Neigung hat, ein bisschen Iénger irgendwie mal oder zu weit auszuholen oder, ja, wird
man abgewiirgt und dann wird man wieder wiitend. Dann sagt man was Falsches.” (BMJ-

BI208)

,Es hat sich immer so angefiihlt, als wdre ich irgendwie die Kranke, die keine Ahnung hat und
das System irgendwie schon weif8, was es zu tun hat und es gar nicht so dieses miteinander

Lernen gab, sondern eher so dieses Gegeneinander.” (BMJ-BI1983)

Die Einschitzung des Personals bzw. der Arztiinnen beeinflusse und dominiere die

Gutachter:innen und Richter:innen.

,Und wenn dann, ja, ein bestimmtes Behandlungsteam oder auf jeden Fall ein paar Arzte, die
da irgendwie in der héheren Position sind, diese Entscheidung treffen und dieser Uberzeugung

sind, an der man irgendwie nichts riitteln kann, dann finde ich es schwierig, dass die/ja, dass
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die Richter eben dann sich einzig und allein auf das Urteil stiitzen und nicht wirklich sich noch

mal anhéren, ob ich vielleicht eine andere Perspektive darauf habe.” (BMJ-B1649)

Zudem schiitzten sich die Entscheidungstridger:iinnen (Arzt:innen, Richter:innen,
Polizist:innen etc.) laut Aussage der Betroffenen gegenseitig. Es bestehe ein ,System”, indem

sie sich gegenseitig ,,decken”.

,Mein Empfinden ist, dass die Leute sich gegenseitig decken, die Betreuer einige, die Anwidlte,
der Richter, die Polizisten, die Arzte, dass die sich da irgendwie gegenseitig/oder es sich sehr
einfach machen. Sagen wir mal so. Ne? Der Patient hat keine Rechte mehr in dem Moment.”

(BMJ-BI208)

,Meine Vermutung ist, dass es ein System ist. Und ein System, was sich halt gegenseitig

schiitzt.” (BMJ-BI1208)

Dariiber hinaus wurde mangelndes Einfiihlungsvermégen des Personals beklagt.

,Und, was ich mich auch gefragt habe, dass ich manchmal auch so das Gefiihl hatte, dass das
Personal gar nicht weifs, was es bedeutet, in einer Fixierung und dann auch noch ein
Medikament zu kriegen, wenn man da schon zehn Stunden liegt, irgendwie einem alles
wehtut, und dann noch mal zu sagen: Okay, Visite ist um neun, aber wir fangen in Zimmer [X,
anonymisiert] an, dann liegt die da eben noch zwei Stunden. Hat nicht dazu gefiihrt, dass ich
mich irgendwie entspannt habe, weil ich das Gefiihl hatte: Okay, die lassen mich hier, die
verwahren mich hier. Ich bin ja schén ruhig, wenn ich hier liege. Und ich das Gefiihl hatte,
sobald ich da wieder raus war, ging die Eskalation von vorne los. Weil ich das Gefiihl hatte, es
interessiert die UBERHAUPT nicht, was irgendwie mit mir los ist. Und ich mich dann gefragt
habe: Inwieweit kénnen die Fachkrdfte sich liberhaupt da reinversetzen? Also wdre das nicht
manchmal hilfreicher, wenn vielleicht allemal einmal 20 Milligramm Diazepam nehmen oder
Haldol oder was auch immer und wissen, wie sich das anfiihlt, wenn man den Kiefer nicht
mehr bewegen kann, die Sabber einem aus dem Mund Iléduft und man sich einndsst? Also das
hdngt ja auch einfach ein bisschen was dran. Ne? Und das ist so eine, finde ich, eine

entbléflende Situation, eine schambesetzte Situation.” (BMJ-BI983)

Die Befragten nannten auch Verbesserungsvorschldge, um Kommunikationsschwierigkeiten

zu Uberwinden. Genannt wurden dabei verschiedene Aspekte:

Mehr Gesprache
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»lch hitte mir gewiinscht, dass, selbst wenn ich in der misslichen Lage war, dass das Personal
vom Krankenhaus mich in dieser Situation sieht. Dass mehr Gespréche mit mir gefiihrt werden
und geguckt wird: Was sind denn wirklich die Angste oder wieso ich mich anscheinend so

verhalte?” (BMJ-BI204)

Kommunikation auf Augenhohe

,Und was ich mir sonst gewlinscht hétte, wdére halt ja auf jeden Fall mehr Kommunikation auf

Augenhéhe. Und darauf basiert ja alles andere” (BMJ-BI1208)

Klare Kommunikation

»Und ich glaube auch so klare Worte, ne, wenn jetzt nicht so, dann so. Also, dass es wenig

Spielraum gibt aber eine KLARE Kommunikation so.“ (BMJ-BI983)

Ruhige Ansprache

,Und was ich auch als, ja, nicht férderlich empfunden habe, war so dieses DIREKTIVE so,

sondern ich hdtte eher gebraucht eine ruhige Ansprache” (BMJ-BI983)

Hoherer Personalschliissel

,Und ich glaube aber schon, dass es Situationen hétte geben KONNEN, in dem das vermieden
hdtte werden kénnen, indem Menschen/ also indem es einfach einen hoéheren
Personalschliissel gegeben hdtte, in dem/Ich hatte oft das Gefiihl, dass ich fixiert werde, weil
auf der Station Not am Mann ist und eigentlich keiner Kapazitdten hat, sich mit mir
auseinanderzusetzen. Dass das schon sehr die Schwelle gesenkt hat, eine Fixierung irgendwie

in die Wege zu leiten.” (BMJ-BI983)

Betroffene den Umgang mit der Psychose allein finden lassen

,Es stimmt wohl, dass ich mich mit den Stimmen damals unterhalten habe. Aber die gehen ja
nie weg. Auch jetzt hére ich die Stimmen. Es ist nur der Umgang. Und hdtte man mir/Hdtte

man mich alleine gelassen, das hdtte sich gelést.” (BMJ-BI204)

Einige Betroffene sahen hingegen keine Chancen fiir Verbesserungen in der Kommunikation.
Als Griinde flhrten sie ,abgestumpftes” Personal an, welches in seiner Rollenzuschreibung

verharren wirde.
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... Wie gesagt, wenn da noch nicht mal ein Toilettengang notwendig ist, wenn da keine Zeijt
oder kein Interesse dafiir da ist, dass die Leute defixiert sind, wenn man da acht Stunden liegt
oder so. Und das Mitgefiihl bei Personal, bei sténdig wechselnden Patienten ist das auch/
muss jemand schon sehr warmherzig sein, um da nicht abzustumpfen. Das ist ja auch immer

das Problem.” (BMJ-BI141)

LAlso mit dem Krankenhauspersonal nicht, weil die hatten/ Wenn man einmal in der Rolle ist
und die jemandem ihre Diagnosen oder Sichtweisen aufzwingen, da sehe ich keine grofien

Chancen, dass da sich was verdndert hdétte.” (BMJ-B1204)

ee) Verhinderung der arztlichen ZwangsmaRnahme durch Uberzeugungsversuche

Die Ergebnisse zu diesem Abschnitt des Interviewleitfadens wurden bereits berichtet (siehe

oben unter 2. b) aa)).

ff) Vorliegen einer Patientenverfligung oder Behandlungsvereinbarung

Eine  Patientenverfiigung  oder  Behandlungsvereinbarung lag bei  manchen
Interviewteilnehmer:innen vor, bei anderen nicht. Bei denjenigen Betroffenen mit
Patientenverfliigung oder Behandlungsvereinbarung ergab das Analysematerial die
Information, dass das Dokument zum Teil bereits vor der arztlichen Zwangsmafnahme, zum
Teil aber auch erst nach der arztlichen ZwangsmaRBnahme verfasst wurde. Teilweise wurden
in formloser Art Behandlungswiinsche niedergeschrieben. Bei den
Interviewteilnehmer:innen bestand Unsicherheit Gber die rechtliche Verbindlichkeit von

Vorausverfiigungen.

,Und jetzt habe ich eine Betreuung, und das ist/Ich habe da jetzt mal mehrere Seiten
formuliert und habe das mit ,Wiinsche” iiberschrieben und habe das an die Betreuerin
gegeben und auch ans Gericht geschickt. Dass das schon mal deutlich ist. Und ich habe von
der Betreuerin noch keine klare Auskunft, ob ich lberhaupt irgendwo eine Verfiigung

ausfiillen darf. Da weifs ich rechtlich jetzt nicht Bescheid.” (BMJ-B1141)

In den Patientenverfiigungen bzw. Behandlungsvereinbarungen duRerten die Betroffenen
zum Teil Praferenzen beziiglich ihrer Behandlung (z. B. Ablehnung von ,Elektroschocks”;

Bevorzugung einer Spritze).

I: ,,Haben Sie sich da auch zu potenziellen Zwangsbehandlungen gedufSert?“
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B: ,(...) Nein, habe ich nicht. Wie gesagt, weil da habe ich keine Chance gesehen. Also ich
habe irgendwann aber jetzt habe ich mal festgelegt, ich méchte keine Elektroschocks. Aber
ich bin ja sowieso weniger gefdhrdet. Und ich kenne auch inzwischen mehrere Leute, denen
haben Elektroschocks geholfen.” (BMJ-BI141) [Anmerkung: Mit ,Elektroschocks” ist die

Elektrokonvulsionstherapie gemeint.]

I: ,Und zu der Zwangsmedikation, haben Sie das irgendwie also spezifiziert? Also praktisch
irgendwie/”
B: ,Ja, genau. Dass ich halt dann eine Spritze kriege, wenn ich dann, genau,

zwangsmedikamentiert werde.” (BMJ-BI586)

Von Interviewteilnehmer:innen, die keine Patientenverfiigung oder
Behandlungsvereinbarung hatten, wurden oft keine weiteren Angaben zu Griinden gemacht.
Allerdings wurde gedullert, dass es zu dem Thema keine Informationen bzw. Aufklarung

gegeben habe.

I:,,Das heifdt, bei lhnen gab es aber zumindest in der Situation jetzt keine Patientenverfiigung

oder Behandlungsvereinbarung? Sowas hatten Sie nicht zu dem Zeitpunkt?“

B: ,Nein. Und das war auch tatsdchlich GAR nichts, woriiber ich mir jemals Gedanken
gemacht habe. Ne? Also es war mir gar nicht klar, dass das eine Option hdtte sein kénnen.”

(BMJ-BI983)

Einige Interviewteilnehmer:innen duRerten, dass eine Vorausverfligung hilfreich gewesen
ware. Unter den Interviewteilnehmer:innen gab es aber auch negative Vorerfahrungen mit
bzw. Vorbehalte gegentliber Vorausverfiigungen (z. B. fehlendes Vertrauen und mangelnde
Unterstlitzung bei einem friiheren Abfassungsversuch; Umgang damit, wenn die dargelegten

Praferenzen nicht umgesetzt werden).

,Mal anzusprechen: Hey, irgendwie das und das war gut und das und das war schlecht. Also
das war generell so, dass ich das Gefiihl hatte, es wird gar nicht evaluiert so. Also jede
Situation hdétte, glaube ich, mega viel Lerneffekt haben kénnen an sich, wo ich mir denke, es
gab mit Sicherheit 50 solcher Situationen. Und jede einzelne hatte eigentlich voll viel
Potenzial, da rauszuziehen: Was ist hilfreich und was nicht? Und ich mich dann so frage in der

Situation: Ich hatte gar nicht den Blick dafiir, dass ich das hdtte evaluieren kénnen und fiir
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mich hdtte sinnvoll nutzen kénnen. Ich hétte mir aber gewiinscht, dass die Fachkrdfte das

wissen, dass das sinnvoll wére.” (BMJ-BI983)

»lch habe hier niemanden gefunden, der mich zum Beispiel unterstiitzt hdtte, auf
Medikamente zu verzichten. Und so selbststindig, dass ich das selber hdtte bewdltigen
kénnen, bin ich nicht. Und ich hatte auch dann keinen Vertrauten, dem/Ich habe es
[Anmerkung: Abfassung einer Patientenverfiigung] zwar versucht mit einer Frau, die an die
katholische Kirche in der Stadt angebunden ist. Aber dann sind dann Sachen passiert. Und ich
habe auch schon im psychotischen Zustand das Vertrauen verloren und habe dann alles
gekiindigt, weil ich auch beim Notar war. Also die hétte weitreichende Vollmachten gehabt.
Und da habe ich mich dann gefdhrdet gefiihlt. Ob das berechtigt war oder nicht, weif3 ich
nicht.” (BMJ-BI141)

,lch aber, glaube ich, auch Riesenangst habe, dass, wenn ich so eine Verfiigung mache, ich
das Gefiihl habe, ich habe ein Recht darauf, dass das so passiert. Und wie gehe ich damit um,

wenn das nicht so passiert? Also das I6st bei mir ganz massiven Stress aus.” (BMJ-BI983)

c) Durchfiihrung der Zwangsbehandlung

Die Aussagen zu Beginn dieses Interviewabschnitts wurden in der Analyse zu einer neuen
Kategorie Allgemeine Bewertung von ZwangsmafSnahmen zusammengefasst. Grundsatzlich
gab es Interviewteilnehmer:innen, die ZwangsmaRnahmen als in bestimmten Situationen
angemessen bewerteten. Hier wurde zum einen der Schutz Dritter aufgefiihrt und zum
anderen die Voraussetzung fir eine ZwangsmaBnahme genannt, dass diese auf einer

sorgfaltigen therapeutischen Entscheidung im jeweiligen Einzelfall beruhen solle.

,Also wie gesagt, also Zwangsmedikation muss halt manchmal sein. Man ist dann halt da

nicht einsichtig vielleicht, das kann ich verstehen.” (BMJ-BI543)

I: ,... dass Sie sagen wiirden, in bestimmten Situationen sind Zwangsmafinahmen und
Zwangsbehandlungen erforderlich?“

B: ,Ja. Also zum Schutz auch der anderen.” (BMJ-BI141)

LAlso die Arzte haben da, glaube ich, schon so ein Feingespiir, fiir wen sie das anwenden,
diese Zwangsmedikation, weil das beobachtet man auch an den Augen, glaube ich, und an

dem Verhalten, dass jemand nicht Herr seiner selber ist.” (BMJ-BI1312)
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Andere Betroffene standen Zwangsmalinahmen ablehnend bzw. negativ gegenliber. Dabei
bezogen sie sich zumeist auf freiheitsentziehende MalRnahmen wie Fixierungen und weniger
auf arztliche Zwangsmallnahmen bzw. Zwangsbehandlungen. Punkte, die hier aufgefiihrt

wurden, waren:

Verlust des Vertrauens in die Behandlung

,Aber ich war immer aufien vor, also der Patient halt. Und das war sehr unangenehm fiir
mich in der Situation, hat die Krankheit eigentlich eher verstdrkt. Und ja, und eigentlich so

eine Einstellung entwickelt, kein Vertrauen mehr in die Psychiatrieklinik.” (BMJ-BI208)

Verlust der eigenen Rechte

»Mein Empfinden ist, dass die Leute sich gegenseitig decken, die Betreuer einige, die Anwiilte,
der Richter, die Polizisten, die Arzte, dass die sich da irgendwie gegenseitig/oder es sich sehr
einfach machen. Sagen wir mal so. Ne? Der Patient hat keine Rechte mehr in dem Moment.”

(BMJ-BI208)

Traumatische Erfahrung

»Aber ich habe mich so oft da so alleingelassen gefiihlt. Und wo ich denke, das ist so eine
Ubergriffige Situation. Warum kann man nicht versuchen, einem Menschen das irgendwie
ertréglich zu machen? Weil ich auch oft das Gefiihl hatte, das ist so eine Form von
Retraumatisierung. Ne? Also so dieses: Man liegt mit gegrétschten Beinen da, und dann sitzt
da so ein Muskelprotz neben dir und macht die Sitzwache. Wo ich mir denke, ja, willkommen

im falschen Film.” (BMJ-BI983)

Einschrankung der Freiheit

,Sie machen ihre Pflicht und/Aber (...) ja, weif ich nicht, ich meine, in der Situation haben die
nicht/Man will halt irgendwie seine Freiheit haben und seinen irgendwie/nicht irgendwie
dann halt mit Medikamenten dann irgendwie runtergedrosselt werden jeden Tag und denkt

da halt anders dartiber.” (BMJ-BI1543)

Schuldgefihle

... oder ich auch oft das Gefiihl hatte, hm, also so Schuldgefiihle entwickelt habe, dass ich

jetzt was falsch gemacht habe und die alle sauer sind und deswegen gestresst sind. Weil,
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eigentlich haben die ganz viele andere Sachen zu tun, und jetzt flippe ich wieder aus und jetzt

muss da auch noch einer am Bett sitzen und eine Sitzwache machen.” (BMJ-BI983)

Erortert wurde mit den Interviewteilnehmer:innen auch, inwiefern Zwangsbehandlungen
nur im Krankenhaus durchgefiihrt werden sollten oder eine Ausweitung auf andere
(ambulante) Settings wiinschenswert sei. Bezliglich der Durchfiihrung von
Zwangsbehandlungen ausschlieBlich im Krankenhaus wurden die Argumente in Vor- und

Nachteile gruppiert.

Die Vorteile von Zwangsbehandlungen nur im Krankenhaus waren Erhalt von Kontrolle
(gentgend Personal vorhanden; MaRnahme kann von der betroffenen Person nicht
umgangen werden; ethisch korrekte Durchfiihrung gewahrleistet) und das erhaltene

Sicherheitsgefiihl am Wohnort (,,Safe Space”).

»Ja, also im Krankenhaus, ne, auf der geschiitzten Station, da gibt es halt diese Méglichkeit
des Weglaufens oder wie auch immer nicht. Das hat alles schon seine Richtigkeit, denke ich,
und seine gute Absicht. Also da ich nichts Anderes erlebt oder gesehen habe, finde ich das

System in der Hinsicht eigentlich schon recht okay. Ja.“ (BMJ-BI204)

B: ,,... weil diese Entscheidung fiir mich, also diese ZwangsmafSnahmen, fiir mich so eine fiir
mich grofies Verbrechen gegen meinen Willen war, hdtte ich natiirlich versucht, mit jeder
Méglichkeit das erst mal zu vermeiden, weil ich hatte halt religiése Angste. Und das war fiir
mich alleroberste Prioritéit, nichts dahingehend einzunehmen. Drauflen hdtte das
wahrscheinlich/hdtte ich halt Méglichkeiten gesucht, das zu umgehen.”

I: ,,Hm. Zum Beispiel? Wie hdtten Sie das umgangen?“

B: ,Ja, irgendwie, ne, wenn gesagt wird, um die und die Uhrzeit miissen Sie das einnehmen
oder hinkommen, dann wdre ich nicht gekommen oder nicht gegangen. Aber so in der Art.”

(BMJ-BI204)

,Also einerseits sehe ich wahrscheinlich/also sehe ich vielleicht den Vorteil, dass ich denke, im
ambulanten Rahmen vielleicht weniger Kontrolle erfolgt, ob diese ZwangsmafSnahme richtig

und auch, ja, also ethisch richtig durchgefiihrt werden sozusagen.” (BMJ-BI649)

... als Vorteil hat es, dass ich mich in den anderen Settings sicherer gefiihlt habe, weil es nicht
so den grofien Handlungsspielraum dann fiir die Fachkrdfte oder sowas gegeben hat. Und fiir

mich natiirlich auch diese ZwangsmafSnahmen schon zum Teil zumindest negativ besetzt
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waren und ich dann eigentlich froh war, wenn es einen Ort auch einfach gab, wo ich weif, das

findet hier nicht statt. So. Das ist so mein Safe Space.“ (BMJ-BI983)

Nachteile von Zwangsbehandlungen nur im Krankenhaus wurden ebenfalls gesehen. Negativ
besetzte Elemente des Settings wurden betont (,Bestrafung”, s.0.; negative

Stationsatmosphare; Stress/psychische Anstrengung; Freiheitsentzug).

,Aber dieser Punkt, dieser wie gesagt, dieses Geschlossene, ist halt echt noch mal so ein
Riesenpunkt, weil man halt einfach sehr, sehr eingeschrdnkt ist. Und wenn man sagt, okay,
ich merke, ich bin manisch oder was, ich habe halt jetzt eine manische Phase und dann will ich
mir auch Hilfe holen, und dann will ich aber nicht in eine geschlossene Station oder/und da
halt dann nicht mehr/Also klar, wenn ich jetzt irgendwie arbeite oder so, dann bin ich halt
krankgeschrieben. Aber halt, dass erst mal in die Geschlossene rein soll, ist halt so ein
Riesending, wo man halt doch/wo halt nicht erstrebenswert ist. Okay, dann ist man dann
halt/Also ich hatte/In [Jahr X, anonymisiert] war ich ein halbes Jahr im Krankenhaus. Also ist
halt irgendwie auch so Lebenszeit, die da verlorengeht, die (neun?) Monate halt irgendwie im
Liegen zu verbringen, essen, schlafen, irgendwie die Kommunikation mit komischen Leuten

oder halt mit, ja, mit den Pflegern und Krankenschwestern halt und dann/Ne? Ist schwierig.”

(BMJ-BI543)

»Und auf der anderen Seite denke ich, also, wenn jetzt ein Patient beispielsweise aufgrund
einer ZwangsmafSnahme stationdr eingewiesen werden muss, obwohl vielleicht/ja, oder sie
halt in dem Umfeld bleiben kénnen oder (sie?) zu Hause ist, ja, dann sehe ich da auch
Nachteile. Weil, also fiir mich persénlich kann ich nur sagen, dass oft die/Also ich sage mal so,
die Zwangsmafsnahme an sich ist ja irgendwie schon eine Einschrénkung in der Freiheit. Und
wenn man dann noch zusdtzlich deswegen stationdr gehen muss, ja, dann werden halt noch
weitere Bereiche eingeschrinkt. Und fiir mich hat das in vielen Fdllen/Je mehr ich quasi in
meiner Freiheit eingeschréinkt wurde, desto schlimmer hatte ich das Gefiihl, sind meine

Krankheitssymptome geworden.” (BMJ-B1649)

Darliber hinaus wurden positive Aspekte aufgefiihrt, die innerhalb eines Krankenhauses
fehlen, auRerhalb eines Krankenhauses aber haufiger gegeben seien (z.B. Vertrauen,

Freundlichkeit, Familie).

,Also, dass es entweder jemand ist, zu dem ich schon eine Beziehung habe. Aber ich hatte

auch das Gefiihl, dass gar nicht versucht wird, eine Beziehung AUFZUBAUEN in so einer
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Situation. Und dass ich manchmal auch das Gefiihl hatte, so dieses: Bevor wir wieder in eine
Krise geraten oder in eine Uberforderung, sprechen wir einfach gar nicht mit der und tun
so/also versuchen, den Ball méglichst ruhig zu halten. Und ich hatte das Gefiihl, dadurch wird

es auch noch viel, viel schlimmer.” (BMJ-BI983)

»Und zum Teil also bin ich auch fixiert worden, ohne einen Grund zu wissen. Oder ich bin da
eingewiesen worden in die Psychiatrie, und da war das Bett schon mit Gurten/da waren die
Gurte schon im Bett, und man liegt da wirklich schlecht darauf. Und ich habe dann aber
keinen Grund gegeben fiir eine Fixierung. Aber das ist dann schon eine Einstellung. Die
kannten mich nicht. Aber die waren dann/Die haben wohl damit gerechnet, dass sie mich
fixieren wollen. Aber wie gesagt, das sind eigentlich fremde Leute. Also es wéire schén, wenn

sie freundlicher wdren. Aber die Freundlichkeit hdtte ich bei meinem Schutzraum/Ich hdtte

einen Schutzraum Familie gebraucht, und den habe ich wohl vermisst.” (BMJ-BI141)

Zu der Frage, ob aus Sicht der Interviewteilnehmer:innen eine Zwangsbehandlung aufSerhalb

eines Krankenhauses vorstellbar ware, wurden verschiedene Pro- und Contra-Argumente

genannt, die hier getrennt nach Setting aufgefiihrt werden:

Tabelle 8: Pro und Contra Zwangsbehandlung aufSerhalb eines Krankenhauses (Betroffenen-

Interviews)
Setting Contra-Argumente Pro-Argumente
Zu Hause Zu groRer Aufwand Familie/Wohlbefinden
Nachbetreuung nicht leistbar Weniger psychisch
. anstrengend
Mangel an Compliance
Ambulanz Keine Ressourcen, z.B. fir --

Begleitung

Offentlichkeit

Ablehnung (aber ohne Angabe

einer ndheren Begrindung)

Therapeutische Wohngruppe

Ablehnung (aber ohne Angabe

einer ndheren Begrindung)

Personal kennt Patienten

besser

Pflegeheime

Zustimmung (aber ohne
Angabe einer naheren

Begriindung)
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Ambulant allgemein

Geringerer Zeitverlust

Freiheit bleibt erhalten

Zu einzelnen Aspekten werden im Folgenden Zitate aus den Interviews aufgefihrt:

Contra zu Hause:

... Wie gesagt/wenn man jetzt ohne irgendwie ambulante Betreuung oder einfach zu/ also
alleine zu Hause wohnt und jetzt beispielsweise eine Zwangsmafinahme durchgefiihrt wird
und man keine Nachbetreuung dort hat, dann sehe ich da auf jeden Fall Schwierigkeiten.
Weil, es kann ja sein, dass diese Zwangsbehandlung irgendwie psychische Nachwirkungen
hat, mit denen man dann alleine zurechtkommen muss. Und die Person hat dann
wahrscheinlich, wie andere im Gesundheitswesen, einfach wenig Zeit, kommt hin, fiihrt diese
ZwangsmafSnahme durch und geht dann wieder. Also das wiirde ich schon fiir problematisch
halten. Ich glaube, es wdre schon wichtig, dass es in einem Setting stattfindet, in dem auch

eine Nachbetreuung méglich ist.” (BMJ-BI649)

I:,,Gibt es denn auch irgendwie Schwierigkeiten oder Nachteile, die Sie sehen, wenn das jetzt
irgendwie zum Beispiel auch auferhalb der Klinik irgendwie sein kénnte, dass man irgendwie
gegen seinen Willen behandelt wird?“

B: ,Ja, die Compliance halt natiirlich. Ne? Das ist halt irgendwie, dass man dem halt nicht
folgt. Oder wenn halt/Ich meine, Krankenhaus ist dann halt so, klar: Da komm, dann wissen
wir, wo du bist. Ich weifs, in Kliniken ist es dann sehr schwierig, von aufSerhalb dann halt eine
Zwangsbehandlung anzuordnen. Dann ist man halt beim Arzt oder bei der Arztin. Und dann
wird man halt/bekommt man Zwangsmedikation, und dann kann man wieder gehen. Und
dann kommt man dann nicht mehr wieder so nachher. (lacht leicht) Und sonst, wenn man

Zwangsmedikation (unv.), das ist dann sehr schwierig, glaube ich.” (BMJ-BI543)

Contra Ambulanz:

»Wie soll das begleitet werden? Also nur, weil ich jetzt ein Medikament kriege, auch wenn ich

es gespritzt kriege, heifst es ja nicht, dass ich instant ruhig bin und alles gut ist. Also da frage
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ich mich, wie das umgesetzt werden kann iberhaupt, weil ich das eher immer als/Es bindet
unglaublich viel Personal und unglaublich viele Ressourcen, das irgendwie zu begleiten,

gerade weil die Menschen nicht einwilligen so“ (BMJ-BI983)

Pro zu Hause:

,Also hdtte ich mich wohler gefiihlt, weil da sind ja meine Familie und alles um mich herum,
und die hdtte dann da auch schauen kénnen. Und ich wdre halt dann zu Hause. Da héitte ich
mich halt wohler gefiihlt, als wenn ich mit der Polizei hier hereingeschleppt werde. Also/Ja.”

(BMJ-BI586)

»Ja, dass man halt ein bisschen schon noch Kontrolle (iber sein Leben hat und nicht halt
irgendwie direkt dann so einen Ablauf im Krankenhaus/Weil einen auch/Da ist man dann
nicht klar, (unv.) wirklich guckt und so. Weniger Reize et cetera. Aber gleichfalls ist es halt
auch einfach psychisch halt anstrengend halt in so einem/wie im Gefédngnis, blof3 halt, dass

man gerade rumlaufen kann und/in der Regel halt.” (BMJ-BI543)

Pro Therapeutische Wohngruppe:

LAuf der anderen Seite habe ich mich aber auch oft gefragt, warum zum Beispiel in der
Wohngruppe, wo so viele Fachkrdifte rumlaufen, die mich gut kennen, die vielleicht viel besser
mit mir im Kontakt sind und wissen, was vielleicht jetzt hilfreich wére, warum die/warum das
da zum Beispiel dann nicht stattfinden kann. Also es muss ja nicht gleich dann in dem eigenen
Zimmer sein, aber ich habe schon manchmal erlebt, gerade auch, wenn der AVD kam und es
ging dann um diese Medikamentenfrage, da ging es ja nur auf freiwilliger Basis, also mehr
oder weniger. Ne? Wenn die es mir halt reingeschoben haben, haben sie es mir
reingeschoben. Aber wo ich das eigentlich eher als weniger schlimm empfunden habe.” (BMJ-

BI983)

,lch habe irgendwie die Fantasie, also zum einen, dass es angenehmer wdre, weil es

zumindest ein bisschen das Gefiihl von Sicherheit da hat. Also, dass da Menschen arbeiten, die
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ich kenne, die das irgendwie begleiten. Die das irgendwie mitkriegen, wenn irgendwas richtig

schlecht lduft.“ (BMJ-BI983)

Pro ambulant allgemein:

,Da widre es halt dann besser schon, wenn man es auch ambulant geben kénnte, weil
vielleicht verliert man dafiir auch nicht so viel Zeit. Weil, man muss ihn ja auch
wiederaufnehmen, eine neue Aufnahme machen und alles. Weif3 jetzt nicht, ich kenne mich
da nicht so aus. Aber ich wiirde das ambulant schon auch eher bevorzugen, weif8 ich nicht,

bevor ich mich jetzt hier ewig wieder stationdr aufhalte.” (BMJ-BI586)

d) Nachbereitung

Zunachst wurden die Interviewteilnehmer:innen gefragt, ob sie die Zwangsbehandlung in

Riickschau als notwendig betrachten wiirden. Die Antworten fielen heterogen aus:

1) Ja, die Zwangsbehandlung wurde als notwendig betrachtet. Als Griinde wurden genannt,
dass die Unterbringungsdauer verkiirzt wurde, der Betroffene die Medikation brauchte oder

akute Selbstgefahrdung bestand.

»Ja, also wie soll ich das sagen? Also in der Situation, klar wiinscht man sich da irgendwie
mehr Freiheit. Aber ob das dann halt/Dann hdétte das alles vielleicht lénger gedauert. Und
man wdre vielleicht Iénger in dem ganzen Prozess drin gewesen als vielleicht mit den

Medikamenten. Ne?“ (BMJ-BI543)

,Die Tabletten haben in der Tat da einen Cut gemacht, und dann war ich wie umgepolt.”

(BMJ-BI312)

,Also, ob es jetzt im medizinischen Sinne notwendig gewesen wdre, also wie grofS jetzt die
Gefabhr fiir mich in der Situation war, das kann ich jetzt halt nicht einschétzen, weil ich einfach
da nicht mehr die Erinnerung habe, was da genau/ja, was da genau die medizinische
Grundlage war. Aber ich habe auf jeden Fall Versténdnis dafiir, dass so entschieden wurde.
Und ich denke, in gewisser Weise aufgrund meiner Vorgeschichte, also aufgrund der
Ereignisse, die davor passiert sind und dass ich halt wirklich in vielen Situationen in einer
akuten Lebensgefahr WAR, also selbst zugefiigt sozusagen, denke ich schon, dass ich auf
jeden Fall die drztliche Notwendigkeit einsehe, dass diese Zwangsbehandlung durchgefiihrt

wurde.” (BMJ-B1649)
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2) Ja, aber die Art und Weise der Zwangsbehandlung war unangebracht. Hier wurden
Vorschlage fiir eine alternative Gestaltung der MaBnahmen gemacht (z.B. andere Farben der
Fixiergurte, anderes  Material der  Bettgitter, alternative Raumgestaltung,

DeeskalationsmalRnahmen).

,Also, wenn ich mir alleine schon die Gurte angucke, die Farbe der Gurte, das Bett an sich, es
ist ein Metallgestell, also ich denke dann immer so an die Giftspritze, die man kriegt, wenn
man hingerichtet wird so auf diesem Tisch, wo man liegt. Und mit Sicherheit wird es auch
irgendwelche Vorteile haben, dass man da so ausgebreitet liegt mit Beine breit, wo ich aber
denke: Jetzt so ausgeliefert in der Fixierung zu liegen, ist irgendwie auch nicht so geil. Und
dass auch diese akute Situation mit diesen solche Glirte und Schliisseln und alles klimpert
irgendwie mir auch eher das Gefiihl gegeben hat von massiver Bedrohung und ich MUSS jetzt
dagegen kdmpfen. Und dass das, glaube ich, nicht dazu/kein deeskalierendes Setting war und
keine deeskalierenden Rahmenbedingungen war so. Und, ne, mit dazu wiirde ich auch noch
die rdumliche Gestaltung von so einem/also wo man dann liegt. Also allein, dass alles weif3 ist
und alles so klinisch irgendwie, fiihrt irgendwie nicht dazu, dass ich das Gefiihl habe, hier wird

versucht, eine Zwangsmafinahme zu vermeiden.” (BMJ-BI983)

B: ,Und ich habe mal mit einer Arztin aus der Klinik dariiber gesprochen. Die studiert
angewandte Ethik im Master, und die hat auch eine Arbeit dazu geschrieben. Und die hat
mich/ die hat dann gesagt, dass irgendwie in England gibt es so ein Konzept, wo die die
Menschen festhalten und nicht fixieren.”

I:,,Hm. Genau. Ja.”

B: ,Und wo ich noch mal gedacht habe: Ja, irgendwie, ich habe selber so wenig Fantasie
davon, was es an Alternativen gibt. Und ich glaube, dass in den Képfen von Fachpersonen
auch wenig Alternativen sind dazu so. Und dass ich mir durchaus vorstellen kénnte, dass auch

Fixierungen irgendwie anders gestaltet werden kénnen.” (BMJ-BI983)

3) Ambivalente, aber eher ablehnende Einstellung gegeniiber Zwangsbehandlungen.

I: ,Wenn Sie Ihre drztliche Zwangsbehandlung in der Riickschau betrachten, inwiefern halten
Sie diese fiir notwendig?“

B: , Bei mir weifs ich nicht. Also ich weifs einmal, ich bin in die Klinik vom Psychiater geschickt
worden, also richtig lberfallartig. Und ich wollte einfach nur mich in eine Ecke setzen und
ausruhen. Und ich habe eingesehen, dann ein gutes Gefiihl fiir mich, ich denke, es hétte auch

gereicht. Und das war auch nur in der Zeit des absoluten Zwangsbehandlungsverbots. Und da
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bin ich dann irgendwann/Da hat mir so eine [...] Arztin mit ihrer ganzen Art unheimlich Angst
eingejagt. Sie ist mir auch unter die Dusche nachgekommen. Und da habe ich Angst gehabt.
Und die habe ich dann abgewehrt. Also ich habe sie nicht verletzt, nicht heftig, aber doch,
dass sie sich bedroht fiihlte. Und da sind dann so zehn krdftige Pflegekrdifte liber mich
hergefallen. Ich habe eine Spritze gekriegt. Und ich habe spdter auch die Akten nicht
bekommen.” (BMJ-BI141)

4) Nein, die Zwangsbehandlung wurde nicht als gerechtfertigt betrachtet. Es habe laut

Interviewteilnehmer:in keine Selbst- oder Fremdgefdahrdung bestanden.

»Genau. Ich habe zwar auch versucht, ein bisschen zu erzdhlen von der Bestellung der/der
gerichtlichen Bestellung der Betreuung bis hin zur Unterbringung bis hin zur Entscheidung zur
Zwangsmedikamentisierung. Finde ich alles falsch. Weil, ja, das ist das, was ich ein bisschen
auch versucht habe, zu erzéhlen. Ich versuche, es noch mal zu sagen. Also die Begriindung
war ja, dass ich mich selber und oder andere in bestimmten Punkten also geféihrde und auch
fiir mich in bestimmten Punkten nicht sorgen kénne. Und ich sehe das nicht/Das war nicht so.
Denn das, was im Krankenhaus dann vorgeworfen mir wurde, war lediglich, dass ich
psychotisch sei. Und diese ganzen Punkte dahingehend, die waren sowas von nicht vereinbar

oder in einem Schnittpunkt mit der Selbst- oder Fremdgefédhrdung.“ (BMJ-BI204)

Auf die Nachfrage nach moglichen Ansatzen zur Stédrkung der Selbstbestimmung im Kontext
von Zwangsbehandlungen nannten die Interviewteilnehmer:innen Gesprache, den Einbezug
von Seelsorgenden der eigenen Religion, freie Arzt-, Krankenhaus- bzw. Therapeutenwahl
sowie die Abfassung einer Patientenverfligung. Bezliglich letzterer wurden jedoch auch hier

wieder Zweifel aufgefiihrt, ob die Wiinsche darin beachtet werden.

I: , Hétten Sie sich vorstellen kénnen oder es fiir hilfreich empfunden, wenn zum Beispiel ein

Seelsorger Ihres Glaubens, wenn der einbezogen worden wdre?”

B: ,Ja, definitiv. Der hdtte ndmlich, denke ich, auch das verstanden, dass ich einer Frau nicht
in die Augen schauen kann oder nervés in ihrer Anwesenheit werde oder meine religiésen
Angste verstanden hdtte. Mit dem hdtte/Dariiber habe ich noch nie nachgedacht. Also ist ein
super Punkt. Mit ihm hditte ich dariiber reden kénnen, dass ich denke, dass das Einnehmen

von Medikamenten eine Siinde ist. Definitiv.” (BMJ-BI204)
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»Und ich sehr davon profitiert habe, wenn ich irgendwo war, wo ich das Gefiihl hatte, die
Menschen kennen mich NICHT. Und dann auch iiberhaupt erst mal zu WISSEN, dass ich mir
die Arzte auch selber aussuchen darf. Also jetzt vielleicht nicht in einer akuten Situation, aber
zumindest, was eine langfristige Behandlung angeht. Ne? Es war immer natiirlich fiir alle
super unkompliziert, auf dem Geléinde in die Ambulanz zu gehen. Ja, aber wenn dann Leute
safsen, wo ich gedacht habe irgendwie, die machen sich gescheit Gedanken. Und ich dann
echt das Gefiihl hatte so von Selbstbestimmung, als ich gesagt habe: Okay, ich gehe da jetzt
nicht mehr hin, sondern ich suche mir jemand Neuen, ob es euch passt oder nicht.” (BMJ-

BI983)

,Also ich habe im Kurs jetzt (iber diese Patientenverfiigung und Absprache, bevor es zu so
einer Situation kommt, gelesen. Ich weifs nicht, wenn man in einer akuten Situation sein sollte
oder wieder in so einer misslichen Lage sein sollte, inwieweit diese Verfligung beachtet wird
oder/Ich weif3 es nicht. Ich habe es nicht recherchiert, weil ich ging jetzt einfach mal davon
aus, dass das nicht noch mal passiert. Wenn es sowas geben sollte, wenn das klappt, wenn ich
da hinschreibe, ich méchte auf keinen Fall Medikamente einnehmen, das ist fiir mich héchste
Prioritdt, ich mochte dies, das, das, das nicht haben, aber ich weif8 nicht, inwieweit das dann
libergangen wird oder wie das ist? Aber prinzipiell finde ich diese Verfiigung eigentlich gut,
dass vielleicht vorher, bevor so eine auch vor der Erstmanifestation eine Erkrankung, dass das

jeder gemacht haben sollte vielleicht.” (BMJ-BI1204)

Uber eine Nachbesprechung der Zwangsbehandlung berichteten einige der
Interviewteilnehmer:innen. Es handelte sich um ein Arztgesprach, dessen Nutzen teils positiv

und teils kritisch bewertet wurde.

,Also ich finde jetzt, in meinem Fall ist das vielleicht ganz gut gelaufen, dass ich jetzt auch

immer die Gesprdche hatte im Nachhinein.” (BMJ-BI312)

,Ja. Was soll man da im Endeffekt noch machen? Ja, das war halt schon in Ordnung. Klar, die
haben halt/konnte ich das bewerten oder sagen, (wie ich mich gefiihlt?) habe oder so.

Gedndert daran, dass es passiert ist, hat es ja dann auch nichts. Ne?” (BMJ-BI1543)

In diesem Zusammenhang wurde auch ein Gesprach mit dem:r rechtlichen Betreuer:in

erwahnt:

,lch habe einfach ein Problem damit, das Problem habe ich auch mit meiner Betreuerin

angesprochen retrospektiv. Und sie hat es auch/Sie hat mich auch bestdrkt und gesagt: "Von
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aufsen hatten wir halt diese Sicht. Und wir kénnen nicht in Ihren Kopf schauen."” Und das kann

ich ein Stiick weit verstehen” (BMJ-BI1204)

Eine Nachbesprechung wurde auch als Raum dafiir gesehen, um eine Patientenverfiigung zu
aktualisieren oder Feedback an die Druck ausiibende Person zu geben (s. Zitat auf der

folgenden Seite).

I: ,Also eine Nachbesprechung hat stattgefunden?”
B: ,Ja, genau, hat stattgefunden, ja.”
I: ,,Okay.”
B: ,Und ich habe wieder eine aktuelle Patientenverfiigung, die ich dann (hernehmen?) kann.”

(BMJ-BI312)

Andere Interviewteilnehmer:innen berichteten, dass keine Nachbesprechung stattgefunden

habe, entweder wegen der hohen Arztefluktuation oder weil kein Bedarf bestanden habe.

I: ... inwieweit bei Ihnen jetzt die drztliche Zwangsmafinahme im Nachhinein besprochen
worden ist?“

B: ,Hm. Eigentlich gar nicht. Also es wurde entschieden. Die Person, die da/Also die Person,
die das dann angeordnet hat in dem Sinn beziehungsweise es war mit meiner Betreuerin, war
dann ja nicht mehr da. Es war ja irgendwie eine aus dem Riesenkrankenhaus eine
diensthabende Person. Und ja, also es wurde eigentlich gar nicht nachbesprochen.” (BMJ-

BI649)

,Aber das war jetzt nicht die Absicht, ich méchte jetzt das Ganze noch mal nachbesprechen.
Mit den Arztinnen sowieso nicht. Ich wiisste nicht, wie sie heifsen oder wo sie sind.” (BM)J-

BI204)

Die Interviewteilnehmer:innen, die keine Nachbesprechung erhalten hatten, wurden gefragt,
ob sie eine Nachbesprechung gewiinscht hatten. Dies wurde bejaht und naher ausgefihrt,
indem Wiinsche zur Art und Weise (RegelmaRigkeit, Wiederholung) und zum Inhalt benannt
wurden (das bereits o. g. Feedback an die Druck ausiibenden Personen zu geben; das eigene
Erleben wahrend der  Zwangsbehandlung  zu besprechen; Grinde  fir

Behandlungsentscheidungen zu erfahren).

»lch denke, hm, also es soll ein/vielleicht die Psychotherapeutin der Station, vielleicht auf
jeden Fall eine Person, die involviert war, diese ZwangsmafSsnahme durchzufiihren, vielleicht
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auch die Person, die die Zwangsmaffnahme angeordnet hatte. Um noch mal
nachzubesprechen, ja, wie es mir dabei ergangen ist. Vielleicht noch mal zu besprechen,
warum lberhaupt diese Zwangsmafinahme erforderlich war. Und damit irgendwie ich den
Raum gehabt hdtte, noch mal Fragen zu stellen oder, ja, riickzumelden, wie ich die

Durchfiihrung erlebt habe und so weiter.” (BMJ-BI649)

»Ja. Also jetzt nicht, um denen einen reinzuwiirgen, wir sind alle Menschen, Fehler kénnen
passieren. Aber denen aus meiner jetzigen Erfahrung im Umgang mit meiner, ja, ich sage mal
Betroffenheit jetzt, nicht Erkrankung, ich sage Betroffenheit, dass ich mit dieser Erfahrung
ihnen offen kommunizieren hdétte kénnen, was genau passiert ist und auch mit solchen Fragen
konfrontiert, wieso sie diese und diese Gefédhrdung sie gesehen haben, wieso sie sich so
entschieden haben. Wieso sie so eine Behandlung vorgesehen haben. Also Konfrontation

wdre schon eigentlich nicht schlecht gewesen.“ (BMJ-BI204)

Weiteres in diesem Abschnitt Genanntes bezog sich darauf, dass allgemein das
Entlassungsmanagement verbessert werden sollte. In diesem Zusammenhang wurde auch

der Mangel an niedergelassenen Therapeut:innen verschiedener Fachrichtungen erwahnt.

»Andererseits halt auch, sage ich mal, hm, danach, die Zeit nach dem Krankenhaus, nach dem
Akutaufenthalt besser regelt und da halt in Richtung Gesprédche geht oder Einrichtungen
sucht halt. Weil das/Man wird einfach dann mit Medikamenten behandelt, irgendwann
wieder entlassen, und die Probleme sind nicht gelést. Ne? Und das/ wird man im Endeffekt
ein Drehtlirpatient, wenn man sich nicht selber hilft. Und ja, das hdtte ich mir gewiinscht.”

(BMJ-BI208)

,Und es gab leider/ Es gibt ja auch so Fachkrdftemangel in der Branche und gerade in der
Gegend. Es waren noch gar keine Psychologen vor Ort, die da hdtten helfen kénnen oder so.
Also das war dann sehr besetzt. Es war nicht mal ein Sporttherapeut. Die Ergotherapeuten

waren zu wenige. Und vieles ist ausgefallen.” (BMJ-BI208)

e) Abschluss

AbschlieBend wurden die Interviewteilnehmer:innen gefragt, ob sie Veranderungsbedarf in
der Regelung von éarztlichen ZwangsmaBnahmen sehen. In folgenden Bereichen wurde

Verdnderungsbedarf bei der Regelung von Zwangsbehandlungen gesehen:
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Personalqualitét/-qualifikation. Hierbei thematisierten die Interviewteilnehmer:innen
Forderungen nach einer systematischeren Qualifikation/Auswahl von Personal,
Qualitatssicherung bei rechtlichen Betreuern sowie einer Erhéhung der Transparenz bei der

Betreuer- und Richterqualifikation.

,Also auf jeden Fall Kommunikation und auf Augenhéhe und vielleicht auch mal ldnger als nur
zwei Minuten. Ne? Aber das waren ja halt auch Krankenschwestern oder Krankenpfleger, die
das (ibernehmen mussten, kein sozusagen, genau, qualifiziertes Personal dafiir oder

irgendwie.” (BMJ-BI208)

»Also ich habe das Betreuungsrecht zum Beispiel an sich als sehr problematisch erlebt. Ne?
Wo ich mich dann zum Beispiel frage/Ich weif3 nicht genau, wie die Grundlagen sind, wie man
zum Betreuer wird, aber ich habe das mal irgendwo gelesen. Es war nicht sonderlich viel, was
man sich damit auseinandersetzen muss. Wo ich mich frage: Wie ist eigentlich die

Qualitétssicherung bei den gesetzlichen Betreuungen, ne?“ (BMJ-BI983)

,Dass es da viel zu viele Freiheiten gibt. Und auch, wenn ich mir dann liberlege, die schicken
dann vielleicht einmal im Jahr irgendwie die Kontoausziige zum Gericht und sagen dann: Ja,
ich habe mich gut gekiimmert. Finde ich katastrophal, ehrlich gesagt. Und dass ich, ja, keine
Ahnung, auch das so gar nicht transparent finde. Ich habe auch immer gedacht,
Berufsbetreuer, das muss ja jemand sein, der vom Fach ist. Ja, aber ob es jetzt Anwidilte sind

oder Krankenpfleger oder Landwirte, juckt ja keinen, ist ja véllig egal.” (BMJ-BI983)

,Und mir ist auch gar nicht klar: Was ist eigentlich deren Aufgabe so? Und genau das Gleiche
auch bei den Richtern. Ne? Dass ich gar nicht/mir gar nicht vorstellen konnte, dass die in
irgendwelchen Bereichen Ahnung haben von dem, was sie da tun. Und das ist/Also das ist
meine Fantasie dazu. Wie die Praxis ja tatsdchlich aussieht, das/Also, was zu der Ausbildung
dazugehért, was sind das lberhaupt fiir Richter, die jetzt/Gibt es da spezielle Richter, die das
entscheiden? Oder kann das jeder Richter machen? Oder sind das die, wer gerade im Dienst

ist? Oder keine Ahnung, das war fiir mich so mega intransparent.” (BMJ-BI983)

Umgang mit Patient:innen. Hier wurde vorgeschlagen, einen Leitfaden fir den Umgang mit
Patient:innen zu entwickeln. Die Kommunikation solle verbessert werden, das Personal sich

mehr Zeit fur die Patient:innen nehmen.
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,Ich habe ja nicht so viel Einblick darin, wie zum Beispiel Arzte, Arztinnen darauf vorbereitet
werden oder wie das besprochen wird, solche ZwangsmafSnahmen durchzufiihren. Aber eben
so, wie ich das erlebt habe, denke ich mir, wdre es wahrscheinlich sinnvoll, vielleicht ist das ja
auch schon so, dass es irgendwie einen Leitfaden oder einen allgemeinen/ja, einen Leitfaden
gibt, wie man einfach in solchen Situationen mit den Patienten umgeht. Und wenn es das

gibt, dann wurde es ja offensichtlich bei mir nicht eingehalten.” (BMJ-B1649)

,Wie es im Detail dann aussehen wiirde, da bin ich (iberfragt, aber auf jeden Fall die
Kommunikation, die Begriindung des Gerichtsbeschlusses und Zeit. Also, dass wirklich ein
Mensch einem in die Augen guckt auf Augenhéhe. Ne? Dass er einem das begriindet, warum
und wieso und wie der Ablauf ist, wirklich irgendwie sich zeigen und wirklich halt einfach
dann/ Auch, wenn der Patient schweigt zehn Minuten, einfach dann zehn Minuten dasitzen.
Dass da wirklich so ein Zeitrahmen irgendwie festgelegt ist. Dass das nicht so zack, zack alles
abgefertigt wird. Manche Leute brauchen halt ein bisschen mehr Zeit, je nach Diagnose. Das
wdre eigentlich schon eine Grundlage und das wiirde vermutlich schon reichen, um viele

andere Details im Nachhinein noch zu vermeiden.” (BMJ-BI208)

Zeit bis zur drztlichen Zwangsmafnahme. Einige Interviewteilnehmer:innen sprachen sich fir
eine Verkilirzung der Zeit bis zum Beginn der arztlichen ZwangsmaRnahme bzw.
Zwangsbehandlung und damit eine schnellere Durchfiihrung aus. Andere
Interviewteilnehmer:innen vertraten die Meinung, die Zeit bis zum Beginn einer arztlichen
Zwangsmalinahme bzw. Zwangsbehandlung miisse verlingert werden, da dies

zeitintensivere Uberzeugungsversuche ermégliche.

»Ja, ich weif8 ja nicht, wie da so die Reihenfolge ist mit dem Beschluss und mit der
Zwangsmedikamentation, weil das muss ja alles erst mal gepriift und beantragt werden.
Dann gehen ja wieder Wochen ins Land. Ich weif§ nicht, wie man das von der Biirokratie her
oder wie/ Nur, dass man einfach die Zwangsmedikamentation EHER machen kénnte, weil es
geht wirklich so viel Zeit verloren. Das ist halt so schade, bis da dann was vorwdrts geht. Weil,

wenn man die Tabletten wirklich nicht nehmen will, das zieht sich ja alles.” (BMJ-BI586)

... fir mich wdre halt die Zeit/Also der Zeitfaktor spielt halt fiir mich eine grofSe Rolle, weil es
ist halt so viel Zeit ins Land gegangen. Also man kommt nicht vorwdrts, und man ist da so
gefangen in seiner Krankheit. Und ich weif3 ja nicht, was die Arzte grofartig ausrichten

kénnen, weil die miissen sich ja, glaube ich, auch an die gesetzlichen Richtlinien halten mit
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hier Gutachten und Ding und Zeug, bis da/Aber vielleicht kénnte man da irgendwie was

beschleunigen.” (BMJ-BI586)

»Dass einfach der Versuch, den Patienten davon zu liberzeugen, eine Mafsnahme freiwillig
durchfiihren zu lassen beziehungsweise, ja, genau, in meinem Fall dann einfach wieder
Nahrung zu sich zu nehmen oder Fliissigkeit zu sich zu nehmen, ja, dass das einfach sehr im
Vordergrund steht, dass man halt die Zeit investiert und einfach wirklich als letztes Mittel,
wenn einfach keine von diesen Gespréchen oder die Mafisnahmen halt, wenn keine von denen
erfolgreich sind, dass man irgendwie erst dann zu diesen Zwangsmafisnahmen greift.” (BMJ-

BI649)

,Also, dass es einfach eine sehr hohe Hiirde geben sollte, bevor man (iberhaupt solche
Zwangsmafinahmen anordnet und wirklich auch nur in den Féllen, wo es konkret einfach in
dem Moment eine akute Gefahr fiir das Leben gibt beziehungsweise fiir die Gesundheit, also

eine weitreichende Folge oder so fiir die Gesundheit.” (BMJ-BI649)

Kriterienliste fiir Fremd- oder Selbstgefédhrdung. Diese sollte zur Erhohung der Transparenz

entwickelt werden, auch unter Einbeziehung von Betroffenen(gruppen).

,Aber ja, dass es mehr Transparenz gibt in Form von/und mehr Details und zum Beispiel eine
Art Kriterienliste, wo entschieden wird, woran entschieden wird, ob denn dieser Mensch
selbstgefdhrdend ist oder fremdgefdhrdend ist. [...] Oder vielleicht muss das/Also wer bin ich
schon? Das miisste vielleicht mit einer ganz grofsen Gruppe von Stimmenhédrerinnen und

Psychosebetroffenen und ganz vielen Menschen gemeinsam entwickelt werden.” (BMJ-BI204)

3. Diskussion

In den Interviews mit den Betroffenen zeigte sich ein heterogenes Meinungsbild zu den
verschiedenen im Leitfaden adressierten Themenbereichen. Deutlich wurde der hohe
Stellenwert, den Betroffene der Kommunikation mit den unterschiedlichen am Verfahren
einer arztlichen ZwangsmaRBnahme beteiligten Akteuren (Arzt:iinnen, rechtliche
Betreuer:innen und Richter:innen) beimessen. Hierbei  wurde von den
Interviewteilnehmer:innen an vielen Stellen Verbesserungsbedarf in der Kommunikation und
der Transparenz Uber Entscheidungen zu arztlichen ZwangsmalRinahmen gesehen und auf

bestehende ,Machtungleichgewichte” im Verhaltnis von Betroffenen und Professionellen
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hingewiesen, die minimiert werden sollten. Bezogen auf die Frage nach dem Setting fiir eine
arztliche ZwangsmalBnahme (d.h. nur in einem Krankenhaus vs. auch aulerhalb eines
Krankenhauses) wurden verschiedene Argumente gegen eine Durchfiihrung von &rztlichen
Zwangsmalinahmen auBerhalb eines Krankenhauses genannt, die u.a. auf die auRerhalb
eines Krankenhauses unzureichend vorhandenen Madoglichkeiten einer medizinischen
Uberwachung bzw. Vor- und Nachbereitung einer solchen MaRRnahme verwiesen. Kritisch im
Hinblick auf die Durchfihrung ausschlieBlich innerhalb eines Krankenhauses wurde
angemerkt, dass durch die Tatsache des stationdren Krankenhausaufenthaltes und die
mitunter langen Verfahrensdauern eine hohe psychische Belastung entstehe, die im
gewohnten hauslichen und familidaren Umfeld nicht bestehen wiirden.

Verbesserungsbedarf wurde weniger auf gesetzgeberischer Seite als auf der Ebene der Praxis

gesehen.

4. Limitationen

Als Limitationen ist folgendes zu bericksichtigen:

Durch die acht Falle konnte die Grundgesamtheit der Betroffenen nicht in ihrem gesamten
Merkmalsspektrum abgebildet werden. Hierflir ware eine hohere Anzahl (kontrastierender)
Falle no6tig gewesen. Bei der Auswahl der Interviewteilnehmer:innen kann trotz der
Aussendung an viele verschiedene Verbande und Organisationen (siehe methodisches
Vorgehen) ein Selektionsbias nicht ausgeschlossen werden. Denkbar ware, dass Personen
mit einer besonders kritischen und ablehnenden Haltung gegeniiber arztlichen
Zwangsmalinahmen nicht bereit waren, sich fir die Teilnahme an dieser Studie zu melden.
Auch der Umstand, dass die Studie im Auftrag des Bundesministeriums der Justiz (BMJ) und
von einem Forscherteam mit Anbindung an eine psychiatrische Klinik durchgefiihrt wurde,
konnte die Zuriickhaltung an dieser Stelle verstarkt haben. Die Bedeutung dieser méglichen
Limitation kann aber dahingehend abgeschwacht werden, dass auch durch die Personen, die
letztlich an einem Interview teilgenommen haben, verschiedene kritische Ansichten zur

Praxis der arztlichen Zwangsmalnahmen formuliert worden sind.

Darilber hinaus muss im Hinblick auf die Stichprobenzusammensetzung konstatiert werden,
dass Menschen aus bestimmten Diagnosegruppen (z.B. Menschen mit Demenz, Menschen

mit Intelligenzminderung) und Lebensumstanden (z.B. Wohn- oder Pflegeheimsetting) nicht
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vertreten waren, sodass bestimmte Personengruppen, fiir die die Fragestellung von hoher

Relevanz ist, nicht befragt werden konnten.

Il. Interviews mit Kliniker:innen (Arzt:innen und Pflegefachpersonen)

1. Methodisches Vorgehen

In diesem Erhebungsschritt wurden Personen, die in Kliniken an der Vorbereitung und
Durchfiihrung von arztlichen ZwangsmalRnahmen beteiligt sind, mittels fragebogen-
gestltzter Telefoninterviews durch Mitglieder des Forschungsteams bzw. deren
Mitarbeitenden (B.U.) befragt. Bei den Befragten handelte es sich dabei um Pfleger:innen
und Arztiinnen, die in psychiatrischen Kliniken tatig sind und Erfahrungen mit &rztlichen

Zwangsmalinahmen gemal §°1906a BGB a.F. besitzen.

Aus den durch das BMJ vorgegebenen Forschungsfragen wurden diejenigen ausgewahlt, die
sich auf Haufigkeiten und Schatzungen beziehen und mittels eines vollstandardisierten
Fragebogens telefonisch abgefragt werden konnen. Die Forschungsfragen wurden dabei
Uber verschiedene Items im Fragebogen abgebildet. Bei entsprechend geeigneten Items gab
es die Moglichkeit, dartiber hinaus gehende Antworten in Freitextfeldern zu dokumentieren.
Die Antworten wurden protokolliert. Dabei wurde versucht, die von den
Interviewteilnehmer:innen gewahlten Formulierungen wiederzugeben, es handelt sich
jedoch bei den Mitschriften durch durchgehend um wortliche Zitate (soweit sie nicht
gesondert als solche gekennzeichnet sind. Die protokollierten Passagen sind im Text kursiv
gestellt. Zusatzlich wurde ein soziodemographischer Begleitfragebogen entwickelt, mit dem
fir die Forschungsfrage relevante soziodemographische Angaben zu den
Interviewteilnehmer:innen erhoben wurden. Der Interviewfragebogen und der

soziodemographische Begleitfragebogen finden sich in Anlage.

Die Auswertung erfolgte deskriptiv statistisch. Die Freitextantworten wurden gruppiert und

teilweise zusammenfasst.
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2. Rekrutierung und Stichprobenbeschreibung

Die Rekrutierung erfolgte mithilfe eines Rekrutierungsflyers, der an die Arztlichen
Direktor:innen und Pflegedirektor:innen  aller  psychiatrischen Kliniken mit
Pflichtversorgungsauftrag in Deutschland versandt wurde. Hierflir wurde die im Rahmen der
Online-Umfrage (s.0.) entwickelte Liste aller psychiatrischen Kliniken in Deutschland genutzt.
Die Arztlichen Direktor:iinnen und Pflegedirektor:innen wurden gebeten, den
Rekrutierungsflyer an alle Mitarbeitenden des Arztlichen Dienstes bzw. des Pflegedienstes
weiterzuleiten. Daraufhin meldeten sich 29 Arzt:innen und 24 Pfleger:innen per E-Mail bei
dem Forschungsteam und bekundeten ihr grundsatzliches Interesse. Letztlich konnte mit N =
28 Personen ein Telefoninterview realisiert werden. Es handelte sich dabei um n = 18
Arzt:innen und n = 10 Pfleger:innen. Tabelle 9 enthdlt die Auswertung der erhobenen
soziodemographischen Charakteristika. Alle Interviewteilnehmenden hatten seit 2017

beruflich mit drztlichen ZwangsmaRnahmen gem. §°1906a BGB a.F. zu tun.
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Tabelle 9: Charakteristika der Stichprobe (gesamt sowie getrennt nach Berufsgruppen)

Gesamt (N=28)  Arztlicher Dienst
Pflege (n = 10)

(n=18)
n (%) n (%)
Haufigste Altersgruppen
18-25 Jahre 1(3,6) 0 1(10,0)
25-34 Jahre 4 (14,3) 2(11,1) 2(20,0)
35-44 Jahre 8 (28,6) 6 (33,3) 2(20,0)
45-54 Jahre 12 (42,9) 8 (44,4) 4 (40,0)
55-64 Jahre 3(10,7) 2(11,1) 1(10,0)
Geschlecht
weiblich 14 (50,0) 9 (50,0) 5(50,0)
mannlich 14 (50,0) 9 (50,0) 5 (50,0)
Hochster beruflicher
Ausbildungsabschluss
Facharzt fur Psychiatrie 15 (83,3)
Fachkrankenschwester fur 3(30,0)
Psychiatrie
Gesundheits-/Krankenpfleger 6 (60,0)
Aktuelle Funktion
Klinikdirektor:in 2(11,1)
Chefarzt:in 4(22,2)
Oberarzt:in 9 (50,0)
Stationsarzt:in 3(16,7)
Letzte Konfrontation mit
arztlichen ZwangsmaBnahmen
gem. §1906a BGB (haufigste
Antwort)
am selben/vergangenen Tag 9(32,1) 8 (44,4) 1(10,0)
in der vergangenen Woche 5(17,9) 4(22,2) 1(10,0)
im selben Monat 5(17,9) 1(5,6) 4 (40,0)
im selben Quartal 8(28,6) 5(27,8) 3(30,0)
keine Angabe 1(3,6) 0 1(10,0)
MW (SD) MW (SD)
Berufserfahrung in Jahren
insgesamt 18,9 (8,87) 21,4 (11,92)
in aktueller Funktion 7,1 (6,94) 9,2 (8,93)

Anmerkungen: n = Anzahl, % = Anteil an Teilstichprobe, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung



3. Erhebung

Die Telefoninterviews wurden zwischen dem 17. Marz 2023 und dem 04. August 2023
gefihrt und dauerten jeweils ca. 30 Minuten. Zu Beginn des Interviews wurden die
Interviewteilnehmer:innen zunichst noch einmal kurz iiber die Anderung der Regelung der
arztlichen Zwangsmallnahmen gem. §°1906a BGB a.F. informiert, indem die 2017
vorgenommenen Anderungen im Gesetz benannt wurden (Entkoppelung der Vorschrift von
der geschlossenen Unterbringung hin zum Erfordernis des stationdren Aufenthalts in einer
Klinik, die die Nachsorge sicherstellen kann; d.h. Zwangsbehandlung kann z.B. auch bei
freiwillig in der Klinik befindlichen Personen erfolgen oder bei Personen, die kérperlich nicht
in der Lage sind, die Klinik zu verlassen). Nach dieser Einfihrung wurden die Fragen in

Anlehnung an den Leitfaden erhoben.

4. Ergebnisse

Erfahrungen in der Praxis mit dem 2017 eingefiihrten Gesetz zur Regelung der drztlichen

Zwangsmafinahmen (§ 1906a BGB) (Frage 1.1)

Zu Erfahrungen mit der Gesetzesianderungen machten n = 27 Interviewteilnehmer:innen
Angaben. Hiervon gab die Mehrheit an, keine oder neutrale Erfahrungen mit der
Gesetzesanderung gemacht zu haben (n = 13, 48,1%). Jeweils n = 4 (14,3%) gaben an, eher
positive oder lberwiegend positive Erfahrungen gemacht zu haben. Von eher negativen
Erfahrungen berichteten n = 5 (17,9%) Interviewteilnehmer:innen, von {berwiegend
negativen Erfahrungen n =1 (3,6%). Die jeweilige Verteilung getrennt nach Berufsgruppen ist

in Abbildung 17 zu sehen.

Abbildung 17: Antwortverteilung zu Erfahrungen der Berufsgruppen (érztlicher Dienst: n = 17, Pflege:
n = 10) mit Gesetzesdnderung

pige [N I
srztlicher Dienst | |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B (iberwiegend positiv eher positiv keine/neutral
B eher negativ B (berwiegend negativ
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Neben der Einschatzung war auch eine Begrindung erwiinscht. Im Folgenden sind die
Kernaussagen der Interviewteilnehmer:innen entsprechend den Kategorien

zusammengefasst.

Negativ:

e Entkopplung von Unterbringung von Zwangsbehandlung macht keinen Sinn, unlogisch

e Lange Verfahrenszeiten, wochenlange stationdire Unterbringung ohne
Behandlungsmdglichkeiten (bei hohem Leidensdruck der Patienten mit steigender
Aggressionsschwelle)

e Flexibilitét beziiglich der pharmakologischen Behandlung verlorengegangen

o Komplizierteres VVorgehen, wobei mehr Riicksprache mit Betreuer zu beachten ist
Neutral:

e Keine Unterschiede in der Praxis; MafSsnahmen weiterhin nur bei untergebrachten
Patienten/im geschlossenen Setting
e Richter bestehen auf geschlossene Unterbringung
e Bei Notwendigkeit der MafSnahme erfolgt diese unter PsychKG, da Verfahrensweise

etablierter und schneller
Positiv:
e Sehr genaues Abwdgen mit Einbindung der klinischen Ethikberatung bei jeder Frage nach
Zwangsmedikation
e Pro fiir die Patientenrechte

e Ermdglicht Belastungserprobung untergebrachter Patienten; Patienten, die freiwillig im

Krankenhaus bleiben, aber Zwangsmedikation benétigen, profitieren vom offenen Setting

Hinreichende Konkretheit der Voraussetzung der ,,Notwendigkeit” der Behandlung (Frage

2.1)

Alle Interviewteilnehmer:innen machten Angaben zur hinreichenden Konkretheit der
Voraussetzung der ,Notwendigkeit”. Dabei beantworteten n = 13 (46,4%) diese Frage mit
LJa“, n =4 (14,3%) mit ,Nein”“ und n = 11 (39,3%) mit ,teils/teils”. Die Verteilung nach

Berufsgruppen findet sich in nachfolgender Abbildung:
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Abbildung 18: Antwortverteilung der Berufsgruppen (drztlicher Dienst: n = 18, Pflege: n = 10) zur
Konkretheit der Voraussetzung ,,Notwendigkeit”

arztlicher Dienst Pflege
= ja mja 0%
teils/teils teils/teils
m nein m nein

Im Folgenden sind die Begriindungen aus den Freitextfeldern entsprechend den

Antwortkategorien aufgefiihrt.

Ja:
e Sehr patientenfokussiert und gibt gleichzeitig ausreichend Méglichkeit zu handeln
e FEine genauere/konkretere Beschreibung Formulierung nicht méglich; nur so méglich, dem
Patienten zu helfen
o Wenn Durchfiihrung beantragt wird, ist dies das Ergebnis eines langen Abwdgungsprozesses
(mit Einbezug eines Ethikkomitees)
e Keine Schwierigkeiten in der Praxis, da klare Vorgabe
Teils/Teils:

e 1.) Es geht in erster Linie um Einwilligungsfdhigkeit und das Abwdgen von Alternativen; 2.) Es
werden somatische Behandlungen (iber das Betreuungsgericht nicht im psychiatrischen
Kontext legitimiert, also kann die psychiatrische Behandlung genehmigt werden, die
somatische aber nicht, daher nicht so niitzlich wie es sein kénnte

e am Anfang stand erheblicher gesundheitlicher Schaden im Vordergrund, aber inzwischen
Entwicklung, dass es véllig allgemein gehalten wird, was einerseits den Gesetzgeber nicht
ernst nimmt, aber dazu fiihrt, dass Patienten so behandelt werden, dass sie wieder entlassen

werden kénnen
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e es fehlt Gefdhrdung durch soziale Desintegration (z. B. drohender Wohnungsverlust fiihrt
indirekt zu Geféhrdung)

e jeder weifs, was gemeint ist, aber individuelle Sachlagen vielschichtig und damit wird
abgebildet, dass es davon abhdngt, welche Richter:in es entscheidet, wo der Fokus liegt = wo
liegt der Schaden und wie akut ist er => ausfiihrende Konkretisierungen wiinschenswert (aber
eher nicht méglich)

e keine Probleme bei der Zustandseinschétzung, aufSer bei Manie; hier unterschiedliche
Einschétzung bei Arzten und Richtern, welche oft (aufgrund fehlender Kenntnisse) die
Situation der Manie zu harmlos einschdtzen

e konkret genug, um schwerkranke Menschen in Behandlung zu bekommen, aber so unkonkret,
dass bis zur Durchfiihrung ein Gutachten erstellt werden muss, welches die Verfahren extrem

verzégert
Nein:
e erheblicher Interpretationsspielraum (nicht definiert, wie grof8 oder stark ein Schaden sein

muss)

e psychische und vor allem soziale Komponente (wie Wohnungsverlust) fehlen

Zusammenfassend ergab sich, dass ein zu grofRer Interpretationsspielraum der Situation, die
zu einem erheblichen gesundheitlichen Schaden fiihren kann, kritisiert wird. Hierbei stiinden
aus Sicht der Befragten eher die individuellen Einschatzungen durch die Richter:innen (mit
teils weniger Kenntnis Uber die Erkrankung und Folgen) oder der Betreuer:innen, welche
weniger den Winschen/Bedurfnissen des:der Betreuten als der eigenen Definition des
erheblichen gesundheitlichen Schadens folgten, im Fokus. So fanden soziale Aspekte wie der
Wohnungsverlust weniger Beachtung. Gleichwohl wurde kritisch reflektiert, dass eine
Konkretisierung aufgrund der Vielschichtigkeit der jeweiligen Situationen und des Begriffs

der ,Notwendigkeit” nicht oder nur sehr schwer moglich sei.

Hdufigkeit einer psychiatrischen Patientenverfiigung (Frage 2.2) und

Behandlungsvereinbarung (Frage 2.6)

Zur Haufigkeit von psychiatrischen Patientenverfiigungen und Behandlungsvereinbarungen
machten n = 26 Interviewteilnehmer:innen Angaben. Das Vorhandensein einer

psychiatrischen Patientenverfligung wurde sowohl vom &rztlichen Dienst als auch von den
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Pflegenden als selten angegeben (Tabelle 10). Hierbei ist besonders darauf hinzuweisen,
dass es den Befragten sehr schwergefallen ist, Schatzungen zum Prozentanteil der Falle mit
psychiatrischer Patientenverfligung abzugeben, da die Haufigkeit so gering sei. Bei hoheren
Angaben ist zu beachten, dass nach Aussage der Befragten Patientenverfligungen in der
Gerontopsychiatrie haufiger auftreten wiirden, dies aber nicht das allgemeine Bild
widerspiegele. Die Mehrzahl der Befragten gab ein seltenes Vorliegen einer
Behandlungsvereinbarung an. So war auch hierzu eine Schatzung des Anteils der Falle nur
sehr schwer mdglich, was bei der Beurteilung der Validitat der Angaben zu berticksichtigen
ist. Die Range zur Schatzung der Haufigkeit von Patientenverfiigungen in Prozent lag (iber
beide Berufsgruppen (n = 14) hinweg zwischen 1-80 %, wobei der Durchschnitt bei m = 8,3
(5D = 20,8) lag. Die Schatzung zur Haufigkeit von Behandlungsvereinbarungen (n = 22) lag
zwischen 0-35 %, mit einem Durchschnitt von m = 9,3 (SD = 10,2). Die Einteilung in

Kategorien getrennt nach Berufsgruppen findet sich in folgender Tabelle (Tabelle 10).

Tabelle 10: Schétzung der Berufsgruppen zur Hdufigkeit von Patientenverfiigungen und
Behandlungsvereinbarungen (Fragen 2.2 und 2.6)

Arztlicher Dienst (n = 17) Pflege (n=9)
Patientenverfiigung n (%) n (%)
immer 0 0
hiufig 0 1(11,1)
manchmal 0 0
selten 12 (70,6) 5 (55,6)
nie 5(29,4) 3(33,3)
Behandlungsvereinbarung
immer 0 0
haufig 0 0
manchmal 0 3(33,3)
selten 14 (82,4) 5 (55,6)
nie 3(17,6) 1(11,1)

Anmerkungen: n = Anzahl, % = Anteil an Teilstichprobe
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Kollision zwischen dem niedergelegten Willen in der Patientenverfiigung und dem natiirlichen Willen

sowie die Hdufigkeit des Auftretens derartiger Konstellationen (Frage 2.3 und 2.4)

n = 17 Interviewteilnehmer:innen machten Angaben zur Haufigkeit der Kollision zwischen
niedergelegtem Willen und natirlichem Willen. Dabei beantwortete die Mehrheit von
diesen (n = 6, 35,3%) die Frage mit ,haufig” (,immer”: n = 3, 17,6%; ,,manchmal“: n = 3,
17,6%; ,selten“: n = 2, 11,8%; ,nie“: n = 3, 17,6%). In Tabelle 11 sind die jeweiligen
Einschatzungen getrennt nach Berufsgruppen abgebildet (Tabelle 11). Auch hier ist bei der
Bewertung der Schatzung , Anteil der Falle” zu beachten, dass die Anzahl sehr gering/das
Vorhandensein einer Patientenverfligung sehr selten angegeben wurde und somit bei der
hier abgefragten Einschatzung groRe Schwierigkeiten bestanden. Die
Interviewteilnehmer:innen schatzten Uber beide Berufsgruppen hinweg (n = 12) die
Haufigkeit zwischen 5-100% ein (m = 54,6; SD = 31,8).

Tabelle 11: Schétzung der Berufsgruppen zur Héufigkeit der Kollision des in der Patientenverfiigung
niedergelegten Willens mit dem natiirlichen Willen (Frage 2.3)

Arztlicher Dienst (n = 13) Pflege (n = 4)
n (%) n (%)
immer 2 (15,4) 1(25,0)
haufig 5(38,5) 1(25,0)
manchmal 2 (15,4) 1(25,0)
selten 2 (15,4) 0
nie 2 (15,4) 1(25,0)

Anmerkungen: n = Anzahl, % = Anteil an Teilstichprobe

Zur Frage, in welchen Konstellationen diese Kollision vorliegt, machten n = 13
Interviewteilnehmer:innen Angaben. Hierbei gab die Mehrheit (n = 10, 76,9%) an, dass die
Konstellation , Patientenverfiigung zustimmend, natirlicher Wille ablehnend” am haufigsten

vorkomme.

Bedarf ergdnzender Regelungen dieser Fiille (Frage 2.5)

Mehrheitlich war von den Befragten keine Aussage zum Bedarf erganzender Regelungen
moglich. Angaben hierzu machten n = 13 Interviewteilnehmer:innen. Von diesen
beantworteten n = 5 (38,5%) die Frage mit ,nein“, wahrend n = 8 (61,5%) den Bedarf
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ergianzender Regelungen bejahten. Die berichteten Bedarfe werden im Folgenden

aufgefiihrt:

. Entlastung fiir alle Beteiligten, wenn explizit Verfiigungen zu Lasten Dritter
ausgeschlossen wdren, denn das sorgt in der Praxis fiir Unsicherheit

. flir die Rechtssicherheit wdre es gut, wenn ein ,, Zusatzbeschluss“ gefordert werden
wiirde; Beispielsituation: Richter erstellt Beschluss zu Zwangsmedikation unter
Einbeziehung der Patientenverfiigung, in der einer solchen Behandlung zugestimmt
wurde

. generell der Meinung, dass Regelung nicht gut sei; wenn es um BGB-ZwangsmafSnahmen
gehe, handele es sich in der Allgemeinpsychiatrie sehr oft um den Psychose-Bereich; hier
gebe es eine sehr gute Datenbasis, die zeige, dass je ldnger die Psychose unbehandelt
bleibe, desto negativer sei der Verlauf/Outcome; d. h. um zu helfen, miisse friihzeitig
interveniert werden; dies ginge aber nicht wegen der gesetzlichen Regelungen, die die
wissenschaftlichen Erkenntnisse aufSer Acht liefen und sich nur auf den natiirlichen Willen
beziehen; hier bedeutet der natiirliche Wille das Ende von Psychiatrie fiir diese Patienten

. klarere Regelung zur Uberpriifung der Einwilligungsféhigkeit zum Zeitpunkt der
Abfassung (bezieht sich auf 2.3)

. psychiatrische Patientenverfiigungen zielten nicht immer darauf ab, den Zustand
fehlender Einwilligungsfdhigkeit zu beriicksichtigen; hier hétten Patienten zu wenig/teils
falsche Beratung

. sinnvoll wéire bindender Charakter der Patientenverfiigung; dies wiirde einen
Anhaltspunkt bieten, wie entschieden werden soll; aktuell komme es zu keiner
Beschleunigung des Verfahrens durch Patientenverfiigungen

. es gibt Fallbesprechungen, aber interne Schulungen zur Sensibilisierung fiir die in 2.4

beschriebene Situation wiinschenswert

Legitimation der Durchfiihrung von Zwangsmafisnahmen durch Behandlungsvereinbarung

(Frage 2.7)

Zur Frage der Legimitation der Durchfihrung von Zwangsmallnahmen durch
Behandlungsvereinbarungen machen n = 19 Interviewteilnehmer:innen Angaben. Von
diesen gab die Mehrheit (n = 7, 36,8%) an, dass dies ,,nie” der Fall sei (,immer“: n=2, 10,5%;
,haufig“: n = 2, 10,5%; ,,manchmal“: n = 4, 21,1%; ,selten”: n = 4, 21,1%). Die Angaben zur

Haufigkeit der Legitimation der Durchfiihrung von ZwangsmaBnahmen getrennt nach
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Berufsgruppen sind in Tabelle 12 aufgefiihrt. Hier ist bei der Bewertung der Ergebnisse die
geringe Anzahl vorliegender Behandlungsvereinbarungen (Frage 2.6) zu beachten. Eine
Schatzung zur Legitimation der Durchfihrung von ZwangsmaBnahmen durch
Behandlungsvereinbarungen konnten n = 10 Interviewteilnehmer:innen vornehmen, diese

lag zwischen 2,5-100 % (m = 51,9, SD = 34,4).

Tabelle 12: Schitzung der Berufsgruppen zur Legitimation von Zwangsmafinahmen durch

Behandlungsvereinbarungen (Frage 2.7)

Arztlicher Dienst (n = 12) Pflege (n=7)
n (%) n (%)
immer 2 (16,7) 0
hiufig 1(8,3) 1(14,3)
manchmal 1(8,3) 3(42,9)
selten 4 (33,3) 0
nie 4 (33,3) 3 (42,9)

Anmerkungen: n = Anzahl, % = Anteil an Teilstichprobe

Vorgaben zur Gestaltung und Dokumentation von Uberzeugungsversuchen (Frage 2.8)

Jeweils die Halfe der Befragten gab an, dass Vorgaben in der Gestaltung und Dokumentation
von Uberzeugungsversuchen bestehen (irztlicher Dienst: n = 10, 55,6%, Pflege: n = 5,
50,0%). Angaben zu Vorgaben bzgl. der Gestaltung und Dokumentation sind im Folgenden

aufgefihrt:

Nein

e die Dokumentation erfolgt im Abschnitt ,Behandlungsverlauf”in der elektronischen
Patientenakte

o Pflege ist nur unterstiitzend involviert, Dokumentation erfolgt von drztlicher/therapeutischer
Seite

e Miindlich individuelle Vorgaben von Richtern (unterscheiden sich zw. den Richtern)
Ja

e aber nicht scharf definiert von beiden Seiten; mehrere Uberzeugungsversuche sollen erfolgen,

dies wird in der Dokumentation gepriift
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e abhdngig vom Gericht: beide min. vier drztlich dokumentierte Uberzeugungsversuche;
anderes Gericht méchte jeden pflegerischen Versuch ebenfalls dokumentiert haben; dazu hat
Pflege Bogen zur Eintragung des Datums in Liste; Arzte tragen in Behandlungsverlauf ein
(inhaltlich)

e Dokumentation der Indikation, Aufkldrung (iber die MafSnahmen; Nachbesprechung der
ZwangsmafSnahmen, Dokumentation der Nachbesprechung; Dokumentation der
wiederholten Angebote; Dokumentation im Behandlungsverlauf

e Dokumentationsbogen, in dem die Versuche dokumentiert werden miissen

e Vom Gericht vorgegeben: iiber 14 Tage Uberzeugungsversuche vornehmen (Verzicht nur bei
Lebensbedrohlichkeit und beim 3. oder 4. Mal); klinikeigenes Formularwesen; Ethikkomitee
intern

e hinreichende Dokumentation der Durchfiihrung durch verschiedene Berufsgruppen in hoher
Regelmdpfigkeit (téiglich und durch verschiedene Berufsgruppen)

e in Klinik Handlungsanweisung: hochfrequent, engmaschig, (iber ausreichenden Zeitraum
durchzufiihren, Dokumentation auch darin geregelt; fiir Gerichte Templateformular mit
Angaben beteiligter Personen (Personal, Angehérige, Betreuer)

e seitens des Gerichts: drei Versuche an aufeinanderfolgenden Tagen (ca. drei Tage); Klinik
wiinscht zwei Versuche; Dokumentation im Behandlungsverlauf und in separatem Dokument

e Durchfiihrung durch multiprofessionelles Team; Dokumentation im Behandlungserlauf der

elektronischen Patientenakte

Zusammenfassend zeigten die Angaben der Befragten, dass einerseits keine Vorgaben
bestehen oder — bei bestehenden Vorgaben — diese sehr vielfaltig und nicht sehr konkret
sind. Hierbei ist zu beachten, dass auch bei Befragten, die das Vorhandensein von Vorgaben
zur Gestaltung und Dokumentation von Uberzeugungsversuchen verneinten, diese in der
Patientenakte vermerkt werden. In einer Klinik war die Pflege nicht an den

Uberzeugungsversuchen beteiligt.
Methoden der unterstiitzten Entscheidungsfindung (Frage 2.9)

Alle Interviewteilnehmer:innen machten Angaben zur Haufigkeit von Methoden der
unterstitzten Entscheidungsfindung. Dabei gab die Mehrheit der Befragten an, dass diese
Lmmer“ (n =12, 42,9%) oder , haufig” (n =9, 31,1%) zum Einsatz kdmen (,manchmal“: n = 2,

7,1%; ,selten“: n = 2, 7,1%, ,nie”: n = 3, 10,7%). Tabelle 13 zeigt die Verteilung der
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Haufigkeiten der Verwendung von Methoden zur unterstiitzten Entscheidungsfindung
getrennt nach Berufsgruppen. In Tabelle 14 sind die genannten Methoden der unterstiitzten
Entscheidungsfindung aufgelistet.

Tabelle 13: Schétzung der Berufsgruppen zur Hdufigkeit der Verwendung von Methoden zur
unterstlitzten Entscheidungsfindung (Frage 2.9)

Arztlicher Dienst (n = 18) Pflege (n = 10)
n (%) n (%)
immer 6 (33,3) 6 (60,0)
haufig 6 (33,3) 3(30,0)
manchmal 2(11,1) 0
selten 2(11,1) 0
nie 2 (11,1) 1(10,0)

Anmerkungen: n = Anzahl, % = Anteil an Teilstichprobe

Tabelle 14: Nennung von Methoden der unterstiitzten Entscheidungsfindung (Frage 2.9)

Gesamt (N = 28) Arztlicher Dienst
Pflege (n = 10)
(n=18)
Methoden der n (%) n (%) n (%)
Entscheidungsfindung
Einbezug von Angehdrigen 22 (78,6%) 16 (88,9) 6 (60,0)
Einbezug von anderen sozialen
Bezugspersonen (Betreuer, 2(7,1%) 1(5,5) 1(10,0)
Sozialarbeiter, 0.3.)
Einfache Aufklarungsbégen 4 (14,3%) 2(11,1) 2 (20,0)
Aufklarung in einfacher Sprache 5(17,9%) 3(16,7) 2 (20,0)
Einbezug von Genesungsbegleitern 10 (35,7%) 6 (33,3) 4 (40,0)
Psychoedukation/Tools aus der 1(5,5) 2 (20,0)
3 (10,7%)
Psychotherapie
Visualisierung 1(3,6%) 1(5,5) 0
Therapieversammlungen* 1(3,6%) 0 1(10,0)
Anmerkungen: n = Anzahl, = Anteil an Teilstichprobe, Mehrfachnennung maoglich;

*Betreuer, Angehorige, ambulante Dienste fir jeden Patienten treffen sich regelmaRBig mit dem Ziel: ,Was sind

Wiinsche/Praferenzen des Patienten, wie kdnnen wir den Patienten in der Entscheidung unterstiitzen?”




Héufigkeit des Gelingens eines Uberzeugungsversuchs zur Vermeidung einer drztlichen

Zwangsmafinahme und dies beeinflussende Kriterien (Fragen 2.10 und 2.11)

n = 26 der Interviewteilnehmer:innen machten Angaben zur Haufigkeit des Gelingens von
Uberzeugungsversuchen. Dabei gab die Mehrheit von diesen (n = 11, 42,3%) an, dass dies
,haufig” der Fall sei (,,immer“: n =2, 7,7%; ,manchmal“: n = 8, 30,8%, ,selten“: n =5, 19,2%;
,hie“: n =0). Die Einschatzung getrennt nach Berufsgruppen ist in Tabelle 15 dargestellt. Eine
prozentuale Schatzung konnten n = 25 der Interviewteilnehmer:innen vornehmen, diese lag
zwischen 1-100% (m = 48,1, SD = 29,6).

Tabelle 15: Schétzung der Berufsgruppen zur Héufigkeit des Gelingens von Uberzeugungsversuchen
(Frage 2.10)

Arztlicher Dienst (n=17) Pflege (n =9)
n (%) n (%)
immer 2(11,7) 0
haufig 6 (35,3) 5 (55,5)
manchmal 6 (35,3) 2(22,2)
selten 3(17,6) 2(22,2)
nie 0 0

Anmerkungen: n = Anzahl, % = Anteil an Teilstichprobe

Das Gelingen hangt dabei von verschiedenen Faktoren (in der Formulierung der Frage als
,Kriterien“ bezeichnet) ab. Die von den Befragten genannten Faktoren sind der folgenden
Liste (Tabelle 16) zu entnehmen. Von groRer Bedeutung sind neben dem Krankheitsbild auch
die beteiligen Personen und die aufgebaute bzw. aufzubauende therapeutische Beziehung,

wobei insbesondere der dafilir vorhandene bzw. nétige Zeitfaktor betont wurde.

Tabelle 16: Faktoren, die zum Gelingen von Uberzeugungsversuchen beitragen (Frage 2.11)

Gesamt (N = 28) Arztlicher Dienst
Pflege (n = 10)
(n=18)
Faktoren n (%) n (%) n (%)
Krankheitsbild 18 (64,3%) 13(72,2) 5(50,0)
Beteiligte Personen 19 (67,9%) 11 (61,1) 8(80,0)
Haufigkeit der Ansprache 16 (57,1%) 11 (61,1) 5(50,0)
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Therapeutische Beziehung 20 (71,4%) 13 (72,2) 7 (70,0)
(Zeitfaktor)
Krankheitseinsicht des Patienten 2 (7,1%) 2(11,2) 0
Dauer des Verfahrens* 1(3,6%) 1(5,5) 0
Atmosphare auf der Station 2 (7,1%) 2(11,2) 0
Positive Erfahrungen des 4 (14,3%) 1(5,5) 3(30,0)
Patienten
Positive Erfahrungen von 2 (7,1%) 1(5,5) 1(10,0)
Mitpatienten
Anmerkungen: n = Anzahl, = Anteil Teilstichprobe, Mehrfachnennung moglich;

*je langer desto hoher die Chance

Notwendigkeit eines stationdren Krankenhausaufenthalts (Frage 2.12)

Alle Interviewteilnehmer:innen machten Angaben zur Notwendigkeit eines stationdren
Krankenhausaufenthaltes. Dabei gaben die Befragten mehrheitlich (n = 19, 67,9%) an, dass
dies ,immer” der Fall sei (,haufig”: n = 7, 25,0%; ,manchmal“: n = 2, 7,1%; ,selten“: n = 0,
,hie“: n = 0). Die Einschdtzung getrennt nach Berufsgruppen findet sich in Tabelle 17. Eine
prozentuale Schatzung gaben n = 27 Interviewteilnehmer:innen ab, diese lag zwischen 14-

100% (m = 89,0, SD = 21,8).

Tabelle 17: Schdtzung der  Berufsgruppen zur  Notwendigkeit  eines  stationdren
Krankenhausaufenthaltes (Frage 2.12)
Arztlicher Dienst (n = 18) Pflege (n =9)
n (%) n (%)
immer 12 (66,7) 7 (70,0)
haufig 6 (33,3) 1(10,0)
manchmal 0 2 (20,0)
selten 0 0
nie 0 0

Anmerkungen: n = Anzahl, % = Anteil an Teilstichprobe
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Begriindet wurde diese Einschatzung wie folgt:

Notwendigkeit
e aufgrund der Schwere und Chronifizierung der Erkrankung; mehrere Priifinstanzen
e  Priifung der Notwendigkeit iiber verschiedene Instanzen (Stationsdrzte, Facharzt, externer
Gutachter; aufsuchendes Hometreatment-Team)
e es fehlen Mechanismen, um aktiv zu werden, bevor Krankenhausaufenthalt notwendig

wird
Keine Notwendigkeit

e bei Féllen mit Zwangsmedikation in Form von Depotmedikation; bei Gesetzesénderung
wdre diese auch ambulant méglich
e bei Schnittstellenproblemen: Patienten kénnten entlassen werden, aber der

Wohnheimplatz oder anderer geeigneter Wohnraum fehlen

Zwangsmafinahmen im ambulanten Setting (Frage 2.13)

Zur Frage der Moglichkeit von ZwangsmaRnahmen in einem ambulanten Setting machten n
= 25 Interviewteilnehmer:innen Angaben. Von diesen gab die Mehrzahl an, dass dies
,manchmal” (n = 8, 32,0%) oder ,selten” (n = 10, 40,0%) der Fall sei (,immer“: n = 0;
,haufig“: n = 4, 16,0%, ,,nie“: n = 3, 12,0%). Die Einschatzung getrennt nach Berufsgruppen
findet sich in Tabelle 18. Eine prozentuale Schatzung machten n = 21 der

Interviewteilnehmer:innen, wobei diese zwischen 0-70% lag (m = 26,8, SD = 19,5).

Tabelle 18: Schéitzung zur Mdoglichkeit der Durchfiihrung von Zwangsmafinahmen im ambulanten
Setting (Frage 2.13)

Arztlicher Dienst (n = 16) Pflege (n=9)
n (%) n (%)
immer 0 0
hiufig 3(18,8) 1(11,1)
manchmal 4 (25,0) 4 (44,4)
selten 8 (50,0) 2(22,2)
nie 1(6,25) 2(22,2)

Anmerkungen: n = Anzahl, % = Anteil an Teilstichprobe




Diese Einschatzung wurde wie folgt begriindet:

e bei Zwangsmedikation in Form von Depotmedikation (Ldnge des Verfahrens gehe mit
Verzégerung der medikamentdsen Behandlung und somit Verschlechterung der Symptomatik
einher)

e aktuell nicht realistisch, da nur méglich mit entsprechender Ausstattung der Wohnheime und
enger drztlicher Begleitung

e Finschdtzung nicht méglich, da Patienten, die Zwangsmedikation erhalten, im ambulanten
Setting nicht fiihrbar seien

e 5o schwerwiegender Eingriff, dass beantwortet werden muss, in welchen Féillen er
verantwortbar sei; wenn méglich, dann in Wohnheimen; es miisste auch gepriift werden, ob
sich Lebensqualitit dadurch wirklich verbessern wiirde

e gegen ambulante Zwangsmedikation:

o beilangjéhrig kranken Patienten Unterbringung zur Medikation verhinderbar durch
Durchgriffsméglichkeit wie im Strafrecht
o befremdlich, da Eingriff in einem geschiitzten Umfeld

o diese Mdglichkeit wdre gegen jede Beziehungsarbeit/-gestaltung

Insgesamt fiel den Befragten die Beantwortung dieser Frage eher schwer, da sie sich im
klinischen Alltag nur rein theoretisch stelle. So konnten nur schwer Einschatzungen und noch
schwerer Begriindungen dieser Einschdatzungen vorgenommen werden. Die Befragten
standen zwar nicht unter Zeitdruck, dennoch erschien das telefonische Interview nicht als
das richtige Setting, um eine derartig komplexe Frage zu beantworten, da ein Abwagen aller
Pro- und Contra-Argumente und eine generelle Einschatzung zu der Thematik nach Angabe

der Befragten spontan nur sehr schwer moglich waren.

Ausbleiben notwendiger Behandlungen (Frage 2.14)

Zur Frage des Ausbleibens notwendiger Behandlungen machten ebenfalls n = 25
Interviewteilnehmer:innen Angaben. Die Mehrzahl (n = 15, 60,0%) gab an, dass ein
Ausbleiben einer notwendigen Behandlung aus dem Grund, dass eine Zufiihrung oder ein
Aufenthalt in einem Krankenhaus als unzumutbar oder unverhaltnismaRig eingeschatzt
werden, ,nie” der Fall sei (,immer”“: n = 0, ,haufig”: n = 0, ,manchmal“: n = 3, 12,0%,

»selten”: n = 7, 28,0%). Die Einschatzung getrennt nach Berufsgruppen ist in Tabelle 19
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dargestellt. Eine prozentuale Schatzung der Fille gaben zu dieser Frage nur n = 7

Interviewteilnehmer:innen ab, wobei diese zwischen 0-5% lag (m = 2,6, SD = 1,8).

Tabelle 19: Wie héufig unterbleibt aus Ihrer Sicht eine notwendige Behandlung, weil eine Zufiihrung
oder ein Aufenthalt in einem Krankenhaus unzumutbar oder unverhdéltnismdfig war? (Frage 2.14)

Arztlicher Dienst (n = 15) Pflege (n=9)
n (%) n (%)
immer 0 0
haufig 0 0
manchmal 2 (13,3) 1(11,1)
selten 3(20,0) 4 (44,4)
nie 10 (66,7) 5 (55,5)

Anmerkungen: n = Anzahl, % = Anteil an Teilstichprobe

Folgende Begriindungen wurden angegeben:

Stationdre Behandlungen unterbleiben nicht:

e bej guter Anbindung an Institutionen (Ambulanz, Krankenhaus, Wohnheim)

e eher im Gegenteil: Patienten aus Einrichtungen kommen in der Regel direkt ins Krankenhaus,
sobald sich eine Verschlechterung abzeichne

e es gebe ein aufsuchendes Team im Krisen-/Hometreatment, welches die Notwendigkeit priife

e es gebe verschiedene Instanzen, die Gefdhrdung erkennen und handeln kénnen, wie z.B.

Betreuer, Sozialpsychiatrische Dienste
Stationare Behandlungen unterbleiben:

e Angehdrigen reagieren nicht oder erst zu spdt; eskalierende Situation durch Patient im
hduslichen Umfeld soll vermieden werden

o Verfahren bei BGB sehr lang (bei Handlungsnotwendigkeit eher PsychKG angewendet)

e Fdille, die durch das Raster des Gesundheitssystems fallen (Obdachlose oder Patienten, die

sich der Behandlung entziehen)

Auch diese Frage war fiir die Befragten aufgrund der Distanz zum eigenen klinischen Alltag

nicht einfach zu beantworten, weshalb hier vermehrt keine Angabe gemacht wurde.
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Handlungsbedarfe zur Stérkung der Selbstbestimmung von Betreuten (Frage 4.1)

n = 26 der Interviewteilnehmer:innen duRerten sich zum Handlungsbedarf zur Starkung der
Selbstbestimmung von Betreuten. Insgesamt wurde von der Mehrheit (n = 15, 57,7%) kein
solcher Handlungsbedarf gesehen, wahrend n = 11 (42,3%) diesen bejahten. Im Folgenden

sind die jeweiligen Begriindungen der Befragten aufgefiihrt:

Keine Handlungsbedarfe:

e Inden letzten 10-15 Jahren sei das Thema Selbstbestimmungsrecht immer weiter intensiviert
worden; viele Gerichtsentscheidungen hdtten die Behandlungsspielrdume in der Klinik
maximal eingeschrénkt; dies verschdrfe die Sicherheitslage auf Stationen und mache die
Arbeit dort geféhrlicher; Problematik: Grundgesetz/BGB zielt auf Selbstbestimmungsrecht ab;
aber auf anderer Seite die Menschenrechte und Wahrung der Menschenwiirde nach
Konvention; bei psychotischen Patienten in einigen Krankheitssituationen Menschenwdirde
nicht gewahrt und mache so Behandlung notwendig

e Anpassungen der Gesetze zwar positiv, aber nur sinnvoll, wenn sich auch die Ausstattung
dndere; Betreuer sollen nun mit Betreuten zusammen Antrag stellen, also von 20 Min. auf
mehrere Stunden Arbeit, dies nur schwer fiir Betreuer umsetzbar; Betreuer, die es leisten
miissen, erhielten nicht mehr Geld fiir diesen Mehraufwand, was zur Folge hat: Anzahl der
Berufsbetreuer sinke; 2/3 der Patienten iiber Wochen unbehandelt wegen der langen
Verfahrenszeiten, dadurch erhebliche Belastung des Personals und der Mitpatienten durch
Verletzungen/Aggressivitdt; fiir Anpassungen miisste Ausstattung der Amtsgerichte
verbessert werden, damit sich die Zeiten der Verfahren verkiirzen; ,,Durch die Stérkung und
Anpassung sind die Verletzungen auf den Stationen exponentiell gestiegen"

e es wurde viel zur Stdrkung getan; man muss auch schauen, dass Patienten eine adédquate
Behandlung bekommen

e gesetzlicher Rahmen: ok; Kliniken sollten mehr Angebote machen, z. B.
Behandlungsvereinbarungen

e gut geregelt; aber Verfahren sollte deutlich schneller gehen, da sonst Ausweichen auf

PsychKG
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Handlungsbedarfe:

e bessere Aufklidrung der Betreuten liber die Betreuung und Méglichkeiten; stdrkere
Einbeziehung des Betreuers bei der Priifung der Einwilligungsféhigkeit

e in Form von Behandlungsvereinbarungen (schriftlich), aber dazu Personalanpassungen
erforderlich

e scheint aktuell méglich zu sein, schon nach 3 Tagen einen Antrag auf Zwangsmedikation zu
stellen, der genehmigt werde; ABER: Patienten haben Recht auf Vertrauensaufbau, der mit
Zeit und Zuwendung verbunden ist; momentan bietet Gesetz Raum, sehr schnell ohne
ausreichende Uberzeugungsversuche (Zeit) Antrége zu stellen; Wunsch nach besserer oder
stidrkerer Nachweispflicht von Uberzeugungsversuchen bzw. des Versuchs eines
Beziehungsaufbaus

e neues Betreuungsrecht gehe in richtige Richtung, aber , WHO-Menschenrechtsgerechter
Einsatz” der Psychiatrie noch nicht ausreichend umgesetzt

e einerseits nein, aber andererseits Fdlle, in denen Zwangsbehandlung dringend notwendig u.
auch nach freiem Willen des Pat.; aber aufgrund der Gesetzeslage 2-3 Wochen aushalten bis
Verfahren durch, weil natiirlicher Wille krankheitsbedingt nicht entsprechend; Stérkung des

freien Willens

Auffallend war bei dieser Frage, dass mehrfach auf eine zu verbessernde Aufklarung der
Betreuten bzgl. ihrer rechtlichen Betreuung, Rechte und Mdglichkeiten hingewiesen wurde,

und gleichzeitig auch eine bessere Schulung des Gesundheitspersonals gefordert wurde.

Regelung der Behandlungsvereinbarung im Betreuungsrecht (Frage 4.2)

Zur Frage eines weitergehenden Regelungsbedarfs der Behandlungsvereinbarung im
Betreuungsrecht machten n = 27 Interviewteilnehmer:innen Angaben. Von diesen wurde der

Bedarf mehrheitlich bejaht (n =17, 63,0%).

Folgende Bedarfe wurden dazu formuliert:

e bisher Behandlungsvereinbarung nicht verbindlich oder Standard, aber trage zur Stdrkung des
Vertrauensverhdltnisses bei und sollte mehr in die Standards der Kliniken iibernommen
werden; daher gesetzliche Vorgabe diesbeziiglich wiinschenswert

e Hauptproblem: Wie erfolgt Priifung der Bedeutung, z. B. Patient setzt Medikation ab, kann

dies bedeuten: er hat nicht an seine Behandlungsvereinbarung gedacht oder méchte diese

114



nicht mehr, vergleichbar mit Riickzug der Einwilligung; Uberpriifung einer
Behandlungsvereinbarung im zeitlichen Verlauf notwendig

e sollte in Ausnahmefdllen eine Zwangsmedikation auf3erhalb der geschlossenen Klinik (z. B. im
Wohnheim) ermdéglichen wird zu selten angewendet, wenig Erfahrung; es braucht eine
Ausformulierung dessen, was man machen kann und auch unterlassen muss; und auch der
Aufkldrung lber Folgen, wenn man es unterldsst; z. B. jeder weifs, was ein Antibiotikum ist,
dies wdre auch hier wiinschenswert zum Zwang in der Psychiatrie

e im multiprofessionellen Rahmen, damit diese zugdnglich sind; ermdglicht Austausch und fiihrt

zu effizienter Behandlung

Ausdriickliche Erwdhnung der Behandlungsvereinbarung als Form der Patientenverfiigung im

Gesetz (Frage 4.3)

Zu dieser Frage machten n = 26 der Interviewteilnehmer:innen Angaben, wobei die
Erwdhnung der Behandlungsvereinbarung als Form der Patientenverfiigung im Gesetz

mehrheitlich beflirwortet wurde (n =22, 84,6%).

Folgende Hinweise wurden von den Befragten gegeben:

e zeitliche Uberpriifung muss zuvor gekldrt sein und ein Formular verpflichtend beigefiigt sein

e sinnvoll bei Patienten mit erhaltenen kognitiven Fihigkeiten

e sinnvoll, dass im Gesetz Gleichwertigkeit genannt wird

e sinnvoll zur Stérkung des freien Willens

e man kann sich auf etwas berufen, das in Zusammenarbeit mit dem Patienten erarbeitet
wurde

e Qualitétskontrolle der Behandlungsvereinbarung notwendig

Verédnderungsbedarf der rechtlichen Regelung drztlicher ZwangsmafSnahmen (Frage 5.1)

Von allen Interviewteilnehmer:innen bekundete mit n = 18 (64,3%) die Mehrheit, einen

Veranderungsbedarf der rechtlichen Regelung arztlicher Zwangsmalinahmen zu sehen.

Folgende Verdanderungsbedarfe wurden als wiinschenswert genannt:

e Beschleunigung der Verfahren, z. B. durch Fristen fiir Gerichte und Gutachter éhnlich wie im

PsychKG
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bei Zwangsmafsnahmen aktuell in Stellungnahmen sehr genaue Angaben nétig, die die
Behandlung kompliziert machten, da ein Wechsel mit neuem Gutachter/Stellungnahme
verbunden sei, daher wdre mehr Flexibilitét besser; dies auch bei Behandlungsplanung bzgl.
Medikation

Ermdglichung der Depotgabe mit betreuungsrechtlicher Genehmigung sowie die
Erméglichung im ambulanten Rahmen, z.B. in Wohnheimen

Mdéglichkeit der Zwangsmedikation mit Depot fiir Iingeren Zeitraum (aktuell Limit von 6
Wochen), aber teils medizinisch sinnvoll, dies Idnger (beispielsweise 6 Monate) zu
erméglichen (z. B. bei folgender Situation: Patient im Heim, Depot Iléduft ab, dafiir dann wieder
zur Klinik mit erneutem Organisationsaufwand (erneute Gutachter, Anhérung; das sei
schwierig, da dadurch teils die Depotgabe ausbleibe).

Patientenrechte stirken im Sinne, dass Patienten reelle Uberzeugungsarbeit erhalten und
selber in symptomfreien/-armen Situationen Mitbestimmung lber Behandlung iiber
Behandlungsvereinbarungen einbringen (bei guten Beziehungen zum Patienten kénne dann
auch bei psychotischen Symptomen/Dekompensation die Behandlungsvereinbarung zum
Tragen kommen)

Durchgriffsméglichkeit siehe Strafrecht; wissenschaftliche Erkenntnisse einfliefSen lassen;

grofiere Rechtssicherheit fiir Mitarbeiter bei Behandlung gegen den Willen

Weitere Aspekte, die von den Befragten thematisiert wurden (Frage 5.2)

sehr zufrieden mit klinischer Ethikberatung vor Beantragung einer Zwangsmedikation; aber
Kldrung der Situation erforderlich: Verweigerung der Behandlung bedeutet Zuriickziehen der
Einwilligung in die Behandlungsvereinbarung?

ungiinstig: gemdyfs Rechtsprechung kénnen Patienten unter BGB nicht zur Erprobung auf eine
offene Station verlegt werden; dies habe Folgen fiir die Behandlung, so dass ein Heranfiihren
an das soziale Leben (,Alltag liben”) nicht méglich sei; dieses sei aber beim PsychKG mdglich
schwierig, dass Patienten mit Hinweis auf Recht und Autonomie in nicht einwilligungsféhigem
Zustand unbehandelt blieben; Aufbau von Strukturen zu friihzeitigem
Beziehungsaufbau/Intervention wiinschenswert; flexible Modellprojekte wie StdB bei
Obdachlosen erlauben, so wdre viel méglich, ohne an § 1906a BGB (a.F.) etwas zu dndern

in der Praxis bestehe die Problematik, dass jedes Amtsgericht und teils jeder Richter anders
handele (z.B. ist manchmal Isolierung mit inbegriffen, manchmal nicht); daher besteht

Unsicherheit im Dienstbetrieb
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e "Psychiatrische Klinik unter Generalverdacht" (Urteil des Verfassungsgerichts zur Frage von
Fixierungen) mache dies deutlich: Arzt mit Ernsthaftigkeit, Engagement, Empathie und Zeit
zur Uberzeugung - kritisch hinterfragen, da nicht gerne Gewalt angewendet werde

e eingefiihrte Gesetzesdnderungen sollten auf Umsetzbarkeit und Folgen gepriift werden; in
aktueller Situation miissen die Verfahrenszeiten gekiirzt werden, da sie eine enorme
Belastung fiir alle Beteiligten darstellen

e es fehlen Pflegeheimplitze, insbesondere im geschlossenen Bereich, so kénnten lange

stationdre Krankenhausaufenthalte verkiirzt werden

5. Diskussion

Im Hinblick auf die Praxis von Uberzeugungsversuchen gaben 10 der 18 befragten Arzt:innen
an, dass es Vorgaben des Betreuungsgerichts bzw. der Klinik zur Gestaltung und
Dokumentation des Uberzeugungsversuchs gibt. Allerdings scheinen diese sehr heterogen
und in vielen Fallen nicht sehr konkret zu sein. Im Hinblick auf Methoden der unterstitzten
Entscheidungsfindung wurde von den befragten Kliniker:innen angegeben, dass diese zwar
in vielen Fallen genutzt werden, sich oft aber auf den Einbezug von Angehdrigen
beschranken. Spezifischere Methoden der Entscheidungsassistenz wurden deutlich seltener
genannt, wenngleich an dieser Stelle auch erwdahnt werden muss, dass Methoden der

Entscheidungsassistenz bislang wenig entwickelt und in der Praxis implementiert sind.

Im Hinblick auf die Frage, ob arztliche ZwangsmalRnahmen auch aullerhalb eines
Krankenhauses durchgefiihrt werden kénnte, antworteten 3 von 16 Arzt:innen mit hiufig
und 4 mit manchmal, 8 mit selten und nur 1 von 16 der befragten Arzt:innen nie. Die
Verteiltung der befragten Pflegenden lag bei 2 mit nie, 2 mt selten und 4 mit manchmal und
eine:gab haufig an. Insbesondere im Hinblick auf die Durchfiihrung einer Zwangsmedikation
mit einem Depot-Antipsychotikum wurden Settings auBerhalb eines Krankenhauses in
Erwdgung gezogen. Einschrankend wurde allerdings auf die aktuellen Strukturen verwiesen
(Aussatattung, arztliche Begleitung, Fiihrbarkeit von Patient:innen im ambulanten Raum).
Auf die Frage, ob eine stationarer Klinikaufenthalt notwendig sei, antworteten die 12 von 18
Arzt:innen hingegen mit ,immer” und 6 von 18 mit ,haufig”. Bei den befragten Pflegenden

antworteten 7 von 9 mit ,,immer”, eine:r mit ,haufig” und mit ,manchmal zwei.
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Die Frage nach dem Bedarf fir eine weitergehende Regelung der Behandlungsvereinbarung
im Betreuungsrecht bejahten 17 der 27 Befragten. Auf die erganzende Frage, ob die
Behandlungsvereinbarung ausdricklich als Form der Patientenverfiigung im Gesetz erwdhnt
werden sollte machten 26 der 28 Befragten eine Angabe, von diesen beflirworten es 22. Im
Hinblick auf eine verstarkte Nutzung von Behandlungsvereinbarungen in der klinischen
Praxis wurden u.a. eine bessere personelle Ausstattung sowie das Angebot von Schulungen

fur Professionelle und Betroffene genannt.

Im Hinblick auf die Regelung von arztlichen Zwangsmalinahmen sahen 18 der befragten 28
Personen einen Veranderungsbedarf. Dies betraf mehrere Bereiche, insbesondere eine
Beschleunigung der Verfahren, die Erméglichung einer Depotgabe mit betreuungsrechtlicher
Genehmigung (ggf. auch in einem ambulanten Rahmen) sowie Depotgabe fiir laneren

Zeitraum und mehr Flexibilitat in der Auswahl der Praparate und der Dosierung.
6. Limitationen

Im Hinblick auf die Stichprobenzusammensetzung ist ein Selektionsbias zu diskutieren.
Denkbar ware, dass sich vor allem diejenigen Kliniker:innen gemeldet haben, die unzufrieden
sind mit der (lokalen) Praxis der drztlichen ZwangsmaRnahmen und der Zusammenarbeit mit
den verschiedenen am Prozess beteiligten Akteure (insb. rechtliche:n Betreuer:innen und
Gerichten) oder am Thema sehr interessiert sind. Darliber hinaus muss bei Befragungen mit
vollstandardisierten Fragebdgen limitierend berlcksichtigt werden, dass Antworten
aullerhalb der vorgegebenen Themen und Fragekomplexe nur begrenzt moglich sind. Dieser
Limitation wurde jedoch dadurch begegnet, dass bei verschiedenen Fragen weitergehende
Antworten in Freitextfeldern notiert wurden und die teilnehmenden Kliniker:innen am Ende
noch die Moglichkeit hatten, ihnen wichtige und bis dato im Interviewverlauf nicht

berlicksichtigte Aspekte zu dulRern, die ebenfalls in einem Freitextfeld festgehalten wurden.
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[Il. Interviews mit Richter:innen

1. Methodisches Vorgehen

Gefuhrt wurden 54 fragenbogenbasierte Telefoninterviews mit Richterinnen und Richtern an
Amtsgerichten, die im Betreuungsrecht tatig sind. Alle Interviews wurden durch dieselbe

Person aus dem Forschungsteam (T.H.) geflihrt. Die Antworten wurden protokolliert.

Die Rekrutierung erfolgte mit Unterstitzung des BMJ durch Versendung eines
Informationsflyers an die Landesjustizverwaltungen, die die Weiterverleitung der Bitte um

Teilnahme in ihrem jeweiligen Geschaftsbereich vorgenommen haben.

Hierzu wurde ein durch das Forschungsteam erstellter Flyer mit Informationen zum
Forschungsvorhaben genutzt. Die Richterinnen und Richter wurden eingeladen, sich unter
der im Flyer angegebenen Kontaktadresse fiir ein Telefoninterview zu melden. Alle
interessierten Richter:innen, die im Betreuungsrecht an Amtsgerichten tatig sind, konnten
teilnehmen. Die Terminvereinbarungen erfolgten chronologisch nach Eingang der Mail, in
der die Bereitschaft zur Teilnahme bekundet wurde, und Zusendung der Studieninformation
samt Einwilligungserklarung. Eine schriftliche Einwilligungserklarung lag jeweils vor. Die
angestrebte Zahl von 50 Interviews konnte auf diesem Wege erreicht und sogar leicht

Ubertroffen werden.

Die Interviews wurden im Zeitraum vom 25. April bis zum 12. Juli 2023 gefiihrt. Sie dauerten
in der Regel eine Stunde; wenige Interviews waren kirzer als eine Stunde oder dauerten bis

zu 1,5 Stunden.

Neben quantitativen Fragen enthielten die Interviewfragebdgen vor allem qualitative Items
und wurden deshalb inhaltsanalytisch, nach Ubertragung der Mitschriften in eine

Auswertungsmaske (erstellt mittels Excel), ausgewertet.
2. Stichprobenbeschreibung

Von den 54 realisierten Interviews wurden 25 mit Richtern und 29 mit Richterinnen mit einer
durchschnittlichen Berufserfahrung von 23,9 Jahren gefiihrt. Die Amtsgerichte, an denen die
Befragten téatig sind, liegen in den Bundeslandern Nordrhein-Westfalen (11), Baden-
Wirttemberg und Bayern (jeweils 8), Berlin (4), Schleswig-Holstein (3), Hessen,

Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Saarland, Thiringen (jeweils 2), Hamburg,
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Niedersachen und Rheinland-Pfalz (jeweils 1) an. Damit waren Richter:innen aus insgesamt

13 Bundeslandern in der Stichprobe vertreten.

Tabelle 20: Alter und Berufserfahrung der Richter:innen

Fallzahl in Prozent
Alter
35-44 Jahre n=10 19%
45-54 Jahre n=15 28%
55-64 Jahre n=28 52%
65-74 Jahre n=1 <1%
Geschlecht
mannlich n=25 46%
weiblich n=29 54%
Berufserfahrung allgemein (in Jahren)
min 5 Jahre
max 39,5 Jahre
Mittelwert 23,9 Jahre
<10 Jahre n=4 7%
10-19 Jahre n=12 22%
20-29 Jahre n=21 39%
>=30 Jahre n=17 31%
Berufserfahrung im Betreuungsrecht (in Jahren)
min 3 Jahre
max 30 Jahre
Mittelwert 13,1 Jahre
<10 Jahre n=25 46%
10-19 Jahre n=17 31%
20-29 Jahre n=10 19%
>=30 Jahre n=2 4%
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Abbildung 19: Berufserfahrung der befragten Richter:innen (N=54)

Berufserfahrung der befragten Richter:innen (N=54)
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Abbildung 20: Verteilung der befragten Richter:innen auf die Alterskategorien (N=54)

Verteilung der befragten Richter:innen auf die Alterskategorien (N=54)
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Abbildung 21: Geschlechterverteilung der befragten Richter:innen (N=54)

Geschlechterverteilung der befragten Richter:innen (N=54)
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3. Vorbemerkungen

Zur Erleichterung der Einordnung der Ergebnisse sollten einige Punkte vorab angesprochen

werden, die sowohl die Methodik als auch die Ergebnisse selbst betreffen.

Es handelt sich bei den Interviews um Expert:innenbefragungen, wobei trotz langer
Berufstatigkeit im Betreuungsrecht nicht automatisch auch eine groRRe Erfahrung im Bereich
der Zwangsbehandlungen bestehen muss. Hier spielten Faktoren wie Zustandigkeiten fur
Kliniken oder Kliniken mit wenig Zwangsbehandlungen oder andere geschlossenen

Einrichtungen eine Rolle.

Es handelt sich zudem um eine Gruppe von Befragten, die es gewohnt ist, auf der Seite
derjenigen zu stehen, die selbst die Fragen stellen. Dies zeigte sich zuweilen in den
Interviews, wenn die Fragen aus dem Fragenbogen ,hinterfragt”, ,ausgelegt” oder mit
Beispielen aus der hochstrichterlichen Rechtsprechung ,hinterlegt” wurden. Bei den Fragen
wurde von Seiten der Interviewerin stets betont, dass die eigene Erfahrung der befragten
Person von Interesse ist. Dennoch kam es teilweise zu Abstrahierungen (,,wenn der Fall sich
aber anders ...“ oder Berichte von Fallen anderer (von Kolleg:innen erfahren, bei Fortbildung

gehort, ...)).

Gegenstand dieser Untersuchung sind nicht die landesrechtlichen Vorschriften
(PsychKG/PsychKHG). Gleichwohl wurde von einigen Befragten auf das Verhaltnis der beiden
Rechtsgebiete hingewiesen, einschlieBlich unterschiedlicher Handhabung durch die Gerichte
(innerhalb der Bundesldander) sowie teilweise Reformbedarf bei den landesrechtlichen

Vorschriften angemeldet (teils im Gegensatz zum Betreuungsrecht).

Ebenso nicht bzw. nicht Kern dieser Untersuchung ist die Versorgungssituation vor Ort. Es
wurde dennoch teilweise als wichtiges Anliegen formuliert, hier Missstande und unglinstige
Entwicklungen herauszustellen und zu betonen. Dies reichte von (iberbelegten Kliniken,
fehlenden Arzt:innen vor Ort bis hin zur fehlenden Verfiigbarkeit von Sachverstiandigen,
sodass sich dieses auch (zumindest mittelbar) auf die Einhaltung der Vorschriften des BGB

und des FamFG auswirken wiirde oder zukiinftig auswirken konnte.

Erst im Laufe des Projekts stellte sich eine unterschiedliche Handhabung der Anwendung der

Vorschrift zur einstweiligen Anordnung heraus (siehe Kapitel E. 1V.). Deshalb enthielt der
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urspriingliche Fragebogen hierzu keine explizite Frage, die aber an geeigneter Stelle und im

inhaltlich passenden Teil des Interviews erganzt wurde.

Eine weitere wichtige Vorbemerkung: Zuweilen wurden Fragen anders verstanden als
intendiert. Sofern die interviewten Richter:innen nachfragten, wurde versucht bestehende
Verstandnisprobleme aufzulésen, ohne das Antwortverhalten durch inhaltliche Beispiele zu
verzerren. Bei den betroffenen Fragen wird dies in der Auswertung kenntlich gemacht und

flr die Diskussion berucksichtigt.

Zuletzt soll angemerkt werden, dass in seltenen Interviewfallen eine ,Handfixierung” auf der
Intensivstation (im Delir) als Zwangsbehandlung verstanden wurde. Zu vermuten ist, dass die
betroffenen Richter:innen bei der Gabe ihrer Antworten die Vorschriften des § 1832 BGB
und § 1831 BGB (sowie § 1829 BGB) inhaltlich verwechselten, was im Laufe des Interview

aber nicht korrigiert werden konnte.

Im Ubrigen wurden mit den Interviews engagierte Richter:innen mit hohem Sachinteresse
erreicht; nur sehr vereinzelt wurden die eigene Rolle und Bedeutung einer richterlichen

Kontrolle bei Zwangsbehandlungen in Frage gestellt.

4. Ergebnisse

Die Ergebnisse werden weitgehend in der Reihenfolge der gestellten Fragen dargestellt,
wobei zur besseren Ubersichtlichkeit und Nachvollziehbarkeit der Antworten eine

thematische Zusammenfihrung vorgenommen wird.

Dabei fokussiert sich die Auswertung auf als besonders kritisch oder von hohem Interesse

auszumachende Punkte wie:

e Patientenverfligung, Behandlungsvereinbarung, Ermittlung (mutmaRlicher) Wille
e Uberpriifung/Anforderung an Uberzeugungsversuch

e Erweiterung des Ortes der Anwendung einer Zwangsbehandlung

e Fristen

e Sachverstidndige

e Rollenverstandnis

e Gesetzgeberischer Handlungsbedarf
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sowie

e Umgang/Anwendung einstweilige Anordnung

a) Anderung der Vorschrift im Jahr 2017

Zunichst wurden die Richter:innen gefragt, ob die Anderung der im Jahr 2013 eingefiihrten
Regelung (§ 1906 Abs. 3 BGB a.F.) zu § 1906a BGB a.F. (seit 1.1.2023 § 1832 BGB) bei ihren
Fillen eine Rolle spiele. Durch diese Anderung ist die geschlossene Unterbringung keine
Voraussetzung der Genehmigung einer Zwangsbehandlung mehr. Es ist ausreichend, wenn
diese wahrend eines stationdren Aufenthalts in einem Krankenhaus, in dem die Nachsorge

sichergestellt ist, erfolgt (§ 1832 Abs. 1 Nr. 7 BGB).

Die Anderungen spielten nach den Angaben der Befragten keine Rolle (n=22) oder nur eine
marginale Rolle (n=14). Die fehlende Relevanz der Anderung wurde mit der Unterbringung
der Betroffenen begriindet. So fanden fast alle Zwangsbehandlungen auf geschlossenen
Stationen der Akutpsychiatrie oder Gerontopsychiatrie statt. Bei diesen Betroffenen stelle
sich, laut der Interviewten, die Frage nach einer Zwangsbehandlung ohne Unterbringung
nicht. Die geringe Bedeutung der Anderung in der Anwendungspraxis wurde mit einem
Vorkommen von ,,1x in 10 Jahren®, , bis zu 5 bis 6x pro Jahr” oder ,ganz selten” oder ,einmal
gehabt” prazisiert. Als Fallkonstellationen wurden hier Falle wie anorektische Patient:innen
oder hochbetagte, gehunfihige Personen, die die Klinik nicht verlassen, Diabetiker:innen mit
psychischer Erkrankung oder Falle in der Somatik genannt. Darunter seien aber auch Fille, in
denen die Voraussetzungen nach vollstandiger Priifung nicht gegeben gewesen seien, z.B.,
weil es nicht an der Krankheitseinsicht fehle oder man eine andere Losung gefunden habe.
Als Fallbeispiele wurden hier auch Falle auf der Intensivstation (in der Regel als
,Handfixierung” bei Ziehen von Zugangen bezeichnet) oder auch Fille von Betroffenen in

Wohnheimen mit Langzeitmedikation genannt.

17 Richter:innen gaben an, dass die Anderung der Vorschrift eine Rolle spiele bzw. gehen in
der Antwort lber die eigentliche Frage hinaus und kritisieren die Begrenzung auf die Klinik.
Als Beispiele wurden genannt: Zahnbehandlung einer Person mit geistiger Behinderung (hier
wurde zugleich die Einschrankung mitgeteilt, dass die Behandlung allerdings in Vollnarkose
ausgefiuhrt werden misse), bei Menschen mit Autismusspektrumsstérungen, wenn das

Wohnheim auf dem Klinikgelande sei und der:die Betroffene dennoch bzw. nur das Gebaude
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wechseln misse (hier sei die Anderung der Vorschrift eine Verschlechterung oder
unzureichend), bei Menschen mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis, die
die Medikation absetzen (auch hier bezogen auf Menschen in geschlossenen Einrichtungen),
Pflegeheimbewohnende, Demenz, Beinamputation bei einem Pflegeheimbewohner, wenn

Betroffener klinikintern auf offene Station wechselt.

Hierzu ist anzumerken, dass nicht alle von ihren eigenen Fallen berichteten, sondern
abstrahierten. Kritisch wurde die Notwendigkeit des Klinikaufenthalts bei Betroffenen
gesehen, die ohnehin geschlossen auf einem Klinikgelande untergebracht sind oder die eine

Zahnbehandlung benétigen, die verweigert wiirde.

Falle wie eine Beinamputation oder die Notwendigkeit einer Behandlung eines Dekubitus bei
einer bettlagerigen Person wurden als Beispiele der Zwangsbehandlung in einem

Krankenhaus ohne Unterbringungsbeschluss genannt.

In Bezug auf die Zwangsbehandlung im somatischen Bereich wurde auf die rein praktischen
Schwierigkeiten der Umsetzung hingewiesen, weil somatische Hauser dies unethisch
empfinden und nicht behandeln wollen wiirden. Diese Schwierigkeit wurde auch bei einer
spateren Frage von den wenigen Richter:innen berichtet, die bereits Erfahrung mit dieser

Kombination aus psychischer und somatischer Erkrankung erlangt hatten.
b) Besondere Schwierigkeiten?

Die Richter:innen wurden befragt, ob es besondere Schwierigkeiten oder Herausforderungen
mit der Vorschrift des § 1832 BGB gebe, die sie gerne vorab benennen mochten (bevor die
Detailfragen begannen). Auf diese Frage hin hoben acht Richter:innen ausdriicklich ihre
Zustimmung zur Ausgestaltung der geltenden Regelung einschlieBlich der Formstrenge mit
Blick auf den Betroffenenschutz hervor und betonten, dass sie die Vorschrift hilfreich fir
Menschen mit besonderen Bediirfnissen erlebten. Die Regelung sei zudem deutlich besser
als der Zustand vor 2013 (ohne explizite Regelung) und teils wurde auch betont, dass die
Regelung 2017 es noch einmal verbessert habe. Insgesamt sahen 16 Richter:innen keine
Schwierigkeiten bei der Umsetzung der Vorschrift. Manche von ihnen erlduterten allerdings,
dass es nicht auf der Ebene des Gesetzes Schwierigkeiten gebe, sondern z.B. mangelnde
Betreuerkenntnisse, Spannungen zwischen Klinik und Gericht oder Schwierigkeiten bei der

psychiatrischen Versorgung vor Ort.
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Es wurde aber auch Kritik auf verschiedenen Ebenen gelbt. Letztlich beschrieben 34

Richter:innen in irgendeiner Form Schwierigkeiten der Umsetzung der Vorgaben:

Abbildung 22: Schwierigkeiten der befragten Richter:innen mit der Vorschrift des § 1832 BGB

Schwierigkeiten der befragten Richter:zinnen mit der Vorschrift des § 1832 BGB

Personalmangel (n=8)

Praktische Umsetzbarkeit {(n=13) | Fristen (n=9)

Offene Rechtsfragen [n=8)

aa) Personalmangel

Personalmangel war ein Punkt, der auch an anderen Stellen des Interviews am Rande bzw.
als Kontextfaktor immer wieder Erwahnung fand. Explizit zu Beginn des Interviews duBerten
dies acht Befragte. Die Klage liber den Personalmangel (und/oder deren Qualitat) bezog sich
sowohl auf Arzt:innen als auch auf Sachverstindige. In Bezug auf den Arzt:innenmangel
wurden hier Sprachbarrieren, Personalwechsel (fehlende Ansprechpartner:in, fehlendes
Wissen) sowie (iberlaufene Kliniken mit entsprechendem Druck wieder schnell zu entlassen,
geduBert. Diese Schwierigkeiten setzen sich beim Finden von (guten) externen

Sachverstandigen fort.
bb) Zeitfaktor

Sechs Richter:innen problematisierten den Faktor Zeit, auch auf verschiedenen Ebenen. So

sahen manche den Uberzeugungsversuch als schwierig an. Hier wire mehr Zeit erforderlich
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und wichtig, auch sei die Einschitzung der Dauer der Uberzeugungsversuche schwierig. Von
zwei Richter:innen wird ausdriicklich die Verfahrensdauer, die zu lang sei, als schlecht oder
gar kontraproduktiv fir die Betroffenen kritisiert; eine befragte Person thematisierte, dass
die Verfahren zeitraubend und aufwendig seien, aber dies in der Sache liege. Ein:e Richter:in
kritisierte auf einstweilige Anordnungen ausweichen zu missen, weil die Erstellung der

Gutachten sich Giber Monate erstrecke.
cc) Offene Rechtsfragen

Acht Richter:innen sahen bestimmte Rechtsfragen (Ziehen von Zugidngen auf
Intensivstationen, verdeckte Gabe von Medikamenten im Altenheim) als ungeklart an oder
waren sich im Umgang damit unsicher bzw. kritisieren, dass die Regelung vor allem auf
(ausschliellich) psychische Erkrankungen zugeschnitten sei und nicht auf den Fall, wenn eine

weitere, somatische Erkrankung hinzu komme und hierauf reagiert werden misse.
dd) Subjektive Kompetenzen und Zwischenmenschliches

Kritisiert wurde einerseits die fehlende Kenntnis von Arztiinnen in Bezug auf
Voraussetzungen und Verfahrensabldaufen. Das Problem sei teils auch beim mangelnden
Wissen der Betreuer:innen zu sehen, die zu schnell bei einer Zwangsbehandlung seien und
dies von den Arzt:iinnen wieder aufgefangen werden miisse. GeduRert wurde auch die
Unzufriedenheit auf einstweilige Anordnungen ausweichen zu miuissen, wenn die
Gutachtenerstellung unvertretbar lange dauere. Andererseits wurde teils ein
paternalistisches Verstandnis von Arzt:innen beklagt oder kritisiert, dass diese sich zuweilen

genervt bei Nachfragen zu Uberzeugungsversuchen zeigten.
ee) Fristen

Neun Richter:innen gaben die im FamFG vorgesehenen Fristen als Schwierigkeit an. Diese
seien zu kurz bemessen. Die Kritik bezog sich teilweise auf die Fristen bei einstweiligen
Anordnungen (2-Wochen-Frist, die zu kurz sei) und teils nur auf die 6-Wochen-Frist in der

Hauptsache, bei welcher die Depotmedikation als Beispiel genannt wurde.
ff) Praktische Umsetzbarkeit

Kritik wurde auch zu den Anforderungen an die Detailtiefe des Beschlusses gedulert
(Nennung der Medikamente) sowie an der Regelung der Nr.°3 (Bezugnahme auf § 1827

BGB), da der mutmaliliche Wille kaum herauszufinden sei, wenn man die:den Betroffene:n
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nicht kenne oder dies nur schwer bzw. mit viel Aufwand moglich sei. Kritik an der
Voraussetzung eines stationdren Klinikaufenthalts wurde zudem drei Mal genannt. Hier
wurde auch auf die besondere Situation hingewiesen, wenn die Einrichtung sich auf dem
Klinikgelande befinde, aber dennoch ein Ortswechsel von Gebdude zu Gebdude

vorgenommen werden misse.

Drei Befragte Ubten Kritik dergestalt, dass das Gesetz zwar positiv, aber in der Praxis nicht
umzusetzen sei oder die Rolle als Richter:in in Frage gestellt wurde, weil man sich ja auf die

Arzt:innen verlasse (respektive verlassen miisste).

c) Gibt es Unterschiede in der Anwendungspraxis?

Gefragt wurde nach der Wahrnehmung von Unterschieden in der Anwendung und
Auslegung der Vorschrift. 24 Richter:innen nahmen keine Unterschiede in der Anwendung
und Auslegung der Vorschrift wahr. Acht Richter:innen differenzieren ihre Antwort ,nein“
nicht genauer auf einen Bereich (Kolleg:innen, Kliniken, etc.). 9 Richter:innen gaben explizit
an, keine Unterschiede zu Kolleg:innen festzustellen. Eine befragte Person prazisierte, dass
sie sowohl zwischen Gerichten als auch Kliniken keine Unterschiede wahrnehme. Ein:e
Richter:in merkte an, dass es ,in unserem Bereich” keine Unterschiede gdbe, aber bei
Verlegung in Heimbereich. Sechs Richter:innen verneinten, dass es Unterschiede gebe, mit
der Begrindung keine Vergleichsmoglichkeit, keinen Austausch oder nur wenige

Zwangsbehandlungsfalle zu haben.

15 Befragte nehmen Unterschiede zu bzw. zwischen Richterkolleg:innen wahr; im Hinblick
auf das Engagement/Sorgfalt, dem eigenen Selbstverstandnis oder auch in der praktischen

Umsetzung und duBern dabei zum Teil auch deutliche Kritik an den Kolleg:innen.

Drei Richter:innen nahmen Unterschiede zwischen verschiedenen Gerichten wahr, z.B. in

Bezug auf die Anwendung des PsychKHGs oder einstweilige Verfahren.

Sieben Richter:innen nahmen Unterschiede zwischen Kliniken und eine befragte Person
zwischen Psychiatrien wahr. Die Unterschiede beziehen sich auf das Engagement zur
Abwendung einer Zwangsbehandlung bzw. auf deren Umsetzung und auf Unterschiede in
der Anwendung der Vorschrift. (,Es gibt Unterschiede bei den Psychiatrien, manche

Psychiatrien beauftragen frither und hdufiger, warum weif8 ich auch nicht.”); ,Bei Kliniken,
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nicht bei den Richtern. Schwelle unterschiedlich, also Chronifizierung bis Lebensgefahr als
Auslegung”; ,Bin fiir 2 Kliniken zustdndig. Die einen machen mehr, um die
Zwangsbehandlung abzuwenden, das ist schon wahrzunehmen, so mein Eindruck.”). Drei
Richter:innen gaben an, Unterschiede wahrzunehmen; es bleibt aber unklar, zwischen

welchen Parteien sie Unterschiede wahrnehmen.

d) § 1832 BGB: ,notwendig”

§ 1832 BGB sieht vor, dass eine Zwangsbehandlung nur dann zuldssig ist, wenn sie
,hotwendig” ist. Die Richter:innen wurden befragt zum Merkmal ,notwendig” und ob die

Vorschrift aus ihrer Sicht hinreichend konkret formuliert ist.

Hierzu ist anzumerken, dass es kaum bis keine Kritik an der Vorschrift des § 1832 BGB gab. Es
wurde vielmehr betont, dass eine (noch) groRere Detailtiefe schadlich sein konne. Schadlich
deshalb, weil man mit mehr Details Fille ungewollt ausgrenzen kénne. An den materiellen
Vorgaben des § 1832 BGB gab es kaum Kritik. Aus der Perspektive der Richter:innen kénne

man mit der Vorschrift (gut) arbeiten.

Von zwei Personen wurde der Wunsch nach mehr Vorgaben im Gesetz zum
Uberzeugungsversuch (§ 1832 Abs. 1 Nr.4 BGB) ge3uBert. Es kam auch zur Kritik an der
Regelung in § 1832 Abs.1 Nr.3 BGB, da dies einen Blick in die ,Glaskugel” verlange.
Vereinzelte Kritik gab es auch am Begriff ,erheblicher gesundheitlicher Schaden”. Dies
wurde im Feld einmal gedullert mit der Begriindung, dass unklar sei, was ,erheblich” sei.
Gegenteilig wurde im Feld aber auch darauf hingewiesen, dass dies ein bekannter Begriff sei

(z.B. aus § 1831 BGB).

Sechs Richter:innen sahen die Vorschrift hingegen als nicht hinreichend konkret an. Unter
anderem bemaéngelten sie, dass die Anforderungen an Uberzeugungsversuche nicht

genligend konkretisiert seiend.

e) Ablehnende Entscheidung

Die Richter:innen sind danach befragt worden, ob sie (haufiger) eine ablehnende

Entscheidung treffen. Da von Beginn des ersten Interviews an deutlich wurde, dass
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ablehnende Entscheidungen (durch Beschluss) eher selten vorkommen, ist die Frage in den
Interviews prazisiert worden. 22 Richter:innen haben noch keine ablehnende Entscheidung
getroffen. Meistens, weil die Antrdage zurlickgenommen werden. Als Griinde fiir die
Antragsriicknahme (unter allen Befragten) wurden genannt: Voraussetzungen nicht erfillt
(z.B. Bereitschaft (Compliance) der betroffenen Person ist doch da), fehlende Formalia und
unzureichende Darlegung der Uberzeugungsversuche, allgemein fehlende Darlegungen im
Antrag, unpassender Antrag auf Zwangsbehandlung und Unterbringung, da Betroffener der
Behandlung zustimmte, Antrage zu frih gestellt (Betroffener sprach auf andere
Medikamente an und nahm diese) und Uberzeugungsversuche unzureichend,

Uberzeugungsversuche fehlen, dann Antragsriicknahme.

23 Richter:innen gaben an, (sehr) selten eine ablehnende Entscheidung zu treffen. Die
Grinde fur den ablehnenden Beschluss entsprachen denen der Antragsriicknahme
(freiwillige Einnahme, Betroffene:r einwilligungsfahig, kein erheblicher Schaden,
»Chronifizierung” im Raum ohne Begriindung, mildere Mittel nicht versucht, unzureichende
Uberzeugungsversuche). Vier Richter:iinnen gaben an, gelegentlich ablehnend entschieden
zu haben; flinf Befragte hatten bereits ablehnend entschieden, machten aber keine nahere

Angabe zur Haufigkeit ihrer ablehnenden Entscheidungen.

Abbildung 23: Ablehnende Entscheidungen

Kommt es vor, dass Sie eine ablehnende Entscheidung treffen?
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Diejenigen, die schon einmal/mehrmals abgelehnt hatten, lieferten als Griinde vor allem:

o die freiwillige Zustimmung der:des Patient:in zur Behandlung,

e die Entscheidungsfahigkeit des:der Betroffenen,

e fehlende/zu wenige Uberzeugungsversuche,

e Voraussetzungen fiir Zwangsbehandlung nicht erfullt: Krankheitsbild/Schaden nicht
erheblich genug, Mallnahme nicht arztlich indiziert, Antrag nicht passend fir
Situation des:der Patient:in, nicht konform mit BGH-Rechtsprechung, Gutachten
spricht gegen Zwangsbehandlung, Diskrepanz bezliglich der Bereitschaft des:der
Betroffenen,

e schwierige Falle/keine Erfolgsaussichten der Zwangsbehandlung

f)  Patientenverfiigungen und Umgang mit den Vorgaben des § 1832 Abs 1 Nr. 3 BGB

aa) Vorkommen

Zunachst wurden die Richter:innen dazu befragt, inwieweit Patientenverfiigungen und
Behandlungsvereinbarungen in ihrer Praxis eine Rolle spielen. Ob eine Patientenverfiigung
vorliegt, wird von den Richter:innen erfragt oder es wird davon ausgegangen, dass diese
Information schon durch die Klinik oder den:die Betreuer:in mitgeteilt werden wirde.
Festzustellen war, dass Patientenverfiigungen sowie Behandlungsvereinbarungen in der
Praxis — jedenfalls aktuell — nahezu keine Rolle spielen. Aufgrund dessen entfielen

grolRtenteils weitere vertiefende Fragen.

32 Richter:innen gaben an, noch nie bzw. fast nie eine (psychiatrische) Patientenverfligung
in den Akten gesehen zu haben. 12 Befragte hatten dies zumindest in sehr seltenen
Fallen/Einzelfallen. Was unter ,Einzelfdllen” zu verstehen ist, wurde unterschiedlich
beschrieben mit ,, 1x in 30 Jahren”, ,ganz selten”, oder so selten, dass man sich gar nicht

mehr daran erinnern konne.

Nur drei Richter:innen gaben an, in mehr als nur in Einzelfdllen Patientenverfliigungen in den
Akten/Féallen vorliegen zu haben (Angabe ,selten”). Bei drei weiteren blieb die Aussage

unklar.
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Befragt zu Behandlungsvereinbarungen hatten 34 der befragten Richter:innen noch keine in
ihren Fallen vorliegen; als Einzelfall gaben dies flinf Richter:innen an. Als mehr als einen
Einzelfall gaben dies zwei Richter:innen an, wobei hier dann auch die Angabe erfolgte, dass
die Klinik vor Ort dies forciere und eine lokale Besonderheit sei. Bei 14 Richter:innen blieb
die Antwort im Ungenauen. Denn zur Behandlungsvereinbarung ist erganzend festzuhalten,
dass nicht allen Befragten der Begriff vertraut war und diese mit dem Behandlungsvertrag
verwechselt oder angenommen wurde, bei Bestehen einer Behandlungsvereinbarung wiirde
das Gericht nicht mit dem Fall befasst (,Ja, die kriegen wir ja gar nicht. [...] Da sind wir als

Gericht dann ja eigentlich raus.”).

bb) Ermittlung des Patientenwillens

Befragt nach der Ermittlung des Patientenwillens und somit den Vorgaben des § 1832 Abs. 1
Nr. 3 BGB, der auf § 1827 BGB verweist, zeigte sich ein fiir die Auswertung schwieriges Bild.
Denn die Frage (Die Zwangsbehandlungsregelung nimmt Bezug auf die Regelung zur
Patientenverfiigung (§ 1901a BGB a.F./jetzt § 1827 BGB) und damit auf den zu beachtenden
Willen. Wie gehen Sie damit um? Wie (iberpriifen Sie, ob und wie der nach Nummer 3 zu
beachtende Wille ermittelt wird?) wurde teils nicht richtig verstanden. Das zeigen die
Antworten wie ein ausschlielliches Abstellen auf eine schriftlich verfasste
Patientenverfligung, einem Hinweis darauf, dass der ablehnende Wille zum Ausdruck
komme oder dass mit dem (mutmaRlichen) Willen nur zu arbeiten sei, wenn tUber den Willen

Uberhaupt nichts bekannt sei.

Nur wenige Befragte antworteten im Sinne des Priifungskatalogs des § 1827 Abs. 1 und
Abs. 2 BGB (Patientenverfiigung, Behandlungswunsch, mutmaflicher Wille). Wenn in diesem
Sinne geantwortet und eine Willensermittlung beschrieben wurde, dann wurden auch
unterschiedliche Erkenntnisquellen angegeben. Als Ressourcen wurden neben dem
Gesprach mit der betroffenen Person, die man eventuell auch bereits von vorherigen Krisen
kenne und sich erinnere oder Akten aus dem Archiv geben lasse, Angehdrige und vertraute
Personen genannt. Auch Gesprache mit Hausarzt:innen, die die betroffene Person bereits
lange kennen, Informationen zur Entwicklung des Gesundheitszustands nach der letzten

Krise und ggf. auch eine eigene Besprechung des Erlebens der Zwangsbehandlung, wenn es
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zu einer neuen Begegnung im Betreuungsverfahren komme sowie Leidensdruck wurden als

Informationsquellen genannt.

Wenn nichts tGber den Patientenwillen bekannt sei, dann werde angenommen, dass der:die
Betroffene nicht langer krank sein mochte oder man hoffe, dass das, was beim letzten Mal

gewirkt habe, wieder wirken moge.

Zusammenfassend muss angemerkt werden, dass die Ermittlung des Willens oftmals nicht in
der von Gesetzgeber und der Systematik des Betreuungsrechts vorgesehenen, griindlichen
Weise vorgenommen wird. Dies wurde teils auch direkt kritisch von den Befragten
eingerdumt ,,muss in Zukunft mehr machen” oder auch nur festgestellt, dass die Ermittlung
des Willens ,nicht das Hauptaugenmerk der Prifung” sei. Als Grinde hierfir wurden
Zeitdruck oder die Schwierigkeiten bei der Willensermittlung genannt. So fand keine
Ermittlung statt (n=9), weil die Ermittlung des Willens nicht moglich sei, generell einfach
nicht erfolgt oder nicht notig sei. Dass die Willensermittlung nicht nétig sei, wird z.B. mit der
Annahme begriindet , der Wille, der ist ablehnend. Den mutmallichen brauche ich nicht
prifen, wenn es einen tatsachlichen gibt” oder die Willensermittlung ,spielt eigentlich keine
Rolle. In der Situation, in der man auf die Idee kommt, zwangszubehandeln, ist es so

offensichtlich.”
Abbildung 24: Fehlende Willensermittlung bei befragten Richter:innen

Es ist nicht die Regel, dass mir das
»Das ist nicht so intensiv. [..] vorgelegt wird; ob das vorhandenist,
Nicht das Augenmerk in der kann ich in Kiirze der Zeit nicht
Priifung, das fligt sich so ein. ermitteln” (R5)
Weder von Betreuer, Arzte,
noch wir, machen das Richter:in fragt Betroffene und Betreuer
besonders. (R46) nicht explizit (geht davon aus)

»Bei der Klientel, die wir
haben, noch nie PV gesehen.
der entgegenstehende Wille
ist offensichtlich. Bei denen,
die man langer kennt, weill

man mehr. man ermittelt
nicht im Umfeld; das macht

ganz ehrlich: habe noch keine gehabt (R4) .bis jetzt kein Schwerpunke i it (endetfes Ulniell
Richter:in mit schwerster Schizophrenie als meiner Priifung® (R7) saler o) (32

Hauptfalle. Ermittlung des Willens aus Sicht . :
der Richter:in praktisch nicht moglich, da Rlc.ht_er:ln bek!.mdet, da.ss
Psychose so massiv, dass kein psychische Patienten keine Kursorische Priifung, da habe

Herankommen an Patient:innen moglich Patientenverfiigung htten. ich keine Méglichkeit das
Den Punkt habe er:sie speziell

: ) 5 genauer zu erfragen. Ich gehe
bisher nicht gepriift.

davon aus: Sie sind freiwillig

gekommen oder haben sich

LStiefmitterlich, sehr stiefmitterlich. schon vorher mit
Arztliche Stellungnahme verhalt sich Medikamenten behandeln
dazu. Keine weiteren Ermittlungen ,Wille ist ja klar. [Nachfrage lassen, dann gehe ich davon

meinerseits. Die die eine Richter:in] Erlauterung wie aus dass die das wieder

Zwangsbehandlung bendtigen, kennt Frage gemeint]: Ach nee, wallen, dass das der Wille ist.

man ja auch teilweise schon.* (R54) das prift man nicht.” (R36) (R24}
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Andere Befragte gaben wiederum an, den Willen durch Gespriache mit dem:der
Betreuer:in/Verfahrenspfleger:in (n=12), mit Arzt:innen/der Klinik (n=10), mit Angehdrigen

(n=8) sowie durch Gesprache mit den Betroffenen selbst (n=6) zu ermitteln.

Manche Richter:innen (n=5) gaben auch an, ermitteln zu lassen. So soll der:die Betreuer:in
entsprechende Informationen abklopfen und ermitteln, oder es wird sich auf die Klinik, oder

darauf verlassen, dass eine Patientenverfligung automatisch vorgelegt werde.

Auf die Frage, wie vorgegangen wird, wenn sich ein auf die konkrete Behandlung bezogener
Wille nicht feststellen lasst, antworteten einige (erstmals) mit der Willensermittlung, die

schon in der Frage zuvor erwartet wurde.

Wenn sich der Wille nicht feststellen lasst, traffen 9 Richter:iinnen eine wie sie es
beschrieben, ,objektive Entscheidung/Abwagung” (n=9). 15 Richter:innen gaben an, in
diesem Fall anzunehmen oder zu unterstellen, dass der:die Betroffene behandelt werden

wolle (n=15).

Abbildung 25: Ermittlung Patientenwille |

nach den allgemeinen Regeln
empfohlen. welches Ziel moglich »Dann schaue ich auf das obj.
ist, wird geschaut. Abwagung Richtige und Nutzliche fiir
nach allgemeinen Betroffenen (R18)
Gesichtspunkten {R11)

Die Rechtsprechung sagt dann ja:
auf allgemeine
Verkehrsanschauung, [...] was Eher was verntinftig, was ware
wirde Mensch machen, der jetzt objektiv richtig? (R29)
nicht krank ware. Was ware hier
arztlich anzuraten (R32)
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Abbildung 26: Ermittlung Patientenwille Il

»Im Normalfall haben die eine
psychiatrische Vorgeschichte,
haufig haben die bei uns eine
lange Akte. Also wenn es hart auf
hart kommt in Zweifel fiir die
Behandlung” (R24)

»Dann nach mutmallichem
Willen. Ich unterstelle, dass er es
so gewollt hatte, wenn keine
entgegenstehenden
Anhaltspunkte vorliegen.” (R20)

»Dann bleibe ich an Nr. 1, "halb"
mutmakRlicher Wille, gehe davon
aus, dass man nicht in dem
Zustand bleiben will“ (R40)

»,Dann denkt man sich aus, was
das Beste fir ihn ist und
unterstellt dies als Willen.” (R44)

g) Uberzeugungsversuch: Uberpriifung und Anforderung an Inhalt

Die Richter:innen wurden gefragt, wie sie Gberpriifen, ob ein Uberzeugungsversuch erfolgt
ist und was sie dabei im Detail wissen wollen. Es zeigte sich eine grofle Bandbreite in den

Antworten. Die Antworten lassen sich wie folgt kategorisieren:

e Dokumentation: Manche Richter:innen nehmen Einsicht in die Patientenakte bei der
Anho6rung, lassen sich Ausziige zusenden und nehmen sie zur Akte oder halten die
Angaben zum Uberzeugungsversuch im arztlichen Attest der Klinik fiir ausreichend

e Gesprach: Manche Richter:innen fragen nach und dies in unterschiedlicher Form und
bei unterschiedlichen Personen: so wird ein Nachfragen bei Arzt:innen oder
Pflegefachkraften berichtet, bis hin zu konkreten Fragen, wie diese Gesprache

abliefen; manche geben auch an, beim Betroffenen selbst nachzufragen, ob es
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Gesprache gab und wann und wie, manche erkundigen sich bei
Verfahrenspfleger:innen

e Gutachten: Manche Richter:innen erfragen diesen lber den Beweisbeschluss mittels
Gutachten, da der Sachverstandige in die Patientenakte blicke

e Anhdrung: die Anhérung erfolgt laut den befragten Richter:innen teils mit Arzt:in, die
noch einmal erldutern und erkldren konnen, teils erfolgte auch ein (letzter)

Uberzeugungsversuch in der Anhérung

Genau wie die Uberpriifung, ob ein Uberzeugungsversuch erfolgt ist, variieren auch die
Anforderungen, die die Richter:innen an den Uberzeugungsversuch stellen. So geniigt
manchen die Wiedergabe des Gesetzeswortlauts (z.B. im Gutachten oder im arztlichen
Attest), oder wenn die Medikation wahrend der regelmaBigen Medikamentenausgabe oder
Visite angeboten wurde, andere verlangen ein Gesprach und erfragen, wann, wie oft, durch
wen, wie lange (bis hin zu Gesprachsdauervorgaben) und manche zudem welche Inhalte das

Gesprach hatte und wie die Reaktion des:der Betroffenen ausfiel.

Manche Richter:innen (n=8) berichten auch von eigenen Ubersuchungsversuchen (n=8), die
auch teilweise gelingen wirden, und gaben Einblicke in Einzelfille bis hin zu ,Best-practice-
Beispielen: Aushdndigenlassen des Beipackzettels, Nebenwirkungen ausfiihrlich und
verstindlich von Arzt:in in Anhérung (sich selbst) in Anwesenheit des:der Betroffenen
erklaren lassen, ggf. auch alternative Medikation besprechen, erfragen, warum abgelehnt
wird (etwas Siiles anbieten, wenn Ablehnung wegen bitteren Geschmacks), Gutachten als
Uberpriifung von auRen erklidren, anwesend bleiben bei der ersten Injektion, wenn

Betroffene:r dies wiinscht.

Erkldren, warum ein Uberzeugen manchmal gelingt und (oftmals) nicht, konnten die
Befragten allerdings nicht und sprachen eher von Zufall und Gliickssache. Teilweise wurde
allerdings auch betont, dass sie nur selbst (berzeugen, wenn sie selbst auch von der
Notwendigkeit Gberzeugt sind und dass Empathie eine wichtige Komponente sei. Erkennbar
wurde in den Interviews auch ein unterschiedlicher Umgang mit einer in der Anhorung
erklarten Zustimmung zur Behandlung. Manche Richter:innen hinterfragten die Belastbarkeit

einer solchen Zustimmung, andere lieBen es sich ,versprechen”, andere nahmen vom
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Beschluss Abstand und waren auch bereit, die Anhérung am Folgetag zu wiederholen, wenn

es doch weiterhin zur Behandlungsablehnung komme.

Zu den oben genannten Kategorien konnten weitere Angaben zu den genutzten

Informationsquellen von den Richter:innen erfragt werden:

Tabelle 21: Informationsquellen der befragten Richter:innen

Dokumenteneinsicht

Gesprach

28 Richter:innen Uberprifen Gber
Dokumenteneinsicht, ob

Uberzeugungsversuch erfolgt ist

20 Richter:innen erfragen in persénlichen Gesprachen, ob

ein Uberzeugungsversuch erfolgt ist

Neun der 28 Richter:innen verlassen sich
ausschlieBlich auf Dokumenteneinsicht,
ohne auf anderen/weiteren Wegen zu
priifen, ob ein Uberzeugungsversuch

erfolgt ist.

Sie befragen Verfahrenspfleger (n=1), Betreuer (n=3),
Klinik/Arzt:innen (n=10), die Pflege (n=1), den Betroffenen
selbst (n=5), Psycholog:innen (n=1) oder verschiedene

Quellen (n=1).

Genutzte Dokumente: Arztliches
Attest/schriftliche Bestatigung von Klinik
(n=9), ergibt sich aus Antrag Klinik (n=1),

Dokumentation/Patientenkartei

anfordern/einsehen (n=15),
Krankenakte/GA (n=2), eigenes Formular

entwickelt (n=1)

Zwei der Richter:innen verlassen sich ausschlieBlich auf das
Wort der Arzt:innen. Sie schauen in kein Dokument und
vertrauen auf das, was Arzt:innen sagen (,,Ich habe bisher
noch nicht darauf gedrungen, zu gucken, ob das auch
dokumentiert wird.”). Eine:r verlasst sich auf
Sachverstandigen und , klopft Uberzeugungsversuche nicht

genau ab“

h) Stationdrer Klinikaufenthalt (Nr. 7)

Bevor die Ergebnisse zur Befragung nach § 1832 Abs.1 Nr.7 BGB — Erfordernis eines

stationdren Klinikaufenthalts — dargestellt werden, gilt es zur besseren Einordnung der

Ergebnisse einige Punkte zu berlicksichtigen:

Es handelte sich in den Interviews um den wohl komplexesten Themenbereich, bei dem

manche Teilnehmende nicht den Fragen des Interviews folgten und sich teils mit grofSer
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Vehemenz einer Position argumentativ zuordneten. Den Teilnehmenden waren grofStenteils
die Diskussionsstringe zur Frage der Offnung oder Nicht-Offnung der Vorschrift fiir
Zwangsbehandlungen aullerhalb der Klinik bekannt, sodass sie, obwohl sie nicht nach einer
Position, sondern nach ihren Erfahrungen aus der Praxis befragt wurden, ins Argumentieren
gerieten. Andere hatten bisher keine Uberlegungen zur Anderung der Vorschrift angestellt
(oder hielten dies auch bei ihren Fallen fir irrelevant), begannen dann wahrend des

Interviews , laut zu denken” und machten dies in der Regel auch entsprechend kenntlich.
Gefragt wurde u.a.

e Wie schatzen Sie die Notwendigkeit eines stationadren Klinikaufenthalts ein?

e Erinnern Sie Falle, in denen eine Zwangsbehandlung genauso gut oder sogar mit
geringeren Beeintrachtigungen aulRerhalb der Klinik hatte stattfinden kénnen?

e Wo (und wie) hatte stattdessen eine Zwangsbehandlung stattfinden sollen?

e Wo nicht?

e Hatten Sie Fille, in denen eine notwendige Behandlung unterblieb, weil eine
Verbringung oder ein Aufenthalt in Klinik nicht zumutbar/nicht verhaltnismaRig gewesen

ware?

Die weiteren Fragen leiteten sich dann von den Antworten ab. Die Frage nach dem
Unterbleiben von Behandlungen wurde bewusst allen Richter:innen gestellt und wurde
samtlich verneint. Wenn das Verneinen mit einer Begriindung versehen wurde, dann mit
dem Hinweis auf den schlechten Zustand der Betroffenen, der ohnehin eine Versorgung im
Krankenhaus erfordere oder wenn der Gesundheitszustand so schlecht sei, dass eine
Zwangsbehandlung erfolgen soll, dann sei die Verbringung ins Krankenhaus nicht das
Problem bzw. es fanden sich Losungen. Einschrankungen gab es daher sehr wenige: So
wurde die verweigerte Zahnbehandlung genannt, die aufgrund der Regelung auch nicht in
der mobilen Zahnarztpraxis durchgefiihrt werden konnte oder das Verschieben einer
Behandlung wegen Covid-19-Ausbruchs auf Station (in der Zeit lief der Beschluss aus). Wenn
von Fallen aus dem somatischen Bereich berichtet wurde, dann war in der Regel eine
Behandlung auRerhalb des Krankenhauses (z.B. Amputation) nicht die Frage, sondern nach

dem Finden eines Krankenhauses, das zur Behandlung gegen den Willen bereit sei. Soweit
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ein Fall einer Zwangs-Dialyse berichtet wurde, fand sich im Tatsachlichen eine

Behandlungsalternative.

In den 54 Interviews wurden somit keine Falle berichtet, in denen eine notwendige
Behandlung tatsachlich unterblieb, obwohl alle anderen Voraussetzungen des § 1832 Abs. 1
BGB erflllt waren. Dennoch bildeten sich grob unterteilt zwei Gruppen von Richter:innen,
die Kritik an der aktuellen Regelung anbrachten oder jedenfalls Bedenken &uRerten:
Diejenigen, die die Sinnhaftigkeit des Ortwechsels in Frage stellten. Im Fokus standen dabei
in der Regel Menschen, die sich in einer geschlossenen Unterbringungsform befanden und
dies womoglich noch raumlich auf einem Klinikgeldnde, aber rechtlich zu unterscheidenden
Orten, sodass der Ortswechsel zur Durchfiihrung als Zwangsbehandlung als reiner
Formalismus und damit unnoétig wirke. Behandelt wurden die Menschen dieser Zielgruppe
vor allem mit Depotmedikation und dies zudem fir langere Zeit bis hin zu dauerhaften
Zwangsbehandlungen. Die anderen Bedenken richteten sich nicht gegen die Regelung in
Bezug auf die Behandlungen der psychischen (Grund-)Erkrankung, sondern auf Betroffene
mit somatischer Erkrankung, die beispielsweise auf eine regelmaRige Medikamentengabe
aufgrund eines Herzleidens angewiesen sind. Fiir den Bereich der dlteren Menschen in der
stationaren Altenhilfe wurde hier auch das Thema verdeckte Medikation angesprochen —
ebenfalls mit keinem einheitlichen Meinungsbild (als gute Lésung angesehen, aus Grauzone
holen, oder kein zulassiges, legitimes Vorgehen). Nur dullerst selten (n=2) wurde sich fir
eine deutliche Offnung der Vorschrift bis hin zur Zuldssigkeit der Zwangsbehandlung in der

Hauslichkeit ausgesprochen.

Die Vielfalt der Stimmen in Sachen ,,Ambulantisierung” soll folgende Grafik symbolisieren:
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Abbildung 27: ,Ambulantisierung”

»Ambulantisierung -
in geschlossener - Geschlossene
gEinric htung/ Tagesklinik/ Einrichtung
teilstationar

Klinikanbindung

. in verdeckte
_ beim PIA Hauslichkeit Gabe
niedergelassenen Pas
Arzt/Psychiater \ N
j
=/

Klinik oft
wegen Art
des Eingriffs -
G - H\\\
gl [ Einzelfall
eine \ b y
verdeckte ~ -

Anderung

: Medikamente D 6abe 0 o7
Dialyse/

Praxis Zahnbehandlung

38

Man wird an dieser Stelle die Interviews vor allem als Meinungsbild einordnen missen, da
wenig bis kaum Uber eigene Falle berichtet wurde — mit Ausnahme der Falle der
Langzeitmedikation in geschlossenen Wohnformen, fiir die sich teils die Moglichkeit der
Zwangsbehandlung in diesen Wohnformen gewiinscht wurde. Eine Ambulantisierung im
Sinne einer Versorgung bei niedergelassenen Psychiater:iinnen oder in einer
Institutsambulanz wurde nur zurlickhaltend angedacht, weil hier zum einen hinterfragt
wurde, ob dies tatsachlich Fille einer ,echten” Zwangsbehandlung seien, weil dann ein
gewisses Mald an Compliance bestehe und zudem wurde eine Gefahr fiir den Aufbau oder
den Erhalt von Vertrauen zwischen Betroffenen und Behandelnden geduRert. Diejenigen, die
nicht deutlich fiir eine Offnung der Vorschrift (z.B. mit Blick auf andere geschlossene
Unterbringungsformen) votierten, sprachen sich teils fiir eine ,vorsichtige” Offnung im

Ill

,Einzelfall“ aus, damit der:die Richter:in fir auBergewohnliche oder besondere Falle einen

«“

,Ermessensspielraum® habe. Sorgen, die sich mit einer Erweiterung der rdaumlichen
Moglichkeiten ergeben wiirden, wurden ebenfalls gedufert. Hierzu gehdren das Aufgeben
respektive das Herabsetzen des Verfahrensschutzes und die Qualitatssicherungen, die eine
Klinik biete und andere Orte in dieser Form nicht bieten kdnnten, das Eindringen in die
Privatheit oder das Zuhause, wozu auch das Pflegeheim gezdhlt wurde, unzureichend

vorhandenes oder nicht ausreichend qualifiziertes Personal auRRerhalb der Klinik, fehlendes
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Problembewusstsein gegeniiber dem Thema Zwang oder fehlende Rechtskenntnisse (hier
wurde die Parallele zu freiheitsentziehenden MaRnahmen nach § 1831 Abs. 4 BGB gezogen),
das drohende Aufgeben von Zwang als letztem Mittel. Es wurde zudem darauf hingewiesen,
dass samtliche Uberlegungen bis zur Durchsetzung der MaRnahme unter Anwendung
korperlichen Zwangs oder Gewalt gedacht werden miissten und was dies vielleicht fir
Bewohnende in einem Pflegeheim bedeute, sowie mit Blick auf eine ambulante
Verabreichung von Depotgaben, ob diese Betroffenen zum einen tatsdchlich die
Voraussetzungen von § 1832 BGB erfiillen wiirden, wenn sie in der Lage seien, auf Basis
eines Beschlusses sich in Behandlung zu begeben. Zum anderen wurde auch hier in Frage
gestellt, dass das Durchsetzen eines entsprechenden Zwangsbehandlungsbeschlusses
einschlielRlich der damit moéglichen Gewaltanwendung bedacht sein miisse und diese Falle
ausschlieRBlich bei schwer erkrankten Menschen zu rechtfertigen seien, die auch die Flirsorge
und Kontrolle durch eine Klinik benétigten. Ergdnzt wird diese Uberlegung u.a. mit der

Wirkung und moglicher unerwiinschter Nebenwirkungen der Medikamente.

Letztlich zeigte sich ein uneinheitliches Meinungsbild zu unterschiedlichen Zielgruppen und
unterschiedlichen Vorstellungen von Offnungsméglichkeiten, wenn diese nicht géanzlich
abgelehnt wurden. Dabei verteilten sich — grob kategorisiert — die Meinungen wie folgt:
Eindeutig gegen die aktuelle Regelung haben sich fiinf Richter:innen positioniert, die die
aktuelle Regelung sogar fiir kontraproduktiv erachten und als eine unnétige zusatzliche

Belastung ansehen.

23 Richter:innen sprachen sich (recht) eindeutig fur eine Beibehaltung der aktuellen
Regelung aus. Nachfolgende Grafik gibt einen Einblick in die genannten Vorteile der

Regelung.

Abbildung 28: Vorteile bei der aktuellen der Regelung

,Backup ist wichtig, fir Menschen, die auf
Zunge beilen, krampfen” (R8)

Nachbehandlung

,bei psychischen Erkrankungen muss es
stationar sein. Medikationsiiberwachungen
sind wichtig”

Kontrolle

,Gerade wenn es um Neueinstellung geht.
Nebenwirkungen brauchen Kontrolle.”

141
Sicherheit

le bei Behaltung der Regelung




,[Eine Offnung] sollte aus Griinden der
Uberpriifbarkeit und Gefahr des Missbrauchs
nicht zulassig sein.”

,Die Vorschrift ist gut so wie sie ist. Wir
brauchen das professionelle Umfeld Klinik“

18 Richter:innen suchten nach einer differenzierteren Lésung einschlieRlich Uberlegungen

zur heimlichen Gabe.
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Abbildung 29: Uberlequngen zur Anderung des Gesetzes

in Fallen mit Eingriffen Bei Einstellung auf:
{chirurgisch z.B.) geht das ja Medikamente sehr wichtig.
gar nicht anders. es gibt Falle, Bei Fallen der verdeckien
die theoretisch denkbar Gabe nicht erforderlich. (R23)
waren, z.B. Zahnbehandlung
oder Depot anschlieBend (R12)

Schon ware es, in bestimmten
Situationen die Behandlung
ambulant zu machen, z.B. in
Tagesklinik. bei vielen Klinik

ist per se sehr belastend. (R2)

Ich wiirde es gerne geandert

sehen bei Menschen in

In allermeisten Féllen ist das Bei Gerontopatienten: Wire Einrichtungen (dauerhaft und
notwendig; es gibt aber schén, wenn es maglichst geschlossen). Depotspritze, dann

Zwang zum Verbringen, 24h
warten, Arzt konnte dann
dahingehen. Das ware mit weniger
Zwang verbunden. (R20}

Grenzfalle, da kann man tber unauffallig gehen kénnte.
eine andere Losung Gerade die mit
nachdenken (R41) Kriegserfahrung. Da bin ich
sehr zwiegespalten, die
leiden sehr, haben Angste,
wenn ich fiir die Umstande
mehr Freiraum hatte. (R19)

4 Richter:innen legten sich nicht fest, weil sie sich dazu noch keine Meinung gebildet hatten,
es fir ihre Fille nicht in Betracht zogen oder ihre Uberlegungen in Richtung eines

winschenswerten Verhindern des Absetzens von Medikamenten zielten.

Die Richter:innen sind danach gefragt worden, ob sie sich an Félle erinnern, bei denen sie
sagen wiirden, dass die arztliche Zwangsmalinahme genauso gut oder sogar mit geringeren
Beeintrachtigungen fiir den Betroffenen auch auBerhalb eines stationaren Aufenthaltes in
einem Krankenhaus hatte durchgefiihrt werden kénnen. Acht Richter:innen konnten hierzu
keine Angaben machen, weil sie dies entweder ablehnten oder die Uberlegungen ihnen zu
theoretisch war. 19 Richter:innen erinnerten sich an keine Falle, wovon sieben noch einmal
ausdrucklich ihre Ablehnung einer Zwangsbehandlung aulRerhalb der Klinik zum Ausdruck
bringen wollten. 27 Richter:innen hingegen konnten sich auf diese Uberlegung einlassen und
bejahten dies zu mindest fiir mogliche Einzelfélle. Folgende Beispiele wurden hier genannt:
Heimfélle, bereits medikamentds eingestellte Patient:innen, hoch betagte Menschen mit
schweren psychischen Erkrankungen, Dialysepatient:innen oder Menschen mit Demenz und
Unruheschub, Altere und gerontopsychiatrische Patient:innen und Patient:innen mit Bedarf

nach Depotinjektionen.

Danach befragt, wo sich die Richter:innen eine Zwangsbehandlung aullerhalb von der Klinik

hatten vorstellen konnen, wurden folgende Moglichkeiten genannt:
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Tabelle 22: Mdégliche Orte einer drztlichen Zwangsmafinahme

Falle

Alternativer Ort fiir Zwangsbehandlung

bereits medikamentos

eingestellte Betroffene

Tagesklinik
Bei:m behandelnder:n Psychiater:in oder in der Klinikambulanz
Bei_m (niedergelassener:n) Arzt:in

bei Heimfallen
(stationdre Altenpflege,

geschlossene Heime)

Arzt:in geht ins Heim
in geschlossenen Heimen

bei Zahnbehandlungen

in stationarer Einrichtung

Zahnarztpraxis

Teilstationar

Wie? Vorher etwas zur Beruhigung geben auf dem Weg zur:m Zahnarzt:in

Bei alteren Betroffenen,

insbesondere Demenz

Bei:m Behandler:in, in der Dialysepraxis
Arzt:innen, die ins Heim kommen
Pflegeheim

Wie? Durch Facharzt:in begleitet

Bei Depotmedikation

in Heim/Einrichtung

im Pflegeheim

Wohnstatte und geschlossenes Pflegeheim, Tagesklinik
teilstationar, anderes Setting als eigener Schutzraum ware wichtig
Bei_m niedergelassener:n Arzt:in, FachArzt:in

Wie? Kontrolle durch qualifizierte Krafte

i) Gutachten und Sachversténdige

aa) Facharztqualifikation

Die zur Gutachtenerstellung eingesetzten Sachverstindigen sind weit (berwiegend

Fachérzt:innen (Psychiatrie). Abweichungen gibt es nur in geringer Zahl:
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Abbildung 30: Sachverstindigenauswahl!

In wie vielen Fallen die Sie bearbeiten, handelt es sich bei dem
Sachverstandigen um einen Facharzt oder eine Facharztin fir
Psychiatrie? (n=54)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B immer Facharztin/Facharzt W fast immer/meistens Facharztin/Facharzt

teilweise Facharzt/Fachérztin

Als Griinde fiir ein Abweichen wurde genannt, dass eine erfahrene Arztin aus dem
Gesundheitsamt als Sachverstandige zur Verfligung stehe und es schwierig sei, Gberhaupt
Sachverstandige zu bekommen. Die Verfligbarkeit wurde von finf Richter:innen als Grund
genannt (,Weil wir einfach zu wenig haben, die auch bereit sind heutzutage”; , Mit
zunehmendem Mangel ausweichen auf andere Arzte“; ,Zeit, Urlaubszeit”). Ein:e Richter:in
gab die vorhandene Kompetenz als Grund an (,Ich habe das nicht immer zwingend so
genommen. Wichtig ist fir mich, dass der gut ist, ob er sich einsetzt. Dass er sich mit
Menschen befasst.”). Ein:e Richter:in benannte Zeitdruck als Abweichungsgrund (,Wenn ich

keinen bekomme oder es sehr schnell gehen muss*“.)

Auf die ergdnzende Frage, wie in diesen Fillen die Fachkunde Uberprift werde, hieR es,
die:der Sachverstindige sei bekannt oder wenn jemand neues auf die interne Liste der
Sachverstandigen komme, dann werde ein Qualifikationsnachweis erfragt. Nachweis in Form
eines Zeugnisses wurde einmal als verlangter Nachweis genannt; drei Richter:innen gaben
an, dass der:die Arztiin bereits seit lingerem klinisch titig und bekannt sei. Zwei
Richter:innen geben an, dies nicht zu Uberpriifen. Zwei Richter:innen machen keine
Angaben, wobei eine:r von ihnen sich Vorgaben bzw. bessere Anhaltspunkte zur

Uberpriifung wiinscht.

Fir die selten berichteten Fille der Zwangsbehandlung im somatischen Bereich, wurde
erganzend auf die Notwendigkeit von zwei Gutachten in diesen Fallen hingewiesen.
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bb) Auswahl Sachverstandige

Befragt nach der Auswahl der Sachverstandigen gab ein:e Befragte:r an, immer den:die an
der Zwangsbehandlung beteiligten Arzt:in als Gutachter:in einzusetzen (mit der Begriindung,

dass diese:r die:den Betroffene:n am besten kenne).

Drei Richter:innen gaben an, stets eine:n klinikangehérige:n Arzt:in mit der Erstellung des

Gutachtens zu beauftragten.

Von der iberwiegenden Mehrheit der befragten Richter:innen (n=41) wurden hauptsachlich
externe (in 90% bis 100%, wobei 100% haufig angegeben wird) als Sachverstdndige

eingesetzt.

Zu beriicksichtigen ist, dass manche Richter:innen angegeben haben, nicht mit einstweiligen
Anordnungen zu arbeiten oder nur in seltenen Fallen (und in diesen arbeiten sie dann
gleichwohl mit externen Sachverstandigen, auch wenn das Gesetz ein arztliches Zeugnis
geniigen lasst). Diejenigen, die einstweilige Anordnungen oft bis immer nutzen, arbeiten in
diesen Fallen mit arztlichen Zeugnissen/Attesten aus der Klinik, in der sich der:die Betroffene

befindet bzw. in der Regel durch den behandelnden Arzt/Arztin erstellt.

Die Befragung zielte urspriinglich auf das Vorgehen im Hauptverfahren ab, wurde aber in
den Interviews angepasst, wenn sich zeigte, dass der:die befragte Richter:in vor allem oder

ausschlieBlich mit einstweiligen Anordnungen arbeitete.

Als Griinde flr ein Abweichen von der Auswahl externer Sachverstdandigen wurde einmal
angegeben, dass der:die zwangsbehandelnde Arzt:int, den:die Betroffene:n am besten
kenne oder weitaus haufiger, dass in der Region eine schlechte arztliche Versorgung bestehe
und damit kein:e Sachverstandige:r (in angemessener Qualitat und Zeit) zu finden sei. Wenn
nur teilweise von der Soll-Vorschrift abgewichen wurde, dann wegen schlechterer

Verfligbarkeit von Sachverstandigen in der Urlaubszeit.
cc) Sachverstandigenauswahl bei Verfahren mit Dauer von mehr als 12 Wochen

Befragt nach Verfahren, in denen lber eine Zwangsbehandlung mit einer Gesamtdauer von
mehr als 12 Wochen entschieden wurde, antworteten 23 Richter:innen ein solches
Verfahren noch nicht gehabt zu haben. 26 Richter:innen waren bereits mit solchen
Verfahren befasst, wenngleich in unterschiedlicher Haufigkeit (die meisten von diesen 26

dullersten, dies nur sehr selten gehabt zu haben, wenn auch wenige von ihnen damit
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regelmaRig konfrontiert waren). Auf die Frage, ob es bereits vorkam, dass sie den:die
Sachverstandige:r erneut mit der Begutachtung beauftragt hatten, gab es unter Hinweis auf
die Seltenheit der Falle, den Hinweis auf ein Rotieren im vorhandenen Gutachterpool
(,Haben Pool von 5-6 Gutachtern, dreht dann die Runde”; ,irgendwann muss man vorne
wieder anfangen). Andere gaben an, in diesen Fallen den Wechsel einzuhalten (,,Versuche
durchgehend zu wechseln”). Als Griinde fiir den erneuten Einsatz eines:r Sachverstandigen
wurde ein Mangel an Gutachter:innen benannt (n=3), oder auch ein Ubersehen der
Vorgaben in einem Einzelfall (n=1), Zugang zum Betroffenen (n=2) oder Zeitdruck (n=1). 19

Befragte machten zu der Auswahl und zu den Griinden keine weiteren Angaben.
dd) Probleme beim Finden geeigneter Sachverstandige

Die Sachverstandigenverfiigbarkeit und -auswahl wurde von einigen Befragten als
(zunehmend grofRes) Problem berichtet. Einige wiesen auf eine zu vermutende Verscharfung
hin  (Altersstrukturen, die  meisten  Sachverstindigen seien  bereits alter,

Rahmenbedingungen).

Fiir 26 Richter:innen zeigen sich keine Schwierigkeiten Sachverstandige zu bekommen; sie
konnen auf ausreichend viele Sachverstandige zurlickgreifen. Teils wird erganzt, dass man
hierfiir auch einiges tue. Dies reiche von Listen, die gemeinsam gepflegt werden, vereinbarte
Abwesenheitsanzeigen bei Urlaub oder Krankheit, damit es zu keinen Verzégerungen
komme, bis zu Gesprachsrunden. Es wird allerdings die Sorge geduBert, dass sich die

Situation verschlechtern kénnte und die Region eine Rolle spiele.

27 Richter:innen zeigen hingegen Schwierigkeiten an. Dies reichte von , etwas schwierig” bis
hin zu ,massive Schwierigkeiten”. 23 von ihnen beklagten vor allem den Mangel an
Sachverstandigen, sechs die Dauer der Erstellung des Gutachtens sowie vier die Qualitat der

Gutachten.
j)  Fristen

Die Richter:innen wurden auch zu den Fristen befragt. Zu beriicksichtigen ist, dass die
Befragung urspriinglich auf die Fristen im Hauptverfahren ausgerichtet war, dann aber in
den Interviews eine differenzierte Befragung vorgenommen wurde, wenn die befragten
Richter:innen (viel oder nahezu ausschlieRlich) mit einstweiligen Anordnungen arbeiteten

(siehe bereits Sachverstandigenauswahl).
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Ist die Begrenzung der Genehmigung einer Einwilligung (oder Anordnung) der drztlichen Zwangsmafinahme auf
maximal 6 Wochen (§ 329 Abs.1 5.2 FamFG) sachgerecht und praktikabel angesehen oder sollte die Frist kiirzer

oder ldnger bemessen werden?

Abbildung 31: Fristen

,Ja, angemessen” e ,In der Regel reicht es [die Frist] aus” ¢ , Hat sich bewahrt” e ,Ja, ich erlebe das

|Il

als praktikabel” ¢ ,Im Normalfall angemessen” ¢ , Damit kann man arbeiten” e ,In sechs Wochen

sieht man ja, ob die Behandlung wirkt”

Frist ist angemessen,
sachgerecht und/oder
praktikabel (n=33)

Belastung fur
Betroffene (n=3)

Frist ist zu kurz (n=20)

Arbeitsaufwand
(n=1)

Einwilligung oder Anordnung der arztlichen
Zwangsmalinahme auf maximal 6 Wochen

,Bisschen zu kurz” e ,Koénnte langer sein” o ,Zu kurz” e ,Sechs Wochen sind duRerst knapp“ e

Meinungen zur Frist der Genehmigung einer

,Besser waren drei Monate” e , Aber nur etwas langer, vielleicht zehn Wochen? Zu lang nicht! Das

ware nicht gut”

20 Richter:innen sprachen sich fiir [angere Fristen aus und schlugen 8 Wochen, 10 Wochen
oder 3 Monate als Frist vor. Als Begriindung stellten sie dabei auf die Wirkungsweise der
Medikation und die Behandlung ab (,Weil Medikamentenspiegel erst aufgebaut werden
muss, dann stellt sich ja erst langsam die Einsicht ein”; ,,Es gibt Falle wo langer sinnvoll ist”;
»In manchen Fallen ware ich froh, wenn es etwas langer ware, z.B. bei Depotgabe®; ,Bei der
Dauermedikation zu kurz“; ,Bei Depot”; ,Medikamente brauchen Zeit um zu wirken;

»Wenn ich auf Wirkung abstelle, dann passt es nicht“.)

Drei Richter:innen sahen durch die derzeitige Fristenregelung eine zusatzliche Belastung fir
die Betroffenen. (,Depotspritze halten i. d. Regel 3 Wochen, jedes Mal Belastung fir
Patienten, wieder ein Verfahren zu haben”; ,Bei Dauermedikation 3 Monate, das schadet

Patienten mehr als es nutzt.”)
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Ein:e Richter:in wies auf den hohen Arbeitsaufwand hin, der das Einholen eines neuen

Gutachtens alle sechs Woche bereite.
k) Beschwerde

Abbildung 32: Héufigkeit Beschwerde

Wie haufig und mit welchem Erfolg machen Verfahrenspfleger von ihrem Recht
Gebrauch, gemal § 62 Abs.3 FamFG im Beschwerdeverfahren nach Erledigung
der Hauptsache aufgrund berechtigten Interesses des Betroffenen die
Feststellung zu beantragen, dass die Ent

n=44 n=

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Hnie Mselten haufiger

Zu welchem Anteil betrifft dies Beschwerden gegen drztliche ZwangsmafSnahmen und zu

welchem Anteil Beschwerden gegen sonstige Entscheidungen in Betreuungs- und

Unterbringungssachen?
Noch nie gegen Zwangsbehandlungen: n =52
Teilweise Zwangsbehandlungen: n=1

Immer Zwangshandlungen: n=1
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) Rollenversténdnis

Die Richter:innen sind (iberdies zum Verstandnis ihrer eigenen Rolle in den

Zwangsbehandlungsverfahren befragt worden.

Abbildung 33: Rollenverstdiindnis
Wie nehmen Sie lhre Rolle im Verfahren {(auch im Zusammenspiel mit Betreuern,
Verfahrenspflegern und der Klinik) wahr?

Generelle Rolle

Kommunizieren, vernetzen & organisieren
(n=26) Kontrollieren & ermitteln
(n=19) Uberzeugen (n=3)

Uberzeug... | Beraten

Rechte der:des Betroffenen Erklaren
Mitgestalten, filhren & entscheiden (n=22) gewdhrleisten (n=15) Passive Rolle (n=2)
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Darliber hinaus charakterisierten einige Richter:innen ihre Rolle im Zusammenspiel mit

Kliniken, Verfahrenspfleger:innen und Betreuer:innen:

Abbildung 34: Zusammenspiel der Akteuer:innen

® Richterliche Rolle im Zusammenspiel mit Kliniken

B Richterliche Rolle im Zusammenspiel mit Verfahrenspflegerinnen (VP)

B Richterliche Rolle im Zusammenspiel mit Betreuer:innen

Richterliche Rolle im Zusammenspiel mit Betreuer-innen

Komtrollieren & ermitteln (n=10})

In die Pflicht nehmen (n=4)

Beraten (n=5}

Richterliche Rolle im Zusammenspiel mit Kliniken

Kontrollieren & ermitteln (n=12)

GEMEeinsa...
Entscheidu... | Beraten
finden (n=1} | (n=1)

Bremsen & hinterfragen {n=4}) Passive Rolle (n=1)

Richterliche Rolle im Zusammenspiel mit Verfahrerfspfleger:innen

Passive Rolle
Gemeinsame Entscheidung finden (n=3) (n=1}

m) Gesetzgeberischer Anderungsbedarf — Wunsch an den Gesetzgeber?

AbschlieRend befragt nach Anderungen im Gesetz (materiell wie formell) sahen 13

Richter:innen keinen Anderungsbedarf bzw. méchten den Status quo beibehalten.
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Auf der Ebene des materiellen Rechts wurde von 15 Richter:innen eine Ausweitung der
Regelung lber die stationare Klinik als Anwendungsort hinaus gewiinscht. Den Wunsch nach
Konkretisierungen im Normtext des § 1832 BGB dullerten sechs Befragte, zum einen in
Bezug auf den Uberzeugungsversuch in Nr. 4 (,,Uberzeugungsversuch genauer bestimmen®),
zum anderen in Bezug auf Nr. 3 (,Nr. 3 umdrehen, sonst konstruiert man nur“); eine
Regelung oder eine Klarstellung der verdeckten Medikation wiinschten sich finf der
befragten Richter:innen. Mit Blick auf Anderungen im FamFG wiinschten sich 24
Richter:innen langere Fristen und drei bemangelten die Dauer der Verfahren in der Praxis.
Mit Blick auf den Mangel an Gutachter:innen wurden Gerichtsgutachter:innen oder
Gutachter:innen, die flir den Gerichtsbezirk ausgewahlt und schnell erreichbar sind,

vorgeschlagen.

Es wurde auch hier auf die tatsachlichen und nicht auf die gesetzlichen Voraussetzungen und

Gegebenheiten wie auf die psychiatrische Versorgungssituation hingewiesen.
n) Gesetzgeberischer Handlungsbedarf zur Stérkung der Selbstbestimmung Betroffener?

Befragt, ob es gesetzgeberischen Handlungsbedarf bzw. ob es Anderungswiinsche am
materiellen oder formellen Recht gebe, verneinten dies 29 der befragten Richter:innen. Vier

Befragte sahen sich von der Frage spontan als Giberfordert an.

Als  Starkungsmoglichkeiten wurden genannt: Patientenverfligung (n=8) sowie
Behandlungsvereinbarung (n=3) in der Praxis starken, Ausbau von Beratung und
Unterstlitzung (n=5) (,Unabhdingige Patientenberatung stdrker einsetzen”; ,,Beratungsstellen
(PV)“; ,Bei grofsen Hdéusern wdre es schon schén, wenn die auf den Stationen einen

unabhdéngigen Ansprechpartner hdtten”; ,Sozialdienst in Krankenhduser als Stérkung”),

bessere Verfahrenspflegschaft (n=3), Konkretisierung des Uberzeugungsversuchs (n=1).

Die Notwendigkeit einer generellen Stdarkung hoben flinf Richter:innen hervor (,Das
Bediirfnis ist riesengrofS. Betreute Personen ist kaum gehérte Gruppe mit kleiner Lobby“; ,,Im

konkreten Ja. Aber nicht vom Gesetzgeber her.”)

Die meisten Befragten sahen keinen gesetzgeberischen Handlungsbedarf im
Betreuungsrecht. Betont wurde teilweise aber, dass die Interessen der Betroffenen nur
ausreichend geschiitzt wirden, wenn jede:r den Job richtig mache (n=3). Damit wird eine

griindliche Prifung der Voraussetzungen angemahnt und Kritik an der Herabsenkung des
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Verfahrensschutzes gelibt, wenn (vorschnell) auf eine einstweilige Anordnung ausgewichen

werde.

Es wurde aber auch darauf hingewiesen, dass es Verbesserungsbedarf gebe, sich dieser aber
dem Gesetzgeber (im Betreuungsrecht) entziehe. Genannt wurden hier u.a. Verbesserung
des Zugangs zu sozialtherapeutischen Hilfen im Vorfeld, Nutzung von Patientenverfligung (,

bessere Verfahrenspflegschaft und Bewusstsein flr Selbstbestimmung starken (R9).

Handlungsbedarf wurde zudem mit Hinweis auf den Zustand der betroffenen Patient:innen
verneint oder mit dem Hinweis darauf, dass diese Betroffenen keinen freien Willen hatten
oder eine Zwangsbehandlung helfe. Eingewandt wird auch, dass man den Betroffenen
keinen Gefallen tue; auch von einer Starkung der Patientenrechte an falscher Stelle war die

Rede.

Handlungsbedarf wurde von wenigen Befragten gedulRert. Dies zum einen mit dem Wunsch
nach mehr gesetzlichen Anforderungen an den Uberzeugungsversuch und zum anderen mit
dem Wunsch nach einem starkeren, kritischen Hinterfragen, wann auch bei

dauerbehandelten Patient:innen, eine Behandlung enden diirfe oder misse.
5. Diskussion

Fir die Diskussion sollen wenige Punkte herausgegriffen werden. Die Befragten hielten das
Selbstbestimmungsrecht der Betroffenen durch die Vorschrift fir ausreichend gewahrt,
jedenfalls solange jede:r die eigenen Aufgaben korrekt wahrnehme. Einige Befragte wiesen
auch ausdricklich auf die Fahigkeiten zur Kommunikation, der Empathie und der
Bereitschaft zum Austausch hin, um zu guten Losungen fir die Betroffenen zu gelangen.
Zugleich zeigten sich sie teils besorgt mit Blick auf die sich mutmalllich weiter

verschlechternde Versorgungssituation.

Der Arzt:innenmangel zeigte sich mancherorts auch bereits auf der Ebene der
Sachverstandigen mit der Sorge der befragten Richter:innen, Verfahrensstandards nicht oder
zukunftig nicht mehr einhalten zu kdnnen. Hier wurde der Wunsch nach Lésungen laut, die

die Verantwortung nicht allein bei den einzelnen Richter:innen belassen.

Schwachen haben sich bei der Feststellung des Patientenwillens gezeigt. Diese Schwachen
zeigten sich in unterschiedlicher Weise: zum einen in der Kenntnis der Konstruktion, zum
anderen in einer Kritik am Gesetzgeber, dass diese Konstruktion nicht funktioniere. So
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folgerichtig die Konstruktion des § 1832 BGB mit Verweis auf § 1827 BGB, so schwierig
erweist sie sich offenbar in der konkreten Anwendung. Hinter dieser Konstruktion steht eine
Grundannahme: Die Anwendung von Zwang lasst sich nur rechtfertigen, wenn damit eine
erhebliche Gefahr abgewendet wird und die Abwendung dieser Gefahr unter Zwang auch die
Zustimmung der:des Betroffenen finden wiirde, kénnte er:sie nun selbst — wirksam —
darlber entscheiden. Dass ein natlrlicher Wille gegen die MaRnahme gedullert wird, spricht
nicht gegen diese Konstruktion, sondern ist bei der Frage der zulidssigen Uberwindung dieses
natlirlichen Willens mitzudenken. Ein weiteres Problem konnte darin bestehen, dass
scheinbar regelhaft angenommen wird, die Person wiinsche sich Gesundheit. Die
Uberlegungen miissten aber weitergefiihrt werden und die Frage einschlieBen, ob auch
Gesundheit um den Preis der Erfahrung von Zwang gewiinscht werde. Da einige Interviewte
im Feld auch umfassende Ideen zum Prifen des Willens berichteten, scheint es hier

Austauschbedarf zu geben.

Das Meinungsbild zu ,Ambulantisierung” der Zwangsbehandlung gestaltete sich bunt mit
vielfaltigen im Detail unterschiedlichen Positionen. Dies reichte von der Ablehnung einer
Anderung bis hin zu einer Anderung in Teilbereichen unter Ausschluss anderer Bereiche bis
zu der in wenigen Fallen gedulRerten Beflirwortung einer vollstandigen ,Ambulantisierung”.
Da aus dem Feld niemand mit einer ambulanten Regelung Erfahrung hatte bzw. Erfahrung
haben kann, muss dieser Austausch als Meinungsbild eingeordnet werden, dass eine Vielfalt
von Stimmen wiedergibt. Zugleich wurden von Schwierigkeiten bei der Zwangsbehandlung
von somatischer Erkrankung bei bestehender Einwilligungsunfahigkeit aufgrund einer
psychischen Erkrankung berichtet. Hierbei handelte es sich um seltene Erfahrungsberichte,
die sich entweder in der Praxis mit Alternativen l6sen lielen oder bei denen sich die
praktische Umsetzung als schwierig erwiesen (Bereitschaft Klinik zur Durchfiihrung des
Eingriffs). Vereinzelt wurde der Wunsch nach einer Klarung von Behandlungsfallen auf der
Intensivstation (mit Wunsch einer Regelung, weniger im Sinne einer Ausklammerung des
Anwendungsbereichs) oder der Klarung der durch das Bundesverfassungsgericht
aufgeworfenen Frage der verdeckten Medikation gedullert, wobei hier keine

Meinungstendenz im Feld sichtbar wurde (hierfiir auch zu selten erwéahnt).
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6. Limitationen und Starken

Als Limitationen sind zu bercksichtigen, dass sich eher die Richter:innen zu den Interviews
bereit erklart haben, die entweder als hoch engagiert und interessiert an der Thematik mit
hoher Reflektionsbereitschaft einzuschatzen sind respektive die ein Anliegen verfolgen wie
beispielsweise eine Gesetzesdnderung. Obwohl stets aus der eigenen Erfahrung heraus
berichtet wurde, brachten manche Interviewte auch gehorte Fallbeispiele oder theoretische
Beispiele ein. Zudem muss zwischen der Wiedergabe von real erlebten Schwierigkeiten,
theoretischen Schwierigkeiten sowie Meinungen unterschieden werden. Als Starke sind die
Anzahl der geflihrten Interviews, die Verteilung der Teilnehmenden liber die gesamte
Bundesrepublik (bei Uberreprisentativitit einzelner Bundeslinder) sowie Verteilung mit

Blick auf Alter und Berufserfahrung hervorzuheben.

G) Erhebung mittels Fokusgruppen

Durchgefiihrt wurden zwei Fokusgruppen, die nach den inhaltlichen Schwerpunkten
psychiatrische Klinik einschliefllich Versorgungskontext und Altenpflegeheime ausgerichtet
wurden. Insbesondere die zweitgenannte Fokusgruppe wurde genutzt, um mehr Uber ein
Setting zu erfahren, (ber das spatestens seit dem Nicht-Annahmebeschluss des
Bundesverfassungsgerichts und der damit aufgeworfenen Frage auch nach heimlicher Gabe
von Medikamenten viel spekuliert wurde, sodass die Fragen vor allem dazu dienten, mehr
Uber das Feld und die Praxis in Erfahrung zu bringen. Die erste Fokusgruppe diente u.a. dazu,

den Blick Gber das Setting Klinik hinaus zu weiten.

Fiir eine zunachst geplante dritte Fokusgruppe im Bereich der Eingliederungshilfe konnten
keine Fokusgruppenteilnehmenden gewonnen werden. Hier sind deshalb andere Wege zum

Erkenntnisgewinn genutzt worden, die spater gesondert vorgestellt werden.

Im Rahmen des Forschungsvorhabens wurden zwei Fokusgruppen durchgefiihrt. Bei der
Fokusgruppe handelt es sich um eine Methode der qualitativen Sozialforschung, mit der
Zielsetzung der Erfassung eines Meinungs- und Erfahrungsspektrums einer relevanten
Zielgruppe und in Bezug zu einer vorab definierten Fragestellung (Tausch & Menold 2015).

Anhand eines zuvor entwickelten Leitfadens erfolgte eine moderierte und fokussierte
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Gruppendiskussion. Die Fokusgruppen ,Psychiatrie” und ,stationare Altenpflege” sind als
separate Fokusgruppen zu sehen. Ein direkter Vergleich ist nicht nur aufgrund der
unterschiedlichen Settings und betroffenen Personengruppen nicht mdglich, sondern
aufgrund der unterschiedlichen Befassung mit dem Thema Zwangsbehandlung. Eine
Zwangsbehandlung darf nach derzeitiger Rechtslage nicht in der stationdren Altenpflege
selbst durchgefiihrt werden; zugleich ist unklar, ob ein Bedarf hierfiir besteht und falls ja,

wie dringend dieser ist.

o

l. Fokusgruppe ,Psychiatrie (einschliefSlich sektorentbergreifender Versorgung)

1. Methodisches Vorgehen

Die Fokusgruppe, die unter dem Titel ,Psychiatrie” gefiihrt wurde, wurde heterogen mit
neun Teilnehmenden besetzt. Rechtliche Betreuer:innen, die in den anderen
Erhebungsschritten bisher noch nicht berlicksichtigt wurden, sollten hier eine starkere
Aufmerksamkeit erfahren und machten knapp die Halfte der Teilnehmenden aus. SchliefSlich
nehmen sie eine tragende Rolle ein, wenn es um die Veranlassung einer Zwangsbehandlung
geht, da sie es sind, die die Einwilligung zur Zwangsbehandlung geben und ihre Einwilligung
durch das Betreuungsgericht genehmigt wird. Mit der Fokusgruppe ,Psychiatrie” sollten
Personen, die sowohl an der Entscheidung lber eine Zwangsbehandlung beteiligt sind als
auch Personen, die an der Vor- und Nachsorge beteiligt sind, miteinander ins Gesprach
gebracht und das Setting damit Gber die stationare Versorgung in der Klinik hinaus erweitert
werden. Im Zuge des Samplings sind daher Akteure, die die Betroffenen (auch) aulRerhalb
der Klinik betreuen, rekrutiert worden. Geachtet wurde auf eine geographische Verteilung
und auf eine Spannweite der Urbanitat bzw. Ruralitat der Befragten sowie auf eine méglichst
kontrastreiche Berufserfahrung der Befragten. Die Rekrutierung der Teilnehmenden erfolgte

Uber Fachgesellschaften und Verbande sowie mit Unterstiitzung des Forschungsbeirats.

Die Fokusgruppe fand online (via Zoom) statt und dauerte 157 Minuten. Die Moderation
wurde von Mitgliedern des Forschungsteams (M.K./J.G.) Glbernommen. Es kam ein selbst-
operationalisierter Leitfaden zum Einsatz. Die Fokusgruppe wurde auditiv aufgezeichnet,
anonymisiert und wortlich transkribiert. Die Transkripte wurden anschlieend mit Hilfe der

Zusammenfassung zentraler Diskussionsaspekte nach Ruddat (Ruddat 2012) ausgewertet.
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Soziodemographische Merkmale der Teilnehmenden wurden separat erfasst (siehe Tabelle

21).
2. Stichprobenbeschreibung

Die Stichprobenmerkmale lassen sich der nachfolgenden Tabelle entnehmen. Die
Teilnehmenden kamen aus unterschiedlichen Teilen Deutschlands. Mittels eines
Begleitfragebogens wurde vorab abgefragt, wann die Teilnehmenden zuletzt mit arztlichen
Zwangsmalinahmen befasst waren und in welcher Form sie mit dem Thema befasst sind. Es

handelt sich daher um Selbstangaben.

Tabelle 23: Stichprobe aggregiert (n=9 Teilnehmende)

Alter (in Jahren)

35-44 n=3
45-54 n=1
55-64 n=2
65-74 n=2
Keine Angabe n=1

Geschlecht
Weiblich n=4
Mannlich n=5

Beruflicher Ausbildungsabschluss (Mehrfachantworten moglich)

Facharzt:in flir Psychiatrie & Psychotherapie n=3
Berufsbetreuer:in n=2
Pflegefachperson n=2
Wirtschaftswissenschaftler:in n=1
Familientherapeut:in n=1
Psycholog:in n=1
Verwaltungsangestellte:r n=1
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Keine Angabe

n=1

Aktuelle berufliche Tatigkeit (

Mehrfachantworten méglich)

Arzt:in (Praxis) n=1
Arzt:in (Klinik) n=1
Sozialpsychiatrischer Dienst n=1
Berufsbetreuer:in n=4
Gemeindepsychiater:in n=1
Verfahrenspfleger:in n=1
Geschaftsfiihrung Betreuungsverein n=1
Pflege n=1
Genesungsbegleiter:in n=1

Berufserfahrung (in Jahren)

Generell

M=29 ; SD=14 ; Range=11-48

Aktuelle berufliche Tatigkeit

M=14; SD=11 ; Range=3-34

Zuletzt mit drztlichen ZwangsmaRRnahmen konfrontiert

2023

n=7

Keine Angabe

n=2
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Tabelle 24: Stichprobebeschreibungen (n=9 Teilnehmende)

ID Aktuelle berufliche Tatigkeit Haufigkeit Kontakt drztliche ZwangsmaRnahmen Art Kontakt drztliche ZwangsmaBnahmen
T1 (w) Rechtsanwiltin, Vormiindin, e Nahezu taglich IYIehrmaIs wochentlich in Klinik
Verfahrenspflegerin Uberzeugungsversuche
Tatigkeit an Amtsgerichten
T2 (w) Facharztin fiir Psychiatrie und Psychotherapie e 2 Mal/Woche Konsiliartatigkeit (jeweils ca. 17 Konsiliartatigkeit (Betreuung anregen/beantragen)
(im KV-Bereich -> Gemeinschaftspraxis mit Patient:innen) Betreuungsgutachten
Neurologen/UBAG) e 10 Betreuungsantrage/Woche
Konsiliarpsychiaterin (im Krankenhaus) e Selten: Betreuungsgutachten
T3 (m) Selbststandiger Berufsbetreuer e 5 Malinsgesamt im Berufsleben Betreuertatigkeit
Geschaftsfuhrer Betreuungsverein o Aktueller Fall Beantragung (Unterbringung & ZB)
Uberzeugungsversuche
T4 (w) Rechtliche Betreuerin e Relativ haufig: Unterbringung Betreuertatigkeit
Beantragung (Unterbringung)
Uberzeugungsversuche
T5 (w) Facharztin fiir Psychiatrie e Taglich: Unterbringung Klinische Tatigkeit/Behandlung
Leitende Oberarztin in Klinik e Selten: ZB Durchfiihrung ZwangsmaRnahmen
Psychiatrische Institutsambulanz Uberzeugungsversuche
76 (m) Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie ) Vertretung fur Alternativen/Ergdnzungen
Vorsitzender Verband
7 (m) Gesetzlicher Betreuer e Immer wieder Beantragung
Sozialpsychiatrischer Dienst
T8 (W) Genesungsbegleiterin in Akutklinik e Relativ haufig Begleitung Betroffene
9 (m) Fachkrankenpfleger fiir Psychiatrie und e Relativ wenige Klinische Tatigkeit/Pflege

Diplompflegewirt
Abteilungspsychiatrie
Deeskalationstrainer

Uberzeugungsversuche
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3. Ergebnisse

Zunachst wurde die Gruppe danach befragt, welche Erfahrungen die einzelnen Mitglieder
mit der BGB-Vorschrift zu drztlichen ZwangsmaBnahmen gemacht haben. Dabei sind sowohl
Punkte aufgegriffen worden, die positive Aspekte der Regelung beleuchten, als auch

negative oder Verbesserungsbedarf. Herausgestellt wurde zum einen der Patientenwille:

T1: ,Im BGB bin ich der Meinung, ist die Neuregelung gut und sinnvoll. Sie beachtet den
Patientenwillen, setzt ihn eigentlich quasi schon als Eingangsfrage obenauf, das finde ich

wichtig und richtig.”
sowie der Einbezug der verschiedenen Akteure im Feld

T1: ,Ich finde es auch wichtig, dass alle Personen einbezogen werden im BGB-Verfahren. Das

heifSt, Betreuer, Betroffene, Arzte, Kliniken.”.

Doch mit Blick auf den Patientenwillen und dessen Ermittlung wurde auch Kritik laut:

T2: ,,Im Grofien und Ganzen finde ich ja, das hat fiir die schwerkranken Patienten nichts
gebracht. (...): Stichwort einfach freie Willensbildung. Freie Willensbildung, also das ist das
Stichwort. Das ist bei schwerstkranken Patienten, dementen Patienten, schwerst
psychiatrischen Patienten mit jedem/also wo Medikamente auch nicht greifen, ist das ein

ganz schwieriger Begriff. Also, wo die Krankheitslast besonders hoch ist.”.

Regelungsbedarf wurde in Bezug auf den Patientenwillen auch mit Blick auf die

Patientenverfligung geduBert, ohne dies aber naher zu spezifizieren:

T1: ,Es gibt eine Regelungsliicke in Bezug auf psychiatrische Patientenverfiigungen. Da sage
ich hier ganz, ganz deutlich. Da machen Sie sich keine Vorstellungen, was wir hier erleben. Da

sehe ich erheblichen Nachholbedarf vonseiten des Gesetzgebers”.

Als negativ wurde von einigen Teilnehmenden die Verfahrensdauer erlebt, die als zu lang
beschrieben wurde. Benannt wurden vielfdltige Aspekte; hierzu gehéren schwere Verlaufe,
Chronifizierung und Behandlungsnotwendigkeit auf Patientenebene, Personalnotstand auf
der Ebene von Gerichten oder Fragen der Dauer von Beschliissen, sodass innerhalb dieser

Beschlussdauer Medikamente noch nicht ausreichend wirken konnten:

T9: ,Was dann in der Regel einen gewissen Vorlauf hat. Ja? Was bei der Manie halt dann

auch eher schade ist auf der anderen Seite, weil dann die Leute schon so eigentlich mehr
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Medikamente brauchen, damit es wieder/ Je friiher man reinkommt, desto weniger braucht

“

man.

T5: ,Das Problem, was sicherlich nicht nur wir haben, ist, wenn dann die
Uberzeugungsversuche geleistet wurden dann zwei Wochen lang, dann warten wir schon oft
noch vier Wochen, bis dann ein Beschluss vorliegt. Das heifst, es ist eher die Regel als die
Ausnahme, dass nicht behandelbereite Patienten dann sechs Wochen warten, bis sie das erste

Mal ein Medikament nehmen. Was natiirlich sehr problematisch ist.”

T5: ,Also wir schicken dann, also unsere Praxis/dann einen Behandlungsplan zu erstellen und
dann auch ans Gericht zu schicken und den dann auch begutachten zu lassen. Also erste Wahl
Medikation so nach Aufbereitung, der klinischen Response nach zwei Wochen Ruhigstellung?
auch und dann meistens so zwei, drei Medikamente mit Dosierung und Medikationsform. Und
iiber diesen Behandlungsplan muss dann der Gutachter oder die Gutachterin dann auch
entscheiden. Also so ist bei uns die Praxis. Allerdings, also die Beschliisse, die ich in der Regel
hier sehe, sind/ Sechs Wochen dauern die meistens. Dann muss eh noch mal neu geguckt

werden. Also da kommt man ja meistens nicht viel weiter als zwei Medikamente.”

T1: ,Es dauert lang (...) Ich habe die Problematik, dass die Dauer des Verfahrens oft so lang ist
und der Patient zunehmend schwerer erkrankt oder die Chronifizierung voranschreitet und
dann Medikation verabreicht wird, die WIR hier, also wir Alten, die noch Psychiatrie von vor
30 Jahren kennen, als ganz schlimm erachten. (...) Und die lange Verfahrensdauer fiihrt in
meinen Augen auch dazu, dass eben/also, dass nicht mehr die neuen Neuroleptika gegeben
werden kénnen, weil sie einfach nicht mehr greifen, sondern wirklich uralte, ganz harte
Hdmmer verabreicht werden miissen, die bei den Patienten dramatische Nebenwirkungen
auslésen und dann natiirlich NOCH weniger Akzeptanz zur Behandlung bringen als bisher

schon”

T1:,Und zu den Prozessen am Betreuungsgericht, da méchte ich auch was sagen. Da bin ich
wirklich live involviert. In [anonymisierte Stadt] ist es so, dass wir nicht mal mehr eine
Drittelbesetzung haben von den eigentlich dem Betreuungsgericht zustehenden Stellen. Wir
haben eine Personalnot hoch zehn. Wir wissen nicht mehr, wo wir anfangen und wo wir
aufhéren sollen, und zwar auf allen Ebenen. Die einzigen, die tatséichlich noch voll besetzt
sind, sind die Richterdienststellen. Aber bei den Rechtspflegern ist es noch die Hdlfe, bei den
Geschdftsstellen ist es gerade ein Drittel. Und die Verfahrenspfleger sind heute so/ ist

katastrophal.
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Die ausgewahlten Zitate zeugen von einer Komplexitat der Problematik Verfahrensdauer, die
von unterschiedlichen Faktoren gepragt ist. Damit verwandt ist der Inhalt des Beschlusses, in
dem die Medikation mit ihrer (Hochst-)Dosierung und Darreichungsform genannt werden
muss. Dies wurde teilweise als hinderlich erlebt:
79: ,Was ein weiterer Punkt dabei ist, eine Schwierigkeit ist, man kriegt ja dann eine
Medikation in einer bestimmten Darreichungsform, in einer gewissen Dosis genehmigt. Wenn
die nicht wirksam ist, zu wenig, zu viel oder aber ein anderes Medikament, muss eine ganze
Prozedur neu angefangen werden. Das heifst, es kann da mehrere Schleifen dauern, bis eine
passende Medikation gefunden wurde. Was natiirlich dann das Ganze dann in die Ldnge

Zieht, die Behandlung.”

Die Frage nach der Notwendigkeit der Zwangsbehandlung, also des Einsatzes einer arztlichen
Zwangsmalinahme als letztes Mittel, wurde vielfach aus der subjektiven Perspektive, also
wann die Teilnehmenden von der Notwendigkeit einer Zwangsbehandlung ausgehen,
beantwortet. Zugleich wurde auch der Aspekt einer Notfallmedikation angesprochen:
T5: ,Sehr, sehr selten bei uns. Also wenn, dann sind es eben mal ganz dramatische akute
Dinge, wo dann aber nicht die Zeit bleibt, auf einen BGB-Beschluss zuzuwarten, sondern wo
dann eher der rechtfertigende Notstand greift, eine wirklich vital bedrohliche, was weif3 ich,
jemand, der nicht isst und trinkt oder einfach zusammensackt, und dann muss man eben
Notfallmafinahmen ergreifen, zur Operation gegen den Willen oder zur somatischen
Behandlung gegen den Willen extrem selten.”
T5: ,,Die Frage war ja auch, in welchen Féllen bei uns Zwangsmedikation als Ultima Ratio
gesehen wird. Also die klassischen Fdille, die mir einfallen, sind tatsdchlich Menschen, die/ also
Menschen in einer psychotischen Krise, die sehr weit weg sind von ihrer aktuellen
Lebensrealitét. Die sich sehr stark in sich zuriickziehen, sehr, ja, sich absondern von ihrer
Umgebung, es nicht schaffen, fiir ihren Alltag zu sorgen. Bis hin zu eben fehlende Nahrungs-
und Fliissigkeitsaufnahme.”
T7:,Das heifst also, auch da versuche ich immer ganz lange, das zu begleiten. Aber eben die
Unterbringung und auch dann die Zwangsmafsnahme ist tatséichlich Ultima Ratio in meinem

Sinne dann, weil es geht nicht mehr dann, wenn ich das mache.”

In Abgrenzung dazu wurden Konstellationen benannt, in denen eine Zwangsbehandlung aus

der Teilnehmendenperspektive nicht notwendig sei.
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T6: ,Ich wollte nur sagen, nach meiner Erfahrung haben wir es bei Menschen mit schweren
Psychosen, auch mit Ambivalenz zu tun. Also ich denke gerade an einen Patienten, der, wann
immer er in der Klinik war, sich mit dem Medikamentenkonsum einfach (iberworfen hat. Da
brauchte man da keine Zwangsmedikation. Und man hatte auch bestimmt nicht das Gefiihl,
dass er das so wollte, wie es dann kam.”

T8: ,Ich glaube, ein guter Leitzsatz ist, zumindest versuchen wir, den zu befolgen, dass jeder
Mensch das Recht auf Krankheit hat. Dass er aber nur so weit geht, wie das mit den Rechten
und vor allem der Unversehrtheit von anderen und auch der eigenen Unversehrtheit

einhergeht oder zumindest, bis es damit kollidiert.”

In diesem Zusammenhang wurde ebenso herausgestellt, dass eine Unterbringung zum
Zwecke der Behandlung nicht mit einer Zwangsbehandlung einhergehen muss, sondern
oftmals die Unterbringung ausreichend ist, um eine Veranderung fir den:die Betroffenen zu
erreichen:
T3: ,Dass ich das grundsdtzlich immer im Gegensatz zu anderen, sage ich mal, immer ohne
gleichzeitig auch eine Zwangsbehandlung zu beantragen beim Gericht dann mache, weil die
Erfahrung gezeigt hat, dass sich das Problem dann durch die Unterbringung oftmals schon
relativ schnell, ja, nicht entsteht mit der Zwangsbehandlung, dass also schon die
Unterbringung als solches ein Teil der Behandlung quasi ist.”
T2: ,Dann st es eigentlich klar, dass dieser Mensch einfach im Rahmen von/
Zwangsmedikation muss es gar nicht sein, sondern bei mir ist mehr das
Aufenthaltsbestimmungsrecht betroffen, also dass der einfach eine Umgebung braucht, wo er

diese Fiirsorge erfdhrt”)

Im Zusammenhang mit der Notwendigkeit einer Zwangsbehandlung fanden auch
verschiedene Aspekte zur Vermeidung einer Zwangsbehandlung und einer Deeskalation der
Situation Erwdhnung, aber auch, der Krise vorgelagert, eine Verbesserung der Pravention:
T5:,Wenn Patienten gerade nicht in der Klinik sind aber sich vielleicht eine Krise anbahnt und
es dann darum geht, die Aufnahme in der Klinik zu verhindern”
T7: ,Klar, wenn es zu einer Unterbringung kommt und wenn es auch dann in der Folge
eventuell zu Zwangsmafinahmen kommen sollte, hat man vorher natiirlich, klar versucht,
alles Mégliche zu tun, um das zu vermeiden”
T2: ,Also ich glaube, dass durch Prévention sehr viele ZwangsmafSnahmen verhindert werden

kénnen. Das ist auch meine Erfahrung aus der Praxis. Ich habe ja viele betreute Patienten.
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Und wir reden fast, ja, jahrelang nur dariiber: Was kann helfen, damit ich mich an die
Medikamente besser gewdéhne? Damit ich nicht mehr so aversiv bin bei
Medikamenteneinnahme? Also da bin ich dann als hilfreich und nicht (paranoide
Verarbeitung?), was ich da zu mir nehme*“

T2:,Das ist der Krankheitslast auch ein Stiick weit geschuldet. Und das wird es wahrscheinlich
immer geben. Ich denke aber, dass die Zahl derer, die davon betroffen sind durch Zunahme
von prdventiven Mafsnahmen und klaren Behandlungssettings durchaus verringert werden
kann.”

T6: ,,Damit will ich niemandem persénlich was, insbesondere nicht niedergelassenen
Kolleginnen und Kollegen, die ja auch gar nicht den Zeitaufwand finanziert kriegen, den man

brduchte, um alternativ gut zu arbeiten”

T2: ,Weil man viel friiher dann auch eingreifen kann. Das ist meine Erfahrung. Und es gibt
viele Méglichkeiten, das zu veréndern. Aber ich denke, wir werden ZwangsmafSnahmen nie
ganz verhindern kénnen. Also das ist ganz klar. Aber ich glaube schon, dass Behandlung eine
Menge bringt und dass wir zusammen/dass die Menschen in ein Versorgungssystem
kommen, auch aus der somatischen Medizin, eine psychiatrisch fachdrztliche Versorgung.

Und da wiirde man schon eine ganze Menge Prdvention erreichen”

T3: ,Also fiir mich sind eigentlich alle Félle, wo drztliche Zwangsmafisnahmen angewendet
werden miissen oder die gerade dariiber entscheiden miissen, sind eigentlich unnormale
Féille. Also die sind dann in meinen Augen ziemlich aus dem Ruder gelaufen, weil eigentlich
alle Aktivitdten darauf ausgerichtet sind, so etwas nicht machen zu miissen oder solche

Situationen nicht entstehen zu lassen.”

Besonders hervorgehoben wurden dabei die Bedeutung einer (guten) ambulanten
Versorgung und Hilfen sowie der Zugang zu dieser Versorgung fiir die Betroffenen:
T7: ,Ich gucke, ob ich andere Ressourcen einsetzen kann. Ob ich irgendwie notfallmdfig eine
ambulante Betreuung dazu kriege. Ob ich das Home-Treatment der Klinik miteinschalten
kann et cetera. Um diese Sachen schon im Vorwege zu kanalisieren und abzumildern und
vielleicht gar nicht erst dazu kommen zu lassen.”
T7: ,Und ich glaube, das ist immer etwas, was auch ganz wichtig ist, dass man zum einen
versucht, solche Sachen méglichst im Vorwege schon zu kanalisieren und abzumildern {...)
Aber generell finde ich, fiir den Betroffenen ist es ja dann doch immer wichtig, klar, er muss
irgendwann praktisch wieder eingefangen werden, sage ich mal, damit es nicht zu sehr

ausufert. Nicht, dass wir da irgendwann einen Klinikaufenthalt haben von neun Monaten so.
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Aber man muss trotzdem eben auch die Gelegenheit geben, sich in der hduslichen Umgebung
draufien noch fangen zu kénnen.”

T7:,,Und das andere ist noch mal Prévention. Ja, ich glaube, es wdre ganz toll, und da stimme
ich tatsdchlich irgendwie auch zu, dass es auf freiwilliger Basis irgendwie in unserer
Gesellschaft schwierig ist, solche Sachen zu installieren. Also ich habe mir schon héufig
gewlinscht, dass wir einen Runden Tisch haben, wo tatséichlich dann alle Vertreter daran
sitzen und man Sachen besprechen kann und sagen kann: Okay, wir haben hier den und den
Patienten, den und den Klienten, der immer wieder auch in die Klinik rein muss, immer wieder
auch unter Zwangsmafinahmen. Warum kénnen wir da nicht ein ambulantes Setting stricken
um ihn herum, damit diese Sachen ausgeschlossen werden kénnen?“

T79: ,s0 die ambulanten Dienste, wie haben bei uns mittlerweile seit zwei Jahren StAB laufen,
also die stationsdquivalente Behandlung, eine ambulante Akutbehandlung. Und wir hatten
eine junge Frau, die selber in der Psychiatrie als Krankenschwester gearbeitet hat und die
nimmt auch Medikamente oder nicht. Und die hat ihre dann/Die nimmt die Medikamente und
wird dafiir ambulant betreut. Anstatt stationdr die Medikamente zu nehmen, wird sie
ambulant tdglich besucht und nimmt stattdessen die Medikamente dann zu Hause. Was da
funktioniert hat. Also ich wiirde sagen, die Leute lassen sich in/Der ambulante Rahmen ldsst

oft viel mehr Bereitschaft zu, sich auf das einzulassen, als in dem stationdren Bereich zu sein”

Als wichtige UnterstitzungsmalRnahme in sich zuspitzenden oder sich verschlechternden
Situation wurde die Intensivierung der personlichen Kontakte als ein wichtiges Element
beschrieben:
T7: ,Das heifst, wenn ein Klient/weil ein Klient von mir irgendwie anféngt, seine Medikation
nicht zu nehmen, dann fange ich an und sage: Okay, ich intensiviere meine Kontakte zu ihm.”
T9: ,Durch engen, sicheren Kontakt kann dann wieder sozusagen die Nahrungsaufnahme und
Fliissigkeitsaufnahme, Medikamentenaufnahme zustande.”
T9: ,Also ich kenne da auch diese Korrelation und so im Vorfeld, das Lebensfeld, die

Vertrautheit schaffen, da kann man was mit anfangen”

Dariber hinaus wurde der Wunsch nach einer verpflichtenden Kommunikation der
handelnden professionellen Akteuren geduliert:
T2:,,Wenn das evaluiert wird unter dem Gesichtspunkt ZwangsmafSnahmen vor und nach der
komplexen Behandlung, stelle ich mir schon vor, dass es durch eine verbindliche

Kommunikation und Koordination der Behandlung deutlich weniger Zwangssituationen geben
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wird. Weil ich glaube, Zwangsmafinahmen entstehen immer, wenn ganz viel Druck im Kessel

ist bei ALLEN Beteiligten, nicht nur bei dem psychisch Kranken.“

Unter dem zuvor genannten Aspekt der Notwendigkeit und Kontaktintensivierung lieRen
sich  auch Informationen zur Willensermittlungsermittlung einschlielich  einer
Vorausplanung fiir Krisen finden:
73: ,Also die Frage ist ja fiir mich, die ich zu beantworten habe als Betreuer: Stelle ich nun
einen Antrag auf Zwangsbehandlung Ja oder Nein. Und also eine Behandlung gegen den
Willen? Und da bin ich froh, wenn ich diese Fragen grundsdtzlich vorher schon mit

demjenigen gekldrt habe.” (T3)

Befragt zur Ermittlung des Patientenwillens gehen die Erfahrungen mit
Patientenverfligungen weit auseinander:
T2: ,Bei vielen Patienten liegt eine Vorsorgevollmacht vor oder eine Patientenverfiigung. Von
daher gibt es ganz andere Méglichkeiten, da zu handeln”
T1:,Nicht-Normalfall”
T8: ,Die psychiatrische Patientenverfiigung habe ich tatsdchlich in der Praxis noch nicht

erlebt.”

Soweit von Erfahrungen mit Patientenverfligungen berichtet wird, kommt eine bestimmte

Form einer Patientenverfiigung gehauft vor, die vor allem mit Blick auf die langen

Klinikzeiten als problematisch erlebt wird:
,Der Nicht-Normalfall sind Patienten, die eingeliefert werden und eine psychiatrische
Patientenverfiigung haben und diverse MafSnahmen ausgeschlossen haben, am besten noch
von unten mit einer Bestdtigung eines Facharztes, dass sie zum Zeitpunkt der Erstellung der
psychiatrischen, Entschuldigung, jetzt ist es mir einfach entfallen, dieser psychiatrischen
Patientenverfiigung halt geschdftsfdhig waren. Dann haben wir ganz, ganz, ganz grofSe
Probleme. Also das sind unsere absoluten Horrorfélle. Die fiihren tatséchlich zu
Klinikaufenthalten von durchschnittlich 9 bis 15 Monaten. Weil wir dann ansetzen miissen: Ist
diese psychiatrische Patientenverfligung zu beachten? Welche Medikation st
ausgeschlossen? In der Regel werden alle ZwangsmafSnahmen ausgeschlossen. Und dann
kommen diverse Gutachten zum Einsatz, um wirklich zu (berpriifen, ob der Betroffene BEIM
Erstellen der psychiatrischen Patientenverfiigung noch geschdftsfdhig war. Das sind wirkliche

Horrorfdille.”
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Bezogen auf Behandlungsvereinbarungen zeigte sich ein dhnlich heterogenes Bild:
79: ,Jetzt zum Thema Behandlungsvereinbarung ist ja die Frage gewesen, bei uns im Alltag
wird die noch relativ wenig eingesetzt.”
T8: ,,Behandlungsvereinbarungen sind seit dem wir (unv.) eingefiihrt worden und das auch
Leben, also so seit circa zweieinhalb, drei Jahren eigentlich an der Tagesordnung tatsdchlich,

gerade bei Patienten und Patientinnen, die relativ héufig wiederkommen.”

Wenn es zu Behandlungsvereinbarungen kommt, dulBerten sich die Teilnehmenden recht

geschlossen positiv, beklagten aber teils den damit verbundenen Aufwand:
T5: ,Ja, wir versuchen wdhrend des stationdren Aufenthaltes, also eher gegen Ende des
Aufenthaltes oder auch in der psychiatrischen Institutsambulanz dann in irgendeiner Phase
zwischen den psychischen Krisen schon eben auch, wie schon erwdhnt, zu besprechen: Beim
erneuten Auftreten einer Krise, was sollen wir tun? Welche Medikamente sind gut, welche
sind schlecht? Welche anderen nicht medikamentésen Mafinahmen sind gewiinscht? Welche
Bezugspersonen sollen miteinbezogen werden und so weiter? Und halten das so in
Behandlungsvereinbarungen fest.”
T9: ,,aber der Aufwand ist grofs. Das ist auch die Riickmeldung. Dieser Zeitaufwand, den man
da braucht. Und dann ist man nicht mit einer Sitzung/hat man das durch. Da muss man
wahrscheinlich/Um das richtig zu machen, muss man schon sich mehrmals treffen. Und das
ist was, muss man also bereit sein, das zu tun oder Verbindlichkeit haben und da auch die
Ressourcen dafiir. Das zieht ja Ressourcen, wenn ich jetzt sozusagen mich zwei, drei Stunden
hinsetze. Die Effekte sind enorm. Also, wenn man sozusagen nachher mitbekommt den
Perspektivenaustausch, wenn man Riickmeldungen von den Kollegen bekommt von den
Prozessen, dann hat das durchaus positiven Wert. Aber das ist sozusagen da ein grofier
Aufwand, sage ich mal.”
T8: ,,Und da zeigt sich auch, dass das ein grofies Maf8 an Compliance mit sich bringt, weil es
einfach eine Behandlung auf Augenhéhe ist und auf gegenseitigem ,,Was kann ich und was
will ich auch voneinander?“. Und da ist die Bereitschaft sehr hdufig héher dann auch
vonseiten der Patienten und Patientinnen mitzuarbeiten und ein gemeinsames Ziel zu
verfolgen, weil das Ziel ja auch gemeinsam formuliert wurde. Die Behandlungsvereinbarung
hat gerade im Bereich der Selbstschédigung und Selbstverletzung beim Personal oft Grenzen
erreicht (...) Und Behandlungsvereinbarungen werden auch immer wieder neu definiert. Also,

wenn sich der Weg veréindert, also wenn man sich ab so einem neuen Zeitpunkt trifft, dann
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diirfen die auch neu diskutiert werden. Und das geht dann schrittweise auch einfach nach

vorne in der Behandlung gemeinsam.”

Unabhdngig von den eher formellen Formen einer Vorausplanung wie Patientenverfligung
und Behandlungsvereinbarung (aber auch Krisenplanung) gaben die Beteiligten neben dem
Betroffenen das soziale Umfeld als Ressource zur Willensermittlung an. Soweit der
Betroffene als Ressource genutzt wird, wurden frihzeitig weitere, mogliche Entwicklungen
adressiert:
T7: ,Also ich mache es so, wenn ich einen neuen Klienten bekomme, der, sage ich mal,
potenziell an einer Erkrankung leidet, wo eventuell es dazu kommen kénnte, dass der
irgendwann vielleicht Medikamente absetzt oder Zwangsmafinahmen tatsdchlich fillig
werden wiirden, dann thematisiere ich das tatséichlich im Vorwege und frage nach, wie wir in
verschiedenen Situationen umgehen wiirden wollen.”
T2: ,Also bei Patienten, die sprechen kénnen und einigermafSen im Denkprozess noch relativ
eine wenig Psychopathologie haben, kann man das schon noch rauskriegen im Gesprdch, im
Dialog.”
T5: ,Ja, wir versuchen wdihrend des stationdren Aufenthaltes, also eher gegen Ende des
Aufenthaltes oder auch in der psychiatrischen Institutsambulanz dann in irgendeiner Phase
zwischen den psychischen Krisen schon eben auch, wie schon erwdhnt, zu besprechen: Beim
erneuten Auftreten einer Krise, was sollen wir tun? Welche Medikamente sind gut, welche
sind schlecht? Welche anderen nicht medikamentésen Mafinahmen sind gewiinscht? Welche
Bezugspersonen sollen miteinbezogen werden und so weiter?“
73: ,Ja, also die Ermittlung von Wunsch und Wille ist ja einer der Standardprogramme, was
bei uns ablduft. Wir versuchen, iiber die Wiinsche bezogen auf die gesamte Lebenslage zu
erfassen. Und die Gesundheit oder die Krankheiten oder die Behandlung einer
Gesundheitssituation ist ja ein Teil davon. Ja? Wir miissen erst/Aus unserer Sicht und aus
meiner Sicht miissen wir das auch zwangsléufig machen, schon alleine, um eine konfliktfreie
Einschétzung machen zu kénnen, inwieweit denn (liberhaupt eine erhebliche Gefahr
vorhanden ist. Und fragt sich mal/Also es ist relativ eindeutig, die erhebliche Gefahr, wenn es
um Leben oder Tod geht. Aber selbst da miisste man miteinbeziehen, welche Wiinsche
beziehen sich auf Leben und Tod bei dieser Person (iberhaupt vorhanden sind. Von daher
spielt das fiir uns eine wichtige Rolle, das Gesamtbild immer zu erfassen und nicht nur auf die
Frage der aktuellen Behandlung irgendwie abzugreifen oder/Da kénnen wir dann im Zweifel

in schwierigen Situationen dann eben auf diese Information zuriickgreifen, die wir in der
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Hoffnung einer Zeit in einer persénlichen Auseinandersetzung mit dieser Person, also mit
deren Auffassung dann eben gewonnen haben.”

73: ,Also die Frage ist ja fiir mich, die ich zu beantworten habe als Betreuer: Stelle ich nun
einen Antrag auf Zwangsbehandlung Ja oder Nein. Und also eine Behandlung gegen den
Willen? Und da bin ich froh, wenn ich diese Fragen grundsdtzlich vorher schon mit

demjenigen gekldrt habe.”

Als weitere wichtige Ressourcen zur Willensermittlung wurde das soziale Umfeld

einbezogen:

T2: ,lch setze allerdings auch ganz viel Gesprdche ein im sozialen Umfeld, Freunde,
Angehdrige. Und bei geistig behinderten Patienten natiirlich auch dann Betreuer, also
irgendeinen, der sozial nah an diesen Menschen ist”

T3: ,,Wenn wir dann in eine Situation kommen, wo wir diese Person eben nicht kennen, also
wo dieses Standardprogramm eben nicht ablaufen konnte, was auch passiert, dann sind wir
quasi genauso ratlos wie alle anderen auch und kénnen letzten Endes nur Bezug nehmen auf
Freunde, Bekannte, Verwandte; Personen, die irgendwie mit dieser Person schon zu tun

hatten.”

Soweit nichts Uber den Willen des:der Patient:in herauszufinden ist, wurde nach ,besten
Wissen” gehandelt:
73:,,Und fiir den Fall, dass auch DAS nicht méglich ist, dann bleibt einfach nur das, was friiher
in ganz alten Betreuungszeiten quasi das Standardprogramm ist, dann eben eine gesetzliche
Entscheidung zu machen, die man nach bestem Willen, Wissen und Gewissen dann eben fiir
sich rechtfertigen muss. Das ist eine ganz unangenehme Situation. Und Gott sei Dank habe ich

das in meinem ganzen Leben nur einmal so gehabt.”

Es wurden zudem Barrieren fir die Willensermittlung benannt. Sie lassen sich den
Kategorien Konstitution des Betroffenen selbst (insbesondere, wenn zur Krankheit und zum
(vergangenen) Behandlungsgeschehen eine gewisse Ambivalenz zu splren ist),
Kommunikation (Méglichkeiten und Fahigkeiten) und (Zeit-)Aufwand zuordnen.
T5: ,Also, wo wir gar nicht in dieses Gespridch kommen iiber: Da hat etwas stattgefunden,
was vielleicht irgendwie durch eine Behandlung jetzt besser geworden ist oder so. Und dann
finde ich es halt schwierig, wenn man diesen Konsens gar nicht hat. Es sind ja solche

Patienten, die kommen sogar zu mir in die PIA und ich sehe die regelmdflig. Aber es gibt
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trotzdem dann keinen Konsens, sobald ich dariiber spreche, von wegen: Ja, Sie waren ja in der
Klinik und da wurden Sie ja auch behandelt und so, und vielleicht passiert das ja noch mal.
Wie sollen wir das machen so? Dass dann immer noch dieses Narrativ da ist: Nein, naja, ich
wurde ja abgeholt von der Polizei, und bis heute weif3 ich eigentlich nicht, warum und so, und
jetzt bin ich auch froh, dass ich nicht mehr in der Klinik bin. Da ist es dann schwierig, sowas zu
besprechen.”

T6: ,nach meiner Erfahrung haben wir es bei Menschen mit schweren Psychosen, auch mit
Ambivalenz zu tun. Also ich denke gerade an einen Patienten, der, wann immer er in der Klinik
war, sich mit dem Medikamentenkonsum einfach liberworfen hat. Da brauchte man da keine
Zwangsmedikation. Und man hatte auch bestimmt nicht das Gefiihl, dass er das so wollte,
wie es dann kam. Hat auch mir gegeniiber wirklich, wie ich ihn besucht habe in der Klinik,
auch immer geklagt liber diese Medikamente und jene. Wenn er dann drauf8en war und
wieder einigermaflen stabilisiert war, hdtte er im Nachhinein manches wohl genehmigt

haben.”

Herausgestellt wurde zudem die Notwendigkeit eines Behandlungsplans (iber die

Medikation hinaus, aber auch die dafiir notwendigen Ressourcen:
T2: ,Dieser Dialog muss viel intensiver sein. Und es muss auch klarere Methoden geben im
Gesprichssetting mit dem Patienten. Was machen wir hier denn? Was bieten wir ihm an? Wir
bieten ja ihm doch nicht ein Psychopharmaka an, das ist doch eingebettet in einen
Gesamtbehandlungsplan. Das Leben besteht ja nicht nur daraus, die Symptome zu reduzieren.
Und dieser Behandlungsplan und diese Behandlungssituation, das Setting, das muss viel
klarer strukturiert sein und auch verpflichtend. “
T9: ,aber der Aufwand ist grofs. Das ist auch die Riickmeldung. Dieser Zeitaufwand, den man
da braucht. Und dann ist man nicht mit einer Sitzung/hat man das durch. Da muss man
wahrscheinlich/ Um das richtig zu machen, muss man schon sich mehrmals treffen. Und das
ist was, muss man also bereit sein, das zu tun oder Verbindlichkeit haben und da auch die
Ressourcen dafiir. Das zieht ja Ressourcen, wenn ich jetzt sozusagen mich zwei, drei Stunden
hinsetze. Die Effekte sind enorm. Also, wenn man sozusagen nachher mitbekommt den
Perspektivenaustausch, wenn man Riickmeldungen von den Kollegen bekommt von den
Prozessen, dann hat das durchaus positiven Wert. Aber das ist sozusagen da ein grofier

Aufwand, sage ich mal.”
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Ein in der Fokusgruppe explizit angesprochener Bereich bildete der Uberzeugungsversuch.
Vor allem wurde erfragt, wie dies in der Praxis konkret erfolgt. Dabei lassen sich die

Antworten nach folgendem Schema darstellen:
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Tabelle 25: Uberzeugungsversuch

Wer

Team/

Sonstige

T1:,, Wir unternehmen von allen Seiten dokumentierte Uberzeugungsversuche”
T2:,Ich mache es nur noch im Beisein des gesetzlichen Betreuers oder einer Vertrauensperson.”

Betreuer:in

T4:,In der Akutsituation finden faktisch keine Gesprdche statt. Also da ist es tatsdchlich genau so, dass ich héchstens drei
Minuten auf ein Gespréich konzentriert werden kann und die Antwort dann nicht zur Frage passt. Also idealerweise fiihren wir als
Betreuer vorher solche Gesprdche und fiihren wir sie in guten Zeiten, nicht in den schwierigen Zeiten und/ wie eben auch Herr
[anonymisiert -> T7] schon gesagt hat.”

T3 -> selbst

Arzt:in

T5 -> selbst
T2 -> selbst
T7:,Behandler”

Pfleger:in

T9 -> selbst

Wie

Unterstltzen

T3:,,Aber wenn grundsétzlich klar ist: Wie will ich denn im Zweifel irgendwie behandelt werden? Das entbindet mich natiirlich
nicht von der Pflicht, irgendwie zu gucken: Wie ist das in der akuten Situation? In der akuten Situation ist das in der Regel sehr viel
schwieriger, miteinander zu kommunizieren. Mitunter kommt man auch gar nicht zu einem griindlichen Austausch. Aber ich
wiirde immer oder ich versuche immer quasi, die Entscheidungsalternativen aufzuzeigen, auch wenn sie von dem abweichen, was
derjenige vorher mal gesagt hat, um sicherzugehen, was denn nun tatséchlich als Wunsch dann auch nachhaltig da ist. Und ich
versuche halt, immer auch deutlich zu machen, welche Gefahren mit welcher Entscheidung verbunden sind. Also es geht ja um
Unterstiitzung, ja, Entscheidung: Will ich behandelt werden oder will ich nicht behandelt werden? Und dann in der Folge geht es
darum, ob ich das quasi gegen den Willen dieser Person entscheide dann oder nicht entscheide. Ja, und das versuche ich halt,
immer hinzukriegen.”

Aufklaren

T4:,,Wenn ich jetzt an meine geistig Behinderten denke, dann finde ich es eigentlich immer sehr gruselig, wie wenig dort an
Aufkldrung probiert wird. Also ich habe es bisher weder beobachten kénnen, dass irgendwie probiert mit einer Bildaufklédrung,
also mit Bildern oder Piktogrammen aufzukldren, was passieren soll, noch mit einfacher Sprache oder, oder, oder. Es ist bisher
alles nicht passiert, weil die geistig Behinderten aus meiner Sicht dort hinten riiber fallen. Wenn sie also eben diese psychische
Erkrankung haben UND eine geistige Behinderung, da wird ganz oft einfach nur, was weif3 ich, eine Spritze gezeigt oder mit
Tabletten, das wird abgelehnt nonverbal oder verbal von den Menschen mit geistiger Behinderung. Und das war es dann an
Willensbildung. “

Verhandeln

T9:,,Immer, wie gesagt, gibt mir so Vorlauf iiber mehrere Tage dann, erst mal einen Zugang zur Behandlung zu finden und mit den
Leuten verhandeln. Was in der Regel auch funktioniert.”
T3:,,Und dann geht es um solche einfachen zum Beispiel Entscheidungen, Fragestellungen: Lasse ich mir jetzt Blut abnehmen oder
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nicht? Also eigentlich dann relativ einfache Fragestellung. Und weil tatsdchlich ist es so, wenn der Arzt das machen will oder die
Arztin das machen will, dann weigert sie sich gegen. Ne? Also dann sagt sie eindeutig: Ich will das nicht. Aber ob das
sozusagen/Also, was der Hintergrund dieser Weigerung ist, dazu muss man eben sehr intensiv mit ihr sprechen. Und wenn man
das tut und wenn man dann in der Lage ist, auch den Benefit, den sie sozusagen davon hat, um es so deutlich zu machen, dann
kommt es eben dazu, dass sie da einwilligt, also dass sie dann das, ohne dass sie den Arm oder sonst was wieder wegzieht, das
eben machen lésst. Und man hat dann sozusagen diese/das ist diese Art erst der Uberzeugungsversuche. So wiirde ich das mal
nennen. Das kann aber genauso gut auch wieder andersrum ausgehen, dass sie dann/Da kann man machen, was man will, es
geht halt nicht. Und das ist so in dem Fall dann so. Und dann gibt es aber auch wiederum andere Fiille, wo sich also solche eine
Erscheinung auf diese Art nicht herbeifiihren Idsst, weder in die eine noch in die andere Richtung. Da bleibt das dann eben nur
iibrig, dass der Betreuer dann nach bestem Wissen und Gewissen wiederum unter Wiirdigung aller Umstdnde und unter
Beseitigung der berechtigten oder unberechtigten Interessen Dritter versucht, eine Entscheidung zu treffen, die auf das Leben
dieser Person bezogen sind. So, als hdtte sie, wenn die kognitiven Einschrénkungen NICHT da wdren, méglicherweise selbst fiir
sich entschieden hdtte. So allgemein wiirde ich das dann sagen. Fiir mich ist das dann ein Lichtstrahl.”

T7:,Dass sozusagen da eben auch die Behandler dann Riicksprache halten und sagen: Mensch, wir versuchen jetzt schon seit
einer Woche, wir kénnen ihn nicht liberzeugen, wie stehen Sie zu einer Zwangsmedikation? Und dann kommt von mir eben
sozusagen die Gegenfrage: Was haben Sie denn noch an Méglichkeiten auf dem Wege der Uberzeugung? Was haben Sie schon

Uberprii
prifen alles getan? Und lasse mir das sozusagen auch erkléren, was da so gewesen ist, bevor ich dann sage: Okay, dann stelle ich den

Antrag, wenn Sie mir sagen, wie Sie es gerne/ welche Medikamente Sie gerne nehmen wiirden wollen tiber welchen Zeitraum,
mit welchem Erfolg.”
T9: ,,Immer, wie gesagt, gibt mir so Vorlauf iiber mehrere Tage dann, erst mal einen Zugang zur Behandlung zu finden und mit den
Leuten verhandeln. Was in der Regel auch funktioniert.”
T2:,Also diese Gesprdche sind ja durchaus nicht immer von so einer Erregung gekennzeichnet, sondern oft von so einem

Haufigkeit anhaltenden Widerstand und von einer anhaltenden Leugnung der Erkrankung bei den schwer erkrankten Patienten. Und dann
kann man diese Gesprdche nicht oft genug fiihren.”
T4: ,Also, wenn ich an meine dementen (Patienten?) denke, dann haben wir es manchmal auch einfach schon so gemacht, dass

Wann wir gesagt haben, okay, heute ist vielleicht einfach kein guter Tag und haben es an einem anderen Tag wieder probiert.”

T1: ,dber einen Zeitraum von Minimum 10 Tagen, in der Regel 14 Tage”

Dauer T5: ,,wenn dann die Uberzeugungsversuche geleistet wurden dann zwei Wochen lang*“
T1:,Also die Versuche sollten natiirlich eine verniinftige Gesprdchsfiihrung sein und auch von einer gewissen Dauer sein. In der
Realitdt ist es in den allerallerallerseltensten Féllen umsetzbar.”

Zeitpunkte T4: ,Also, wenn ich an meine dementen (Patienten?) denke, dann haben wir es manchmal auch einfach schon so gemacht, dass

wir gesagt haben, okay, heute ist vielleicht einfach kein guter Tag und haben es an einem anderen Tag wieder probiert.”

173




Mit Blick auf die Dokumentation der Uberzeugungsversuche zeigte sich, dass eine genaue
Dokumentation der Uberzeugungsversuche auch mit Blick auf die Inhalte hilfreich ist. Dabei
wurde auch bereits auf die Bedeutung des Uberzeugungsversuchs fiir das gerichtliche

Verfahren Bezug genommen.

T1: ,Und die Uberzeugungsversuche werden hier bei uns ganz streng wirklich dokumentiert
und auch vorgelegt. Es wird der Name der Fachkraft notiert. Es wird der Name des Arztes
notiert. Es wird notiert, wann der Betreuer vor Ort war. Es wird notiert, wann der
Verfahrenspfleger vor Ort war und die Uberzeugungsversuche gemacht hat. Und erst dann

quasi macht das Gericht einen Gutachtensauftrag.”

T4: ,Und das halte ich fiir ganz wichtig, dass man nicht nur dokumentiert, wie diese
Gesprdche gelaufen sind und was dabei rauskam, sondern auch versucht, diese Gespréiche so
ein bisschen einzuordnen, zu spiegeln und zu sagen: Wie schdtzt man eben/ Oder wie

gesichert oder wie glaubhaft schétzt man das Ergebnis der Gespréiche ein?”

Mit Blick auf die Schwierigkeit respektive Herausforderungen zeigten sich Unterschiede, die
sowohl Bezug nehmen auf die Art und Auspragung der Erkrankung der Betroffenen, die
womoglich aber auch auf eine unterschiedliche Herangehensweise der Gesprachsfiihrenden
hindeuten kdnnen:
T1: ,Also die Versuche sollten natiirlich eine verniinftige Gespréchsfiihrung sein und auch von
einer gewissen Dauer sein. In der Realitét ist es in den allerallerallerseltensten Fdllen
umsetzbar.”
T2: ,Also diese Gespriche sind ja durchaus nicht immer von so einer Erregung
gekennzeichnet, sondern oft von so einem anhaltenden Widerstand und von einer
anhaltenden Leugnung der Erkrankung bei den schwer erkrankten Patienten. Und dann kann

man diese Gesprdche nicht oft genug fiihren.”

Es wurde aber in diesem Zusammenhang auch Kritik an der Regelung des § 1832 Abs. 1 Nr. 4
BGB horbar:
T2:,Ich glaube, ich weifs nicht, was der Gesetzgeber sich dabei gedacht hat ehrlich gesagt.
Also ich vermute mal, dass man dann in so einer Situation, wie Frau [anonymisiert -> T1] sie
schildert, was ja dann in dieser Erregung, in diesen psychiatrischen Erregungssituationen die

Regel ist, dass die vielleicht nicht gemeint sind und vielleicht sind andere Situationen gemeint.
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Das sage ich mal so. In so einer Situation kann man nur das machen, was Frau [anonymisiert -

>T1] versucht hat und dann dokumentieren, dass es nicht méglich war. So. Punkt”

Bei dieser Kritik wurde vor allem an Personen in Akutsituationen bzw. starken

Erregungszustanden gedacht. Aber auch hier gab es differenzierte Uberlegungen:

T3:,,In der akuten Situation ist das in der Regel sehr viel schwieriger, miteinander zu
kommunizieren. (...) Das klappt unterschiedlich gut. Das héngt eben davon ab, wie akut der
Gesundheitszustand ist oder wie negativ der sich auf die Méglichkeit auswirkt, dass ich mit
ihm kommunizieren kann. Also dann kann sein, dass ich (das?) mit demjenigen machen kann.
Dann bin ich halt auf das angewiesen, was vorher halt besprochen haben. Und darauf greife

ich dann auch zurtick.”

Als forderlicher Faktor wurde u.a. der Einbezug von Vertrauenspersonen
T6: ,Meine Vermutung wdre, und dann sage ich das hier, mancher Uberzeugungsversuch
wiirde viel besser klappen, wenn systematisch geregelt wdre, dass Vertrauenspersonen von

drauflen in die Klinikiiberzeugungsversuche einbezogen werden”

sowie die Kommunikation generell gesehen.
T3:,,Eigentlich kann man nur grundsdétzlich sagen, dass Kommunikation ist wichtig. Also so
gerade wie méglich mit demjenigen kommunizieren, egal auf welche Art und Weise. Auch
immer natiirlich auf die Art und Weise, wo derjenige auch Zugang zu findet. Und auf der

Grundlage dann zu gucken: Was will derjenige denn?”

Insbesondere bei Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen, die per se als besonders
herausfordernd gelten moégen, wurden fehlende Aufklarung und fehlende unterstiitzende

Entscheidungshilfen bemangelt:
T4:,Wenn ich jetzt an meine geistig Behinderten denke, dann finde ich es eigentlich immer
sehr gruselig, wie wenig dort an Aufkldrung probiert wird. Also ich habe es bisher weder
beobachten kénnen, dass irgendwie probiert mit einer Bildaufkldrung, also mit Bildern oder
Piktogrammen aufzukldren, was passieren soll, noch mit einfacher Sprache oder, oder, oder.
Es ist bisher alles nicht passiert, weil die geistig Behinderten aus meiner Sicht dort hinten
riiber fallen. Wenn sie also eben diese psychische Erkrankung haben UND eine geistige
Behinderung, da wird ganz oft einfach nur, was weif8 ich, eine Spritze gezeigt oder mit
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Tabletten, das wird abgelehnt nonverbal oder verbal von den Menschen mit geistiger

Behinderung. Und das war es dann an Willensbildung.

Eingerdumt wurde allerdings auch, dass in bestimmten Fallen starker Beeintrachtigung die

Willensermittlung schwierig sei und letztlich eher der Wille der Angehdrigen abgebildet

werde:

T1:,Also wir haben/Ich habe jetzt mehr an Patienten gedacht, die einfach kognitiv von Grund
auf so eingeschrinkt sind, also schwerst mehrfach behinderte Patienten, die zwangsmediziert
werden sollen. Da kann ich auch der Praxis sagen, dass Uberzeugungsversuche gar nicht
stattfinden kénnen, weil ja nur eine basale Kommunikation méglich ist. Also wie zeigt oder
dufSert der Patient liberhaupt, dass er Hunger und Durst hat? Ja? Will er was essen? Er wird
versorgt. Und da beziehen wir ausschliefdlich die rechtlichen Betreuer, das sind in der Regel die
Angehdrigen, ein und sonst niemanden. Und ganz ehrlich, man muss es so sagen, wie es ist:

Der Wille der Angehdrigen, der entscheidet dann.

Explizit auf die Moglichkeit bzw. die gewiinschte Maoglichkeit zu heimlicher/verdeckter Gabe

von Medikamenten befragt, zeigte die Fokusgruppe ein recht einheitliches ablehnendes Bild

mit sic

etwas

h ergdanzender Argumentation. Auch wurde berichtet, dass die heimliche Gabe eher

aus der Vergangenheit sei und dem heutigen Umgang mit Betroffenen nicht mehr

entspreche.

T1: ,Also die verdeckte Vergabe von Medikation lehnen wir komplett ab, egal in welchen
Situationen. Das betrachten wir hier als tatséichlich strafrechtlich relevantes Tun. Das
befiirworten wir in GAR keiner Form, und das findet tatséichlich auch nicht statt.”

73:,,Die verdeckte Vergabe von Medikamenten ist mir im stationéren Rahmen in den letzten
Jahren gar nicht mehr untergekommen. Also im stationéren Rahmen meine ich damit nicht
nur die Kliniker und auch Pfleger oder sonst was, also wo Medikamentenvergabe bei kognitiv
beeintrdchtigten Menschen dann/denen das untergejubelt wird. Das kommt in dem
Zusammenhang eigentlich so gut wie gar nicht mehr vor.”

T7: ,Das kann man nicht machen. Man kann nicht jemandem gegen seinen Willen irgendein
Medikament, auch wenn es dann vielleicht zu seinen Gunsten sein sollte, ihm unterjubeln in
Anfiihrungsstrichen. Das finde ich ethisch nicht vertretbar, rechtlich nicht vertretbar. Und ich
finde nicht, dass es da eine Regelung zu geben sollte, dass das legitimiert wird. Sondern, die

Regelung sollte so bestehen bleiben, dass das verboten und strafbar ist.”
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T8: ,Also ich wiirde oder meine Meinung dazu ist, dass ich es nicht fiir richtig halte, dass die
verdeckte Medikamentengabe eine Berechtigung bekommen sollte, sondern dass es einfach
unzuléssig ist und auch weiterhin sein sollte.”

T1: ,Also ich bin auch dagegen, die verdeckte Medikamentengabe zu genehmigen. Das ist
und bleibt eine Kérperverletzung. Das ist strafrechtlich relevant. Und diese Route hier muss

fiir alle klar sein.”

Es wurde hier — wie auch bei einer Zulassung der ambulanten Zwangsbehandlung — die Sorge
gedulert, dass bei einer Zulassung der ultima ratio-Gedanke nicht mehr einzuhalten sei.
T6: ,also verdeckte Medikation auch noch zulassen wollen, glaube ich, das geht so nicht.

Wenn man die Tiir mal aufmacht, ist sie auf.”

Fir eine Eroffnung dieser Moglichkeit — bei klarer rechtlicher und zeitlich beschrankter
Grundlage — sprach sich ein:e Teilnehmende:r aus, wobei zunachst die Fremdgefahrdung als
Anwendungsfall erwahnt wurde.
T2:,Da ich um diese klinischen Situationen weif$, wo man gerne was hdtte, also man was tun
wiirde, bis eben eine gesetzliche Grundlage geschaffen ist in dem Rahmen, den es jetzt gibt,
bin ich fiir eine klare gesetzliche Regelung fiir einen gewissen Zeitraum, dass sowas méglich
ist, und zwar in Situationen, wo eine Fremdgefdhrdung oder auch eine Eigengeféhrdung des

Patienten da ist”

Explizit noch einmal zu dem Themenkreis Ambulantisierung befragt, bei dem Vor- und
Nachteile einer Zulassung erértert wurden, wurden zwei Settings bzw. Bereiche benannt:
Forensische Patienten (T2) und Pflegeheim (T4). Dabei stand die Depotmedikation im Fokus,
auch im von T4 genannten, in die Diskussion eingestellten Fallbeispiel:
T4:,Ich denke da mal an einen Fall, in dem wir nach so einer ambulanten Lésung suchen. Eine
dltere Frau, die den unbedingten Wunsch hatte, in einem ganz normalen Pflegeheim wohnen
zu kénnen und eben auch aus diesem nicht wieder rausgerissen werden mdéchte, es aber
immer wieder zu sehr wahnhaften Episoden kommt, in denen die Medikamente abgesetzt
werden und wir eben nach Lésungen suchen, um ihr den nédchsten Krankenhausaufenthalt zu
ersparen, weil eigentlich nicht erst in einem stationdren Setting herausgefunden werden
muss, welches Medikament in welcher Dosierung WIRKT. So, und dass eigentlich alles

bekannt ist. Es ist total klar, welches Medikament wirkt. Es ist klar, in welcher Dosierung es
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gegeben werden muss. Es ist alles klar. Und trotzdem ist es auch so unmaéglich, mit dem
niedergelassenen Facharzt das hinzubekommen, auch nur dariiber zu reden oder auch nur
dariiber nachzudenken, in so eine Depotgabe, und sei es eben gegen den Willen, um diesen
Ursprungswunsch zu erfiillen irgendwie, in die Diskussion zu kommen. Und die Betroffene hat
eigentlich einfach eine ganz klare Vorstellung, wo sie leben méchte, wie sie leben méchte und
dass es nicht zu solchen Vorféllen kommen soll. Dass wir jeden Krankenhausaufenthalt
verhindern sollen und so weiter und sofort. Und trotzdem ist es nicht meine Erfahrung, dass
wir diese ambulanten Diskussionen gut hinbekommen, also mit den Fachdrzten und da uns/
also das schon gar nicht als Lésung vorgeschlagen wird. (...) Also das wird ganz schnell/ Das
wird ganz schnell abgeriegelt, ganz schnell auf den Standardfall stationdrer

Krankenhausaufenthalt geschoben, der eigentlich (iberhaupt nicht notwendig ist.” (T4)

Fir die Depotmedikation wurde die Unterbringung in einer Klinik teils nicht als zwingend

angesehen,
T7: ,,Unter welchen Bedingungen kann man das sozusagen auch draufSen ambulant machen?
Da musste dieser Patient ja nicht untergebracht werden fiir drei, vier Tage, nur damit er seine
Zwangsmedikation, in Anfiihrungsstrichen sein Depot kriegt. Das war spannend deswegen,
weil er nicht gesagt hat: Eigentlich hilft es mir, aber irgendwie mag ich diesen Piks nicht so.
Ja? Das war seine Begriindung. Und deswegen glaube ich, dass man da auch ein Setting
schaffen kénnte, wo man dieses klinische Setting nicht braucht aber trotzdem sagen kann:
Okay, diese Depotmedikation ist eine wichtige Medikation, die auch unter Umstdnden als
Zwangsmedikation laufen kénnte, miisste, aber eben nicht unter einem klinischen Setting sein

muss. Aber da gibt es eben nichts“

wahrend dies fiir die Akutsituation ausgeschlossen wurde:
T7: ,Also generell wiirde ich sagen, in der Akutsituation sollte eine Zwangsmedikation immer

mit einem Klinikaufenthalt gekoppelt sein.”

Aber auch die genannte Situation der Depotmedikation mit bereits fiir den Betroffenen
bekannter Medikation stiel in der Gruppe auf Widerspruch:
T6: ,Die Idee mit dem Thema muss lange, lange, lange und damit eben (iber zwangsléufig/
Ich kenne so Situationen auch, wie der Herr [anonymisiert ->T7] sie beschrieben hat, die gibt
es dann in der Tat, und zwar vor allem mit Menschen mit Psychosen und

Depotmedikamenten. Genau (iber diese Personengruppe reden wir. Und die Idee, der miisste

178



jetzt lange immer wieder zwangsbehandelt werden, hat auch was damit zu tun, dass man
Verdnderungen in seinem Leben, die auch irgendwann dann mal zu Einverstdndnis fiihrt zu
einer Medikation, sich schon lange vorstellt. Das ist aber wissenschaftlich nicht wichtig, wie
wir wissen, spdtestens nach der Enthospitalisierung. Diese Art von Chronizitdtsformen, die

miissen wir jetzt nicht auch noch juristisch festhalten, das geht zu weit.”

Mit diesen Bedenken war wu.a. die Sorge einer stiandigen Wiederholung der
Zwangsbehandlung verbunden, deren Anwendung nicht mehr ernsthaft hinterfragt wirde.
Die Sorge vor einer unzureichenden Kontrolle der Anwendung fand sich auch an anderer
Stelle wieder:
T1: ,Und weswegen ich wirklich fiir eine stationdre Behandlung bin, ist einfach die Form der
Medikation. Die Medikation wird hier sehr hoch angesetzt. Und wir haben eine sehr hohe
Eingangsmedikation mit sehr vielen Nebenwirkungen. Und das bedarf einer ganz
engmaschigen drztlichen Kontrolle, um wirklich Schaden vom Patienten abzuwenden. Und
den habe ich in einem ambulanten Setting (nicht?), es sei denn, man kénnte sicherstellen,

dass der Patient auch da 24 Stunden rund um die Uhr fachdrztlich betreut”.

Bedenken wurden auch im Hinblick auf den Anwendungsbereich der Zwangsbehandlung
gedullert. Hinterfragt wurde hier, ob die Voraussetzungen des § 1832 BGB tiberhaupt in den
diskutierten Fillen erfiillt wiren oder ob man mit den Uberlegungen zur ambulanten
Zwangsbehandlung nicht die Hirden (faktisch) herabsenke:
T6: ,Also ich finde, ambulante Zwangsbehandlung ist ein Widerspruch in sich. Denn zundchst
mal muss man ja daran erinnern, dass eine Zwangsbehandlung nur dann (iberhaupt zuldssig
ist, wenn eine unmittelbare schwerwiegende Gefahr fiir diese Personen besteht. Wenn der

aber draufien leben kann, was bitte meint man da eigentlich?“

Die Fokusgruppe sollte sich auch zur Zusammenarbeit mit den handelnden Akteuren duRern.
Berichtet wurde von Runden Tischen, Fallbesprechungen mit verschiedenen Akteuren, einer
Kultur des Austausches. Wenn solche Kooperationsformen vorhanden waren, wurde dies
durchweg als positiv berichtet und konnte als best practice bezeichnet werden. Mit diesen
best practice-Beispielen wurde zugleich der Wunsch nach solchen Formaten geduBert und

deren Bedeutung fiir ein gutes Zusammenspiel zugunsten des:der Betroffenen.
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T2: ,Und wenn wir da besser kooperieren wiirden, natiirlich auch immer mit den gesetzlichen
Betreuern, dann hdtten wir ein viel besseres Gesamtbild von dem, was der Betroffene braucht, und
zwar in seinem Lebensumfeld.”

T8:,,Und dann wird im Zweifelsfall eine Entscheidung fiir den Menschen getroffen, wie sie ethisch,
moralisch und rechtlich am besten vertretbar ist, und das auch nicht im Alleingang, sondern im
multiprofessionellen Team. Aber da sind alle Beteiligten mitbefragt von Betreuung (iber
Pflegepersonal, Sozialarbeiterinnen, Arzten, Oberdrzten, Klinikleitung, die da wirklich auch ihre

Meinung und ihren Eindruck so kundtun®

Mit diesem Wunsch nach Zusammenwirken wurden aber auch noch zu lberwindende

Licken in der Versorgung, insbesondere an der Schnittstelle ambulant/stationér sichtbar.

T6: ,Wenn die ambulanten Zusténdigen dort systematischer einbezogen wiirden, vielleicht
sogar verpflichtend, das wdre an sich ja mein Wunsch, dann hdtten wir ja nicht nur ein
genaueres Bild, was mit den Leuten los ist, aber wir hdtten Vvielleicht auch
Vertrauenspersonen vor Ort, Beziehungen, die wir nutzen kénnten.”

T2: ,Aber ich denke, dass die Prdventionsmafinahmen und diese Schnittstelle zwischen
ambulant und stationdr, da ist noch viel, viel, viel Musik drin. Und wenn wir da besser
kooperieren wiirden, natiirlich auch immer mit den gesetzlichen Betreuern, dann hétten wir
ein viel besseres Gesamtbild von dem, was der Betroffene braucht, und zwar in seinem
Lebensumfeld.”

T9: ,,das hat sich immer gelohnt, dass da immer gut sozusagen zusammenzubringen. Und da
ist auch ein regelmdpiger Austausch gerade mit den gesetzlichen Betreuern/ war ich da auf

engem Austausch in der Begleitung”

Die Bedeutung von Netzwerkgesprachen in verschiedenen Formen wurde von mehreren

Teilnehmenden der Fokusgruppe hervorgebracht.

T4: ,Sie fragten ja, wie die Zusammenarbeit wirklich sein kénnte. Ich sehe das genau so wie mein
Vorgdinger, dass es also nicht nur irgendwie aus Telefonaten besteht, sondern dass ich es in guten
Settings auch immer erlebt habe, dass sofort vorgeschlagen wird, dass es einen gemeinsamen
Tisch gibt im Klinikum. Dass ich entweder zur Visite eingeladen werde oder zu irgendeiner Art von
gemeinsamem Gesprdchstermin.”

T4: ,Also das habe ich auch bisher am positivsten erlebt, dass diese gemeinsamen Gespréiche am
Tisch im Krankenhaus im Rahmen dieser Zwangsbehandlung am besten sind, wenn tatsdchlich

auch/also wenn wir dabei sind, weil vielleicht werden viele Verfahren von uns“
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T7: ,Und zwar habe ich tatsdchlich erlebt in der Klinik, dass da eine sehr gute
Zusammenarbeit immer ist. Zum einen deswegen, weil wenn ich jetzt jemanden habe, der
untergebracht ist, bin ich natiirlich im stdndigen Austausch mit den Behandlern, um einfach
zu wissen, wie ist der Fortschritt, was passiert. Aber eben auch (ber den Austausch: Bedarf es
eben einer Medikation? Nimmt er seine Medikation? Nimmt er seine Medikation nicht? Was
schlagen Sie vor? Sodass ich eigentlich nie (iberrascht worden bin. Dass das Gericht bei mir
irgendwie angerufen hat und hat gesagt: Wollen Sie mal einen Antrag stellen? Also das habe
ich tatsdchlich so nie erlebt, weil ich das immer irgendwie auch begleite und da im Austausch
bin.”

T7: ,Dass sozusagen da eben auch die Behandler dann Riicksprache halten und sagen:
Mensch, wir versuchen jetzt schon seit einer Woche, wir kénnen ihn nicht liberzeugen, wie
stehen Sie zu einer Zwangsmedikation? Und dann kommt von mir eben sozusagen die
Gegenfrage: Was haben Sie denn noch an Mdéglichkeiten auf dem Wege der Uberzeugung?
Was haben Sie schon alles getan? Und lasse mir das sozusagen auch erkldren, was da so
gewesen ist, bevor ich dann sage: Okay, dann stelle ich den Antrag, wenn Sie mir sagen, wie
Sie es gerne/welche Medikamente Sie gerne nehmen wiirden wollen (iber welchen Zeitraum,
mit welchem Erfolg.”

T7: ,Also ich habe mir schon héufig gewiinscht, dass wir einen Runden Tisch haben, wo
tatsdchlich dann alle Vertreter daran sitzen und man Sachen besprechen kann und sagen
kann: Okay, wir haben hier den und den Patienten, den und den Klienten, der immer wieder

auch in die Klinik rein muss, immer wieder auch unter Zwangsmafnahmen.“

Es wurde allerdings auch kritisch geduBert, dass manche Akteure ihren eigenen Rolle im
Gesamtgeschehen nicht verantwortungsbewusst genug nachgingen. So wurde insbesondere
kritisiert, wenn rechtliche Betreuer:innen die Notwendigkeit einer Zwangsbehandlung nicht
grindlich genug prifen und vorschnell um Genehmigung ihrer Einwilligung in die

Zwangsbehandlung bitten wirden:

T5: ,0der auch, wenn es einzelne Betreuer gibt, die dann sehr, ja, wie soll man sagen/ Also
die dann aus unserer Sicht auch nicht so ganz streng, wie es das BGB eigentlich vorschreibt,
dann die Indikation stellen fiir eine Behandlung, wo ich mich dann manchmal frage, warum
das richterlich iiberhaupt genehmigt werden konnte. So unter dem Motto: Ach, die Patientin
bleibt ja nicht abstinent, die schafft es ja jetzt gar nicht mehr zu einer Wohnungsbesichtigung.
Wo ich mir denke, das ist alles sehr dramatisch, aber weifs ich jetzt nicht, warum sie

deswegen jetzt sechs Wochen gegen ihren Willen in der Klinik behandelt werden muss. Also
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solche Fdille haben wir auch immer wieder, wo wir dann mit den Patienten da sind und es gibt
einen Beschluss, aber wir, ja, haben da einen Auftrag, mit dem wir uns dann gar nicht so

identifizieren kénnen.”

4. Diskussion

Auf der Ebene des gerichtlichen Verfahrens wird vor allem die als teils lang empfundene
Verfahrensdauer kritisiert sowie die Vorgaben im Beschluss zur Medikation. Zu letzteren
konnte allerdings eine Fehlvorstellung zur Dosierung bestehen, da der Beschluss die
Hochstmenge ausweist und keine exakte Vorgabe gibt. Ebenso ist zu hinterfragen, ob
bestehende Beschliisse umgesetzt werden miissen, da zunachst eine Indikationsstellung in
der konkreten Situation vorliegen muss. Von diesen Detailfragen abgesehen, verlagert sich
die Diskussion um Zwangsbehandlungen vor allem auf zwei Ebenen: die Versorgungsituation
der Betroffenen auBerhalb der Klinik — von der Pravention bis zur Reaktion auf Krisen — und
auf das Ermitteln des Willens der Person, wobei vor allem die betroffene Person selbst und

erst im zweiten Schritt die An- und Zugehorigen als Ressource gesehen werden.

Unterschiedliche Positionen finden sich bei den (theoretischen) Uberlegungen zur
Zwangsbehandlung aullerhalb der Klinik, die nur von wenigen und nur fiir den Bereich
Depotmedikation in Betracht gezogen wird. Recht einheitlich gestaltet sich die Ablehnung
gegeniber einer moglichen Zulassung heimlicher bzw. verdeckter Medikation, die zudem
eher der Vergangenheit zugeordnet wird. Zu berlicksichtigen ist, dass die Fokusgruppe sich
vor allem mit Menschen mit psychischen Problemen befasst hat, die aullerhalb der
psychischen Krise zu eigenen Willensbildungen fahig sind. Der Bereich von Menschen mit
geistiger Behinderung verbunden mit dauerhafter Einwilligungsunfahigkeit ist allerdings
auch  angesprochen worden. Die Teilnehmenden befiirworten {berwiegend
Behandlungsvereinbarungen, problematisieren jedoch auch den damit verbundenen
Aufwand. Angesichts der geringen Verbreitung von Patientenverfigung und
Behandlungsvereinbarung ist es eine bemerkenswerte Feststellung, dass in der Fokusgruppe

ein groBeres Erfahrungswissen vorhanden ist.
5. Limitationen und Starken
Eine Limitation dieser Fokusgruppe bezieht sich, neben der Ublichen Verzerrungsgefahr bei

Fokusgruppen aufgrund von sozialer Erwiinschtheit, auf einen moglichen Samplebias. Die
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Teilnehmenden der Fokusgruppe dirfen aufgrund ihrer langen und breiten Berufserfahrung
als besonders sensibel gegeniliber den Fragestellungen gelten, dies limitiert auf der einen
Seite die Aussagekraft der Ergebnisse, ist auf der anderen Seite aber auch eine Starke, da
Personen mit groBen Erfahrungswissen aus diesem speziellen Feld zu Wort kamen und damit

auch Hinweise fiir eine Verbesserung in diesem Versorgungsbereich liefern konnen.

Eine Starke dieser Fokusgruppe besteht auRerdem in der Heterogenitit sowohl der
Berufsgruppen, die nah an den Betroffenen sind, als auch der Berufserfahrung und der
regionalen Verteilung. Hierdurch konnte eine hohe Bandbreite an Kontexten und

Perspektiven in die Datenerhebung eingeschlossen werden.

Il. Fokusgruppe , Altenpflegeheime”

Zwangsbehandlungen diirfen in Pflegeheimen nicht durchgefiihrt werden. Sollte eine
Behandlung oder Untersuchung gegen den Willen des:der Betroffenen im Sinne des § 1832
BGB notwendig sein, muss der:die Betroffene dafir in eine Klinik gebracht werden. Neben
der Diskussion um den Umgang mit Behandlungsablehnungen in der Praxis steht die Frage
einer moglicherweise in der Praxis vorkommenden heimlichen Medikamentengabe
respektive dem Wunsch danach im Raum. Da Uber beides wenig bekannt ist und die Fragen
bislang eventuell vielfach diskutiert wurden, ohne die Praxis einzubeziehen, wurde eine
Fokusgruppe mit Berufsgruppenangehoérigen durchgefiihrt, die in ihrer beruflichen Praxis mit

den genannten Themenkomplexen in Beriihrung kommen (kénnen).
1. Methodisches Vorgehen und Stichprobenbeschreibung

Eingeschlossen  wurden relevante Berufsgruppen  wie Einrichtungsleitungen,
Pflegefachpersonen, rechtliche Betreuer:innen und (Haus-) Arzt:innen, die im Pflegeheim
tatig sind. Die Pflegefachpersonen befanden sich liberwiegend in Leitungspositionen und
waren somit fiir die Umsetzung von kritischen MaBnahmen oder grundsatzlichen Leitlinien
der Einrichtung zustandig. Im Zuge des Samplings wurde auf eine geographische Verteilung
und auf eine Spannweite der Urbanitat bzw. Ruralitdt der Befragten sowie auf eine moglichst
kontrastreiche Berufserfahrung der Befragten geachtet. Die Rekrutierung der
Teilnehmenden erfolgte zundchst liber Fachgesellschaften und Verbdnde. Aufgrund einer

geringen Teilnahmebereitschaft wurden auch informellere Kandle wie Mitglieder in
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Arbeitsgruppen, Teilnehmende und Referierende auf Tagungen angefragt und gebeten,
wiederum die Anfrage zur Teilnahme innerhalb ihrer Kontaktgruppen zu verbreiten, um hier
eine weite Streuung der Anfrage zur Teilnahme zu erhalten. Aus Kreisen der
Pflegefachpersonen wurden als Griinde fiir eine Nichtteilnahme neben Zeitmangel auch ein
Unwohlsein und eine Unsicherheit bei der Teilnahme an einem Forschungsprojekt geduflert,
sowie aber auch Bedenken dergestalt, dass das Thema ethisch brisant sei und man sich

sorge, an welchen Ergebnissen man mitwirke.

Die Fokusgruppe fand online (via Zoom) statt und dauerte 95 Min. Die Moderation wurde
von Mitgliedern des Forschungsteams (T.H./M.K.) Gbernommen. Es kam ein selbst-
operationalisierter Leitfaden zum Einsatz. Die Fokusgruppe wurde auditiv aufgezeichnet,
anonymisiert und wortlich transkribiert. Die Transkripte wurden anschlieBend mit Hilfe der
Zusammenfassung zentraler Diskussionsaspekte nach Ruddat (Ruddat 2012) ausgewertet.
Soziodemographische Merkmale der Teilnehmenden wurden eines zuvor versendeten
Fragenbogens gemal folgender Ubersicht separat erfasst. Die folgende Ubersicht enthélt

daher Selbstangaben:

Tabelle 26: Stichprobe aggregiert (n=7 Teilnehmende)

Alter (in Jahren)

18-25 n=0
25-34 n=0
35-44 n=1
45-54 n=3
55-64 n=2
65-74 n=0
75-84 n=0
Keine Angabe n=1

Geschlecht
Weiblich n=4 Mannlich n=3
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Beruflicher Ausbildungsabschluss (Mehrfachantworten maoglich)

Allgemeinmedizinier:in/Hausarzt:in n=1
Berufsbetreuer:in n=1
Pflegefachperson n=3
Sozialgerontolog:in n=1
Sozialarbeiter:in n=2
Pflegemanager:in n=1
Verfahrenspfleger:in n=1
Pflegewissenschaftler:in n=1

Aktuelle berufliche Tatigkeit (

Mehrfachantworten maglich)

Hausarzt:in n=1
Berufsbetreuer:in n=2
(Stellv.) Heimleitung n=2
Sozialgerontolg:in n=1
Hochschullehrer:in n=1

Berufserfahru

ng (in Jahren)

Generell

M=28 ; SD=7 ; Range=19-39

Aktuelle berufliche Tatigkeit

M=7; SD=5 ; Range=2-18

Zuletzt mit drztlichen ZwangsmaBnahmen konfrontiert

2022 n=1
2023 n=3
Nie n=2
Keine Angabe n=1
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2. Ergebnisse

Thematisch sind vor allem zwei Bereiche von der Fokusgruppe diskutiert worden: Umgang
mit Behandlungsablehnung und der Umgang mit bzw. die Fragestellung beziiglich
heimlicher/verdeckter Gabe von Medikamenten. Die Teilnehmenden haben sich auch zu
Zahnbehandlungen und Verlegungen in die Klinik geduBert. Im Fokus der Diskussion standen

fur die Teilnehmenden oftmals Personen mit fortgeschrittener demenzieller Erkrankung.
a) Begriffskldrung

Es zeigt sich, dass eine Begriffsklarung der arztlichen ZwangsmaRRnahme
(Zwangsbehandlung) erforderlich war, weil sich in der Diskussion unterschiedliche
Verstandnisse zeigen. Es fiel auf, dass bereits eher niedrigschwellig von ,,Zwangsbehandlung”
gesprochen wurde und das Ausspucken einer Tablette als Ausdruck eines entgehenden

Willens verstanden wurde.

B2: Mein Versténdnis zum Thema Zwangsbehandlung ist ja eine ablehnende
Willenséuferung. Und sprich, natiirlicher Wille. Und da verstehe ich auch das Ausspucken

einer Tablette. Ne? Dass da der Ausdruck drin liegt, etwas nicht zu wollen.

Es fand sich in der Fokusgruppe auch der Hinweis auf Personen mit einem Schweregrad ihrer
Erkrankung bzw. eines solchen kognitiven Abbaus, dass eine bewusste WillensaulRerung
nicht mehr moglich sei, wobei das Ausspucken von Tabletten als das Ausspucken von etwas
Fremdartigem gedeutet wurde. Gleichwohl wurde hier eine Zuordnung zum Begriff

»2Zwangsbehandlung” vorgenommen.

B4: ,Spucken es aus, weil es was Fremdartiges im Mund ist. Das auf alle Félle. Also so wirklich
gegen den Willen, dass jemand bewusst seinen Willen dufert, haben wir nicht. Also wir haben
keine Menschen hier mehr, die wirklich ihren Willen offen dufSern kénnen und sagen wollen:
Ich méchte diese Tablette nicht. Also das haben wir ganz selten. Das ist aber auch ein ganz
anderer Fall/ Der ist ganz anders gelagert. Wenn jemand noch da ist, der wirklich noch sagen
kann, er méchte diese Tablette nicht nehmen, weil so und so, ist dieser Fall ganz anders
gelagert. Aber die meisten sind eben nicht mehr zu der WillenséufSerung féhig, und dann
spucken aber die Medikamente aus oder werfen den Becher um und so weiter. Und da ist es
meiner Meinung nach schon auch/Ja, ist es eine Zwangsbehandlung? Ist es keine? Eigentlich

schon. Dann ist es schon eine Zwangsbehandlung, dass die Leute hier beschiitzend
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untergebracht werden, weil der Richter das beschlossen hat. Also von daher, ich fiihle mich

schon jeden Tag mit Zwangsbehandlungen hier konfrontiert, ganz klar.”
b) Ablehnung: Griinde

Ergidnzt wurden diese Uberlegungen durch das Suchen nach dem Grund der Ablehnung der
Medikation/Behandlung, sodass die Griinde der Ablehnung in Verbindung gebracht wurden
mit einer Reaktion auf eine fir den:die Betroffene:n ungeeignete (oder nicht mehr

geeignete) Darreichungsform.

B1:,Ja. Was mir noch so durch den Kopf geht, wir sprechen so (iber das Ausspucken und sind
so zumindest am Anfang der Diskussion davon ausgegangen, dass der Patient die
Medikamente nicht nehmen mag oder der Bewohner. Aber ist das wirklich so? Oder mag er
einfach nur diese runden oder Iédnglichen bitteren Dinge nicht im Mund haben und die er
vielleicht schlecht schlucken kann? Und deshalb sehe ich eigentlich das Mérsern als eine
andere Verabreichungsform, die es dem Bewohner vielleicht einfach erleichtert, das zu sich zu
nehmen. Und nicht unbedingt als hinterriicks das einfléf3en. Also ich denke, man kann es auch
von der Seite betrachten, dass man einfach eine Zubereitungsform findet, die es den
Menschen erleichtert, dieses Medikament zu sich zu nehmen. Weil ich glaube, in den
wenigsten Fdllen steckt wirklich eine bewusste Ablehnung dahinter: Ich méchte diesen

Wirkstoff nicht in meinen Kérper lassen.”

Die Notwendigkeit von Uberlegungen zu Ablehnungsgriinden und ob es sich dabei
Uberhaupt um eine gezielte WillensdauBerung gegen die Medikation handelte, wurde als

Fragestellung, die der Thematik einer Zwangsbehandlung vorgelagert ist, herausgearbeitet.

B1: ,Also es gibt ja verschiedenste Griinde, warum Medikamente auch abgelehnt werden.
Zum einen ist es die weit fortgeschrittene Demenz, aber manchmal hat es einfach auch
kérperliche Ursachen. Das kann eine Dehydrierung sein. Ja? Dass der Patient einfach total
geschwdcht ist. Und dann, ja, dann hat es einfach diese organische Ursache. Oder bei Zustand
nach Krankenhausentlassung, vielleicht nach einer Operation einer Oberschenkelhalsfraktur,
wo einfach so kurzzeitiges hirnorganisches Psychosyndrom noch vorliegt. Also sprich, das sind
dann nicht unbedingt/Da ist die Ursache der Ablehnung nicht unbedingt so eine/kann man
nicht unbedingt festlegen auf: Der Patient mdéchte einfach keine Medikamente mehr nehmen.
Sondern, das ist aufgrund des momentanen Gesundheitszustandes, ist es die Verfassung, die
ihm nicht erlaubt, das zu erkennen, welche Notwendigkeit das Medikament hat. Und

unabhdngig vielleicht von einer weit fortgeschrittenen dementiellen Entwicklung. “
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c) Ablehnung: Umgang

Der Umgang mit Behandlungsablehnungen respektive die Reaktion hierauf wurde
beschrieben mit Akzeptieren der Ablehnung, geduldig sein, Zureden, aus angespannten
Situationen hinausgehen (und spater neu versuchen), Abwarten und Ergriinden von
Ablehnungen. Eine heimliche Gabe wurde Uberwiegend abgelehnt und es wurde auch
erkldrt, dass diese heutzutage eigentlich kein Thema mehr sei, auch wenn es Arzt:innen

geben wiirde, die dies vorschlagen.

B5: ,Ja, also ich habe auch speziell eine Bewohnerin, die lehnt die Tabletten immer wieder ab.
Da sind zwar jetzt keine Psychopharmaka mit dabei, Blutdrucksenker und gegen Blutfette und
so ein paar andere Magentabletten. Sie lehnt die immer wieder ab. Ich habe das jetzt so mit
dem Doktor besprochen, wenn sie wirklich nicht einnehmen méchte, dann werden die auch
verworfen und wir dokumentieren dann das jedes Mal. Aber sie wird nicht dazu irgendwie in
Joghurt eingeriihrt oder gemérsert. Dann werden die Tabletten auch verworfen. Wir
akzeptieren das dann bei dieser speziellen Bewohnerin. Weil sonst, sie wird aggressiv und
spuckt die auch aus. Und im ndchsten Moment ist sie dann wirklich wieder ruhig und nimmt
die wieder so von sich aus alleine ein. Und es gibt Tage, da kann man nichts machen, auch

gutes Zureden, das bringt absolut gar nichts bei ihr.”

B4: ,Also bei uns in der Einrichtung ist eigentlich die Devise, aus der Situation erst mal
rauszugehen. Wenn Bewohner gegen egal was, ob es jetzt Waschen, Medikamente oder was
weifs ich was ist, man merkt, er ist abwehrend momentan, erst mal aus der Situation raus.
Man kann es eine Stunde spdter oder zwei Stunden spéter alles noch mal versuchen. Gerade
Waschen geht auch am Nachmittag. Und dann muss man halt die Medikamente den Tag (ber
ein bisschen verschieben um ein, zwei Stunden. Das ist etwas, womit wir meistens die
Situation auch aufgelést bekommen, weil die Erregungszustdnde oft auch mal nicht so lange
anhalten oder so. Also das ist eigentlich das probateste Mittel, sage ich mal, bei uns, aus der

Situation rausgehen, den Bewohner erst mal in Ruhe lassen. Wenn es eben méglich ist.”

Der Faktor Kommunikation wurde von der Fokusgruppe herausgehoben. Hier wuden das
Einlassen auf die Situation, das Herstellen von Vertrauen und das Aushandeln von Lésungen

benannt.

B2: ,Eine Situation war die, dass die Betroffene die angebotenen Medikamente wegwarf, den
Becher umschmiss et cetera, also sprich, deutlich zeigte, sie wollte diese Medikamente nicht

einnehmen. Die Einrichtung hat dann im gemeinsamen Gesprdich sich darauf eingelassen, mit
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der Betroffenen dariiber zu reden: Wie kann die Pflegekraft jedes Mal vor einer
Medikamentengabe verbal mit der Betroffenen darauf eingehen, um Vertrauen herzustellen?
Weil, das konnte die Betroffene noch signalisieren, dass sie Angst hat, dass sie vergiftet wird.
Und dafiir mussten sich aber die Pflegekrdifte tatséichlich dann auch Zeit nehmen. Und dafiir
mussten dann auch wiederum Honorarkrdéfte informiert werden. Also dieser logistische
Aufwand, der dahintersteckt, war enorm. Was jetzt im Endeffekt dabei rausgekommen ist,
weifs ich nicht.”

B2: ,In einer anderen Fallkonstellation war es so, dass die Betroffene tatscichlich auch nicht
mehr einordnen konnte, was sie da nimmt. Es waren auch die reguléren Herzmedikamente,
Kreislaufmedikamente, also keine Psychopharmaka in diesem Sinne. Und sie konnte es zwar
nicht einordnen, wusste aber: Okay, die Anzahl Medikamente ist in Ordnung, die Idsst sie zu
und die nimmt sie auch ein. Und da konnte ein guter Konsens gefunden werden.
Nichtsdestotrotz wusste sie eigentlich nicht mehr, was sie da einnimmt. Also da war es
schlussendlich keine Zwangsbehandlung. Sie war zwar Verweigerin, wenn was fremd war.
Aber wenn es fiir sie einzuordnen war, konnte sie das akzeptieren.”

B2: ,Also in Bezug auf das Diskutieren mit Angehérigen, da ist natiirlich eine, ja, da ist eine
persénliche Ndhe dann auch noch mal bei den Menschen vorhanden, die auch mal in einem
ganz anderen Entscheidungsrahmen wirken. Ich gehe in der Tat so vor, dass ich, ja, die Seite,
ein A4-Blatt mit dem 1832 BGB mitnehme und mit den Leuten diese Punkte durchspreche und
dann auch sage: Wenn wir dagegenhandeln, dann handeln wir gegen das Recht. Ne? Das ist
erst mal so dieser Punkt. Und mache dann erst mal Vorschldge: Wie kann man anders auf den
Menschen eingehen? Und das geht oftmals im Alltag verloren, gerade vor dem Hintergrund

der Besetzungsprobleme, der Schichten et cetera pp.“

Dass eine Akzeptanz der Ablehnung — unabhangig von der eigentlichen Frage der
Notwendigkeit der Medikation — mit Interessen und Vorstellungen Dritter kollidieren kann

und einer eigenen Haltung der Einrichtung bedarf, stellte ein:e Teilnehmende:r heraus:

B3: ,Ja, ich wollte eigentlich nur auf die Frage auch antworten. Und zwar, wie gehen Sie
damit um, wenn jemand ausspuckt? Ja, miissen wir natiirlich erst mal akzeptieren, ist ganz
klar. Allerdings, es ist ja doch ein bisschen Druck auch von verschiedenen Seiten. Auch als
gerontopsychiatrische Einrichtung oder als normales Pflegeheim gibt es natiirlich Menschen,
die mit am Tisch sitzen. Und dann heifst es auch: Das muss sie doch aber nehmen und sie muss
jetzt die Tablette. Und achten Sie doch mal darauf. Dann steht die Angehérige im Nacken und

sagt: Die muss aber. Nein, grundsdtzlich kann jemand, der seinen Willen zeigt, auch mit
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Ausspucken zeigen, sagen: Ich méchte nicht. Und dann braucht er auch nicht. Die Frage ist
natiirlich: Was passiert danach? Was passiert, wenn sie die Tabletten fiir mehrere Wochen
nicht nimmt? Was passiert mit ihr oder mit der betroffenen Person? Das ist so die grofie
Konstellation. Und es gibt ganz viele Konsile, Arztkonsile bei uns, die immer sagen: Dann

miisst ihr es untermérsern. Und das tun wir, Tatsache, in unserer Einrichtung nicht.”

Es zeigte sich damit auch, dass die Behandlungsablehnung viele Ressourcen in einer
Einrichtung bindet und einen hohen Bedarf an Gesprachen mit unterschiedlichen Beteiligten
auslésen kann und der Faktor Zeit eine wichtige Rolle spielt. Es gab aber auch Hinweise
darauf, dass zwischen Arzt:innen und Pflegenden unterschiedliche Verstindnisse der
Aufgaben und des Umgangs mit den Betroffenen bestehen kdnnen, die Handlungsdruck

auszuldsen vermogen.

Ob nach der Art der Medikamente zu unterscheiden ist, wurde von den Teilnehmenden
unterschiedlich gesehen. Wahrend manche bei lebenswichtiger Medikation eine andere
Gewichtung vornahmen, wurde von anderen auch auf die besondere Situation von Personen

mit starken Angsten als Symptom ihrer Erkrankung hingewiesen.

B2:,Und ich glaube, da ist auch ein wesentlicher Unterschied, so wie ich es jetzt gerade auch
heraushére, zwischen Psychopharmaka und den reguldren notwendigen oder den
erforderlichen Medikamenten, die gerade solche Sachen wie Herz, Blutdruck, Kreislauf, also
sprich (betreuende?) Schiene, abwenden sollten. Denn ich denke auch immer in diesem Status
Psychopharmaka, das ist noch mal eine ganz andere Hausnummer, denke ich mir, die dann
doch in der Psychiatrie oft angetroffen wird, als dass ich dariiber rede, ob da jetzt jemand ein
Blutdruckmedikament nimmt oder so etwas.”

B4: ,Ja, ich wollte nur kurz sagen, diese Unterscheidung Psychopharmaka und lebenswichtige
Medikamente sehe ich nicht so. Natiirlich werden in jedem Altenheim auch Psychopharmaka
gegeben. Wir sind hier wirklich sehr niedrig. Das wird uns auch immer wieder gesagt. Wir
arbeiten mit einem Neurologen zusammen, der alle drei Wochen zu einer Visite ins Haus
kommt. Aber diese Anspannung, die Demente teilweise haben, dieses Unermiidliche, was fiir
uns vielleicht komisch wirkt, aber die diirfen hier laufen. Die sollen laufen, laufen, laufen.
Weil, manche sind innerlich angespannt. Das ist das eine. Und ganz grof3e Angstzustinde, wo
eben gerade auch oft Tavor verabreicht wird. Das hat jetzt nichts damit zu tun, Leben zu
retten. Da ist es vielleicht schon noch mal eine andere Sache von einer Zwangsbehandlung.

Aber diese Medikamente sind auch wichtig fiir das Wohlbefinden dieser Menschen und sollten
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nicht immer verteufelt werden. Das ist so, was mir einfach auch wichtig ist. Weil, die sind
nicht nur da, um die Leute schlafen zu legen. Was wir alle nicht wollen.”

B1: ,,Da mdéchte ich mich direkt anschliefSen. Ich sehe das ganz genauso. Und man muss ja
auch/Man muss auch wissen, wenn Menschen (ber viele Stunden in einer hohen Erregung
sind, in einer hohen inneren Anspannung sind, massive Angste haben, dann hat das auch
kérperliche Auswirkungen, zum Beispiel auf den Blutdruck. Ne? Und zum Beispiel auch auf die
Gefahr eines, wenn man es ganz extrem nimmt, eines Herzinfarktes. Ne? Oder eines
Schlaganfalles, wenn der Blutdruck tiber lange Zeit erhéht ist. Und von dem her sehe ich das
eigentlich, ja, ganz genauso, dass es oft auch medizinisch indiziert ist, Psychopharmaka zu

geben.”

d) Heimliche Gabe von Medikamenten

Wahrend in der Gruppe weitgehend Einigkeit dariiber bestand, Medikamente nicht heimlich
zu geben oder dies auch grundsatzlich als Option ausschlossen, raumte ein:e Teilnehmende:r
ein, manchmal ohne diese Option nicht auszukommen, sie:er sprach allerdings bereits beim

Uberreden/Zureden von einer Zwangsbehandlung.

B4: ,Aber eine Bewohnerin auf der einen Station, die verweigert es wirklich, ihre
Herzmedikamente, ihre Blutdruckmedikamente zu nehmen, klagt aber spdter (iber
Kopfschmerzen und Schwindel, ist hochgradig sturzgefdhrdet dann in dem Moment. Da ist
dann die Frage: Wie machen wir das? Und da ist schon eine/ Wenn sie nicht gleich nimmt,
dann gut zureden, ist schon so eine Art Zwangsbehandlung immer dabei, dass man halt mit
Tricks auch mal unter dem Joghurt oder sowas versucht, die Medikamente zu geben, um diese

Dame zu schiitzen in dieser Form.”

Die heimliche Gabe von Medikamenten wurde in der Fokusgruppe noch einmal gesondert
diskutiert. Eine:r der Teilnehmenden erklarte dies als letztes Mittel zu nutzen, wahrend die
anderen dies konsequent ablehnten. Hierbei wurde teilweise noch darauf hingewiesen, dass
sich das Vorgehen in der Praxis verandert habe und die heimliche Gabe nicht mehr
praktiziert werde.
B4: ,Ja, es kommt vor. [...] dass man halt mit Tricks auch mal unter dem Joghurt oder sowas
versucht, die Medikamente zu geben, um diese Dame zu schiitzen in dieser Form. [...] Also

natiirlich versuchen wir das auch, in der Regel selten zu machen. Das ist sozusagen unsere

letzte Alternative mit dem Untermischen. Aber es kommt vor.”
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B3: ,Ja, ich sagte ja, in unserer Einrichtung NICHT, aber ich mache 22 Jahre lang Pflege und
als Schwester auch Pflege, das heifst, natiirlich auch schon durchgefiihrt. Also, wenn in der
Anordnung stand, egal wie und auch gemérsert, muss der Bewohner sein, ich sage jetzt mal,
Herzmedikament bekommen, dann wurde das auch in den Joghurt untergemischt und ohne
viel, ich sage jetzt mal, Erkldrungen der Joghurt geldffelt. Man vergisst allerdings dann
manchmal auch/ja, man vergisst sich selber dabei. Man Iéffelt das so hin und denkt einfach
nicht selber dariiber nach, sondern das wird dann so gemacht. Das ist so eine
Einrichtungsstruktur. Ich denke mal, da sollten wir alle noch mal daran denken, dariiber

nachdenken: Was machen wir hier eigentlich gerade?”

Die Fokusgruppe aduBerte sich weit Uberwiegend ablehnend gegeniiber einer heimlichen

Gabe:

B5:, Aber sie wird nicht dazu irgendwie in Joghurt eingertihrt oder gemérsert.”

B3:,,Und das tun wir, Tatsache, in unserer Einrichtung nicht.”

B2: ,Und das ist ein wichtiger Punkt, wo ich jetzt sage, da sehe ich keinen
Handlungsspielraum, auch versteckte Zwangsmedikation zulassen zu kénnen.”

B3:,Gab es in der Vergangenheit sehr viel 6fter, dass es in Joghurt, in Marmelade oder sonst
in etwas untergemischt wurde. Gibt es aber in den letzten, sage ich mal, fiinf bis acht Jahren
kaum noch Beriihrungspunkte. Ich hére es auch kaum noch, ich sehe es kaum noch. Und bei
uns in der Einrichtung halt gar nicht. Das ist eine ganz strikte Unternehmenskultur, gibt es
nicht. Basta. Punkt.”

B5: ,Bei uns gibt es das auch nicht. Es wird nichts Zwangsmedikamente verabreicht, auch
nicht untergejubelt.”

B2:,Und ist es nicht GUT, die Verantwortung auf mehreren Schultern zu verteilen? Indem wir
sagen: Okay, das Betreuungsrecht ist in dem Moment zwar sperrig in solch einer Situation,
aber ich stehe halt eben nicht mit der Joghurtschiissel und dem Léffel alleine da und riihre
halt unter, sondern es gibt ein Instrument, das dann es ermdglicht, regulére
Alltagsmedikamente, sage ich mal, jetzt wieder in einer Form zu verabreichen, von der ich
weifs, dass der Mensch sie braucht, dringend braucht, aber es ist rechtlich abgesichert. Ne?
Also da ist auch eine deutliche Haltung von meiner Seite, wenn auf mich jemand aus dem
Pflegebereich zukommt. Ich finde es nicht addquat, es auf den Schultern einer Pflegekraft
abzuladen. Und ich persénlich stelle meine Schultern fiir so etwas auch dann nicht selbst zur
Verfiigung. Und dann sage ich tatsdchlich, okay, also da sagt das Betreuungsrecht ganz

konkret: NICHT ohne Beschluss. Und es hilft ja auch letzten Endes, um der Person den Druck
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zu nehmen, sprich den Funktionsdruck, jetzt ad hoc eine Entscheidung treffen zu miissen. Sie
darf es nicht (mehr?), das Recht sagt schon. Und da, das kann auch durchaus mal situativ auf
Kosten einer betreuten Person sein. Nur, das finde ich dann auch nachvollziehbar und

vertretbar.”

Die Fokusgruppe wies zudem darauf hin, dass oftmals versaumt werde, zu hinterfragen,
warum die ablehnende Reaktion erfolge und welche Alternativen sich anbdéten. Vor allem
alternative Darreichungsformen wirden nach Ansicht der Fokusgruppe zu wenig in die

Uberlegungen eingebracht.

B4: ,Ich bin auch der Meinung, gerade bei meinen Bewohnern in dem spdten Stadium der
Demenz ist es, weil was Unangenehmes im Mund ist. Das merken wir auch, dass es nicht
Ablehnung gegen Medikamente ist. Wenn es méglich ist, auf Saft umzustellen Medikamente
oder auf fliissige, auf Tropfenform, dann werden die genommen. Also heifst es eigentlich,
wenn man da kreativ ist, und dann, wenn dieser Bewohner aber andere Medikamente einfach
nehmen konnte, (unv.) nicht nimmt oder weil sie bitter sind, ich denke, dann muss das auch
legitim sein, gerade wenn es sehr wichtige Medikamente fiir den Bewohner sind. Und es hat
auch nichts damit zu tun, den Bewohner hintergehen zu wollen oder austricksen zu wollen,
sondern da ist schon auch immer der Hilfegedanke eigentlich die treibende Kraft.“

B5: ,Es ist tatsdchlich so, dass wir dann auch mal mit dem Arzt dann schauen. Zum Beispiel
Risperidon hatte ich jetzt bei einer Bewohnerin, die hat wirklich die Tablette immer wieder
ausgespuckt, immer wieder ausgespuckt, bis wir nicht dahintergekommen sind, mit dem Saft
haben wir es ausprobiert. Und die L6sung trinkt sie jetzt so (unv.). Dieses komische Gefiihl im
Mund hat sie wahrscheinlich gestért und hat dazu gefiihrt, dass sie es halt fast zum Erbrechen
gebracht hat. Also wir gucken dann schon: Kann man es anders umstellen? Kann man es in
Pulverform/Oder wird dann individuell bei jedem Bewohner mit dem Arzt besprochen.”

B1: ,Ja. Genau. Also ich denke, man muss halt immer (iberlegen: Warum spuckt ein Mensch
die Tabletten aus? Und spuckt er nur einzelne aus, zum Beispiel diese grofse Schmerztablette
oder das Antibiotikum, was schon auf der Zunge ganz bitter schmeckt? Oder spuckt er
grundsdtzlich oder mag er grundsdtzlich (iberhaupt keine Medikamente einnehmen? Dann
muss man wirklich immer noch gucken: Wie ist es denn mit dem Essen? Lehnt er auch das
gesamte Essen ab und das Trinken? Dann ist irgendwie schon fiir mich/wdre es fiir mich eine
relativ eindeutige auch Willensdufierung: Ich will das alles nicht mehr, was in mich
hineinkommt. Ich finde, dann ist das eine andere Situation, als wenn nur einzelne, vielleicht

schlecht schluckbare oder schlecht schmeckende, unangenehm schmeckende Medikamente
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ausgespuckt werden. Wo man einfach liberlegen kann, auf eine andere Darreichungsform
liberzugehen. Wir haben jetzt ja gesagt oder mehrfach das Beispiel gehabt, dass Bewohner
dann den Saft problemlos genommen haben. Und ich sehe eigentlich keinen Unterschied
darin, wenn man von einer Tablette auf einen Saft (ibergeht, als wenn man diese Tablette
mérsert und/Ne? Also das ist eine andere Darreichungsform. Ja? Und genau, also das/Ja, also
ich denke, da sollte man immer versuchen, halt eine andere Darreichungsform zu finden,

wenn jetzt nicht eine gesamte orale Verweigerung/Die ich sicher hinterfragen muss.”

e) Therapiebegrenzung

Es wurde allerdings von der Gruppe ebenfalls die Frage aufgeworfen, ob stets alle
Medikamente tatsichlich auch sein missten und eine Ubermedikation kritisch hinterfragt
werden miisste, aber ebenso, ob Phasen im Krankenverlauf eingetreten seien, die zu einer

Therapiebegrenzung fiihren sollten.

B1: ,,Und natiirlich sollten wir auch als Hausdrzte viel, viel hdufiger gucken: Ist wirklich diese
ganze Latte an Medikamenten notwendig? Ja? Das ist leider oft auch im Pflegeheim so, dass
da 13 Medikamente auf der Liste stehen. Und wir miissen einfach gucken: Brauchen die
wirklich ihren Cholesterinsenker mit 93 Jahren noch? Und brauchen die wirklich/Kann man
Blutdruckmedikamente/Man kann inzwischen heutzutage Blutdruckmedikamente mit zwei
oder drei Wirkstoffen zusammenfassen. Was ist an Diabetesmedikamenten/was ist nétig? Ja?
Kann man manches, gerade in der Demenzmedikation, in der antidementiven Medikation
kann man da vielleicht gréfStenteils auch mit Pflasterversorgung (ibergehen. Das ist ja
auch/Man kann ja auch sagen, da wird einfach ein Pflaster geklebt, der Patient kriegt das gar
nicht mit. Ist das eine Zwangsmedikation?“

B3: ,Ja, ich wollte auch noch mal sagen, wir sitzen jetzt, also wir sprechen jetzt ganz viel von
der dementiellen Einschrdnkung und von vielleicht auch nicht Wahrnehmen und
Einsichtsfdhigkeit im Grunde von. Wie ist das aber mit Menschen, die ganz bewusst in der
Pflegeeinrichtung, neunzig Jahre alt und keinerlei, ich sage jetzt mal kognitive
Einschrénkungen oder eben eine altersentsprechende Einschridnkung, die sagen Nein, dann
sagen die auch Nein. Und ob da ein Zwang sein muss, weil sie sich selber gefdhrden; ich
meine, wer sagt denn, dass sie kein Recht darauf haben, ihren Weg gehen zu diirfen? Und
wenn wir Bewohner haben, die ganz klar sagen, "ich méchte diese Medikation nicht, weil ich
kriege davon Bauchschmerzen", und es gibt keine anderen Alternativen als diese Medikation
und sie nehmen sie nicht, dann nehmen sie sie nicht. Und klar miissen wir/Wir miissen

unserer Aufkldrungspflicht nachkommen. Wir miissen auch sagen: Achtung, das kénnte
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passieren. Der Arzt wird ins Boot geholt, natiirlich die Angehérigen, natiirlich wird erkldrt.
Aber wenn der Mensch dann sagt, "ich méchte sie trotzdem nicht nehmen und es ist mir
bewusst, das kann alles passieren, aber ich NEHME sie nicht"”, dann nimmt er sie nicht. Und
das ist auch véllig in Ordnung so. Die sind ja immer noch selbstbestimmte Menschen, und es

soll auch so bleiben.”

f) Schutz von Bewohnenden

Als Grinde fir die heimliche Gabe wurde vor allem der Schutz und die Verantwortung

gegeniber dem:der Bewohnenden angegeben.

B4: ,dass man halt mit Tricks auch mal unter dem Joghurt oder sowas versucht, die
Medikamente zu geben, um diese Dame zu schiitzen in dieser Form.”

B4: ,,Es gibt natiirlich auch Bewohner, wo die Arzte sagen: Nein, komm, wenn er die jetzt mal
zwei, drei Tage nicht nimmt, die Medikamente, ist das voll in Ordnung. Dann ist das auch
wieder eine andere Geschichte. Aber wenn ein Arzt zu uns sagt: Pass auf, der stirbt oder der
kriegt einen Infarkt oder einen Schlaganfall in den néichsten Tagen, wenn er das Medikament
nicht nimmt. Dann ist das auch fiir die Pfleger eigentlich/wdre es ein Wahnsinn, wenn ich
sagen wiirde: Nein, lasst das mal und geht nach Hause. Und wir hoffen halt einfach mal, dass

nichts passiert.”

Kritisch eingebracht wurden allerdings auch mdégliche Routinen, die zur heimlichen Gabe von

Medikamenten fuhren.

B3: ,Ja, ich sagte ja, in unserer Einrichtung NICHT, aber ich mache 22 Jahre lang Pflege und
als Schwester auch Pflege, das heifst, natiirlich auch schon durchgefiihrt. Also, wenn in der
Anordnung stand, egal wie und auch gemérsert, muss der Bewohner sein, ich sage jetzt mal,
Herzmedikament bekommen, dann wurde das auch in den Joghurt untergemischt und ohne
viel, ich sage jetzt mal, Erkldrungen der Joghurt gel6ffelt. Man vergisst allerdings dann
manchmal auch/ja, man vergisst sich selber dabei. Man Iéffelt das so hin und denkt einfach
nicht selber dariiber nach, sondern das wird dann so gemacht. Das ist so eine
Einrichtungsstruktur. Ich denke mal, da sollten wir alle noch mal daran denken, dariiber
nachdenken: Was machen wir hier eigentlich gerade?“

B2: ,,Und zwar habe ich auch noch mal den Gedanken dazu entwickelt so dieses, was gerade
(B3) meinte. Ne? Man macht es dann einfach so, riihrt das unter und denkt dann gar nicht

mehr dariiber nach. Da entsteht bei mir das Bild eines Funktionalismus. Also es wird nur noch
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funktionieren. Und da kommt bei mir so die Frage der ethischen Selbstfiirsorge halt eben auch

auf. Was machen wir da?“

Befragt nach konkreten Fallen einer Zwangsbehandlung konnten die Teilnehmenden dies
nur als Ausnahme berichten. Sie berichteten zugleich aber auch von der Uberforderung einer
Einrichtung in einer konkreten Situation und zunehmend fehlenden Ressourcen, vor allem in

personeller Hinsicht.

B1: ,Und ich habe das wahrhaftig im letzten, wiirde ich sagen, anderthalb Jahren kann ich
mich an drei Situationen erinnern, wo die Patienten zwangseingewiesen wurden. Und das war
zwei Mal im/Bei zwei Bewohnern war es wegen einer wirklich ganz, ganz schweren
Depression, die so ausgeprdgt war, dass die Patienten quasi nur noch/wo sie wirklich im Bett
lagen und wo sie wirklich nicht mehr gegessen haben. Und es waren Bewohner, die vorher
eigentlich, ja, relativ gut beieinander waren noch. Bei dem einen war eine beginnende
Demenz in Gange, bei dem anderen Bewohner letztlich eine fortgeschrittene schon. Aber das
war in beiden Fdllen/Die waren mehrere Wochen dann im Krankenhaus gewesen und kamen
eigentlich gut eingestellt zuriick. Und der dritte Fall, an den ich mich in der letzten Zeit
erinnere, war dhnlich, wie es (B4) eben erzdhlt hat, ein Bewohner mit einer/ein relativ junger
Bewohner Ende sechzig mit einer frontotemporalen Demenz, der sehr, sehr aggressiv war und
wirklich Pflegekrdifte gebissen und geschlagen hat. Und auch da wurde dann eine
Zwangseinweisung dann veranlasst. Und da ist die Einstellung zwar nur so mdflig gelungen,
aber ich denke, das ist einfach krankheitsbedingt.”

B6: ,,Und das Heftigste, was wir im letzten Jahr hatten, nicht in diesem, wir hatten auch
einmal eine Fixierung in Mullbinden. Ich musste sehr an mich halten, habe den Richter
angerufen und habe da seine Privatnummer. Und habe gesagt: "Pass auf, das ist/schlimm
gelaufen, also ich wiirde ihm jetzt hier richtig den Marsch blasen, dass das so nicht geht." Und
dann habe ich gesagt: "(anonym), wir machen das morgen." Und dann sind wir am Morgen
explizit noch mal zur Leitung hinlibergefahren. Und dann stellte sich heraus, dass das halt
Krdfte sind, die dort die Segufix-Gurte nicht mehr gefunden haben. Ja? Das ist da leider die
Realitdt, die wir finden. Also ich habe mittlerweile, wenn ich gerade am Wochenende
Verfahrenspflegschaften mache, es mit Krdften zu tun, die kénnen mir noch nicht mal mehr

was zum Patienten sagen.”

Die Uberforderung und fehlende Ressourcen spielten fiir eine:n Teilnehmende:n auch eine

Rolle bei der Vertretung der Interessen von Betroffenen.
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B2:,,Und was ich gut finde in der Runde hier, ist (B4), der ja von einem geschiitzten Bereich
gesprochen hat. Und ich als rechtliche Betreuerin schaue natiirlich auch darauf: Wie ist die
Einrichtung aufgestellt? Wenn ich jetzt wahrnehme, dass dort die Betreuung gar nicht so
addquat oder zeitlich intensiv erfolgen kann wie es, ich sage jetzt einfach mal, in einem
psychiatrischen Setting méglich wéire, dann wdire ich dankbar, wenn es halt eben irgendeine
Konstellation fiir so einen geschiitzten Bereich mit entsprechender personeller Ausstattung.
Ja? Méglicherweise dann auch mit zusdtzlich noch mal, ich sage mal, Ressourcen, die zur
Verfiigung gestellt werden, sowas zu ermdglichen. Weil da ist ja dann auch noch mal eine
ganz andere fachliche Betreuung, also quasi, ja, als Zwischenstufe in diese (unv.). Ne? Das
wdre ja, um dem Menschen natiirlich diese belastende Situation auch zu nehmen, ins
Krankenhaus verbracht zu werden, (der diese?) Situation hier nicht einordnen kann. Da sind
andere Menschen, die er nicht einordnen kann. Da wdre so ein geschiitzter Bereich

méglicherweise ein gutes Zwischending da sozusagen.”

g) Zulassung der Zwangsbehandlungen in Pflegeheimen?

Einer Zulassung einer Zwangsbehandlung im Pflegeheim selbst stand die Fokusgruppe
Uberwiegend skeptisch bis ablehnend gegeniiber. Dies duRerte sich sowohl mit Blick auf die
fachliche und personelle Ressource, die Versorgungssicherheit als auch mit Blick auf die
Beziehungsarbeit zwischen Pflegeperson und Bewohnenden bis hin zur Frage, was dies fir

den Wohnort Pflegeheim bedeute.

B1: ,Ja, also generell kriege ich sofort ein bisschen Magenschmerzen, wenn ich mir das so
vorstelle. Was ich mir liberhaupt nicht vorstellen kann, dass die Freigabe oder die
Entscheidung der Spritze oder des Festhaltens und Medikamenteneinflfsens ausschliefSlich im
pflegerischen Bereich liegt. Dazu ist einfach die/Ja, also gerade in dieser momentanen
Situation, wo die Pflegekrdifte so hdufig wechseln, wo so viele Zeitvertragspflegekrdfte auch
tdtig sind, wo einfach/also wo die Bewohner auch, ja, diese festen Bindungen zu den
Pflegekrdften gar nicht mehr haben wie friiher, als es quasi, ne, viele gab, die einfach da seit
Jahren tdtig waren. Zweites, was Sie erwdhnt hatten, dass ich selber eventuell die Spritze
sehe, kann ich mir in einem dufersten Notfall nur vorstellen, wenn wirklich jetzt der
Bewohner sowas von renitent ist, dass wir nicht abwarten kénnen, bis eine Einweisung
erfolgen kann. Prinzipiell finde ich eigentlich, dass das Aufgabe in einer stationdiren
Facheinrichtung sein sollte und bleiben sollte.”

B3: ,Ja, die Frage, die jetzt so ein bisschen im Raum steht: K6nnte man sich das vorstellen, in

einer Pflegeeinrichtung als Schwester, als Pfleger, der ja eigentlich ein ethisches Problem
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bekommt, jemanden vielleicht, ich sage mal, festzuhalten, um ihm etwas GUTES zu tun? Ich
frage mich jetzt andersherum: Was macht es mit meinen Pflegern? Was macht es mit meinen
Krankenschwestern, die jemanden festhalten miissen? Wo vielleicht eine sehr gute Bindung in
der Situation kaputtgehen kann, und dann soll man wieder zum Alltag (ibergehen. Also ich
glaube, wo fingt Gewalt an, wo hért sie auf? Also ganz schwierige Kiste, glaube ich. Aber ich
denke auch, dass, wenn man mich jetzt fragen wiirde, " wiirden Sie das tun?": Nein, wiirde ich
nicht.”

B2: ,wiirde sie das ihren Mitarbeitern zumuten wollen, eine Zwangsbehandlung in einer
pflegerischen Einrichtung?“

B2: ,Das ist ja auch ein Wohnbereich, ein Zuhause. In einem ZUHAUSE eine
Zwangsmafinahme vorzunehmen, die da immer unter der Uberschrift da ist, jemand, der wird
laut behandelt, also eine Zwangsmafinahme finde ich in dem Kontext Zwangsverbringung in

eine Klinik oder Fixierung. Das ist keine leise Mafsnahme.“

Eine:r der Teilnehmenden kam zu einer anderen Einschatzung, sprach zugleich aber auch das
Problem der personellen Ausstattung in den Pflegeheimen wie auch die Bereitschaft von

niedergelassenen Arzt:innen in die Pflegeheime zu kommen an.

B4: ,In gewisser Weise machen wir das ja schon durch dieses enge Setting mit dem
Neurologen. Also der kommt wirklich alle drei Wochen, schaut alle Bewohner an. Es ist ja
quasi/Das war frither nicht méglich. Wenn wir uns auf die niedergelassenen Neurologen
verlassen hatten, mit denen wir keine Kooperationsvertriige hatten, da sind wir
hinterhergelaufen. Die haben dann per Telefon was verschrieben und haben aber den
Bewohner (iberhaupt nicht gesehen. Und dann, um die wieder zu erreichen und wirklich mal
eine Riicksprache zu halten, sind dann teilweise zwei, drei Monate vergangen. So kann man
auch eine sinnvolle Einstellung (iberhaupt gar nicht machen meiner Meinung nach. Und wir
haben diese Einweisungen sehr selten. Und ich wiirde mich auch/wiirde mir auch noch die
personelle Ausstattung wiinschen und sehr wiinschen, um auch gerade die wenigen oder
immer mehr kommenden frontotemporalen demenzerkrankten Menschen in einer sehr
persénlichen Betreuung da auch rauszubekommen aus diesen Erregungszusténden. Die
stehen uns halt leider nicht zur Verfiigung. Und ja, das ist sicherlich ein grofSes Problem. Und
man kénnte da vieles besser machen, aber dazu fehlen nicht nur die Kréfte, sondern da

méchte auch der Geldgeber die Gelder auch nicht aufbringen”
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h) Zahnbehandlungen

Die Fokusgruppe wurde zu Zahnschmerzen und Zahnbehandlung befragt. Die
Teilnehmenden berichteten, dass die Zahnversorgung bei Menschen im Pflegeheim und
insbesondere bei Menschen mit Demenz ein groRes Thema darstelle und die Behandlung
von den Betroffenen oftmals (zuerst) abgelehnt werde. Dies erfordere viel Zeit und Geduld
von der:dem Zahnarzt:in. Wenn es allerdings nicht gelinge, die betroffene Person zum
Offnen des Mundes zu bewegen und die Behandlung aber erforderlich sei, dann sei eine
Behandlung unter Vollnarkose nicht zu vermeiden, die in der Zahnklinik ausgefiihrt werden

miusse. Zur Zahnklinik sah die Fokusgruppe aufgrund der Vollnarkose keine Alternative.

B3: ,Genau, Zahnschmerzen ist gerade wirklich ein Thema. Und wir haben einen, ich sage
jetzt mal, hauseigenen Zahnarzt, der ist nicht mal 150 Meter von unserer Einrichtung
entfernt. Er kommt ins Haus, er kommt in die Wohnung, das Zimmer des Bewohners. Er
nimmt sich da sehr viel Zeit. Da haben wir wirklich Gliick. Es ist auch wirklich ein ganz toller
Zahnarzt. Wenn der Mund zugeht, dann macht er sein kleines Prozedere von
Geschichtenerzdhlen. Und er kénne ja gar nicht sehen, was da los ist. Und er macht das
wirklich ganz niedlich. Ist allerdings ein Zeitaufwand. Also, wenn er drei, vier Patienten hditte,
wiirde er unter sechs Stunden nicht rauskommen, ganz klar. Aber bisher hat er immer Erfolg
gehabt, sage ich mal, mit seinem Intervenieren von Spielereien, lustig sein, ein bisschen auch
mal: "Jetzt muss ich da aber mal reinschauen, was da ist, da wdchst ja was Komisches." Dann
kommt automatisch der Mund auf, und dann kann er zumindest mal gucken. Wenn es
allerdings etwa/ also ich sage mal die Behandlung etwas intensiver ist, da sagt er dann auch
schon immer: "Da miissen wir wirklich ein bisschen mehr auffahren." Das heifst, dann muss
man vielleicht doch mal dariiber nachdenken, ob sie vorher was zum Beruhigen bekommt, die
Patientin, der Bewohner, oder aber, ob man mit der Bezirkspflegekraft und der Angehdrigen
rechts und links jeweils Handhaltend da das durchzieht. Je nachdem; also es gab auch da noch
keine zwangsnotwendige MafSnahme, um jetzt jemand, ich sage mal, in die Narkose zu
setzen, um die Zdhne zu reparieren.”

B4: ,Also das kann ich nicht ganz so bestdtigen. Also wir haben zahndrztliche (unv.), aber wir
haben schon Bewohner, wo liberhaupt nichts mehr ging, wo aber auch grofie Schmerzen,
Entziindungen eben auch im Kiefer dann vorlagen. Wo dann wirklich auch der Zahnarzt
gesagt hat, er weist diese Bewohnerin in die Zahnklinik ein, dass unter Vollnarkose die

Behandlung geschieht.”
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B4: ,Der Zahnarzt der macht alles. Der kommt/Der hat eine Zahnarztpraxis in (anonymisierte
Stadt). Der kommt dann alle halbe Jahr, dann macht er hier/geht er herum und versucht, alle
die Zahnreinigung méglichst gut zu machen und eine Prophylaxe. Da kommt er mit seinem
ganzen/also mit seinem ganzen Team weif3 ich nicht, aber mit zwei Arzthelferinnen hierher.
Wir schicken immer noch eine Schwester mit. Und (unv.) bevorzugt unsere
gerontopsychiatrische Fachkraft, die eine, die eine Bewohnerin. Und dann sind die aber auch
einen Tag lang hier komplett oder manchmal sogar zwei Tage beschdiftigt und machen das.
Nur st6f3t er ja eben hier in diesem ambulanten/ fiir ihn ja wieder ambulanten Bereich, ist ja
unser Heim, natiirlich bei manchen Behandlungen auch an seine Grenzen. Und dann ist eben
Einweisung in die Zahnklinik und leider oft, oder was heifdt oft, dann manchmal auch eine

Vollnarkose das Ergebnis.”

i) Zusammenfassung
Zusammenfassend lasst sich festhalten:

Die heimliche Gabe von Medikamenten spielt nur in Einzelfadllen eine Rolle. Der GroRteil der
Fokusgruppe steht der heimlichen Gabe von Medikamenten ablehnend gegeniiber und sucht
entweder nach anderen Losungen oder kommt zum Schluss, die MaRnahme zu unterlassen

und den Willen zu akzeptieren.

Es bedarf einer intensiveren fachlichen Diskussion tber Alternativen, wie auf eine Ablehnung
von Medikamenten regiert werden kann und wie die Ablehnung einzuordnen ist;
insbesondere, ob die Ablehnung als zielgerichtete Ablehnung einer konkreten MalRnahme

gewertet werden kann.

Ressourcen wie Zeit, Geduld und Personal werden in ihrer Bedeutung herausgestellt. Einer
Zulassung der Zwangsbehandlung steht die Fokusgruppe ablehnend gegeniiber; ein:e
Teilnehmende:r duBBert sich mit Blick auf eine heimliche Gabe oder andere ,,Tricks” als letzte

Option eher zustimmend.
3. Diskussion

Die Fokusgruppe hat vor allem ihre Uberlegungen mit Blick auf Betroffene mit dementiellen
Erkrankungen angestellt. Dies teilweise auch mit Blick auf so weit fortgeschrittene Verlaufe,
bei denen die Betroffenen zu (zielgerichteten) WillensdauRerungen nicht mehr fahig sind,

Vorgadnge nicht mehr verstehen oder eine Kommunikation nicht mehr moglich ist und bei
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denen die Betroffenen einen hohen Pflegegrad aufweisen. Die Diskussion hat gezeigt, dass
eine Klarung des Begriffs Zwangsbehandlung fiir die Praxis notwendig ist. Teils wurde der
Begriff Zwangsbehandlung womaoglich bereits unterhalb der Schwelle definiert, die § 1832
BGB abbildet. Bemerkenswert erscheint, dass die heimliche Gabe von Medikamenten in den
letzten Jahren eher aus dem Praxisalltag zuriickgedrangt wurde und Fragen mit Blick auf die
bedarfsgerechte Versorgung der Betroffenen aufgeworfen wurden. Zugleich ist
hervorgehoben worden, die Griinde fiir eine Ablehnung zu eruieren; Griinde kénnten auch
in der falschen Darreichungsform bestehen, eine aktuelle Uberforderung oder ein Zeichen

flr eine sich als palliativ entwickelnde Behandlungssituation darstellen.
4. Limitation und Starken

Eine Limitation dieser Fokusgruppe bezieht sich, neben der Ublichen Verzerrungsgefahr bei
Fokusgruppen aufgrund von sozialer Erwiinschtheit, auf einen moglichen Samplebias. Es ist
zu vermuten (auch vor dem Hintergrund der Rekrutierungsschwierigkeiten), dass
vorwiegend Berufsgruppenangehorige an der Fokusgruppe teilgenommen haben, die der
Thematik sensibel gegeniberstehen. Andererseits kamen die Teilnehmenden aus

unterschiedlichen Regionen und Einrichtungen und kannten einander zuvor nicht.

Starken dieser Fokusgruppe bestehen in der Heterogenitat sowohl der Berufsgruppen, die
nah an den Bewohnenden sind, als auch in der Berufserfahrung und der regionalen
Verteilung. Hierdurch konnte eine hohe Bandbriete an Kontexten und Perspektiven in die

Datenerhebung eingeschlossen werden.

H) Sonstige Erkenntnisquellen

Wahrend des Forschungsvorhabens wurden einzelne Mitglieder des Forschungsbeirats als
weitere Informationsquelle, vor allem als Partner:in fir die Diskussion einzelner Ergebnisse
genutzt. Neben Einzelgesprachen fand eine ganztatige Online-Expertengruppe statt. Als

weitere Quellen wurde sich an den Bund Deutscher Anasthesisten (BDA) gewandt.

Zudem erfolgte ein Austausch mit den Arzt:innen und Richter:innen der an der Aktenanalyse

beteiligten Standorte in unterschiedlicher Intensitat.
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Mit der Auftraggeberin erfolgte ein regelmaRiger Austausch (iber die einzelnen

Projektschritte.
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l) Zusammenfassende Bewertung und Schlussfolgerungen

Betrachtet man die Vorschrift zur arztlichen ZwangsmaBnahme ware es zu kurz gegriffen,
nur die 2017 eingefiihrten Anderungen (insbesondere die Anderung der Nr. 3, 4 und 7) zu
beleuchten. Die dort ins Gesetz aufgenommene Anderung hat in den meisten Fillen keine
praktische Relevanz. In den empirischen Erhebungen stellten die Befragten daher nicht auf
die Anderung aus dem Jahr 2017 ab, ihr Antwortverhalten bezog sich stattdessen stets auf
die Vorschrift des § 1832 BGB in Ganze einschlielllich des damit zusammenhangenden
Verfahrensrechts. Daher ist auf die Einfihrung der Vorschrift im Jahr 2013 Bezug zu nehmen
und § 1832 BGB in Ganze zu betrachten. Diese Gesetzesanderung aus dem Jahr 2013 ist von
allen Akteuren, vor allem von den Kliniker:innen, wahrgenommen worden und pragt die
Ergebnisse der Untersuchung in weiten Teilen. Falle einer Zwangsbehandlung ohne
freiheitsentziehende Unterbringung bilden die Ausnahme und wurden sowohl in den
analysierten Akten nur duRerst selten gesehen als auch in den Interviews nur selten
berichtet. Der Klinikaufenthalt beginnt zudem nicht stets mit einer Unterbringung, vielmehr
wurden auch Falle gesehen, in denen die Aufnahme (zunachst) freiwillig oder als Notfall mit
dem Rettungsdienst auf freiwilliger Basis erfolgte oder in anderen Fallen unfreiwillig, jedoch
initial Uber das Landesrecht. Der (bliche, weitere Weg hin zu einer arztlichen
Zwangsmalinahme erfolgt dann schlieflich, wenn die Person freiheitsentziehend
untergebracht ist, oder es ergeht zeitgleich ein Unterbringungs- und arztlicher
Zwangsmalinahmenbeschluss. Es ist zu berlicksichtigen, dass es weitaus mehr Fille einer
Unterbringung gibt als Falle, in denen zusatzlich zur Unterbringung eine Zwangsbehandlung
erforderlich wurde. So wurde oft berichtet, dass die Unterbringung selbst zu einer
Verbesserung des Zustands der betroffenen Person gefiihrt habe; sei es durch eine
Verdanderung des Ortes, die Ansprache, Therapieangebote, das Beobachten anderer
Patient:innen oder Klinikroutinen, sodass eine Behandlungsbereitschaft erzielt werden
konnte. Was im Detail die Ursache war, die zu einer Verdnderung oder zu einer Bereitschaft
fliihrte, konnte in der Analyse nicht konkret ermittelt werden. Ob und inwieweit dies auch
mit einer Klinikatmosphare in einem Zusammenhang steht, wurde und konnte in dieser
Studie nicht untersucht werden. Nicht selten fand dies jedoch Erwdahnung in Gesprachen mit
Kliniker:innen oder Richter:innen (Entlassungsdruck bei Gberbelegten Kliniken auf der einen

Seite und groRes Bemiihen aller Beteiligten auf der anderen Seite) oder auch im Positiven,
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wenn Bezugspflegepersonen beim (erneuten) Klinikaufenthalt etabliert werden konnten

oder im Team alle Stellen besetzt waren.

Die Versorgungssituation vor Ort spielte vor allem in den Interviews mit den Richter:innen
eine Rolle (wurde aber auch von den Kliniker:innen sowie in der Fokusgruppe ,,Psychiatrie”
benannt). Dies betraf die Versorgung in der Klinik und reichte von lberbelegten Kliniken mit
veralteter Architektur und fehlendem Personal bis hin zu fehlenden Sprachkenntnissen.
Dieser Mangel wurde vor allem in einigen Interviews mit Richter:innen deutlich. Diese
wiesen darauf hin, dass sich der Arzt:innenmangel auch bei der Verfiigbarkeit — ,guter” —
Gutachter:innen zeige. In der Aktenanalyse zeigte sich, dass manche Gerichte oder
Richter:innen auf einstweilige Verfahren ,ausweichen” und dann mit arztlichen Attesten aus
der Klinik selbst arbeiteten. Dies mag sich auch als eine Reaktion auf den Mangel an
verfligbaren Sachverstandigen, die in der Lage sind, zeitnah ein qualitativ hochwertiges
Gutachten zu erstellen, darstellen. Der Punkt einstweilige Anordnungen wird spater noch

einmal aufgegriffen.

Dass Zwang lediglich als letztes Mittel eingesetzt werden darf, ist ein verfassungsrechtliches
Gebot. Die Méglichkeiten zur Uberpriifung aus juristischer Perspektive, ob Zwang tatsichlich
das letzte aller zur Verfliigung stehenden Mittel ist und ob es nicht insbesondere im Vorfeld
andere Wege zur Gewahrleistung des im konkreten Fall medizinisch gebotenen

Gesundheitsschutzes gegeben hatte, sind begrenzt.
l. Datenlage

Seit vielen Jahren wird inzwischen bemangelt, dass die Datenlage zu Zwangsbehandlungen
unzureichend ist. Um Entwicklungen einem Monitoring unterziehen und auch auf in der
Anwendungspraxis auftretende Veranderungen reagieren zu kénnen, bedarf es einer
bundeseinheitlichen Erfassung von darztlichen Zwangsmalnahmen. Dabei erscheint eine
Erhebung von wenigen, daflir aber aussagekraftigen Daten wichtiger als eine groRe
Datenmenge mit vielen Details mit entsprechender Fehleranfalligkeit. Es ware wichtig zu
wissen, wie viele Zwangsbehandlungen in Deutschland durchgefiihrt werden, wie viele
Menschen sie betreffen und nach welcher Rechtsgrundlage sie erfolgen (BGB, PsychKG bzw.
PsychKHG und rechtfertigender Notstand nach § 34 StGB). Ebenso sollte bekannt sein, um

welche Malnahmen es sich handelt (Medikamente oral oder parenteral verabreicht,
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Elektrokonvulsionstherapie, medizinische Eingriffe) und (ber welchen Zeitraum
Zwangsbehandlungen durchgefiihrt werden. Um ein Gesamtbild zu erhalten, sollte diese
Erfassung um weitere ZwangsmaRnahmen wie die freiheitsentziehende Unterbringung nach
den verschiedenen Rechtsgrundlagen und sonstige freiheitsentziehende MaRnahmen, wie
insbesondere Fixierung, Festhalten und Isolierung, erweitert werden. Dies wirft eine groRere
Zahl von technischen, definitorischen und datenschutzrechtlichen Fragestellungen auf, die
aber im Rahmen des baden-wiirttembergischen Melderegisters, das fiir alle psychiatrischen
Kliniken und alle genannten Rechtsbereiche umfassend verbindlich ist, bereits exemplarisch

gel6st wurden.

Wie schwierig es ist, Uberhaupt Daten in diesem Bereich zu erheben, musste auch im
Rahmen dieses Forschungsvorhabens festgestellt werden. Neben der unterschiedlichen
Bereitschaft Einzelner, ein aufwendiges Vorhaben zu unterstiitzen, wurde das
Forschungsteam mit unterschiedlichen Vorstellungen zur Umsetzung und Einhaltung des
Datenschutzes und zur Akteneinsicht zu Forschungszwecken konfrontiert. Eine prazisere
Fassung der FamFG-Vorschrift zur Akteneinsicht zu Forschungszwecken wiirde sich vor
diesem Hintergrund flir zukilnftige Vorhaben als hilfreich erweisen. Hinzu kommen
technische und organisatorische Schwierigkeiten sowohl bei Kliniken als auch bei Gerichten,
fir die Losungsansatze entwickelt werden sollten. Dies betrifft vor allem die rein praktische
Ebene, auf der die Moglichkeit, die Falle identifizieren zu kdnnen, nicht berall vorhanden
war. Teils gab es besonders engagierte Richter:innen, die selbst Listen flihrten oder fiir die
Anfrage ihre Verfahren durchgingen. Nicht alle Gerichte haben die Mdéglichkeit, Gber ihre
Systeme Akten zu identifizieren, oder es fehlt an Personal, um die Akteneinsicht zu
ermoglichen. Wie bereits bei der Online-Umfrage sichtbar wurde, erfassen nicht alle Kliniken
Zwangsmalinahmen und diejenigen, die ZwangsmaRnahmen erfassen, unterscheiden diese
nicht nach der Art der MalRnahme. Diese Punkte miissen ebenfalls verbessert werden, wenn

man Forschung ermdglichen und damit Erkenntnisgewinn generieren will.
Il. Zielsetzung der problemzentrierten zusammenfassenden Betrachtung

Ein weiterer zu erwdhnender Aspekt auf Seiten der Richter:innen ist das unterschiedliche
,Erfahrungswissen” im Umgang mit der Vorschrift und schlieflich den dahinter stehenden
Fallen. Man wird zu bericksichtigen haben, dass es einen Unterschied ausmachen kann,
wenn ein:e Richter:in jedes Jahr mit mehreren Fallen befasst ist und diese sogar aus
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unterschiedlichen Kliniken zu bearbeiten hat. So kam aus den Reihen der Richter:innen auch
der Vorschlag, die Zustandigkeiten fir diese Verfahren zu zentralisieren. Ebenso verhalt es
sich auf Seiten von Betreuer:innen, wenn diese unterschiedlich oft mit der Fragestellung
einer Zwangsbehandlung konfrontiert sind. Nichts Anderes lasst sich auf Seiten der Kliniken
feststellen, die erfahrungsgemalR mit rechtlichen Vorgaben noch weniger vertraut sind,

insbesondere dann, wenn in den Kliniken wechselndes Personal anzutreffen ist.

Vor diesem Hintergrund und im Interesse einer Evaluation, die sich auf mogliche
Schwachstellen und daraus anzuleitenden Handlungsbedarf fokussiert, ist die folgende
Darstellung als eine problemzentrierte Darstellung zu begreifen. Damit soll keinesfalls in
Abrede gestellt werden, dass viele Richter:innen, Arzt:innen, Pflegende, Betreuer:innen und
viele weitere Akteure ihren Beruf engagiert und vorbildlich ausiiben und wéahrend der
Erhebungen auch zahlreiche gute Beispiele gesehen wurden, die sich als Best-Practice-

Beispiele anflhren lassen.

Eine Evaluation dient dazu, die positiven, aber vor allem die negativen Aspekte zu
beleuchten. Die Ergebnisse der empirischen Erhebungen sollen dem Gesetzgeber eine
informierte Entscheidungsgrundlage zu moglichem Veranderungsbedarf geben. Die
Evaluation unterscheidet zwischen gesetzgeberischem Handlungsbedarf und Forderungen
an die Umsetzungspraxis im Hinblick auf Umstdande, die von den gesetzlichen Grundlagen

unabhangig bestehen.
1. Einheitlichkeit der Anwendung des § 1832 BGB

Soweit das Gutachten Stellung zur Einheitlichkeit der Anwendung des Normtextes in der
Praxis nehmen kann, erfolgt dies im Folgenden unter Bezugnahme auf die gesetzlichen
Voraussetzungen des § 1832 BGB, wobei vor allem Nr. 3 und Nr. 4 eine intensivere
Betrachtung erfahren. Aus den Interviews und Fokusgruppen kam kaum Kritik zur
materiellen Vorschrift der arztlichen Zwangsmallnahmen. Die Kritik aus den Reihen der
Praktiker:innen bezieht sich verstarkt auf das Verfahren und damit auf die
verfahrensrechtlichen Voraussetzungen wie Fristen oder Sachverstiandigengutachten, auf die

spater noch eingegangen wird.
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2. Tatbestandsmerkmal: Erheblicher gesundheitlicher Schaden

In den Interviews wurde selten Klarungsbedarf hinsichtlich der Definition des erheblichen
gesundheitlichen Schadens geduRert. Vereinzelt gab es den Hinweis, dass Gerichte den
Begriff eng im Sinne einer Lebensgefahr auslegen wirden wund sich hieraus
Konkretisierungsbedarf fiir den Gesetzgeber ergebe. Diese Lesart der Vorschrift wurde im
Rahmen der Aktenanalyse nicht gesehen. Manche Richter:innen wiesen darauf hin, dass
Erfahrung mit dem Merkmal aus anderen Vorschriften bestehe, sodass man mit diesem
Begriff gut arbeiten kdnne. Ein derart enges Verstandnis, wie von wenigen unter Hinweis auf
einzelne Gerichte skizziert, die die Vorschrift auf eine Lebensgefdahrdung begrenzen, lasst
sich schwer vertreten und steht nicht im Einklang mit der herrschenden Auffassung in
Literatur und Rechtsprechung, denn bei der Auslegung des Merkmals ist das
VerhaltnismaRigkeitsprinzip (bei Beachtung der Tiefe des Grundrechtseingriffs) zu

berlcksichtigen.

Zudem waren in den analysierten Fallakten Krankheitsverlaufe von Menschen mit schwerer
Erkrankung respektive schweren Krankheitsverlaufen zu sehen. Die Frage nach dem
erheblichen gesundheitlichen Schaden konnte bei den in den Akten gesehenen Fallen daher
in der Regel schnell beantwortet werden, weil dieses Tatbestandsmerkmal recht
offensichtlich vorlag. Der weit iberwiegende Anteil der Betroffenen war in der Klinik mit
einer Diagnose aus dem Schizophrenie-Spektrum (ICD-10: F20.-) und zeigte psychiatrische

Komorbiditaten.

Die weitaus schwierigere Frage besteht in der Suche nach den milderen Mitteln bzw. nach
der Abwesenheit anderer (geeigneter) Mittel. Sie wurde von den Gerichten oftmals im
Beweisbeschluss als Frage an den Gutachter gestellt. Dabei konzentrierte sich die Antwort
vornehmlich auf die Medikation als Therapie; andere womoglich begleitende Aspekte
wurden selten erwahnt. In sehr wenigen Fallen stellte sich allerdings auf Basis der Aktenlage
die Frage, ob ein Handeln (unter Zwang) tatsachlich (bereits) angezeigt war, wie im Beispiel
einer alteren Person mit Nahrungsverzicht und psychischer Erkrankung in der Vorgeschichte,
die recht schnell einer Zwangsbehandlung zugefiihrt wurde; wahrend bei einer anderen
Person die Mangelerndhrung bei Vergiftungsideen bereits sichtbare negative Folgen zeigte
und die Person auch korperlich zeichnete, sodass ein weiteres Abwarten und Zureden keinen

Erfolg mehr versprach (bei zunehmendem Risiko bleibender korperlicher Schaden). Aber
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auch Fallkonstellationen einer Psychose koénnen kritisch betrachtet werden, wenn
Betroffene in dieser Psychose ein fir sich stimmiges Bild aufgebaut haben und es zu keiner
weiteren Gefahrdung kommt, gleichwohl die Psychose zu einer deutlichen Einschrankung
des Lebens fuhrt (z.B. Einschrankung des Bewegungsraums in der eigenen Wohnung). Diese
kritischen  Uberlegungen sollen nicht missverstanden werden im Sinne einer
Fehleinschatzung durch die beteiligten Akteure. Sie dienen vielmehr der Beschreibung der
Komplexitat der Fragestellungen, vor denen die beteiligten Akteure stehen, und einem

moglichen Bedarf der Praxis nach klinischen oder ethischen Fallbesprechungen.

Das Forschungsdesign war weder auf die Uberpriifung moglicher milderer Mittel noch auf
die Uberpriifung der fehlenden Krankheitseinsicht zugeschnitten. Dazu hitte es anderer, im
Rahmen dieses Projekts nicht zu leistender, Methoden bedurft. Stattdessen sind Beispiele
erhoben worden, in denen die betroffene Person mit anderen MalRnahmen als mit der
Anwendung von Zwang (auch im Sinne von koérperlicher Gewalt) zur Einnahme von
Medikamenten gebracht werden konnte. Dies wird unter dem Aspekt des
Uberzeugungsversuchs berichtet und bezieht sich folglich bereits auf den Aufenthalt in der
Klinik. Auf die von der Fokusgruppe ,Psychiatrie” hervorgehobene Bedeutung von
Interventionen und praventiven Angeboten im Vorfeld eines Klinikaufenthalts sowie die
Notwendigkeit einer nahtlosen und verlasslichen Nachsorge kann dabei nur ausdriicklich

hingewiesen werden.

Die fehlende Krankheits- und Behandlungseinsicht wurde vielfach Gber Gutachten liberprift.
Bestatigt wurde sie zudem Uber das arztliche Zeugnis der Klinik, in welcher die Behandlung
erfolgen sollte. In sehr wenigen Fallen (Aktenanalyse) stellte die Frage der
eigenverantwortlichen Selbstgefahrdung einen kritisch zu diskutierenden Punkt dar: Dies
waren Falle des Verzichts auf Nahrung und Flissigkeit mit Sterbewunsch bei Vorliegen einer
psychiatrischen Diagnose (in einem Fall in der Vorgeschichte), wobei zu priifen war, ob der
Entschluss freiverantwortlich erfolgte oder in - ebenfalls wenigen Fallen von jungen
Personen mit Anorexia nervosa, bei denen ebenfalls die Frage der fehlenden
Eigenverantwortlichkeit diskutiert wurde. Eine interessante Frage nach den Anforderungen
an die Krankheitseinsicht warf der Fall einer Betroffenen auf, bei der durch eine einmalige
arztliche ZwangsmalBnahme eine Besserung ihres Gesundheitszustandes erreicht werden

konnte. Sie bestritt aber bis zu ihrer Entlassung die diagnostizierte Erkrankung, gleichzeitig
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gab sie an, schwer krank gewesen zu sein. Dies wirft die Frage auf, wie viel
Krankheitseinsicht erforderlich ist, um die nun im Einklang mit dem natirlichen Willen
stehende Zustimmung zur Behandlung als rechtlich wirksame Einwilligung der Betroffenen

selbst qualifizieren zu kénnen.

Die fehlende Krankheits- und Behandlungseinsicht ist letztlich auch der Ansatzpunkt fir
Malnahmen der Entscheidungsunterstiitzung, die im Feld allerdings nur selten berichtet
bzw. in den Akten gesichtet wurden. Weitere Ausfiihrungen zu diesem Punkt finden sich im

Abschnitt zum Uberzeugungsversuch.
3. Patientenwille, mutmalllicher (§ 1832 Abs. 1 Nr. 3 BGB)

Die Umsetzung der Vorgaben nach § 1832 Abs. 1 Nr. 3 BGB muss nach den Ergebnissen der
Untersuchung als defizitar bezeichnet werden. So ist teilweise die Systematik selbst den
Richter:innen nicht bekannt oder es wird kaum versucht, dem Priifungsauftrag, den § 1827

BGB vorgibt, nachzukommen. Die Ursachen dafiir mogen vielfaltig sein.

Der Gesetzgeber hat 2017 die Regelung in § 1906a BGB a.F. aufgenommen. Auch vor dieser
Erganzung war eine Patientenverfliigung bei der Prifung der Zuldssigkeit einer arztlichen
Zwangsmalinahme zu beriicksichtigen, insoweit kommt der Regelung klarstellende Wirkung
zu. Mit einer Patientenverfligung bringt die verfligende Person ihren zu beachtenden Willen

fir den Fall einer eintretenden Einwilligungsunfahigkeit zum Ausdruck.

Patientenverfligungen spielen im Feld nur eine marginale Rolle. Weder in den Fallakten noch
in den Interviews konnte dieser zuvor aus anderen Untersuchungen (s. Gieselmann et al.,
2018; Radenbach et al., 2014; Borbé et al., 2012) bekannte Befund widerlegt werden. Ob
Patientenverfligungen in diesem Feld fir sinnvoll erachtet werden, wurde durchaus
kontrovers gesehen. Wahrend manche Richter:innen und Fokusgruppenenteilnehmende
betonten, wie hilfreich dies sein kénne, hegten unter den Richter:innen manche auch eine
gewisse Skepsis, weil es zu einer Verkomplizierung fiihre oder zu einer Unterbringung ohne
Behandlung. Auch Kliniker:innen wiesen auf Herausforderungen hin, die durch
Patientenverfligungen entstehen, in denen Personen samtliche psychiatrische
BehandlungsmalBnahmen ablehnen. Die Teilnehmenden der Fokusgruppe ,Psychiatrie”
betonten hingegen, dass es die Entscheidung erleichtere, wenn der antizipierte Wille der

Person bekannt sei. Ein:e Teilnehmer:in der Fokusgruppe wies jedoch auch auf hierdurch

209



mogliche nachteilhafte Verzogerungen hin, weil nach ihrer:seiner Erfahrung der
Prifungsaufwand in Bezug auf die Voraussetzung einer Patientenverfiigung hoch sei (es
wurde insbesondere auf die Unsicherheit bei der Priifung der Einwilligungsfahigkeit beim

Abfassen der Patientenverfligung hingewiesen).

Letztlich wird man aber festhalten missen: Auch Menschen mit psychischen Erkrankungen
steht das Recht uneingeschrankt zu, ihren Willen verbindlich vorauszuverfiigen. Mit ihrem
antizipierten Willen kénnen sie erkldaren, welche BehandlungsmalBnahmen sie wiinschen
oder ablehnen. Liegt keine Patientenverfligung vor oder stimmt die darin enthaltene
Erklarung nicht mit der aktuellen Behandlungs- und Lebenssituation Uberein, sind
Behandlungswiinsche der betroffenen Person zu beachten und im nachsten Schritt ist auf
den mutmallichen Willen abzustellen, der anhand konkreter Anhaltspunkte zu ermitteln ist.
§ 1827 BGB gibt ein ausgefeiltes, sinnvoll abgestuftes Vorgehen vor. § 1827 BGB ist damit bei
jeder medizinischen MalBnahme zu bericksichtigen, wenn die betroffene Person in der
aktuellen Situation nicht mehr selbst, da im einwilligungsunfahigen Zustand, entscheiden
kann. Daher muss § 1827 BGB auch fiir Entscheidungen beriicksichtigt werden, die gegen
den natirlichen Willen der Person erfolgen. Denn die Konstruktion des mutmallichen
Willens verlangt von den Handelnden die Uberlegung, was die betroffene Person gewollt
hatte, wenn die fehlende Krankheits- und Behandlungseinsicht bzw. krankheitsbedingte
Einwilligungsunfahigkeit eine selbstbestimmte Entscheidung nicht vereiteln wirde. Dabei
sind auch die Auswirkungen und Folgen einer zwangsweisen Durchsetzung der MaRnahme
mit zu berlicksichtigen (siehe auch Bauer/Braun, in: Bauer/Litgens/Schwedler, 2023, 3.
Beachtlichkeit des Willens, Rn. 169), sodass nicht vorschnell darauf zurlickgegriffen werden
kann, dass die betroffene Person sicherlich hatte gesund werden wollen. Zudem muss
bedacht werden, aus welcher Perspektive hier ,,gesund” formuliert wird (und wie realistisch
dieses Ziel ist). Andernfalls lieRe sich der natirliche Wille recht schnell bzw. zu schnell

Uberwinden.

Der Gesetzgeber hat sich 2017 bewusst fiir eine positive Formulierung entschieden, wonach
nicht nur zu prifen ist, ob mittels einer Patientenverfligung eine Zwangsbehandlung
ausgeschlossen wurde (BT-Drucksache 18/12842, S. 8). Vielmehr ist festzustellen, ob die
(Zwangs-)Behandlung dem Willen der betroffenen Person entsprechen wiirde. Diese positive

Feststellung stoBt dann an ihre Grenzen, wenn lber den:die Patient:in nichts bekannt ist
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(hierzu gehorte z.B. ein wohnungsloser Betroffener, der unter einer Psychose litt und der vor
kurzem ohne Bezugspersonen nach Deutschland gefliichtet war). Der BGH (Beschluss vom
29.7.2020, Az. XIl ZB 173/18 = BtPrax 2021, 36-39 mit Anm. Henking) hat fur diese
Fallkonstellation erklart, dass die Formulierung in Nr.3 einer Zwangsbehandlung nicht

entgegenstehe, wenn der Wille nicht festgestellt werden kénne.

Aus den Ergebnissen der Aktenanalyse und aus den Interviews lasst sich aber vor allem eines
feststellen: Es wird in vielen Fallen unzureichend der Versuch unternommen, den
(mutmallichen) Willen der Person zu ermitteln. Die Gerichte, auch die Instanzgerichte,
haben dies in der Vergangenheit mitgetragen, sodass sich hierdurch die Frage nach einem
gesetzgeberischen Handeln stellen kann. Allerdings ist die Beachtung der Vorgaben des §
1827 BGB bereits jetzt zwingendes Recht. Womoglich fehlt es der Praxis bisher an Ideen zur
Umsetzung, gleichwohl diese vorhanden sind. Neben dem Einsatz von ethischen
Fallbesprechungen auf der Ebene der Klinik bietet es sich an, weitere Bezugsquellen
einzubinden und An- und Zugehdrige zu befragen, ggf. auch die niedergelassenen Arzt:innen,
oder auch zu berticksichtigen, welchen Lebensstil die Person bisher pflegte und was der
Person bislang wichtig im Leben war. Da diese und weitere Faktoren durchaus von einigen
Richter:innen berlcksichtigt werden, scheint es zuvorderst einen Bedarf an Fortbildungen
und Praxisempfehlungen zu geben, dem fokussiert auf diese Anwendungsproblematik
nachgekommen werden muss. Manche Richter:innen berichteten hierzu durchaus
umfassend, wie sie sich dem (mutmaRlichen) Willen ndhern und versuchen, samtliche
Ressourcen zum Erkenntnisgewinn zu nutzen. Die Ermittlung des Willens ist eine
anspruchsvolle Aufgabe (dhnl. Bauer/Braun, in: Bauer/Litgens/Schwedler, 2023, 3.
Beachtlichkeit des W.illens, Rn. 182), wobei herauszustellen ist, dass diese Aufgabe

zuvorderst dem:der rechtlichen Betreuer:in zukommt.

Noch weniger verbreitet zeigte sich im Ubrigen die Behandlungsvereinbarung, dern Begriff
und damit auch deren Inhalt nicht Uberall bekannt war. Soweit die
Behandlungsvereinbarung Elemente einer Patientenverfliigung enthilt, sind ihre Inhalte
unter den Voraussetzungen des § 1827 BGB verbindliche Erklarungen. So kann ein
Schriftstiick also mit Behandlungsvereinbarung Uberschrieben sein, gleichwohl aber eine
andere, weitergehende rechtliche Wirkung haben. Dies ist aus rechtlicher Sicht allerdings

nichts Neues, sodass sich allein hieraus kein Handlungsbedarf ergibt. Damit ist die
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Vereinbarung aber im Falle ihres Bestehens von den Gerichten auf solche Bestandteile hin zu
prifen, was nicht stets bekannt zu sein schien. Eine Behandlungsvereinbarung ist eine von
zwei  Seiten ausgehandelte  Vereinbarung mit gegenseitigen Zusagen oder
Absichtserklarungen. Eine gesonderte gesetzliche Regelung zur Behandlungsvereinbarung,
wie sie bereits im Gesetzgebungsverfahren 2017 gefordert worden ist, wirde der
Behandlungsvereinbarung (iber die zwischen zwei Parteien ohnehin bereits bestehende
rechtliche Bindung hinaus einen gewissen Nachdruck verleihen. Das Bediirfnis hierflir muss
jedoch kritisch hinterfragt werden. Das Aushandeln von Behandlungsvereinbarungen wird
zwar immer wieder als wertvoll bezeichnet, in der Praxis ist das Instrument dennoch nicht
weit verbreitet. Der hohe Aufwand ist dabei eine Komponente, aber wohl auch die darin
gegebenen Zusagen. Diese nun noch mit einer zusatzlichen rechtlichen Verbindlichkeit zu
belegen, konnte die Bereitschaft, Behandlungsvereinbarungen auszuhandeln, eher noch
weiter senken. Der Aufwand ist zwar fir sich genommen kein Argument, das gegen eine
gesetzliche Regelung spricht. Gleichwohl muss bedacht werden, was der Gesetzgeber im
Betreuungsrecht mit einer Regelung erreichen kann. So wertvoll das Instrument zu einer
verbesserten Wahrung und Wahrnehmung der Selbstbestimmung der Betroffenen
eingeschatzt wird und im Idealfall Zwang erlbrigt, so ist die Erstellung einer
Behandlungsvereinbarung von der Bereitschaft der jeweils beteiligten Akteure abhangig. Das
Betreuungsrecht, das primar das Rechtsverhaltnis zwischen Betreuer:in und betreuter
Person regelt, diirfte auch bei Bejahung eines Regelungsbedarfs nicht der geeignete
Standort sein, Arzt:innen unmittelbar rechtlich zu verpflichten, in geeigneten Fillen
Behandlungsvereinbarungen mit ihren Patient:innen zu schliellen bzw. zumindest verstarkt

auf das Aushandeln und den Abschluss von Behandlungsvereinbarungen hinzuwirken.

Es wurde allerdings mit Blick auf Patientenverfligungen auch das Bedirfnis nach mehr
rechtlicher Klarheit geduflert. Dieses Regelungsbediirfnis vonseiten der Praxis blieb
allerdings weitgehend diffus. Mit einer Patientenverfiigung treten flr die
Behandlungsentscheidung zusatzliche Fragen auf, die einzelnen Voraussetzungen sind
dezidiert zu prifen. Dies ist allerdings erst einmal keine Besonderheit im psychiatrischen
Bereich. Die Fragen der Bestimmtheit haben die Gerichte bei Entscheidungen insbesondere
am Lebensende beschéftigt (BGHZ 214, 62), und auch im somatischen Bereich ist es oftmals

weniger die direkte Bindungswirkung, die Entscheidungsmalistab ist, sondern der
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mutmalliche Wille, fiir dessen Ermittlung die Patientenverfligung einen wichtigen Baustein
bildet. Im Bereich der Psychiatrie ist es dann allerdings oftmals weniger die Frage nach einer
Therapiebegrenzung durch den in einer Patientenverfligung niedergelegten Willen, die zum
Tode fluhren kann, sondern die mittels Patientenverfliigung vorausverfiigte
Therapiebegrenzung, die zu einer dauerhaften freiheitsentziehenden Unterbringung und
einer Chronifizierung einer Erkrankung filhren kann und damit die Aussicht auf ein moglichst
selbstbestimmtes Leben und gesellschaftliche Teilhabe verhindert. Letztlich hat das
Bundesverfassungsgericht (BVerfG Beschl. v. 8.6.2021, Az. 2 BvR 1866/17 u. B BvR 1314/18)
auch diese Fragestellung bereits geklart: So konnen staatliche Schutzpflichten gegeniber
einer untergebrachten Person eine Zwangsbehandlung nicht rechtfertigen, wenn die
Zwangsbehandlung im Zustand der Einsichtsfahigkeit durch eine Patientenverfiigung

wirksam ausgeschlossen wurde.

Kein Konsens besteht in den Rechtswissenschaften zu der Frage des Widerrufs einer
Patientenverfligung im einwilligungsunfahigen Zustand, wobei die herrschende Position fir
den Widerruf eine Erklarung im einwilligungsfahigen Zustand fordert (vgl. zur Diskussion
Henking/Bruns 2014 m.w.N). Welche Wirkung dem natirlichen Willen zukommt, hat der

Gesetzgeber hingegen mit § 1832 BGB geklart.

4. Uberzeugungsversuch(e) (§ 1832 Abs. 1 Nr. 4 BGB)

Einen mit Blick auf den VerhédltnismaRigkeitsgrundsatz zentralen Baustein der
Zuldssigkeitsvoraussetzungen far arztliche Zwangsmalinahmen bildet der
Uberzeugungsversuch (BGHZ 201, 324; Masuch/Gmati NZS 2013, 521, 528). In welchem
Umfang das Uberzeugen gelingt, kann nicht empirisch belegt werden. Dabei wird bereits zu
berlicksichtigen sein, dass die Zahl der freiheitsentziehenden Unterbringungen zum Zweck
der Behandlung hoher ausfallt als die Zahl der arztlichen Zwangsmalinahmen. Selbst ein
Gelingen im Einzelfall muss auf den Einzelfall und die Rechte des:der Betroffenen bezogen
betrachtet und damit als Beleg fiir die Bedeutung des Uberzeugungsversuchs gesehen
werden. Gelingt der Uberzeugungsversuch, entfillt die drztliche ZwangsmaRnahme, da es

sich in diesem Fall nicht mehr um eine Behandlung gegen den natiirlichen Willen handelt.
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Das BVerfG (BVerfGE 128, 282 ff.) hatte den (gescheiterten) Uberzeugungsversuch bereits in
der ersten Entscheidung zur Zwangsbehandlung im Jahr 2011 als Voraussetzung einer
Zwangsbehandlung benannt. Dieses Erfordernis hat der Gesetzgeber in die Regelung des
damaligen § 1906 Abs. 3 BGB a.F. aufgenommen. Der BGH (BGHZ 201, 324) hat in einer
Entscheidung aus dem Jahr 2014 den Uberzeugungsversuch als materielle
Zulassigkeitsvoraussetzung eingeordnet und die Anforderungen konkretisiert. Der Versuch
musse ernsthaft, mit dem noétigen Zeitaufwand und ohne Auslbung unzuldssigen Drucks
durch eine Uberzeugungsfahige und Uberzeugungsbereite Person erfolgen. Dies ist vom
Gericht im Einzelfall zu Gberprifen und im Beschluss auch nachpriifbar darzulegen (BGHZ
201, 324). Der Gesetzgeber hat 2017 den Gesetzestext um diese Formulierung des
ernsthaften, mit ausreichend Zeit und ohne unzuldssigen Druck ausgefiihrten
Uberzeugungsversuchs erweitert (siehe nun § 1832 Abs. 1 Nr. 4 BGB). Gleichwohl stellt sich
nach wie vor u.a. die Frage, was ,ausreichend Zeit” fur die bzw. in der Praxis bedeutet. So
wurde auch vereinzelt in den Interviews der Wunsch nach einer Konkretisierung durch den
Gesetzgeber gedulert. Da ,ausreichend Zeit” stark von der Situation im Einzelfall abhangen
wird, wiirden sich detaillierte normative Vorgaben als schwierig erweisen. Es erfordert
allerdings auch eine gewisse Kompetenz des:der Richter:in im Einzelfall, sich ein Bild davon
zu machen, ob im Einzelfall die Zeit ausreichend war oder ob der Uberzeugungsversuch
ernsthaft und ohne unzuldssigen Druck angegangen wurde. Die Uberpriifung des
Uberzeugungsversuchs fillt in der Praxis recht unterschiedlich aus. So ergab sich in der
Aktenanalyse und in den Interviews ein unterschiedliches Bild zum Vorgehen in der Praxis.
Hier scheint sich kein einheitlicher Standard entwickelt zu haben. Dass ein sich Verlassen auf
eine stattgefundene Durchfiihrung keine Uberpriifung darstellt, bedarf keiner weiteren
Erlduterung. Teils war aus den Gerichtsakten ebenso nicht zu erkennen, wie ein
Uberzeugungsversuch  konkret (iberpriift wurde, insbesondere wenn auch im
Genehmigungsbeschluss nur der Gesetzeswortlaut bestatigend wiedergegeben wurde. Teils
ergaben sich die Uberzeugungsversuche aus den drztlichen Zeugnissen oder auch aus der
Patientenakte der Klinik, die dann entweder von Richter:innen vor der Anhérung eingesehen
oder die teilweise auch vom Gericht vorab angefordert und zur Akte genommen wurden. Die
Praxis zur Uberpriifung der Uberzeugungsversuche ist folglich sehr unterschiedlich und
reicht von oberflichlicher bis akribischer Uberpriifung; dies auch mit Blick auf den Inhalt. So

berichteten manche Richter:innen davon, sich den Uberzeugungsversuch noch einmal im
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Detail erlautern zu lassen oder einen Zeitraum von einer halben Stunde fir einen

Uberzeugungsversuch zu verlangen.

Wer den Uberzeugungsversuch zu leisten hat, ergibt sich aus § 1832 Abs. 1 Nr. 4 BGB nicht.
Die fehlende Vorgabe wurde in den Interviews zuweilen bemangelt. Zur Vermeidung von
Zwang erscheint es allerdings irrelevant, wem es gelingt, den Betroffenen zu erreichen. Der
BGH spricht von einer Uberzeugungsfahigen und lGberzeugungsbereiten Person (BGHZ 201,
324). Es zeigt sich auch in der Praxis, dass unterschiedliche Personen geeignet sein konnen
(Pflegende, Arzt:iinnen, Betreuer:innen, Richter:innen, Verfahrenspfleger:innen etc.). Zu
bedenken ist allerdings, dass mindestens ein Gesprach arztlicherseits zu flihren ist, da eine
arztliche Aufklarung erfolgen muss (BGHZ 201, 324, Grotkopp BtPrax 2013, 83, 87; Lipp
FamRZ 2013, 913, 921). Aus den Interviews mit den Betroffenen lasst sich der Wunsch nach
besserer Aufklarung entnehmen, die eine Information zu den Vor- und Nachteilen eine
Behandlung umfasst und bei der sich mehr Zeit fir die betroffene Person genommen wird.
Aus den Aufgaben und Pflichten von Betreuer:innen ldsst sich ebenfalls ableiten, dass diese
mit der betroffenen Person lber die anstehenden MaRnahmen sprechen missen (so auch

BGHZ 201, 324 mit Hinweis auf BT-Drs. 17/12086, S.11).

Aus den Akten war nicht stets erkennbar, wer ein Gesprach mit welchem Inhalt gefiihrt hat.
So fanden sich in manchen Akten Notizen innerhalb des Verlaufsberichts mit der Angabe,
dass den Betroffenen bei der Visite oder der allgemeinen Medikamentenausgabe
Medikamente angeboten wurden. Manche Kliniken fiihrten ein eigenes Formular zu
Uberzeugungsversuchen mit Angaben zu Zeit, Person und Inhalt. Dies reichte von einem
eher einfach gehaltenen tabellarischen Ubersichtsplan bis hin zu einem pro
Uberzeugungsversuch angefertigten Kurzprotokoll mit dem jeweiligen Gesprachsinhalt und
der Reaktion der betroffenen Person. In anderen Fdllen musste dies den

Behandlungsverlaufen entnommen werden, was nicht immer moglich war.

Manche Richter:innen berichteten auch, stets (wenn moglich) die Betroffenen zu fragen, ob
jemand mit ihnen gesprochen habe, was teilweise verneint werde. Hierzu wurde auch
berichtet, dass nach den Griinden der Ablehnung gefragt werde. Wenn dies mit
Nebenwirkungen begriindet werde, versuchten einige sodann zu reagieren und zu
vermitteln. Richter:innen berichteten teils mit Beispielen aus der Anhérung: Uberreichen des

Beipackzettels, Diskutieren von unerwiinschten Nebenwirkungen und in wenigen Fallen
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betroffener schwangerer Frauen oder Frauen mit Kinderwunsch auch die Sorge vor
Auswirkungen auf das Ungeborene. Letztlich wurde die Sorge der Betroffenen vor

unerwiinschten Nebenwirkungen unterschiedlich wahrgenommen und adressiert.

Ergdnzt mit den Berichten der von Zwangsbehandlung Betroffenen zeigt sich ebenfalls ein
unterschiedliches  Erfahrungsbild. So berichteten diese teilweise, dass kein
Uberzeugungsversuch stattgefunden habe. Da sich aus der Aktenanalyse teils auch Eintrige
von nur wenigen Minuten fiir den Uberzeugungsversuch ergaben, sind diese Gespriche
womoglich als solche auch gar nicht wahrgenommen worden bzw. dies mag als Indiz fir
unzureichenden Zeitaufwand gewertet werden. Die Betroffenen wiinschten sich in den
Interviews vor allem mehr Zeit. Die Qualitat der Uberzeugungsversuche wurde als abhingig
vom Personal und vom Setting angegeben. Die Betroffenen berichteten neben den bereits
genannten Formen des Uberzeugungsversuchs ergidnzend von der Ausiibung von Druck. Als
Druck beschrieben die Betroffenen psychologischen Druck wie Uberredung oder Drohung,
z.°B. mit der Ankiindigung von Fixierung. Hier wird man diskutieren mussen, wie sich Druck
auswirkt samt der Frage, ob Druck zu Gegendruck fihrt und damit kontraproduktiv wirken
kdnnte. Unzuldssig wird Druck aus einer rechtlichen Perspektive aber nicht bereits durch das
Ankiindigen von MaBnahmen, die aus rechtlicher Sicht zuldssig sind. Dennoch ist hier der
wertvolle Hinweis fir die Praxis zu entnehmen, dass der Zeitaufwand groRer ausfallen
konnte. Hinzu kommen aus den Interviews mit Betroffenen Aspekte wie
Kontinuitat/kontinuierliche Durchfuhrung, Einfihlsamkeit und Motivation der:des
Betroffenen. Letztlich handelt es sich dabei um Aspekte, die kaum/nicht justiziabel sind, aber
den Gerichten bei der Uberpriifung der Uberzeugungsversuche Hinweise liefern und den
Kliniker:innen Anhaltspunkte fiir eine Verbesserung der Uberzeugungsversuche geben

kénnen.

Erganzt man dieses Bild durch die Anhorungsprotokolle und die Interviews mit Richter:innen
lasst sich ein unterschiedliches Level an Kommunikationsfahigkeiten und letztlich auch
Kreativitat der beteiligten Akteure, aber auch der Richter:innen selbst, erahnen. Dabei
stellten vor allem das Anhorungsprotokoll aus den Akten sowie die Interviews eine wichtige
Erkenntnisquelle dar. Teils ergaben auch die schriftlichen Stellungnahmen der
Verfahrenspfleger:innen noch erganzende Informationen. Denn auch hier setzten manche

Richter:innen noch einmal zu einem erneuten Gesprach und teilweise auch selbst zum
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Uberzeugungsversuch an und konnten, wenngleich eher wenige, Beispiele berichten, bei
denen dies gelang (z.B. durch das Angebot von SiRigkeiten, weil Medikament bitter
schmecke; Lesen lassen von Beipackzetteln; Beantworten von Fragen zur Wirkweise und
Nebenwirkungen in  Beisein eine:r Arztiin und Richter:iin; Erkldren des
Sachverstandigengutachtens als Einschatzung einer Person von auBen; Zeit nehmen; etc.). Es
gab aber auch den Einwand seitens der Richter:innen, dass ein Gesprach mit den
Betroffenen nicht moglich sei. Da sich auch die in den Akten sichtbaren Falle voneinander
unterschieden, das Auffassungsvermogen, die Gesprachsmoglichkeiten und die
Gesprachsbereitschaft, die Reaktion auf eine:n anwesenden Richter:in 3dufRerst
unterschiedlich waren, schlieBen sich hier pauschale Bewertungen aus. Gleichwohl erhalt
man eine Idee von Kommunikationsfahigkeiten in unterschiedlichen
Problemkonstellationen. Der unterschiedliche gesundheitliche Zustand hat aber nicht bei
allen Kliniken dazu gefiihrt, ihr Prozedere bei den Uberzeugungsversuchen individuell
anzupassen, und hiufig wirkte die Dokumentation der Uberzeugungsversuche stereotyp

oder textbausteinartig.

Im Ergebnis lasst sich festhalten, dass von den Kliniken in unterschiedlicher Weise versucht
wird, die Betroffenen von der Notwendigkeit der Behandlung zu tiberzeugen. Hierzu ist noch
einmal anzumerken, dass viele der Betroffenen, auch wenn sie zunachst gegen ihren Willen
in die Klinik kamen, sich im Krankenhaus auf eine Behandlung einlieRen. Betrachtet man den
Begriff ,Uberzeugen”, beinhaltet dieser mehr als ein bloRes tigliches Anbieten von
Medikamenten. Der Uberzeugungsversuch setzt voraus, mit dem Betroffenen in ein
Gesprach Uber die Notwendigkeit, Chancen und Risiken der (in der Regel medikament&sen)
Behandlung einzutreten. Die konkrete Ausgestaltung dieses Gesprachsversuchs wird stark
vom Gesundheitszustand der betroffenen Person abhdngen (so bereits BGHZ 201, 324) und
kann eben auch mehrere Versuche und Anlaufe erfordern. Diese individuellen Faktoren sind
jedoch kaum in einer Konkretisierung des Gesetzestextes abbildbar, die der Vielgestaltigkeit
der Félle gerecht wiirde. Es ist allerdings flir die Praxis eine Aufgabe, den
Uberzeugungsversuch inhaltlich und bedarfsgerecht zu gestalten und auch an die
individuellen Falle angepasste Prifungsmalistabe zu entwickeln. Die Vorgaben des Gesetzes
und die hierzu ergangene Rechtsprechung bieten eine ausreichende Richtschnur, sodass hier

kein gesetzgeberischer Handlungsbedarf gesehen wird. Deutlicher Verbesserungsbedarf wird
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aber in der praktischen Umsetzung gesehen, wofiir praktische Handlungsempfehlungen

entwickelt werden sollten.

Ergdnzend ist hierzu anzumerken, dass der Uberzeugungsversuch in seiner Rolle und
Konstruktion nicht mit der Entscheidungsunterstiitzung verwechselt werden sollte. In den
Erhebungen wurde auch nach der Entscheidungsassistenz gefragt. Nimmt man die Idee der
Entscheidungsassistenz ernst, dann kann das angestrebte Ergebnis noch nicht feststehen,
sondern die betroffene Person soll darin unterstiitzt werden, eine mdglichst
selbstbestimmte Entscheidung zu treffen. Beim Uberzeugungsversuch ist aber bereits eine
Situation erreicht, bei dem der oder die Uberzeugende davon ausgeht, dass eine Behandlung
des zu Uberzeugenden erfolgen muss, notfalls auch unter der Anwendung von Zwang. Die
Entscheidungsunterstiitzung hat ihre Bedeutung vor allem einen Schritt zuvor, wenn es um
die fehlende Krankheits- und Behandlungseinsicht geht. Was als Entscheidungsunterstiitzung
verstanden wird, wie eng oder wie weit man den Begriff auffasst, beeinflusst das
Antwortverhalten auf die betreffende Frage. Gleichwohl konnten einige Befragte mit dem
Begriff gar nichts anfangen. In den Akten war eine Entscheidungsunterstiitzung vor allem
dann auszumachen, wenn Bezugspersonen (z.B. Angehorige) bewusst in die Gesprache zur
Behandlungsplanung einbezogen wurden oder Bezugspflegekrafte zugeordnet waren. Im
GroBen und Ganzen konnten Malnahmen der Entscheidungsunterstlitzung nur selten
identifiziert werden. Womoglich sind diese aber auch nicht dokumentiert, weil man sie sich
als solche nicht bewusst macht. Da auch in den Interviews der Begriff vielen nicht bekannt
war (und dies auch schon nach der Diskussion des Erhebungsbogens mit dem
Forschungsbeirat zu erwarten war), dirfte eher anzunehmen sein, dass es hier noch
Verbesserungsbedarf in der Praxis gibt. Zu bedenken bleibt auch hier, dass die Erkrankungen
und die Personen verschieden sind und dass noch nicht ausreichend bedarfsgerechte
Malnahmen der Entscheidungsunterstiitzung mit Wirksamkeitsnachweis entwickelt worden

sind, sodass hier weiterer Forschungsbedarf besteht.

Zum Uberzeugungsversuch und damit verbundenen Uberlegungen eines gesetzgeberischen
Handlungsbedarfs muss abschlieRend ebenfalls das Folgende bedacht werden, was zu einer
gesetzgeberischen  Zurlickhaltung  fihren sollte: Die Krankheitsbilder, die
Krankheitsgeschichten, die Verlaufe und die von ihnen betroffenen Personen sind

unterschiedlich und in ihren Ausprigungen vielfiltig. Wenn der Uberzeugungsversuch
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personenzentriert und bedarfsgerecht erfolgen soll, muss individuell geprift werden, was
angemessen ist. Dass die Faktoren Zeit und Zwischenmenschlichkeit von den Betroffenen fiir

wichtig erachtet werden, sollte dabei ausreichend Beachtung finden.

Fur die Praxis konnte sich ein Standard entwickeln, nach dem die Gerichte von den Kliniken

verlangen, die tatsichlich durchgefiihrten Uberzeugungsversuche detaillierter darzulegen.

5. Tatbestandsmerkmal: stationarer Aufenthalt im Krankenhaus (Nr. 7)

Ein kontroverses Meinungsbild ergab sich aus den Interviews mit Blick auf eine
weitergehende Offnung des Anwendungsbereichs. In der Fokusgruppe ,Psychiatrie” wurde
eine Offnung kritisch gesehen. Die Teilnehmenden der Fokusgruppe ,stationire Altenpflege”
sprachen sich gegen eine Ausweitung bzw. die Moglichkeit einer Zwangsbehandlung im
Pflegeheim im Betreuungsrecht aus. (Die Problematik ,heimliche Gabe“ wird gesondert

diskutiert.)

Aus der Akteneinsicht ergaben sich weder Fille, bei denen eine Zwangsbehandlung unter
medizinischen Gesichtspunkten auch aullerhalb der Klinik moglich gewesen ware, noch
Fallkonstellationen einer Verbringung zur Durchfiihrung einer arztlichen ZwangsmalRnahme
oder Entlassung aus der Klinik bereits nach einer Nacht. Gesehen wurden schwere
Erkrankungsverlaufe, die entweder wegen Suizidalitat des geschiitzten Rahmens einer Klinik
bedurften oder bei denen sich wegen der erst notwendigen Diagnostik und erstmaligen
Verabreichung von Medikamenten der Verlauf insgesamt komplex gestaltete. Die Personen,
die aus Pflegeheimen in die Klinik kamen, wiesen komplexe Problemlagen auf, die eine
stationare Versorgung und Uberwachung erfordern: Antibiose i.v., Flissigkeitszufuhr i.v. (bei
Elektrolytentgleisung), Abklarung kardiologischer Probleme, Dekubitusversorgung oder aber
Delirzustdande bei dlteren Personen (nicht nur aus einem Pflegeheim; Delir unterschiedlicher
Ursache, oftmals in Zusammenhang mit einem Infekt). Die Betroffenen waren in der Regel

mittels Rettungsdienstwagen ins Krankenhaus verlegt worden.

In den Akten konnten keine Falle identifiziert werden, in denen eine notwendige Behandlung
unterblieb oder genauso gut auBerhalb eines Klinikums hatte durchgefiihrt werden kdnnen.
Ebenso wurden in den Interviews keine entsprechenden Fille, in denen eine notwendige

Behandlung im Sinne des § 1832 BGB unterblieb, berichtet. Berichtet wurde aus den
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Interviews, dass stets Losungen gefunden werden konnten, die Betroffenen so schwer
erkrankt waren, die Verbringung keine relevante Belastung darstellte oder die Probleme sich
im Tatsachlichen, also der praktischen Umsetzung, abspielten. Von manchen Richter:innen
wurden allerdings Falle berichtet, in denen aus ihrer Sicht eine Zwangsbehandlung ebenso
gut beispielsweise in der Einrichtung, in der die Person (geschlossen) untergebracht war,
hatte erfolgen konnen. Hier fand teilweise die Zahnbehandlung Erwdahnung, wahrend dies
explizit fir eben diese Behandlung von den Teilnehmenden der Fokusgruppe ,Pflegeheim”
ausgeschlossen wurde. Weitere Recherchen, insbesondere eine Nachfrage beim Bund
Deutscher Andasthesisten, haben ergeben, dass dieses Szenario aufgrund der notwendigen
Vollnarkose und der notwendigen Nachsorge (einschlielllich moglicher Komplikationen
wahrend des Eingriffs, Schluckstérungen insbesondere bei Menschen mit Demenz nach der
Narkose, Risiko eines Delirs) im Rahmen einer Risiko-Nutzen-Bewertung kein besonders
liberzeugendes Beispiel fiir eine Anderung der Vorschrift darstellt, wenngleich der Vorteil
der vertrauten Umgebung bei Demenz hervorzuheben ist. Mit Blick auf die Nachsorge muss
zudem geprift werden, ob die betroffene Person in der Lage ist, bei der Nachsorge

hinreichend mitzuwirken.

Die Frage nach einer Schutzliicke ldsst sich somit wie folgt beantworten: Eine Schutzliicke
gibt es aus einer rechtlichen Betrachtung heraus nicht, weil jede betroffene Person nach der
gesetzlichen Regelung eine Zwangsbehandlung erfahren kann und von dieser Maoglichkeit
nicht ausgeschlossen ist. Aus der im Rahmen dieser Studie durchgefiihrten empirischen
Erhebung haben sich keine Anhaltspunkte dafiir ergeben, die dieser rechtlichen
Einschatzung entgegenstehen kénnen und auf eine Schutzlliicke hindeuten wiirden. Bei der
Frage, ob die gesetzgeberische Losung liber eine Verbringung einer Person in eine Klinik
verhaltnismaRig ist, missen daher die Argumente in die Abwagung gebracht werden, die
den Gesetzgeber zu dieser Ausgestaltung der Norm bewogen haben. Danach ist die
Verbringung einer Person in eine Klinik nicht unverhdltnismaBig, weil in der
gesetzgeberischen Abwagung zugleich der besondere Schutz, den eine Klinik gegeniber dem
ambulanten Setting bietet, ebenso wie das Bestreben um eine restriktive Anwendung von
arztlichen ZwangsmaBnahmen, Berlicksichtigung findet. Der Gesetzgeber hat sich mit guten
Grinden gegen eine ambulante Zwangsbehandlung entschieden, um Zwang auf das

Mindestmal zu begrenzen (vgl. BT-Drs. 18/11240, S.19).
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Die Diskussion um eine mogliche Erweiterung des Anwendungsbereichs einer
Zwangsbehandlung im Sinne einer Ambulantisierung kann sich also nicht auf eine mogliche
Schutzliicke in § 1832 BGB berufen. Letztlich sind die aus den Interviews und den
Fokusgruppen gewonnenen Ergebnisse eine Fortfihrung und teils erfahrungsbasierte
Ergdnzung der bereits geflihrten Diskussion um eine ambulante Zwangsbehandlung. Durch
die Interviews ist allerdings deutlich geworden, dass die Diskussion mit Blick auf die
unterschiedlichen Settings einer ambulanten Zwangsbehandlung gefiihrt werden muss und
unter diesem Begriff unterschiedliche Szenarien gefasst werden, ohne dies in der
Argumentation stets explizit zu machen. Dies bedeutet zudem, dass fir jede Fallkonstellation
die Prufung der materiellen Voraussetzungen bis hin zur Umsetzung der arztlichen
Zwangsmalinahmen bedacht werden muss - folglich, ob die Voraussetzungen des § 1832
BGB vorliegen und wie die Umsetzung der arztlichen ZwangsmaBnahme konkret erfolgen
konnte. Wahrend die Diskussion teils auf Behandlungen von Personen, die nicht in einer
Einrichtung leben, zielt, betrafen bzw. betreffen die Sachverhalte der jlngsten
Entscheidungen Personen, die in einem Pflegeheim der Altenhilfe oder in einem Wohnheim
leben, das der Eingliederungshilfe zuzuordnen ist. Fokussiert auf den aktuell zur Vorlage
beim Bundesverfassungsgericht gebrachten Sachverhalt (BGH, Beschluss vom 8.11.2022, Az.
X1l 459/22) zeigt sich, dass die Person eine arztliche ZwangsmaRBnahme regelmaRig erfahren
hat, sodass von einer Schutzliicke wie sie in der Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts
aus dem Jahr 2016 herausgearbeitet wurde, nicht gesprochen werden kann. Im konkreten
Fall dirfte neben der Frage, ob eine arztliche ZwangsmaRRnahme, die Gber mehrere Jahre
regelmaRig durchgefihrt wurde, (iberhaupt den anderen Voraussetzungen des § 1832 BGB
entspricht, die Frage stellen ein: Stellt sich die Verbringung wegen der damit
einhergehenden Belastungen als unverhaltnismaBig dar oder bietet die notwendige

Verbringung in die Klinik den vom Gesetzgeber gewiinschten zusatzlichen Schutz.

Bevor die Argumente — losgelost vom aktuell zur Entscheidung anstehenden Fall —
ausgefiuhrt und bewertet werden, soll zunachst die Voraussetzung der Anforderung des
stationdaren Krankenhausaufenthalts, in dem die Nachsorge sichergestellt ist, untersucht
werden. Der Gesetzgeber hat den Ort der Zwangsbehandlung in der Klinik gesehen (BT-Drs.
18/11240, S.°18 f.; vgl. auch Gotz 2017, 413; Marschner in Jurgens, 2023, § 1832, Rn. 8).

Diese gesetzgeberische Entscheidung lasst sich ausgehend vom ultima-ratio-Gedanken mit
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einem erhohten Verfahrensschutz und Qualitdtsstandard begriinden, weil der Rahmen einer

Klinik hierfiir eine gewisse Verlasslichkeit bietet.

Was ein Krankenhaus ist, ist nicht weiter definiert worden, sodass es nicht auf die Art oder
den Trager eines Krankenhauses ankommt (Dodegge in: Dodegge/Roth, § 1832 BGB, hh,,
Rn.73). Maligeblich ist der organisatorische und strukturelle Rahmen einschlieflich der
Sicherstellung einer arztlichen Versorgung zu jeder Zeit (im Gegensatz zu anderen

Einrichtungen, die diese Voraussetzungen nicht erfillen).

Unsicherheiten bestehen dariiber, ob der Gesetzgeber im Betreuungsrecht an das
sozialversicherungsrechtliche Verstandnis von stationar ankntipfen wollte. Es spricht einiges
dafirr, dass der Gesetzgeber die vollstationare Versorgung bei der Zwangsbehandlung vor
Augen hatte. SchlieRlich war ihm die Abgrenzung zur ambulanten Versorgung wichtig und
die damit verbundene Sicherstellung einer ausreichenden und verlasslichen Nachsorge (so
auch Dodegge in: Dodegge/Roth, § 1832 BGB, hh., Rn.74). Es erscheint gleichwohl nicht
vollkommen ausgeschlossen, den Begriff als einen im Betreuungsrecht geltenden
eigenstindigen Begriff zu verstehen. Diese Uberlegung hat das Bundesverfassungsgericht
ebenso angestofen und zugleich darauf hingewiesen, dass eine fachgerichtliche Klarung

dieser Frage noch fehle (BVerfG, Beschluss vom 2.11.2021, Az. 1 BvR 1575/18).

Wichtig war dem Gesetzgeber, dass der:die Betroffene nach einer Zwangsbehandlung
medizinisch fachgerecht versorgt wird (BT-Drs. 18/11240, S.20). Dieser Gedanke ist nicht nur
auf mogliche Nebenwirkungen einer Medikation zu beschranken, sondern dahinter steht
auch die Idee, dass die betroffene Person nach einer Zwangserfahrung nicht sich allein
Uberlassen bleibt (vgl. Dodegge in: Dodegge/Roth, § 1832 BGB, hh. Rn. 75; Marschner in:
Jirgens, § 1832 BGB, Rn. 8 mit Hinweis auf BT-Drs. 18/11240, S.20). Unter Berlicksichtigung
dieser Zielsetzungen kénnte man vertreten, auch den teilstationaren Klinikaufenthalt unter
die Norm zu subsumieren, solange die Nachsorge sichergestellt wird (dhnlich Dodegge in:
Dodegge/Roth, § 1832 BGB, hh. Rn. 75; a.A. Miller-Engels, § 1832 BGB, Rn. 19; Spickhoff in:
Spickhoff, § 1906a BGB, Rn. 18). Zum einen bleibt der Klinikrahmen mit der entsprechenden
Struktur bestehen, die eine gewisse Gewahr dafiir bietet, dass die Zwangsbehandlung in
einem geordneten Rahmen mit entsprechend qualifizierten Personen erfolgt. Zum anderen
ist es auch diese Struktur, die eine Nachsorge sicherstellen kann. Dazu muss die betroffene

Person in die Organisationsstruktur eingegliedert sein, die es auch ermoéglicht, sie im
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Bedarfsfall tiber Nacht (und ggf. darliber hinaus) in der Klinik zu versorgen. Insbesondere
Risiken wie auftretende Schluckstérungen oder ein Delir miissen von hierfir qualifizierten
Personen erkannt werden und jederzeit muss eine arztliche Hilfeleistung erfolgen kénnen. In
der Regel wird dies nur moglich sein, wenn die Person eine ausreichend lange Zeit
medizinisch Gberwacht und personlich begleitet wird, sodass sich auch eine Reaktion auf den
erfahrenen Zwang zeigen kann, will man nicht nur auf die medizinische Wirkung abstellen.
Auch bei einem Delir ist zu berlcksichtigen, dass dieses sich nicht stets unmittelbar zeigt und
auch fiir den geschulten Blick nicht stets als solches erkennbar ist. Nun lassen sich allerdings
Fallkonstellationen erdenken, bei denen diese Nachsorge nicht zwingend mit einer
Ubernachtung in der Klinik einhergehen miisste. Wenngleich diese Beispiele vermutlich eher
selten in der Praxis auftreten werden, kdnnte ein Beispiel eine diagnostische MaRnahme wie
eine Rontgen-, CT-, oder MRT-Aufnahme unter einer Sedierung (nicht Vollnarkose) bilden. Es
wird in diesen Fallen allerdings eine gesonderte Prifung und schlieflich Begriindung
erforderlich sein, warum vom Regelfall der vollstationdren Aufnahme abgewichen werden
kann. Begriindet werden muss sodann, warum ausgehend vom Regelfall des vollstationaren
Aufenthalts auch nur mit dem teilstationdaren Aufenthalt die Versorgung und
Nachversorgung sichergestellt werden kann. Denn neben dem Ort Krankenhaus, mit dem
Verfahrensschutz durch bessere Uberpriifbarkeit und dem hohen MaR an Qualitit der
Behandlung und medizinischen Versorgung sichergestellt wird, kam es dem Gesetzgeber
eben auf die Nachsorge an. Wenn diese Nachsorge sichergestellt werden kann, keine
unerwiinschten Nebenwirkungen der Medikation oder der Untersuchung mehr erwartet
werden und die betroffene Person stabil entlassen werden kann, dann erscheint dieser Weg
fir die in den Interviews von den Richter:innen angesprochenen diagnostischen und
kleineren somatischen Eingriffen denkbar. Es muss der Gedanke einer Zwangsbehandlung als
ultima ratio auch in dieser Ausgestaltung des Aufenthalts beachtet werden (Dodegge in:
Dodegge/Roth, § 1832 BGB, hh., Rn.75). Nimmt man das Beispiel einer Zahnbehandlung
gegen den Willen unter Vollnarkose bei einem Betroffenen mit fortgeschrittener
dementieller Erkrankung, muss begriindet werden kénnen, warum im konkreten Fall keine
Uberwachung der betroffenen Person nach der Narkose mehr erforderlich sein soll,
Schluckstérungen, Delir etc. nicht mehr zu erwarten sind bzw. dieses als Teil der Nachsorge
im Beschluss ausformuliert werden. Sichergestellt werden muss, dass der gesetzgeberische

Gedanke, Zwang als ultima ratio und damit eine restriktive Anwendung der Vorschrift
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sicherzustellen, gewahrt bleibt. Der teilstationdre Aufenthalt kann sich damit nur auf die
eher seltene Fallkonstellation wie die zwangsweise Diagnostik oder Eingriffen mit geringeren
Risiken und dies nur innerhalb dieser Gruppe in seltenen Ausnahmefdllen als Losung
anbieten. Sichergestellt werden muss die Abgrenzung zum ambulanten Aufenthalt bzw. zur
ambulanten Behandlung. ,Teilstationar” ist dabei als Ausnahmefall zum Regelfall

,vollstationar” zu betrachten.

Um hier fir die Praxis eine groRere Handlungssicherheit zu erlangen, sollte der Gesetzgeber
klarstellen, ob er unter Nr.7 nur den vollstationdren Aufenthalt versteht oder sich nach
seinem Verstandnis unter den oben genannten Pramissen auch ein teilstationarer Aufenthalt
subsumieren lieRe. Ohne diese Klarstellung sind Versuche einer anderen erweiterten

Auslegung nur schwer bzw. kaum vertretbar (vgl. Spickhoff in: Spickhoff, § 1832, Rn. 15).

Unter der Annahme, dass auch der teilstationdre Aufenthalt in Ausnahmefillen eine
vertretbare Losung bei Beachtung der restriktiven Anwendung der Vorschrift darstellen
konnte, ware fir bestimmte Fallkonstellationen (z. B. Diagnostik, kleinere Eingriffe, Dialyse),
fir die in den Interviews teilweise fiir eine Offnung der Vorschrift votiert wurde, eine Lésung
gefunden, die bereits vom geltenden Recht erfasst ware. Betont werden muss allerdings,
dass das restriktive Verstandnis des Anwendungsbereichs der Vorschrift nicht ausgehohlt

oder unterlaufen werden darf und der vollstationdre Aufenthalt den Regelfall abbildet.

Eine weitergehende Offnung der Vorschrift lieRe sich bei einem restriktiven Verstandnis nur
schwer respektive nicht begriinden. Einige Befragte (Interviews wie Fokusgruppe) lehnten
eine Anderung der Vorschrift ab; unter den Firsprecher:innen einer Anderung wurden

unterschiedliche Fallkonstellationen benannt, die im Folgenden betrachtet werden sollen:

Dies sind zum einen Betroffene, die ,Dauerbeschliisse” einer Zwangsbehandlung haben, bei
denen der Beschluss also immer wieder verlangert wird. Abseits der materiell-rechtlichen
Frage, ob eine Zwangsmedikation in eine Endlosschleife fiihren darf, stellt sich bei dieser
Personengruppe, die in der Regel mit einer antipsychotischen Depotmedikation behandelt
wird, die Frage, ob dies stets mit einer Verbringung in ein Krankenhaus verbunden sein
muss. Die Verlagerung der Zwangsbehandlung in die Einrichtung, in der die Personen leben,
bedeutet fur diese letztlich auch, den Zwang in ihren privaten Raum, ihren Wohnraum zu

bringen. Es ist in den Interviews auch nicht durchgehend damit argumentiert worden, dass
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die Verbringung eine besondere Belastung fir die Betroffenen darstelle, sondern dass der
damit verbundene Aufwand unsinnig und Uberfllssig sei, weil die Behandlung eben genauso
gut in der Einrichtung bei den Betroffenen durchgefiihrt werden kdnne. Bei diesen
beschriebenen Fillen bestand die Besonderheit einer rdaumlichen Ndhe zur Klinik, die
Wohngruppen befanden sich zum Teil auf dem Klinikgelande mit der Versorgung durch die
Arztiinnen der Klinik. Erweitert man die Regelung mit Blick auf diese besondere
Wohnsituation, dann wirde die Regelung jedoch auch die Wohnformen miterfassen, die
diese raumliche Nahe zu einer Klinik nicht aufweisen. Man musste in diesem Fall die

Regelung auf samtliche Einrichtungen der Eingliederungshilfe erweitern.

Die Versorgung von Menschen mit antipsychotischer Depotmedikation hatten auch
diejenigen Beflirworter:innen einer Erweiterung der Regelung vor Augen, die diese
ambulant, z.B. beim niedergelassenen Arzt bzw. Arztin oder in der Psychiatrischen
Institutsambulanz, organisiert wissen wollen. Hierbei ist aber zu beachten, dass auch in
dieser Konstellation alle anderen Vorgaben des § 1832 BGB vorliegen missen. Mit einer
ambulanten Zwangsbehandlung diirfen die im Ubrigen durch die Rechtsprechung des BVerfG
vorgegebenen engen Voraussetzungen nicht ausgehohlt werden. Es ist dulRerst fraglich, ob
die hohen Anforderungen, die an die Zulassigkeit einer Zwangsbehandlung anzulegen sind,
bei Personen vorliegen, die in der Lage sind, aulRerhalb einer geschlossenen Einrichtung zu
wohnen oder sich bei ihrem Arzt:ihrer Arztin zu einem bestimmten Termin zum Erhalt einer

Zwangsmedikation einfinden kénnen.

Dariiber hinaus wurde die Vorstellung artikuliert, eine Erweiterung der Regelung fir die
Behandlung der psychischen Erkrankung auszuschlieBen, aber fiir die Behandlung einer
somatischen Erkrankung zu 06ffnen. Dies insbesondere dann, wenn es sich um eine
regelmaRig durchzufiihrende Behandlung handle. Auch wenn diese Falle die Ausnahme
bilden dirften und in der Aktenanalyse nicht gesehen wurden, sind hier Fallkonstellationen
denkbar, in denen diese Frage aufkommen mag. Bei den allermeisten Anwendungsfallen
wird ein Klinikaufenthalt unumgéanglich sein, ebenso bei Eingriffen jeder Art, die in
Vollnarkose durchgefiihrt werden, oder bei diagnostischen Mallnahmen mit leichter
Sedierung. Wenn eine Ubernachtung oder ein lingerer Aufenthalt, also eine weitere
Nachsorge, nicht notwendig sind, lieRen sich diese Ausnahmekonstellationen Uber den

Einschluss des Begriffs ,teilstationdr” in das Tatbestandsmerkmal , stationar” erfassen. Bei
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den Beispielen wie einer Dauerdialyse oder anderen MaRnahmen dieser Art muss auch die
Frage nach einer Therapiezielanderung hin zu einer palliativen Versorgung aufgeworfen
werden: eine dauerhaft unter Zwang durchgefiihrte Dialyse kann ebenso wenig wie eine

dauerhaft durchgefiihrte Zwangsernahrung eine Losung sein.

In anderen Féllen, in denen fir eine ambulante Zwangsbehandlung in Wohnformen der
Eingliederungshilfe, Pflegeheimen oder gar Zuhause, also in der Wohnung der Betroffenen,
argumentiert wird, ist das am haufigsten vorgebrachte Argument der zusatzlichen Belastung
rechtlich als Frage der VerhaltnismaRigkeit (Erforderlichkeit) einzuordnen, wenn die
zusatzliche Unterbringung bzw. Verbringung entfallen kdnnte. In den Aktenanalysen wurden
solche Falle nicht gesehen, sodass die Diskussion an dieser Stelle nicht um eigene empirische
Ergebnisse bereichert werden kann. Insbesondere bei den Konstellationen mit alteren
Personen, die in den Fallanalysen gesichtet wurden, bestanden komplexe Problemlagen, die
eine Behandlung in der Klinik erforderten und nicht im ambulanten Bereich beherrschbar
gewesen waren. Will der Gesetzgeber diesen Einzelfdllen gerecht werden, steht er — wie
bereits oben angedeutet — vor der Schwierigkeit, dass sich der Einzelfall zum Regelfall
verschieben konnte. Denn eine gesetzgeberische Losung, die Ermessenspielrdume fir
Ausnahmefille einrdumt, ist kaum mit der notwendigen Bestimmtheit zu kreieren. Offen
bleibt in den Diskussionen um die ,zusatzliche” Belastung oftmals, worin diese
Zusatzbelastung konkret besteht, die zudem in Abwagung mit den Risiken einer ambulant
durchgefiihrten Behandlung gebracht werden muss. Die ambulante Zwangsbehandlung fir
eine Personengruppe zu O6ffnen, fir andere aber nicht, bedarf jedenfalls mit Blick auf
Pflegeheime versus Wohnformen der Eingliederungshilfe einer eigenstandigen, besonderen
Begriindung, warum die eine Gruppe anders als die andere Gruppe zu behandeln sein sollte.
Zudem miusste gepriift werden, wie der Schutz und die Versorgung der Betroffenen
sichergestellt werden. Der bereits bestehende Fachkraftemangel in den genannten
Einrichtungen wird sich perspektivisch eher noch verscharfen. Zudem muss bedacht werden,
dass auch das Pflegeheim fiir die Betroffenen ein Zuhause ist. Dies wurde insbesondere auch
von Teilnehmenden der Fokusgruppe ,Pflegeheim” hervorgehoben. Zwang dringt dann in
die Privatsphare ein und kann auch nicht mehr nur dem Ort Klinik zugeordnet werden. In der
Fokusgruppe Pflegeheim wurde der Wohnort als ,das Zuhause” hervorgehoben; in den

Betroffenen-Interviews wurde hierfiir der Begriff ,Safe Space” verwendet.
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Ferner muss gerade bei alteren Personen bedacht werden, dass diese hdufig weitere
Vorerkrankungen haben und sich eine medizinische Behandlung komplexer darstellen kann.
Wenngleich auch die Verbringung in ein Krankenhaus mit dem Ortswechsel ein Risiko fur die
Gesundheit der Betroffenen darstellen kann (dies auch, weil die Krankenhduser nicht
ausreichend auf diese Personengruppe eingestellt sind), muss all dies gegeniiber der
Qualitatssicherung, die ein Krankenhaus samt der damit besseren Uberpriifbarkeit der
Vorgdnge bietet, im Einzelfall abgewogen werden. Dabei ist auch zu beriicksichtigen, dass
die Zwangsbehandlung nicht nur einen tiefen Grundrechtseingriff, sondern auch fiir sich
genommen eine Belastung darstellt, die bei bestimmten Personengruppen eine besondere
Fachlichkeit und Uberwachung erfordert. Ob dies in den Einrichtungen wie denen der
Altenpflege sichergestellt werden kann, wurde von vielen im Feld bezweifelt, selbst dann,
wenn sie sich grundsatzlich eine Zwangsbehandlung auBerhalb einer Klinik vorstellen
konnen. So muss aus gesetzgeberischer Sicht abgewogen werden, ob die in wenigen
Einzelfdllen geringer ausfallende Belastung durch Verzicht auf eine Unterbringung im bzw.
eine Verbringung ins Krankenhaus zu einer generellen Offnung hin zur ambulanten
Zwangsbehandlung fihren sollte; denn nur auf Einzelfdlle beschranken lassen wird sich eine

gesetzliche Regelung nicht.

Zusammenfassend lassen sich die aus der empirischen Untersuchung gewonnen Argumente

wie folgt aufgliedern:

Die eine Seite sieht in der aktuellen Regelung die Sicherstellung der Nachbehandlung und
Nachsorge, Kontrolle, Sicherheit einer mit der ausreichend Zeit durchgefiihrten Priifung der
Voraussetzungen einer arztlichen ZwangsmalBnahme und das professionelle medizinischen
Umfeld. Die moglichen Belastungen, die ein Klinikaufenthalt mit sich bringen kénnte, seien
mit Blick mit diesem Aufenthalt verbundenen besonderen Schutz hinzunehmen. Zudem
bleibe auch eine Einrichtung der Altenhilfe (oder der Eingliederungshilfe) ein privater Raum,
ein Zuhause; Uiberdies wiirden die Beziehungsarbeit und das Vertrauen, das im ambulanten
Bereich besonders wichtig sei, gefahrdet oder gar zerstort. Die andere Seite beleuchtet den
zusatzlichen, teils vermeidbaren Aufwand eines Ortswechsels von einer Einrichtung in die
Klinik, sieht weniger Belastungen fiir die Betroffenen, wenn die Zwangsbehandlung auch am
Wohnort/Aufenthaltsort der Person durchgefiihrt werden koénne, und sieht in der

ambulanten Zwangsbehandlung, vor allem im Hinblick auf antipsychotische
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Depotmedikationen, die Chance fir eine kontinuierliche Behandlung (und damit die

Vermeidung des Absetzens der Medikation).

Uberdies wurde haufig betont, dass in vielen Fillen eine Unterbringung bzw. ein Aufenthalt
in der Klinik eine Zwangsbehandlung Uberflissig mache, weil die zunachst ablehnend
eingestellten Betroffenen doch fiir eine Behandlung gewonnen werden kdnnten. So fihre
bei weitem nicht jede Unterbringung, die schlieBlich ebenfalls unfreiwillig erfolge, auch zu

einer Zwangsbehandlung.

Unter Berlicksichtigung dieser Argumente muss jedoch bedacht werden, dass eine
gesetzliche Regelung zwar Ausnahmekonstellationen nicht auRer Acht lassen darf, zugleich
aber in den Blick nehmen sollte, dass das Hauptanwendungsfeld der arztlichen
Zwangsmalinahmen sich im Bereich der Behandlung psychischer Erkrankungen bewegt. Es
konnte bei einer Regelung des Ausnahmefalls eine Verschiebung des Fokus drohen, die dem
bisherigen gesetzgeberischen Anliegen Zwangsbehandlungen auf das absolute MindestmaR
zu beschranken, widerspricht und zu einer Aufweichung des restriktiven Ansatzes fihren

kénnte.

Ein anderer Aspekt sollte noch ergdanzt werden: Bereits jetzt fehlt es an einem Monitoring
von Zwangsbehandlungen, obwohl eine Klinik die organisatorischen Moéglichkeiten hatte,
dies zu erfassen. Mit einer Offnung der Vorschrift in den ambulanten Bereich wiirde die
Datenliicke noch groBer, da dann Settings hinzukommen wiirden, die diese Moéglichkeiten
vermutlich nicht haben. Als einzige Quelle verbliebe sodann — wie bisher — die B-Statistik,
deren eingeschrankte Aussagekraft fiir ein Erfassen der Anzahl von Zwangsbehandlungen

bereits dargestellt wurde.
6. Heimliche Gabe von Medikamenten

Ein besonderes Problemfeld stellt die heimliche bzw. verdeckte Gabe von Medikamenten
dar. Gemeint ist damit, dass einer betroffenen Person die Medikamente heimlich, z.B. unter
den Joghurt gemischt oder aufgeldst in einem Saft, gegeben werden, um ihren Widerstand

gegen die Medikation zu umgehen oder zu tGberwinden.

Obwohl in beiden Fokusgruppen eine ablehnende Haltung gegeniiber der Moglichkeit einer

heimlichen Medikamentengabe und vor allem Skepsis gegeniber einer diese Moglichkeit
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erdffnenden gesetzlichen Regelung bestand, soll dennoch die Uberlegung angestellt werden,

ob im geltenden Recht Raum fiir eine heimliche Gabe sein kann.

Ausgangspunkt jeder Behandlung ist nach dem Stellen der medizinischen Indikation das
Einholen einer informierten Einwilligung der betroffenen Person. Ist diese dazu nicht mehr in
der Lage, ist der:die hierzu berechtige Stellvertreter:in aufzuklaren und eine Einwilligung von
ihm:ihr einzuholen. Dieses Prozedere ergibt sich bereits aus dem Behandlungsvertragsrecht
(§5 630a ff. BGB, hier § 630d BGB). ,Heimlich” kann die Gabe damit nur gegeniber der
betroffenen Person selbst sein, ihr:e Vertreter:in ist aber in die Behandlung mit
einzubeziehen, sodass die ,heimliche” Medikamentengabe nicht von den Arzt:innen oder
Pflegepersonen eigenmachtig - ohne Beteiligung des:der Stellvertreters:Stellvertreterin -
entschieden werden kann. Ob es ein relevantes Dunkelfeld gibt, kann nach den bisherigen
Erkenntnissen und den gewahlten Erhebungsmethoden nicht gesagt werden. Die gewdahlten
Methoden haben jedenfalls keine Hinweise darauf gegeben, dass die heimliche Gabe
(heutzutage) eine verbreitete Praxis darstellt. In den Interviews mit Richter:innen wurde

vereinzelt der Wunsch nach einer Klarung der Rechtslage geduRert.

Ob die heimliche Gabe allerdings als Zwangsbehandlung einzuordnen ist, ist umstritten
(siehe Beckmann ZfL 2019, 190; sogar als Verstol3 gegen die Menschenwiirde bezeichnend:
Marschner 2023, § 1832 BGB, Rn. 7). Daran schliel3t sich die Frage an, ob sie als arztliche
Zwangsmalinahme genehmigungsfahig ist. Nach der Entscheidung des
Bundesverfassungsgerichts (BVerfG, Beschluss vom 2.11.2021, Az. 1 BvR 1575/18), bei der es
die Verfassungsbeschwerde nicht zur Entscheidung angenommen hat, besteht die Unklarheit
fort. Die Ausfihrungen des Bundesverfassungsgerichts deuten namlich auf Zweifel des
Gerichts hin, ob die heimliche Gabe eine arztliche ZwangsmalRnahme im Sinne des § 1832
BGB sei. Legt man allerdings die vom Bundesverfassungsgericht selbst aufgestellte Definition
zugrunde, wonach eine Zwangsbehandlung jede Behandlung ist, die gegen den (natirlichen)
Willen einer Person ausgefiihrt wird, dann gilt Folgendes: Erfolgt die heimliche Gabe, um den
erwarteten bzw. im Vorfeld beim Versuch einer nicht verdeckten Gabe geduBerten
entgegenstehenden Willen einer Person zu Uberwinden, dann ist es letztlich eine
Behandlung, die gegen den Willen ausgefiihrt wird (Henking GesR 2022, 146). Wenn man
hier zu einer anderen Losung gelangen mdchte, bedarf es einiger Bemihungen, die vielleicht

in einer teleologischen Reduktion der Vorschrift bestehen kdnnten. Das Wort ,,Zwang” in
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drztlichen ZwangsmaRBnahmen beinhaltet die Méoglichkeit der Uberwindung des
entgegenstehenden Willens durch Anwendung auch von kérperlicher Gewalt. Diese Zwangs-
und Gewaltkomponente ist denklogischer Bestandteil der MaBnahme Zwangsbehandlung.
Wenn von vornherein auf die Anwendung dieser Art von Zwang verzichtet werden soll,
konnte sich die heimliche Gabe als etwas Anderes als Zwang in diesem Sinne darstellen.
Gleichwohl stellt sich doch auch hier die Frage, wieso die Gabe heimlich erfolgen soll. Dies
kann ihren Grund doch nur darin finden, dass ein erwarteter oder vorhandener Widerstand
umgangen oder Uberwunden werden soll, und dann handelt es sich nach bisherigem
Verstandnis um eine Zwangsbehandlung, denn koérperliche Gegenwehr wurde auch bisher
nicht als erforderlich angesehen. Schlief3lich stellt sich die Frage, ob hier nicht nur mit Blick
auf eine bestimmte Personengruppe — namlich altere Menschen mit einer dementiellen
Erkrankung in Pflegeheimen - um eine Engstellung der Definition gerungen wird. Dies hatte
aber auch Auswirkungen auf andere Personengruppen, bei denen man bisher nicht ber
diesen Losungsweg nachgedacht hat. Tricks und Tauschungen, die in die Selbstbestimmung
der Betroffenen in gesundheitlichen Angelegenheiten eingreifen, rechtlich zu legitimieren,

kann nicht zuldssig bzw. sollte vom Gesetzgeber nicht gewollt sein.

Geht man einen gedanklichen Schritt weiter und mit der Definition ,jede Behandlung gegen
den (natirlichen) Willen” davon aus, dass auch die heimliche Gabe unter § 1832 BGB fillt,
stellt sich die Frage der Genehmigungsfihigkeit. Vor allem der Uberzeugungsversuch als
Voraussetzung des § 1832 BGB konnte einer heimlichen Gabe entgegenstehen. Es sei denn,
man nimmt hier an, die Person kénne den Uberzeugungsversuch gar nicht mehr in seinem
Inhalt erfassen oder wiirde ihn umgehend wieder vergessen. Ins Schwanken geraten die
Uberlegungen sodann bei der weiteren Umsetzung. Wiirde ein Gericht die orale Gabe
,heimlich aufgeldst im Joghurt” genehmigen, konnte sie diesen Beschluss der betroffenen
Person nicht bekannt geben, weil damit die Heimlichkeit verloren ginge (dies gilt im Ubrigen
bereits im Vorfeld fiir das Gutachten). Es sei denn, es sollen ausschlieBlich solche Fille
adressiert werden, bei denen die betroffene Person dies nicht mehr verstehen kann oder
direkt wieder vergisst, die Person sich also in einem bereits derart weit fortgeschrittenen
Krankheitszustand (z.B. einer Demenz) befindet, dass sie Erklarungen oder Vorgange nicht

mehr versteht, und sich dieser Zustand nicht mehr dndern bzw. bessern wird.
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Gleichwohl muss die Uberlegung des milderen Mittels innerhalb der Anwendung von Zwang
bedacht werden, und zwar auf der Durchsetzungsebene: Wenn ein Genehmigungsbeschluss
sogar die weitere Anwendung von Gewalt (z.B. Festhalten oder Fixierung) gestatten wirde,
steht die Uberlegung im Raum, ob in Ausnahmen die heimliche Gabe woméglich das mildere
Mittel — innerhalb der Anwendung des Zwangs — darstellt. Zu Uberlegen ware dies
exemplarisch bei einer schwer herzkranken Person, bei der eine weitere Aufregung und
Anspannung ihre Gesundheit bedrohen wirde. Diese Genehmigung der Heimlichkeit wiirde
sich dann auf der Ebene der Umsetzung des Beschlusses, also der Art der Durchfiihrung der
Zwangsbehandlung, stellen. Unter den im Absatz zuvor benannten Voraussetzungen des
Krankheitsbildes muss in diesem auch die Frage nach der Gleichbehandlung adressiert
werden: Warum ist es flr eine Betroffenengruppe das mildere Mittel, den Beschluss mit
korperlicher Gewalt (z.B. Fixierung) durchzusetzen und im anderen Fall durch Heimlichkeit?
Dies bedirfte im Einzelfall einer detaillierten Begriindung: Warum darf man also eine

Gruppe von Betroffenen tduschen und eine andere nicht?

Zugleich sollte stets bedacht werden, dass nicht nur (psychischer) Zwang ein Fremdkorper
bzw. ein Storfaktor in einer Vertrauensbeziehung ist, sondern auch die Tauschung. Der
Vertrauensverlust, der eintreten kann, wenn die Person diese Tauschung entdeckt, kann
ungleich groRer sein, weil es zur Ablehnung jedweder Einnahme einschlief§lich Nahrung und
FlUssigkeit kommen kann. Dies sollte auch und vielleicht sogar in besonderer Weise bei
Personen bedacht werden, deren kognitive Fahigkeiten nicht mehr ausreichen, um sich
auszudricken, und die vielleicht nur einen ungewohnten Geschmack wahrnehmen und die

Einnahme des Medikaments ,,nur” aus diesem Grunde ablehnen.

Uberdies stellt sich die Frage, und dies deutete sich aus beiden Fokusgruppen und in der
Diskussion mit dem Forschungsbeirat an, ob bei dieser fiir die heimliche Gabe im Fokus
stehenden Personengruppe (in der Regel schwerst kognitiv beeintrachtigte Personen im
fortgeschrittenen Erkrankungszustand) nicht zunachst andere Losungsansatze von der Praxis
gesucht und in den betroffenen Einrichtungen konsequent umgesetzt werden missen, nach
denen die Praxis nach den Ergebnissen der Fokusgruppe auch aktiv sucht. Auch das
Hinterfragen von Griinden fiir eine Behandlungsablehnung erscheint bedeutsam und reicht

vom Uberpriifen der Darreichungsform bis hin zu einer Weitung des Blicks auf palliative
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Behandlungssituationen. All dies spricht fir eine Zurickhaltung des Gesetzgebers bezliglich

dieser Frage im Betreuungsrecht.
7. Verfahren einschlieRlich Dauer der Verfahren

Mit Blick auf das Verfahren und damit auf die fiir eine arztliche ZwangsmalRnahme nach dem
FamFG anwendbaren formellen Voraussetzungen sollen Aspekte herausgegriffen werden,
die insbesondere bei der Aktenanalyse auffielen oder in den Interviews von den

Kliniker:innen oder Richter:innen als Problem genannt wurden.

Das betreuungsrechtliche Verfahren setzt die Einwilligung des:der Betreuer:in (bzw.
Vorsorgebevollmachtigten) in die drztliche ZwangsmaBnahme voraus. Das Betreuungsgericht
genehmigt die Einwilligung. Im Gegensatz zu den Verfahren nach PsychK(H)G ist es eben
nicht die Klinik, die den Antrag stellt, und das Gericht ordnet die MalRnahme auch nicht an.
Die Unterscheidung der Verfahren und die damit einhergehenden unterschiedlichen Rollen
der hieran Beteiligten sind in einigen Kliniken offenbar nicht (ausreichend) bekannt. So
finden sich in den Akten Zwangsbehandlungsantrage durch die Kliniken. Wenn das Gericht
der Rolle der Betreuer:innen nicht ausreichend Beachtung schenkt oder auch deren Handeln
einfordert, dann verstarken sich letztlich diese Fehlvorstellungen in der Praxis. Hierdurch
wirkt die Rolle der Betreuer:innen gering bzw. diese wirken nahezu wie aus dem Verfahren
gedrdangt. Manche Richter:innen haben durchaus auch berichtet, dass Betreuer:innen
lediglich als verlangerter Arm der Klinik wahrgenommen wiirden oder die Betreuer:innen
vorschnell mit der Antragstellung seien. Dies wurde zum Teil ebenso durch die Ergebnisse
der Fokusgruppe ,,Psychiatrie” bestatigt. Zudem kam von Seiten der Betroffenen Kritik, die in
dieselbe Richtung zielte. Dieser Eindruck verfestigt sich, wenn die Klinik einen , Antrag” mit
Schilderung des Sachverhalts stellt und lediglich ergédnzt, dass der Betreuer auch mit der
Zwangsbehandlung einverstanden sei oder der Betreuer einen Antrag auf dem Briefpapier
der Klinik stellt. Der Betreuer muss zwar nicht im formellen Sinne einen ,Antrag” stellen,
aber eine Erklarung abgeben. Diese sollte sich an den Voraussetzungen des § 1832 BGB
orientieren (vgl. Henking & Mittag 2015; Joecker/Loer/Seidel 2023, S. 216 ff.). So genugt es
schliefilich, wenn ein Aktenvermerk erfolgt. Einige Gerichte gehen hier allerdings anders vor
und verlangen von Betreuer:innen einen Antrag mit Darstellung des Sachverhalts und
Begriindung. Damit mag die Komplexitat des Verfahrens von den beteiligten Akteuer:inen

wie Betreuer:innen und Kliniker:innen unterschiedlich wahrgenommen werden.
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Die Rolle der Betreuer:iinnen war und ist nicht unmittelbarer Gegenstand dieser
Untersuchung. Dass hier in der Praxis ein Defizit zu bestehen scheint, kristallisierte sich
jedoch bei Durchsicht der Akten heraus. Die Rolle der Betreuer:innen in diesen Verfahren
wird teils unzureichend sichtbar und wird von diesen selbst unzureichend wahrgenommen.
Es gab in den Akten allerdings auch andere Positivbeispiele, die nicht unerwahnt bleiben

sollen.

Es bedarf auf der gesetzgeberischen Ebene sicherlich keiner Starkung der Rolle der
Betreuer:innen in diesen Verfahren, da sie nach der gesetzlichen Ausgestaltung bereits eine
zentrale Rolle einnehmen. Dies konnte allenfalls durch Vorgaben an einen zu stellenden
Antrag, verankert im FamFG, flankiert werden. Zu bedenken ist aber, dass diese Anforderung
dann gleichermaBen fiir bevollméachtige Personen, in der Regel Angehorige, gelten misste
und diese damit Gberfordert sein konnten. In diesen Fallen nimmt das Betreuungsgericht
ohnehin bereits eine wesentliche unterstiitzende Rolle ein. AuRerdem wird zu bedenken
sein, dass Betreuer:innen eher selten mit arztlichen ZwangsmaRBnahmen befasst sind. Dies
kdonnte allerdings auch ebenso gut ein Argument dafiir sein, von ihnen zu verlangen, mittels
Stellung eines Antrags, der sich an den Vorgaben des § 1832 BGB orientiert, den
Entscheidungsprozess, der zum Antrag auf Genehmigung der Einwilligung in die arztliche

Zwangsmalinahme gefiihrt hat, zu skizzieren.

Zu Uberdenken kénnte Uberdies sein, die Rolle der Verfahrenspfleger:innen zu starken und
bei der Auswahl vorrangig auf Kompetenzen wie Kommunikation,
Entscheidungsunterstiitzung und fachkundige Suche nach milderen Mitteln zu setzen. Das
FamFG sieht die Bestellung eines:einer Verfahrenspflegers:Verfahrenspflegerin gemaR § 317
Abs. 1 S. 3 FamFG zwingend vor. § 317 Abs. 4 S. 2 FamFG sieht die ehrenamtliche Flhrung
der Verfahrenspflegschaft als vorrangig vor, was in den Verfahren der Zwangsbehandlung
aufgrund der hierbei beno6tigten Kompetenzen als unpassende Regelung anzusehen ist. In
den Verfahren, die im Rahmen der Aktenanalyse gesehen wurden, handelte es sich in

keinem Fall um eine ehrenamtliche Fiihrung der Verfahrenspflegschaft.

Der:die Verfahrenspfleger:in soll die betroffene Person (iber Gegenstand, Ablauf und
moglichen Ausgang des Verfahrens informieren (§ 317 Abs.3 FamFG). In den
Betroffeneninterviews war hingegen festzustellen, dass die Betroffenen kaum Kenntnisse

Uber das bei der von ihnen erlebten Zwangsbehandlung angewandte Verfahren und die sie
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betreffenden Vorgange hatten. Womaglich sind die Betroffenen zu dem Zeitpunkt emotional
so belastet oder so in ihren kognitiven Fahigkeiten eingeschrankt, dass diese Informationen
kaum aufgefasst oder behalten werden. Um hier fiir weitere Transparenz zu sorgen, ware
eine Informationsplattform, z.B. eine Internetseite, ein Lésungsvorschlag, der im Ubrigen
auch fiur die Kliniken und die rechtlichen Betreuer:iinnen einschlielich der

Vorsorgebevollmachtigten ein Wegweiser durch das Verfahren sein konnte.

Zu den Verfahren gilt es zu anzumerken, dass die Verfahrensvorschriften auf die Behandlung
psychischer Erkrankungen zugeschnitten sind, ohne dass dies ausdriicklich so benannt ist.
Dieser Zuschnitt wurde in den Interviews mit den Richter:innen zuweilen als Kritik an den
Vorschriften benannt. Diese Kritik ist nicht vollig von der Hand zu weisen und kénnte sogar in
die Uberlegung fiihren, Vorschriften zur &rztlichen ZwangsmaRnahme in eine eigene
Verfahrensvorschrift zu Uberfihren (aktuell geregelt als Unterbringungssache). Der
Gesetzgeber wird bei der Regelung des § 1832 BGB und den flankierenden
Verfahrensvorschriften vorrangig an arztliche ZwangsmalRinahmen in der Psychiatrie gedacht
haben. SchlielRlich ist dies nicht nur der Ursprung samtlicher Diskussionen, sondern es
spiegelt sich auch in der weit liberwiegenden Anzahl der Féille wider, die in der Aktenanalyse

gesehen und von denen in den Interviews berichtet wurde.

Kommt es zu einer Zwangsbehandlung einer anderen Erkrankung, wie z.B. bei einer
Amputation des Unterschenkels aus somatisch-medizinischen Griinden, sind zwei Gutachten
erforderlich, die das Verfahren verkomplizieren. Berichtet wurde aus der Praxis jedoch
weniger Uber diese Schwierigkeiten, die zwar auch benannt wurden, die aber offenbar hinter
dem Problem der rein praktischen Umsetzbarkeit zurlicktraten (geeignete Klinik finden,
Bereitschaft der Arzt:innen, gegen den Willen des:der Patienten:Patientin eine OP
durchzufiihren, geeignete Sachverstandige aus dem somatischen Bereich finden etc.). Kaum
thematisiert wurde von den Richter:innen ein Umstand, der naheliegender Weise fiir die
Genehmigung mitgedacht werden muss: Ist die betroffene Person in der Lage, sich nach dem
Eingriff so zu verhalten, dass ein Behandlungserfolg erreicht werden kann bzw. der primare
Behandlungserfolg nicht vereitelt wird? Zu priifen ist also stets auch, welche MaRnahmen
nach dem Eingriff ergriffen und beachtet werden miissen und ob die betroffene Person

aufgrund der psychischen Grunderkrankung in der Lage ist, sich entsprechend zu verhalten.
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Die Verfahrensablaufe sind anspruchsvoll und verlangen ein Mitwirken und eine Kenntnis
aller beteiligten Akteure von den Ablaufen und den materiellen Voraussetzungen. Das
Gericht nimmt hier oftmals eine koordinierende, erklarende und damit leitende Rolle ein.
Von den Kliniker:innen wurde die Lange der Verfahren bemangelt. Diese Kritik war zum Teil
auch in der Fokusgruppe ,,Psychiatrie” zu héren und schien auch als Kritik von Betroffenen
durch, wahrend andere sich mehr Zeit gewinscht hatten. Zu diesen geschilderten
Eindricken passen die aus der Aktenanalyse gewonnen Erkenntnisse nicht. Die Ergebnisse
sind allerdings beeinflusst von einigen einstweiligen Anordnungen, die in der Stichprobe
vorkamen. Gleichwohl zeigte sich keine besonders lange Verfahrensdauer. Schnelligkeit und
Grundlichkeit sind zwei Anspriiche an das Verfahren, die es in Einklang miteinander zu

bringen gilt.
8. Genehmigungsbeschlisse

Die Beschliisse zeugen von unterschiedlicher Tiefe in ihren Begriindungen. Kritisch zu
bewerten sind die Beschliisse, die sichtbar auf Textbausteinen beruhen, bei denen die
Feststellungen zum Sachverhalt kaum zu erkennen sind und bei denen die Begriindung sich
weitgehend auf die feststellende Wiedergabe des Gesetzeswortlauts beschrankt. Diese Kritik
muss allerdings insoweit relativiert werden, als auch in den eher informellen Gesprachen mit
Richter:innen eine hohe Bereitschaft zum Dialog, zum Austausch mit den Kliniken und ein
Interesse an den Betroffenen zu spiren war und sich dies nicht stets in Aktenvermerken
oder im Umfang des Beschlusses widerspiegelte. Gleichwohl gab es negativ auffallende

Beschlisse.

Teilweise wurde kritisiert, dass der Beschluss genaue Vorgaben zu der Medikation und zur
(Hochst-)Dosierung enthalten miisse. Hierbei scheint auf Seiten der Kliniker:innen teils auch
ein Missverstindnis zu bestehen. (Ein Gericht hatte im Ubrigen stets im Beschluss den
Hinweis erteilt, dass diese Genehmigung keine Verpflichtung zur Durchfihrung der
arztlichen ZwangsmalRnahme darstelle.) Es handelt sich um eine Hochstdosis, nicht um die
Dosis, die gegeben werden muss. Dennoch ist es in der Tat so, dass es eines neuen,
veranderten Antrags, eines neuen Beweisbeschlusses und damit eines neuen
Sachverstandigengutachtens bedarf, wenn sich das bisherige Medikament als ungeeignet
erweist und die Behandlung mit einem anderen Medikament erfolgen soll. Hier kann

wertvolle Zeit in der Behandlung verloren gehen. Gel6st werden kann dieses Problem, indem

235



im Verfahren direkt eine oder mehrere Alternativmedikation(en) gepriift und genehmigt

werden, fir den Fall, dass sich das erste Medikament als ungeeignet erweisen sollte.

Vereinzelt wurde auch von Seiten der Richter:innen die Kritik geduBert, dass sie als
Richter:innen schlieBlich keine Kenntnisse liber die Medikation haben. Dieses kann als Kritik
an der gesetzlichen Regelung kaum Uberzeugen, da hierzu der Sachverstandigenbeweis zur
Verfligung steht und es vor allem darum geht, dass in Bezug auf einen bestimmten Wirkstoff
eine Risiko-Nutzen-Abwagung geprift werden muss und die betroffene Person schliefilich
Uber dieses Medikament aufzuklaren ist und nicht Uber eine Behandlung generell.
Schwierigkeiten kann es zudem bereiten, wenn ein Gutachter eine andere Behandlung fir
sinnvoller erachtet als das Behandlungsteam vor Ort. Letztlich kann das Behandlungsteam
nicht zu einer Behandlung ,,gezwungen” werden, die es selbst nicht fir indiziert halt. Dies ist
in den Akten selten bei der medikamentdsen Behandlung gesehen worden, vereinzelt kam

diese Diskussion mit Blick auf eine Behandlung mittels Elektrokonvulsionstherapie auf.

In allen eingesehenen Beschliissen wurde die sofortige Vollziehbarkeit nach § 324 Abs. 2
FamFG angeordnet. Der:die Betreuer:in konnte also unmittelbar davon Gebrauch machen.
Dies mag vor dem Hintergrund der vom Bundesverfassungsgericht vorgesehenen
Moglichkeit, rechtzeitigen und effektiven Rechtsschutz zu erlangen, kritisch gesehen werden,
denn der Betroffene fiihrt mit einer Beschwerde keine aufschiebende Wirkung herbei (Braun

in: Bauer/Lutgens/Schwedler, 2023, § 331, Rn. 78).

Die Entscheidung, § 324 Abs. 2 FamFG anzuwenden, wird in der Praxis von dem Gedanken
getragen, eine Behandlung, die nach aufwendiger Prifung fir dringend erforderlich und

letztlich alternativlos eingeordnet wurde, nicht langer aufzuschieben.

Aus den Aktenanalysen war erkennbar, dass in einigen Fallen die Betroffenen keinem
weiteren Zwang ausgesetzt waren, sondern die Medikamente unter dem Eindruck des
Beschlusses einnahmen. Aus rechtlicher Sicht bleibt diese Malnahme eine
Zwangsbehandlung. Aus klinischer Sicht scheint die orale Einnahme dann gar nicht mehr als
arztliche Zwangsmalinahme erfasst zu werden; diese Falle wurden durch die methodische
Tandembildung sichtbar, sodass der Verlauf nach Vorliegen des Beschlusses und damit die
Umsetzung des Beschlusses erfasst werden konnte. Dieses Ergebnis entspricht auch

Berichten Uber den Verlauf, die von Praktiker:innen u.a. in den Interviews zu horen waren.
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Gleichwohl ist diese Einnahme der Medikamente keine ,freiwillige” Einnahme. In den
Interviews beschrieben die Betroffenen dies als eine Situation, in der sie Druck oder sich
selbst als ,,ohnmachtig” wahrgenommen hatten bzw. Angst vor der Anwendung von

(weiterem) Zwang gehabt hatten.
9. Einstweilige Anordnungen

Die haufige Anwendung von einstweiligen Anordnungen stellte einen zu Beginn des
Forschungsvorhabens nicht erwarteten Befund dar und war daher in den Interviewleitfaden
nicht ausreichend abgebildet. Gleiches gilt auch fir den Erhebungsbogen fir die
Gerichtsakten, der stark auf das Hauptsacheverfahren ausgerichtet war. Aus den Akten und
Gesprachen mit Richter:innen entstand nicht der Eindruck, dass es einen Kriterienkatalog
gebe, der zur Uberlegung einer einstweiligen Anordnung gefiihrt hitte. Es entstand eher der
Eindruck, dass die einstweilige Anordnung Teil der Arbeitsweise des oder der jeweiligen
Richters oder Richterin ist. Da bei den Gerichten oftmals mehr Akten eingesehen wurden als
in die Stichprobe eingeflossen sind (da keine zweite Tandembildung erfolgte aufgrund der
Zustandigkeit einer anderen Klinik), verstarkte sich dieser Eindruck. AuBerdem duRerten sich
die Richter:innen in den Interviews entsprechend (,arbeite eigentlich nur mit eA” versus ,,eA
mache ich eigentlich nie”). Soweit die Moglichkeit bestand, mit den Richter:innen vor Ort zu
sprechen, konnte dies thematisiert werden. Manche erklarten, dies so ibernommen, aber
inzwischen gedndert zu haben — einschlieBlich der damit verbundenen Irritationen bei den
Kliniken. Manche erklarten, die Fille an Verfahren nicht anders bewiltigen zu kénnen, die
Kliniken Druck entfalteten, schnell zu entscheiden, oder dass die Gutachten inhaltlich

ohnehin in ihren Ausfiihrungen nicht Gber das Attest hinausgingen.

All dies sind keine Grinde, die sich unter die Voraussetzungen einer einstweiligen
Anordnung subsumieren lassen. Bei der einstweiligen Anordnung missen nicht nur die
Voraussetzungen des § 1832 BGB vorliegen (BVerfG, Kammerbeschluss vom 14.7.2015, Az. 2
BvR 1549/14), sondern es muss auch eine besondere Eilbedurftigkeit vorliegen, die es
gestattet, in die Rechte der Person trotz des geringeren Verfahrensschutzes einzugreifen. Ein
Abwarten (des Hauptsachverfahrens) misste also mit so erheblichen Gefahren fiir den
Betroffenen verbunden sein und diese Gefahren missten sich konkret belegen lassen; sie
dirften nicht blo auf Vermutungen fulen. In der rechtswissenschaftlichen Literatur wird

angenommen, dass sich in den Fallen einer Zwangsbehandlung, die einer besonders
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griindlichen Prifung bediirfen, nur selten ein Eilbedarf feststellen lieRRe, der den Erlass einer
einstweiligen Anordnung rechtfertigen wirde (Braun in: Bauer/Litgens/Schwedler, 2023,

Rn.34; Dodegge NJW 2013, 1265 ff.; Moll-Vogel FamRB 2013, 157 ff.).

Bei der Aktenanalyse sowie in den Interviews sind erhebliche Zweifel aufgetreten, ob diese
strengen MaRstabe in der Anwendungspraxis Uberall eingehalten werden. Dies wurde auch
von manchen Richter:innen in den Interviews angesprochen, insbesondere dann, wenn es
zwischen den Gerichten oder den Kolleg:innen am selben Gericht eine unterschiedliche
Auffassung dazu gab. Diejenigen, die nicht bzw. kaum mit einstweiligen Anordnungen
arbeiteten, hatten flr die Anwendung eine Art Kriterienkatalog (z.B. hoher Leidensdruck der
betroffenen Person wie starke Angste, Lebensbedrohung, Zwangsbehandlung duldet keinen

Ausschub mehr).

Trotz dieser Kritik am Vorgehen in der Praxis hat die Moglichkeit, eine einstweilige
Anordnung erlassen zu koénnen, ihre Berechtigung auch im Verfahren der éarztlichen
Zwangsmalinahmen. In der Aktenanalyse Fadlle wurden Falle gesehen, die ein schnelles
Handeln dringend erforderten. Gleichzeitig muss neben der Frage, ob tatsachlich ein
entsprechendes Eilbedirfnis besteht, konzeptionell bedacht werden, dass der Weg lber die
einstweilige Anordnung zu einem Abweichen von der Regelung des § 321 Abs. 1 S. 5 FamFG
fihrt. Bei der arztlichen Zwangsmallnahme soll der Sachverstindige nicht der
zwangsbehandelnde Arzt sein. Bei den darztlichen Zeugnissen, die bei einstweiligen
Anordnungen ausreichend sind, bildete dies aber den Regelfall (vgl. hierzu auch Braun in:

Bauer/Lutgens/Schwedler 2023, § 331, Rn. 47).

Es wird nicht davon ausgegangen, dass auf die Mdglichkeit der einstweiligen Anordnungen
verzichtet werden kann oder sollte. Allerdings sollte angesichts des extensiven Gebrauchs
Uber eine Prazisierung der Anforderungen an eine einstweilige Anordnung einschlief3lich der
Beschreibung der inhaltlichen Anforderungen an ein arztliches Zeugnis (vgl. hierzu Braun in:

Bauer/Lutgens/Schwedler 2023, § 331, Rn. 51 f.) nachgedacht werden.
10. Sachverstandige

Die Thematik Sachverstandige ist komplex und muss im Zusammenhang mit den Fristen
gesehen werden. In der Aktenanalyse wurden deutlich weniger Gutachten gesehen als zu

Beginn der Untersuchung erwartet, denn die Gerichte bzw. die Richter:innen arbeiteten
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hdufig mit einstweiligen Anordnungen und sodann mit drztlichen Zeugnissen der Klinik
respektive des:r zwangsbehandelnden Arzt:in. Es war iberdies nicht Gegenstand der
Untersuchung, die Qualitdt der Gutachten zu beurteilen. In den Verfahren, in denen
Gutachten gesehen wurden, erfolgte ihre Erstellung in recht kurzer Zeit umfassend nach
Erlass des Beweisbeschlusses. Die Gutachten haben lberwiegend die Notwendigkeit einer
Zwangsbehandlung bestatigt. Nur in wenigen Fallen gab es abweichende Einschatzungen
(hierzu gehorten Konstellationen wie wahrend der Begutachtung bereits freiwillige

Einnahme, Medikation flir ausreichend erachtet, andere Behandlung vorgeschlagen).

In den Akten befanden sich zudem Gutachten, die nicht von externen Sachverstandigen
stammten, sondern von klinikangehorigen Sachverstandigen erstellt wurden. Aus den
Interviews mit den Richter:innen ergab sich allerdings ein anderes Bild. Wenn es sich um ein
Hauptsacheverfahren handelte, dann waren es nach Angaben aus den Interviews in der
Regel externe Sachverstandige, was im Einklang mit der Soll-Vorschrift des § 321 Abs. 1S.3

FamFG steht (,,nicht der zwangsbehandelnde Arzt“).

Das vermehrte Nutzen von einstweiligen Anordnungen wurde in den Interviews in
Zusammenhang mit der Verflgbarkeit von Sachverstandigen gebracht. So kann das
vermehrte Vorkommen von einstweiligen Anordnungen als ein Ausweichen vor der als
schwierig erlebten Suche nach geeigneten Sachverstiandigen gedeutet werden, die die
notwendige Expertise mitbringen und ein Sachverstandigengutachten zeitnah erstellen.
Wenn zudem die Erfahrung gesammelt wird, dass die Gutachten Uberwiegend der
Einschatzung der Klinik folgen, mag sich hier subjektiv der Eindruck eines fehlenden
Mehrwerts einstellen. Diese These als Grund fir das Arbeiten mit einstweiligen
Anordnungen muss aber jedenfalls als einziger Grund insoweit wieder verworfen werden, da
sich diese ,Strategie” auch an Standorten zeigte, bei denen aufgrund von Nachbarkliniken

und stadtischem Raum kein Mangel an Sachverstandigen zu vermuten war.

Es muss jedoch auch zur Kenntnis genommen werden, dass von Teilen der Richter:innen in
den Interviews beklagt wurde, dass ein Mangel an geeigneten Sachverstiandigen bestehe
oder die Gutachten nicht in einer angemessenen Zeit erstellt werden kénnen und dies teils
mehrere Wochen bis hin zu Monaten dauere. Die Frage ist jedoch, wie auf diesen Mangel

III

reagiert werden kann oder soll. Der Gesetzgeber hat mit der ,Soll“-Vorschrift bereits dem

Umstand Rechnung getragen, dass es in manchen Regionen schwieriger sein konnte,
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ausreichend Sachverstidndige zu gewinnen. Der Mangel an Sachverstandigen kann auch dazu
beitragen, von der Soll-Vorschrift des § 329 Abs. 3 FamFG abzuweichen, wonach bei einer
arztlichen ZwangsmaBnahme mit einer Dauer von mehr als 12 Wochen ein

Sachverstandigenwechsel vorgesehen ist.

Einen moglichen Losungsweg schlagen manche ein, indem sie fordern, Uber die
Landesjustizverwaltungen Sachverstandige zu ,poolen”. Zu {iberdenken ist, ob den
Gerichten bzw. Gerichtsbezirken Gutachterpools zugeordnet werden, die beispielsweise bei
den offentlichen Gesundheitsamtern eingerichtet werden und die dann fiir diese Verfahren
zur Verfugung stehen (missen). Hier nach anderen Losungen als den bisher zur Verfligung
stehenden zu suchen, erkennt die zunehmende Schwierigkeit an und vermeidet, dass die

Verantwortung ausschlieflich bei den einzelnen Richter:innen liegt.

Die Klage uber fehlende Sachverstandige konzentrierte sich in den Interviews zwar aktuell
auf bestimmte Regionen und einige berichteten, mit dem Finden von Sachverstdndigen
keine Schwierigkeiten zu haben, aber es ist dennoch ein Problem, das sorgfaltig beobachtet
werden sollte. Der Sachverstandigenmangel kann zu einem schleichenden Herabsenken des
Verfahrensschutzes fiihren, wenn beispielsweise auf einstweilige Anordnungen mit
arztlichen Zeugnissen ausgewichen wird oder dies zu einer Unter- bzw. Mangelversorgung
der Betroffenen filihrt, wenn die Erstellung eines Gutachtens (zu) lange braucht oder das

Gutachten von schlechter Qualitat ist.

Mit Blick auf den Schutz der Betroffenen kann die Losung nicht in der Herabsenkung der
Verfahrensstandards bestehen. Sie muss sich auf das vorhandene Sachverstandigenangebot
konzentrieren, wenn man vermeiden will, dass die Realitdt (des Mangels) nicht mehr den
Anspriichen des FamFG genligen kann und der bei der Tiefe des Grundrechtseingriffs

angezeigte Verfahrensschutz unterlaufen wird.
11. Fristen

§ 329 Abs.1 S.2 FamFG legt die Hochstdauer der (erstmaligen) Genehmigung der
Zwangsbehandlung fest. Sie betrdgt sechs Wochen. Wird die Genehmigung im Wege der
einstweiligen Anordnung erteilt, betrdgt die Frist zwei Wochen, § 333 Abs. 2 S. 1 FamFG. Bei
mehrfacher Verlangerung liegt die Hochstgesamtdauer bei sechs Wochen, § 333 Abs. 2 S.2

FamFG. Diese Fristen sind kiirzer ausgestaltet als die Fristen bei der Unterbringung. Aus der
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Gesetzesbegriindung ergibt sich die Annahme, dass von einer wenige Wochen andauernden

Behandlungsbedirftigkeit ausgegangen wird (BT-Drs. 17/11513, S.8).

Den Interviews mit den Richter:innen konnte sowohl ein Einverstandnis mit dieser
Fristenregelung (einschlielRlich einer ausdriicklichen Zustimmung zu dieser Bemessung)
entnommen werden als auch Kritik, verbunden mit der Forderung nach einer Verlangerung

dieser Fristen.

Da die teils groRziigige, kaum noch von den engen Vorgaben der Voraussetzung einer
einstweiligen Anordnung gedeckte, Anwendung der Vorschrift kritisch gesehen wird, ware
eine Verlangerung der Zwei-Wochen-Frist mit Blick auf den Verfahrensschutz der
betroffenen Person ebenfalls iberaus kritisch zu bewerten. In der Aktenanalyse konnten
schliefllich auch Falle gesehen werden, bei denen eine Verlangerung gar nicht beantragt
wurde. Wenn es nicht mehr um die Abwendung einer Akutsituation geht, dann dirfte es sich
eher anbieten, ein Hauptsacheverfahren einzuleiten, als (iber eine Verlangerung der Zwei-
Wochen-Frist nachzudenken. Dies gilt stets unter der Annahme, dass die einstweilige

Anordnung ohnehin die Ausnahme darstellen muss.

Die Frist von sechs Wochen scheint vor allem bei Depotmedikationen und
Dauermedikationen von manchen Befragten als kritisch (im Sinne von zu kurz) angesehen zu
werden. Teilweise wird auch angemerkt, dass es eine gewisse Zeit brauche, bis die
Behandlung anschlage, und im Falle einer Verlangerung misse man bereits nach vier

Wochen wieder beginnen, die Verlangerungsgenehmigung vorzubereiten bzw. zu prifen.

Dabei kommen zwei voneinander zu unterscheidende Gesichtspunkte zusammen,
unabhangig von der stets zu bericksichtigenden Annahme, dass Verfahrensschutz
Betroffenenschutz ist: zum einen die Frage nach der Zeit bis zum Wirkungseintritt der
Depotmedikation und zum anderen die Frage nach dem Umgang mit langfristigen oder gar
dauerhaften Behandlungsverldufen, in denen es ohne arztliche ZwangsmalRnahme immer
wieder zum Absetzen der Medikation mit konsekutiver Zustandsverschlechterung kommt.
Bei ,, Dauerzwangsmedikationen” drangt sich zunachst die Frage auf, ob die materiellen
Voraussetzungen einer arztlichen ZwangsmaBnahme (noch) gegeben sind. Denn in Frage zu
stellen ist der erwartete Nutzen der MalRnahme und damit die VerhaltnismaRigkeit, wenn

diese Uber einen langen Verlauf nicht zu einer Besserung des gesundheitlichen Zustands
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beitragen konnte, der zu einem gewissen MalR an Krankheits- und Behandlungseinsicht
fihrt. Kritisch zu sehen sind auch die Fallkonstellationen mit einer Besserung des
Gesundheitszustands, die aber nicht zu Krankheits- oder Behandlungseinsicht fiihrt. Dies
berihrt auch die Frage, ob die mit einer Behandlung unter Zwang einhergehenden
Belastungen weiterhin zu rechtfertigen sind. Dieser Punkt ldsst sich auch nicht mit dem
Hinweis ausrdumen, dass viele Betroffene unter dem Eindruck des Beschlusses die
Behandlung dulden. Uberdies ist dabei nicht ausschlieRlich an Depotmedikationen zu
denken, sondern dies kdnnte auch Personen betreffen, die beispielsweise dialysepflichtig
sind. Dieses Beispiel deutet bereits an, dass es schwierig werden kdnnte, die Regelung zu
andern, wenn man dabei vor allem eine Zielgruppe vor Augen hat, die anderen aber nicht
ausreichend einbezieht. Ohnehin wird zu bedenken sein, dass eine Zwangsbehandlung lber
12 Wochen hinaus nur selten vorkommt. In der Aktenanalyse fanden sich diesbezliglich nur
sehr wenige Falle, man kann von Einzelfdllen sprechen. Es handelte sich um Betroffene, die
sich in einem Zustand befanden, der einen Klinikaufenthalt unerlasslich machte und bei
denen die Behandlung auf eine Besserung des Gesundheitszustands zielte. In den von den
Richter:innen adressierten Fallen waren dies in der Regel Personen, die in geschlossenen
Wohnformen leben und zwangsweise mit Medikamenten behandelt werden. Es stellt sich in
der Tat die Frage, ob bei einer Zwangsmedikation, die bereits liber Jahre erfolgt, sich
innerhalb von sechs Wochen zwischen den beiden Genehmigungsbeschliissen und
Priifungszeitpunkten neue Gesichtspunkte ergeben werden. Die Idee, dass ein neuer
Sachverstandiger mehr Schutz fir den Betroffenen bedeutet, konnte sich dadurch
relativieren, dass gar nicht so viele (qualifizierte) Sachverstandige zur Verfligung stehen, die
ein qualitativ hochwertiges Gutachten erstellen kdnnen, und eine gewisse Neigung bestehen
konnte, das Vorgefundene fortzuschreiben. Mit Blick auf den zu vermutenden sich eher
verstarkenden Mangel an Sachverstandigen wird man hier ernsthaft zu Gberdenken haben,
ob mit der Regelung der angedachte Verfahrensschutz erreicht werden kann oder ob ein
grofRziigiger angesetzter Zeitraum von beispielsweise drei Monaten nach einer
Behandlungsdauer von Uber zwei Jahren mit den reguldaren Fristen und einer zusatzlichen
Priifung des erwarteten langfristigen Behandlungsbedarfs nicht sogar zielfiihrender sein
konnte. Damit bleiben die langeren Fristen auf absolute Ausnahmefille chronifizierter
Verlaufe und/oder eines langfristigen Behandlungsbedarfs beschrankt. Ausdricklich

hervorzuheben ist, dass dies nicht von der vordringlich zu priifenden Frage entbindet, das
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Vorliegen der Voraussetzungen des § 1832 BGB streng zu hinterfragen oder auch zu
Uberlegen, ob immer wieder der Versuch unternommen werden muss, ob die betroffene
Person auch ohne den Druck des Beschlusses zu einer Medikamenteneinnahme bereit ist,
sowie auch kritisch gepriift werden muss, ob der Schutz der Person soweit gehen darf bzw.
soll, dass diese letztlich womdglich sogar (iber sehr viele Jahre oder gar bis an ihr
Lebensende unter Zwang behandelt wird. Da Verfahrensschutz in erster Linie
Betroffenenschutz darstellt, sollte sich eine Uberpriifung der Fristenregelungen auf die oben

skizzierten Ausnahmekonstellationen beschranken.
12. Zusammenwirken von Klinik und Gericht sowie Rolle der rechtlichen Betreuer:innen

An den zur Aktenanalyse aufgesuchten oder angefragten Standorten konnte ein Austausch
zwischen Klinik und Gericht, auch fallunabhangig, zur Absprache von Abldufen festgestellt
werden. So gab es an einem Standort ein gemeinsam entwickeltes Formular, dem die
Anforderungen an eine arztliche Zwangsmallnahme entnommen werden konnten und das
fiir einen gewissen einheitlichen Standard sorgte. Auch von Runden Tischen oder einem
regelmalligen Austausch war die Rede. Andere, vor allem die Kliniken, beklagten aber auch
eine hohe Fluktuation unter den Betreuungsrichter:innen, sodass kein nachhaltiger

Austausch aufgebaut werden kénne. Diesen Einwand gab es zudem vice versa.

Aus den Akten, aber auch aus den (informellen) Gesprachen war zu entnehmen, dass der
Austausch oftmals auf der Ebene von Klinik und Gericht erfolgt und die Betreuer:innen
offenbar in den Hintergrund riicken. Es gilt aber herauszustellen, dass die Betreuer:innen die

Verantwortung fiir die Einwilligung in die arztlichen Zwangsmalnahmen tragen.

Von Seiten der Betroffenen wurde fehlende Kommunikation auf verschiedenen Ebenen,
insbesondere auch mit Blick auf die Betreuer:innen gedullert, die sich mehr Zeit zum
Kommunizieren mit Klinikpersonal bzw. mit den Arzt:innen als mit den Betroffenen nehmen

wirden.

Die Arbeitsweise der Richter:innen kann einen malgeblichen Einfluss auf die
Verfahrensdauer nehmen. Zugleich spielte die Arbeitsweise der Sachverstindigen eine grofe
Rolle fur die Verfahrensdauer. Dies betrifft nicht nur die Bereitschaft zur Ubernahme,
sondern auch die Vollstandigkeit der Gutachten (notwendige Riickfragen verzogern

Verfahren).
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Einen Einfluss auf das Verfahren und deren Dauer hat es allerdings nach den Ergebnissen aus
den Interviews auch, wie die Verstandigung zwischen Gericht und Klinik Giber die inhaltlichen
Anforderungen an die Genehmigungsfahigkeit einer arztlichen Zwangsmallnahme gelingt,
wie gut die Klinik Uber Verfahrensabldaufe und inhaltliche Anforderungen an arztliche

Zeugnisse informiert ist und eine Bereitschaft zum Austausch zeigt.

So wurde auch aus den Interviews mit den Kliniker:innen deutlich, dass die Gerichte
unterschiedliche Anforderungen an den Uberzeugungsversuch stellen, sowohl mit Blick auf
die Haufigkeit als auch im Hinblick auf die Nachweise. Richter:innen beklagten zum Teil aber

auch, dass Arzt:innen sich manchmal schwer mit der Kontrolle ihrer Arbeit taten.

Das Verfahren wurde oftmals als sperrig bezeichnet. Dies wurde von manchen Richter:innen
eher als vom Gesetzgeber gewollt eingeordnet, da der Verfahrensschutz im Vordergrund
stehe. Die Einschatzung der Kliniker:innen konzentrierte sich dabei starker auf die als
Verzogerung der Behandlung wahrgenommene Dauer des Verfahrens. Hier wurden auch
bereits mogliche Ausweichstrategien, wie z.B. der Weg lber das PsychK(H)G, thematisiert.
Ob und in welchem Rahmen Landesrecht statt Bundesrecht zur Anwendung gelangt, war
nicht Gegenstand der Untersuchung. Ebenso nicht, ob und in welchem Umfang auf die
Anwendung des § 34 StGB fiir eine Behandlung als Notfall zurlickgegriffen oder ausgewichen
wird. Dies wurde vereinzelt von Kliniker:innen auch bei der Anfrage zur Akteneinsicht
berichtet. Zugleich erklarten manche Richter:innen aber auch, arztliche ZwangsmalRnahmen
bewusst nicht nach dem Landesrecht zu bearbeiten. In den analysierten Akten waren jedoch
keine (Uber)langen Verfahrensdauern zu identifizieren. Auch bei den Betroffenen, die vor
einem Antrag auf Zwangsbehandlung bereits langere Zeit in der Klinik waren, war der Weg
zu einer spateren Zwangsbehandlung nicht stets vorgezeichnet, weil Medikamente z.B.
zundchst freiwillig genommen wurden. Gleichwohl wird man aber bei dieser Frage die
unterschiedlichen Wahrnehmungen und Aufgaben - Behandlung versus richterliche

Kontrolle — zu beriicksichtigen haben.
13. Zwang in der Intensivmedizin und bei somatischen Behandlungsféllen

§ 1832 BGB findet nicht nur Anwendung bei der Behandlung von psychischen Erkrankungen,
sondern auch auf interkurrente Erkrankungen. Kritisiert wurde teilweise, dass die Vorschrift

nicht auf interkurrente bzw. auf arztliche Zwangsmalnahmen im Bereich der Somatik passe.
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a) Delir und Ziehen von Zugdéngen auf der Intensivstation

Soweit manche (wenige) Gerichte bzw. Richter:innen MaRnahmen bei Betroffenen, die sich
im (postoperativen) Delir befinden und die lebenswichtige Zugidnge wie ihren
Beatmungsschlauch oder ihren GefaRzugang ziehen (wollen), unter die Vorschrift des § 1832
BGB subsumieren wollen, stehen sie vor dem Problem, dass die Vorschrift nicht zu diesen
Abldufen zu passen scheint bzw. passt. Dies waren auch nicht die Félle, die der Gesetzgeber

beim Verfassen der Vorschrift vor Augen hatte.

Da der Handlungsbedarf in diesen Fallen dringend ist, wird sodann nur eine einstweilige
Anordnung zum Tragen kommen, und manche MalRnahmen wie eine Fixierung der Hande
sind womoglich bereits bei Eintreffen des:der Richter:in erfolgt. In der Regel wird es um
Malnahmen gehen, um den Erfolg einer Behandlung, in die die Betroffenen zuvor
eingewilligt haben, zu sichern und schlieflich um lebensbedrohliche Ereignisse zu
verhindern, die die Betroffenen aufgrund ihres z.B. nach einer Narkose beeintrachtigten
Zustands nicht erkennen kénnen. § 1832 BGB ist auf diese Fallkonstellationen weder
zugeschnitten noch werden die Fallkonstellationen in der Regel als Behandlung gegen den
Willen zu erfassen sein. § 1832 BGB ist zudem darauf ausgelegt, ausreichend Zeit flr das
Gewinnen einer Zustimmung zur Behandlung aufzuwenden. Diese Zeit ist in den genannten
Fallen in der Regel weder vorhanden noch sind die Betroffenen in diesen Situationen
kognitiv in der Lage, auf einen Uberzeugungsversuch zu reagieren. Ein Beschluss nach § 1832
BGB miisste also beriicksichtigten, dass der Uberzeugungsversuch in diesen Fillen gar nicht

durchfahrbar ist.

Dies ist auch der Ansatzpunkt, Uber den zu diskutieren ist. Bei der arztlichen
Zwangsmalinahme richtet sich der Wille des Betroffenen gegen diese MaRnahme. In vielen
der eben beschriebenen Fille wird die betroffene Person sich dagegen nicht zielgerichtet
ablehnend gegeniiber der Behandlung zeigen, sondern die Betroffenen sind in einem
Zustand, in dem sie beispielsweise den Beatmungsschlauch als etwas Storendes oder

Unangenehmes empfinden (vgl. zum Willen M{iKo-Schneider 2020, § 1832, Rn. 14).

Damit wird in Frage gestellt, dass die Pramisse, die hier teilweise angenommen wird, stimmt,
namlich, dass das Verhindern des Ziehens von Zugangen auf der Intensivstation, z.B. nach
einer Narkose, eine Zwangsbehandlung darstellt, weil sich der natirliche Wille mit dem

Ziehen der Zugange gegen die Behandlung als solche richte. Zuvorderst muss also geklart
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werden, in welchem Wachheitsgradbzw. Bewusstseinszustand sich die betroffene Person
befindet, um hier Uberhaupt von einem gesteuerten Willen bzw. einer WillensaulRerung
sprechen zu kdnnen. Die Frage muss folglich lauten, ob die Handlung sich Gberhaupt gegen
die Behandlung richtet oder nicht vielleicht gegen die medizinischen Gerate, die im und am
Korper der betroffenen Person angebracht sind. Solange diese Vorgdnge sich als
voribergehender Verwirrtheitszustand oder (nicht zielgerichtete) Ablehnung der
Behandlung selbst darstellen, erscheint es naherliegend, sich der Losung solcher Falle iber
die Rechtsfigur der mutmaRlichen Einwilligung anzundhern (so AG Libeck, Besch. v.
29.10.2019, Az. 9 XIV 17146L). Im Gegensatz zu den (sonstigen) Berichten von
Zwangsbehandlungen betroffener Personen ist von diesen Patient:innen im Ubrigen nicht
bekannt, dass sie im Nachhinein mit der in der Regel lebensrettenden MaRnahme nicht
einverstanden sind, was als Indiz daflir gewertet werden kann, dass die mutmalliche
Einwilligung hier ein passender Rechtfertigungsgrund sein kénnte und § 1832 BGB weder
nach Sinn und Zweck der Vorschrift fiir die Falle passend erscheint noch in diesen Fallen der
hohe Schutzstandard des § 1832 BGB samt des flankierenden FamFG erforderlich ist. In
diesen Fallen mit § 1832 BGB und einstweiligen Anordnungen zu arbeiten, erscheint vor dem
Hintergrund der Abldufe auf einer Intensivstation nicht angemessen. Die Bewertung andert
sich schliellich dann, wenn diese Zustande Uber einen langeren Zeitraum anhalten, ein
anderer/hoherer Grad an Wachheit und Auffassungsvermaogen erreicht und zu prifen ist, ob
sich der Wille gegen die arztliche Zwangsmalnahme richtet und zu entscheiden ist, ob die

MaRnahme unter § 1832 BGB oder § 1831 Abs. 4 BGB fallen kann.

Dass auch auf Intensivstationen (zunehmend) ein Bewusstsein fiir Zwang und deren
Vermeidung besteht, zeigen u.a. die im Jahr 2022 unter dem Titel ,Umgang mit Zwang in der

Intensivmedizin“ veroffentlichen Empfehlungen der DIVI®.
b) (Zwangs-)Behandlung somatischer Erkrankungen

Als Kritik an der Regelung des § 1832 BGB bzw. des Verfahrensrechts war aus den Interviews
mit Richter:innen zu hoéren, dass das Verfahren nicht auf Zwangsbehandlungen bei

somatischen Erkrankungen zugeschnitten sei und u.a. durch das Einholen von zwei

® Jébkes et al. Empfehlung der Sektion Ethik der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI) unter Mitarbeit der Sektion Ethik der Deutschen Gesellschaft fiir Internistische
Intensivmedizin und Notfallmedizin (DGIIN), Med Klin IntensivmedNotfmed 2022 - 117:255-263
https://doi.org/10.1007/s00063-022-00900-0
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Gutachten (z.B. Psychiatrie und GefaRchirurgie) zusatzlich erschwert werde. Dieser Einwand
ist nicht vollig von der Hand zu weisen (s.0.). Betrachtet man die Diagnosegruppen und die
Art der Behandlung, dann stellt sich die Frage der arztlichen Zwangsmalnahme nur selten in
nicht-psychiatrischen Fallkonstellationen. Bei den Fallakten waren dies entweder
FlUssigkeitsgaben, Wundversorgung oder zwei Mal die Abklarung eines geschwollenen
Lymphknotens bzw. die Behandlung von Lymphdrisenkrebs. Im letzteren Fall lag jedoch
schliefllich Einwilligungsfahigkeit vor, im anderen Fall mangelte es an der Notwendigkeit
einer Untersuchung aus medizinischer Sicht. Nun wird allerdings das Einholen von zwei
Gutachten unerlasslich sein, wenn es — wie in einem Interview berichtet — um gravierende
Eingriffe wie die Amputation eines Beines geht. Zu klarende Fragen sind dann u.a. die Fragen
der krankheitsbedingten  fehlenden Behandlungseinsicht, also der fehlenden
eigenverantwortlichen Gefdahrdung, wie Fragen der Notwendigkeit der Amputation aus
gefaBchirurgischer Sicht mit Abklarung moglicher Alternativen wie eines Bypasses oder
dhnlichem. Zudem wird sich stets bei der somatischen Zwangsbehandlung die Frage der
Mitwirkungsbereitschaft der betroffenen Person auch nach dem Eingriff stellen, um den
Behandlungserfolg zu sichern oder weitere Risiken einzuschatzen. Diese Komplexitat wird
sich in der Uberpriifung der Zul3ssigkeit des zwangsweisen Eingriffs nicht vermeiden lassen.
Dass es in der Praxis wenig Erfahrung von Praktiker:innen mit der Erstellung von somatisch-
medizinischen Gutachten fir diese Art der Fragestellungen gibt, kann nicht dazu fiihren, sie

nicht einzuholen.

Geht es nicht um einmalige, sondern langerfristige Eingriffe, muss bei einer somatischen
,DauerzwangsmafRnahme” auch die Frage nach einer Therapiezielanderung hin zu einer
palliativen Versorgung gestellt werden. Ein Thema, das im Ubrigen auch bei Ablehnungen
von Medikamenten von Pflegheimbewohnenden ebenso wie bei Menschen, die ihre
Dialysebehandlung oder andere MaRnahmen ablehnen, thematisiert werden muss. Hilfreich
konnten sich hierbei ethische Fallberatungen erweisen. Wahrend eine Ablehnung auf der
einen Seite nicht vorschnell als Zeichen eines entgegenstehenden Lebenswillens gedeutet
werden darf, darf auf der anderen Seite nicht unberiicksichtigt bleiben, dass auch Menschen
mit einer psychischen Erkrankung und somatischer Komorbiditdt ein Vetorecht zur
Fortsetzung der Behandlung einer Erkrankung zuzugestehen ist. Uberdies muss bedacht

werden, dass die Regelung des § 1832 BGB nicht fiir eine regelmaRig oder jedenfalls in

247



Uberschaubaren  zeitlichen  Abstanden  wiederkehrende respektive  dauerhafte
Zwangsbehandlung gedacht ist und eine arztliche ZwangsmaBnahme nicht zur

routinemaRigen Form der Behandlung werden sollte.
I, Beantwortung der Forschungsfragen

Die Forschungsfragen sollen nun auf Basis der empirischen Erhebungen in kurzer Form mit

Konzentration auf die auffalligsten Punkte beantwortet werden:

Bietet die Neuregelung einerseits den notwendigen Schutz der Betroffenen vor einer
ungerechtfertigten Anwendung von Zwang und verhindert sie andererseits bestehende

Behandlungsnotwendigkeiten nicht iibermdfSig?

Ja. Die Vorschrift beachtet ausreichend den Ultima-Ratio-Gedanken und bietet mit den
einzelnen Tatbestandsmerkmalen einen Priifungskatalog fiir alle beteiligten Akteure. Die
Neuregelung hat zu keiner erkennbaren Ausweitung der arztlichen Zwangsmallinahmen
gefiihrt. Falle einer arztlichen ZwangsmaRnahme ohne freiheitentziehende Unterbringung

bilden die Ausnahme.

e Werden Patienten, die fiir eine zwangsweise durchgefiihrte Behandlung in ein
Krankenhaus verbracht werden, durch diese Bestimmung (konkret: § 1906a Abs. 1
S. 1 Nr.7 BGB) in ihrer Gesundheit gefdhrdet und damit unverhdltnismdfSig belastet?
Nein. In der Aktenanalyse konnten keine Falle gesehen werden, bei denen der bloRe
Umstand, dass die Behandlung im Krankenhaus durchgefiihrt wurde, zu einer
Gesundheitsgefahrdung gefiihrt hatte. Solche Fallkonstellationen wurden auch nicht
in den Interviews berichtet.

e Wird die Neuregelung fiir alle Beteiligten als praktikabel angesehen oder bestehen
Probleme/Defizite bzw. werden bei der Anwendung der gesetzlichen Bestimmungen
gesehen?

Die Vorschrift und der Umgang mit den flankierenden Verfahrensvorschriften werden
als komplex und schwierig erlebt. Probleme werden im Verfahrensrecht bei der
Auswahl des Sachverstiandigen und den Fristen, konkret der Dauer der Beschlisse
von max. sechs respektive zwei Wochen gesehen. Der (groRziigige) Ruckgriff auf
einstweilige Anordnungen ist problematisch. Insgesamt wird das Verfahren teilweise

als ,sperrig” und langwierig erlebt, wobei in der Aktenanalyse nahezu ausschlieRlich
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V.

zligige Ablaufe der einzelnen Verfahrensschritte gesehen wurden. Teilweise wurde
bemangelt, dass die Vorschrift nicht gut bei Zwangsbehandlungen im somatischen
Bereich passe.

Werden die Regelungen einheitlich ausgelegt und angewendet?

Unterschiede lassen sich in der Uberpriifung der Uberzeugungsversuche und den
inhaltlichen Anforderungen an diese festmachen. Dies spiegelt sich auf der Ebene der
Kliniken wider, die einen unterschiedlichen Umgang mit der Dokumentation des
Uberzeugungsversuchs und letztlich auch mit dem Bemiihen um die Uberzeugung
der betroffenen Person pflegen. Der (mutmaRliche) Wille der betroffenen Person
wird in unterschiedlicher Griindlichkeit Uberprift. Der Umgang mit einstweiligen
Anordnungen ist unterschiedlich in der Haufigkeit ihres Gebrauchs. Keine
unterschiedliche Auslegung wurde in den analysierten Fallen mit Blick auf die
Einschatzung des erheblichen gesundheitlichen Schadens gesehen. Gleichwohl wurde
in den Interviews manchmal berichtet, dass dieses Tatbestandsmerkmal

unterschiedlich restriktiv (bis hin zu Lebensgefahr) ausgelegt werde.

Empfehlungen

Die Empfehlungen erfolgen vor dem Hintergrund der gewonnenen empirischen

Erkenntnisse:

Als erste Empfehlung muss auf eine Verbesserung der Datenlage, die ein Monitoring
erlaubt, gedrangt werden und die Moglichkeiten zur Forschung auf diesem Gebiet zu
starken.

Empfohlen wird aullerdem, eine Informationsplattform zum Verfahrensablauf sowie
zu den beteiligten Akteuren und deren spezifischen Rollen bereit zu stellen.

Da weder aus der Untersuchung heraus ein Hinweis auf eine Schutzlliicke noch ein
Hinweis auf ein Aufweichen des Ultima-Ratio-Gedankens gefunden werden konnte,
ergibt sich aus den empirischen Befunden dieser Untersuchung kein

Anderungsbedarf mit Blick auf die Regelung in Nr.°7.

Eine Klarstellung hingegen, ob der Gesetzgeber auch den teilstationdren Klinikaufenthalt

(ausdriicklich teilstationar, nicht ambulant) von der Vorschrift erfasst sieht, ist
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winschenswert und wiirde fiir Rechtssicherheit sorgen. Nach dem bisherigen
Verstandnis der Vorschrift versteht sich stationar als vollstationdr, wobei dies unter
Beachtung einiger Voraussetzungen nicht zwingend erscheint, um den restriktiven
Ansatz weiterhin zu verfolgen. Am restriktiven Ansatz des Gesetzgebers sollte
festgehalten werden. Die Uberlegungen wiirden sich faktisch voraussichtlich auf wenige
Falle im Bereich der ohnehin wenigen Falle im somatischen Bereich beschranken.
,Teilstationar” als Ausnahme vom Regelfall ,vollstationar” flir zuldssig zu erachten,
wirde Probleme, die fiir arztliche ZwangsmaRnahmen aus dem somatischen Bereich
(z.B. Diagnostik) angezeigt wurden, I6sen kénnen. Voraussetzung muss sein, dass die
Betroffenen in eine Klinikstruktur eingegliedert sind, eine Nachsorge sichergestellt und
ausnahmsweise ein Verbleib Gber Nacht nicht erforderlich ist, bei Bedarf aber ermdoglicht
werden kann. Da sich diese Félle als Einzelfdlle darstellen, erscheint eine Klarstellung,
dass ,stationar” ausschlieRlich ,vollstationdar” bedeutet, aufgrund moglicher

Abgrenzungsschwierigkeiten ebenso gut vertretbar.

An der Voraussetzung ,Klinik“ sollte aus Qualitatsgriinden und zur Sicherung der
Einhaltung aller Ubrigen Voraussetzungen des § 1832 BGB festgehalten werden. Der
Gesetzgeber hatte in der Vergangenheit hierauf Bezug genommen, um nicht nur die
Versorgung einschlielllich der Vor- und Nachsorge auf einem entsprechenden Niveau
sicherzustellen, sondern auch, um im Sinne seines restriktiven Ansatzes Zwang als letztes
Mittel sicherzustellen. Selbst Befiirworter:innen einer méglichen Offnung der Vorschrift
zweifeln die Umsetzbarkeit mit Blick auf die vorhandenen Strukturen in anderen Settings
an. Nur der professionelle Rahmen einer Klinik gewahrleistet eine ausreichende
Sicherstellung, dass die einzelnen Zuldssigkeitsvoraussetzungen geprift und Uberpruft
werden konnen. Aullerhalb der Klinik ist diese Versorgungsqualitat nur schwer zu
gewdhrleisten. Auch die Nachsorge ist nur in diesem Setting moglich. Denn hierzu gehort
nicht nur die eigentliche Nachsorge selbst, sondern auch die Entscheidung, was z.B.
aufgrund bestimmter Risikofaktoren bei der betroffenen Person und aufgrund des
konkreten Behandlungsverlaufs an konkreter Nachsorge notwendig ist. Der
professionelle Rahmen in der Klinik bietet zudem die Gewahr, dass die betroffene Person
bei Komplikationen zur weiteren Uberwachung in der Klinik bleiben kann (z.B.

Schluckbeschwerden nach der Narkose, Anzeichen fiir ein Delir, Komplikationen unter
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dem Eingriff). Die durch den Vorlagebeschluss des BGH vom 8. November 2023 (Az. XII
ZB 459/22) neu hinzukommende Uberlegung, die stationsidquivalente Behandlung (StAB)
einzubeziehen, erscheint nicht passend (unabhangig von den Gbrigen Fragen, die sich aus
dem konkreten Sachverhalt ergeben). Die StAB, die im hiuslichen Umfeld erfolgt, ist auf
Zustimmung und damit Freiwilligkeit aufgebaut. Es ware somit wohl ein
Paradigmenwechsel, StAB zur Erméglichung von Zwang einzusetzen. Zusétzlich sind die

bereits benannten Uberlegungen zum privaten Raum zu beriicksichtigen.

Wenn sich der Gesetzgeber zu einer Klarstellung im Sinne einer Erfassung von
yteilstationar” im Begriff ,stationar” entschliel3t, darf der Ultima-Ratio-Gedanke nicht
gefahrdet werden. Hinzuweisen ist auf zwei wichtige Punkte, die hier nicht zu
Missverstandnissen flihren diirfen: Sdmtliche Voraussetzungen des § 1832 BGB missen
weiterhin vorliegen mit der Folge, dass nicht der Raum fir eine regelhafte
Depotmedikation auBerhalb des vollstationdren Rahmens eroffnet wird. Das
verfassungsrechtlich enge Verstandnis von Zwang als letztem Mittel darf nicht verandert
werden. Hierfir sind Strukturen erforderlich, die der aufRerklinische Rahmen nicht bietet.
,Teilstationar” ist nicht zu verwechseln mit ,ambulant” und verlangt eine Eingliederung
in die Klinikstruktur einschlieBlich der konkreten Option des Verbleibs Giber Nacht ohne
Verlegungsnotwendigkeit. Damit wird sichergestellt, dass die betroffene Person nicht nur
als ,Termin“ wahrgenommen wird, sondern in die Klinikstruktur eingegliedert sein muss
und ihre Nachsorge, z.B. nach einer radiologischen Untersuchung unter Sedierung,
erfolgen muss. Da der vollstationdre Aufenthalt hierflr als Standard zu betrachten ist,
miusste fur diesen Ausnahmefall explizit begriindet werden, warum eine teilstationare
Versorgung ausreicht und eine Ubernachtung in der Klinik nicht notwendig ist bzw.
zugleich aufgrund der Organisationsstrukturen sichergestellt ist, dass die Nachsorge auch
den Verbleib Gber Nacht im Bedarfsfall ermoglicht. Zu bericksichtigen ist auch, ob die
betroffene Person liberhaupt in der Lage dazu ist, sich nach der Zwangsbehandlung der

erforderlichen Therapiesicherung entsprechend zu verhalten.

Eine ausdriickliche Regelung zur heimlichen Gabe von Medikamenten wird nicht fir
erforderlich gehalten, da auch heimliche bzw. verdeckte Gabe von Medikamenten eine
Behandlung gegen den (natilirlichen) Willen der Person ist und damit eine

Zwangsbehandlung im Sinne des § 1832 BGB darstellt, wenn sie angewendet wird, um
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den erwarteten bzw. im Vorfeld beim Versuch einer nicht verdeckten Gabe geduflerten

entgegenstehenden Willen der betroffenen Person zu (iberwinden (s.o. Kapitel I. II. 6).

Die Untersuchung hat Defizite in der praktischen Umsetzung der Vorschrift des § 1832
BGB sichtbar gemacht. So findet die Uberpriifung des (mutmaRlichen) Willens der
betroffenen Person oftmals nur wenig Beachtung. Die Annahme einer gewiinschten
Besserung des Gesundheitszustands ist bei der Eruierung des mutmaRlichen Willens
oftmals leitend. Die gesetzlichen Regelungen geben den Prifauftrag vor. Die Praxis wird
allerdings mit dem Problem konfrontiert, wie sie den aktuellen ablehnenden Willen mit
einem zuvor geduBerten Behandlungswunsch oder einem mutmaRlichen Willen in
Einklang bringen soll. Patientenverfligungen spielen in der Praxis eine nur marginale
Rolle, sodass die beteiligten Akteure aufgefordert sein sollten, mehr Beratung und
Unterstlitzung bei der Erstellung anzubieten. Das Gesetz sieht dies mit Blick auf die
rechtlichen Betreuer:innen schlieBlich bereits als ihre Aufgabe vor. Da die Erstellung einer
Patientenverfligung stets freiwillig erfolgen muss, darf diese nicht zur Pflicht werden,
sodass die Ebene des Anbietens ausreicht, aber ausgebaut werden sollte. Erganzend ist
darauf hinzuweisen, dass die Ermittlung des (mutmallichen) Willens zum Auftrag der
rechtlichen Betreuer:innen gehort, sodass diese angehalten sind, der Willensermittlung
mehr Raum zu geben.
Die Uberpriifung des Uberzeugungsversuchs wird von den Betreuungsgerichten in
unterschiedlicher Tiefe sowohl mit Blick auf das Uberpriifen selbst als auch mit Blick auf
die Anforderungen an den Uberzeugungsversuch durchgefiihrt und offenbar auch
unterschiedlich von den Kliniken praktiziert. Der Gesetzgeber hat 2017 die Anforderungen
an den Uberzeugungsversuch bereits prazisiert. Um der Vielgestaltigkeit der Fille
weiterhin gerecht zu werden, sollte es bei der aktuellen Fassung des Gesetzeswortlauts
bleiben.
In verfahrensrechtlicher Hinsicht sollten folgende Punkte iberdacht werden:

o Konkretisierung der Voraussetzung einer einstweiligen Anordnung bei

arztlichen ZwangsmalRnahmen
o Verlangerung der Dauer der Genehmigungsbeschliisse bei arztlichen
Zwangsbehandlungen, die bereits liber zwei Jahre andauern und bei denen

eine besonders komplexe Erkrankungs- und Behandlungssituation besteht
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o Verbesserungen auf Ebene der Verfligbarkeit von Sachverstindigen durch
Poollésungen bei Gerichtsbezirken oder Ansiedlung bei den o6ffentlichen
Gesundheitsamtern (ausdriicklich kein Herabsenken der Verfahrensstandards

in diesem sensiblen Bereich)

Wiederholt und nachdriicklich wurden von allen an der Untersuchung beteiligten Akteure
und vor allem von den Betroffenen selbst die Versorgungssituation in Kliniken und im
ambulanten Sektor sowie die notwendigen Verbesserungen auf allen Ebenen (Haltung,
Kommunikation, Zeit, ausreichend geschultes Personal, Geduld, Verhandlungsbereitschaft
Uber Alternativen, Empathie) angesprochen. Dieses sind alles keine Bereiche, die liber das
BGB oder das FamFG gel6st oder von einem Gericht kontrolliert werden kénnen. lhre
Wichtigkeit zur Verbesserung der Situation von Betroffenen kann allerdings nicht hoch

genug eingeschatzt werden.

Das Verfahren ist anspruchsvoll und verlangt von allen Beteiligten nicht nur Kenntnisse
Uber das anzuwendende Recht, sondern auch die Bereitschaft zum Austausch
miteinander, damit der in § 1832 BGB angelegte restriktive Gedanke gewahrt bleibt,
Verfahrensschutz gelingen kann und die Stimme der betroffenen Person ausreichend
Gehor findet. AbschlieRend soll zudem noch einmal hervorgehoben werden, dass
zuvorderst der:die rechtliche Betreuer:in fir die Prifung der Voraussetzungen des § 1832

BGB zustandig ist.

Die Aufgaben liegen somit vor allem in der praktischen Umsetzung. Einer Veranderung

der Regelung des § 1832 BGB bedarf es dafiir nicht.
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Anlage 1: Interviews mit Betroffenen: Interviewleitfaden

Einleitung
Begriifsung

Thema des Interviews: Das Interview ist Teil eines Forschungsprojekts zu arztlichen
Zwangsmalinahmen. 2017 trat ein Gesetz in Kraft, das die Voraussetzungen fir arztliche
Zwangsmalinahmen neu regelt. Im heutigen Interview soll es darum gehen, wie Sie als Betroffene die
Umsetzung der Neuregelung wahrnehmen und welche Erfahrungen Sie damit gemacht haben. Es gibt

keine richtigen oder falschen Angaben, es geht allein um Ihre Wahrnehmung.
Das Interview dauert ca. 60-90 Minuten.

Vertraulichkeit, Pseudonymisierung und Abbruch: Alles, was wir heute besprechen, wird streng
vertraulich behandelt. Die Auswertung des Interviews findet in pseudonymisierter Form statt. Das
bedeutet, dass wir nur Angaben auswerten, die keine Rlickschliisse auf lhre Person zulassen. Sie
haben die Moglichkeit, jederzeit und ohne Angabe von Griinden das Gesprach abzubrechen. Dies hat

keine negativen Folgen fir Sie.

Tonaufnahme: Wie bereits in der Studieninformation erlautert, mochten wir das heutige Gesprach

aufzeichnen.

Offene Fragen: Haben Sie noch Fragen bevor wir mit dem Interview beginnen und die Tonaufnahme

starten?

-Start Tonaufnahme-
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1. Abschnitt: Situation der Zwangsbehandlung

Als Erstes mochte ich mit lhnen dariber sprechen, wie es zu der Zwangsbehandlung kam.

Leitfragen

Nachfragen (falls nicht bereits genannt)

1. Konnen Sie bitte kurz beschreiben, wie
es zur Zwangsbehandlung kam?

u.a. Nachfragen zum richterlichen Beschluss

(vorldufige Genehmigung, genehmigte Dauer,

Verldngerungsantrdge,  etc),  Nachfragen  zur

Situation vor und wdhrend der Zwangsbehandlung

(Dauer, polizeiliche Unterstiitzung, etc)

2. Abschnitt: Voraussetzungen fiir Zwangsbehandlung

Arztliche ZwangsmaRnahmen diirfen nur unter bestimmten Voraussetzungen durchgefiihrt werden.

U.a. sieht die gesetzliche Neuregelung vor, dass Versuche unternommen werden, die Betroffenen

von der Notwendigkeit der MaRnahme zu lberzeugen.

2.1 Inwieweit wurde versucht, Sie dazu zu

bringen, der arztlichen Behandlung

zuzustimmen?

Falls Versuche unternommen wurden:

e Durch wen?

e Geschah dies Ihrer Meinung nach mit dem
nétigen zeitlichen Aufwand?

e Wurde dabei Druck auf Sie aufgebaut?

2.2 Inwieweit wurde lhnen Hilfe angeboten, um
eine eigene Entscheidung treffen zu kdnnen?

(unterstiitzte Entscheidungsfindung)

Falls Hilfe angeboten wurde: Wie sah diese Hilfe aus?

Falls keine Hilfe angeboten wurde: Hétten Sie sich

eine Hilfestellung gewiinscht?

2.3 Inwieweit hatten Sie den Eindruck, dass
Ihnen die Vor- und Nachteile der Behandlung

ausreichend aufgezeigt wurden?

24 Gab es Schwierigkeiten in der | Wenn ja: Inwieweit wurde versucht, diese zu
Kommunikation? Uberwinden?

2.5 Hatte lhrer Meinung nach die | Wenn ja: Wie  hdtte  ein erfolgreicher
ZwangsmaRnahme durch | Uberzeugungsversuch aussehen miissen?
Uberzeugungsversuche  verhindert  werden | Wenn nein: Wieso nicht?

kénnen?
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Patientenverfligungen und Behandlungsvereinbarungen geben lhnen als Patient*in die Moglichkeit,

auf den Behandlungsverlauf Einfluss zu nehmen.

2.6 Lag in Ihrem Fall eine Patientenverfiigung

oder eine Behandlungsvereinbarung vor?

Wenn ja: Haben Sie sich darin zu mdglichen

Zwangsmafinahmen gedufSert? Inwiefern?

3. Abschnitt: Durchfiihrung der Zwangsbehandlung

Die gesetzliche Regelung sieht vor, dass Zwangshandlungen nur im Krankenhaus durchgefiihrt

werden dirfen.

3.1 Wie bewerten Sie, dass
Zwangsbehandlungen nurim
Krankenhaus durchgefiihrt werden
dirfen?

Welche Vorteile sehen Sie dabei?

Welche Nachteile entstehen dadurch?

3.2 Hatte die arztliche Zwangsmallnahme in
Ihrem Fall genauso gut oder sogar mit
geringeren Beeintrachtigungen fir Sie
auch auRerhalb eines Krankenhauses
durchgefiihrt werden kénnen?

Wenn ja:

e Wo und wie hdtte eine solche
Zwangsmafnahme stattfinden sollen?

e  Gibt es bestimmte ambulante Settings, in denen
drztliche Zwangsmafinahmen keinesfalls
stattfinden sollten?

Wenn nein: Wieso nicht?

4. Abschnitt: Nachbereitung

4.1 Wenn Sie die arztliche
Zwangsbehandlung in der Riickschau
betrachten, inwieweit halten Sie diese
fir notwendig?

4.2 Hatte lhrer Meinung nach in der
beschriebenen Situation lhre
Selbstbestimmung gestarkt werden
kénnen?

Wenn ja: Wie?

4.3 Inwieweit wurde die arztliche
Zwangsmalinahme im Nachhinein mit
lhnen besprochen?

Falls es eine Nachbesprechung gab:

e Durch wen?
e  War die Nachbesprechung fiir Sie

260



zufriedenstellend?

Falls es keine Besprechung gab: Hdtten Sie sich eine

Nachbesprechung gewiinscht?

5. Abschnitt: Abschluss

5.1 Sehen Sie Veranderungsbedarf in der
Regelung von arztlichen
Zwangsmalinahmen?

Wenn ja: Inwiefern?

5.2 Gibt es etwas, dass Sie noch hinzufiigen
mochten?

-Ende Tonaufnahme-

Dank fiir Teilnahme und Hinweis auf Kontaktméglichkeiten
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Anlage 2: Interviews mit Kliniker:innen: Interviewleitfaden

Einleitung
Begriifsung

Thema des Interviews: Das Interview ist Teil eines Forschungsprojekts zu arztlichen
Zwangsmalinahmen. 2017 trat ein Gesetz in Kraft, das die Voraussetzungen fiir arztliche
ZwangsmaRnahmen neu regelt.” In dem heutigen Interview soll es darum gehen, wie Sie als
Mitarbeiter*in in einer psychiatrischen Klinik bzw. als Richter*in an einem Amtsgericht die
Umsetzung der Neuregelung wahrnehmen und welche Erfahrungen Sie damit gemacht haben. Es gibt
keine richtigen oder falschen Angaben, es geht allein um Ihre Wahrnehmung.

Das Interview dauert ca. 30-60 Minuten.

Vertraulichkeit, Pseudonymisierung und Abbruch: Alles, was wir heute besprechen wird streng
vertraulich behandelt. Die Auswertung findet in pseudonymisierter Form statt. Das bedeutet, dass
wir nur Angaben auswerten, die keine Riickschliisse auf Ihre Person zulassen. Sie haben die
Moglichkeit, jederzeit und ohne Angabe von Griinden die Teilnahme an dem Interview abzubrechen.
Dies hat keine negativen Folgen fir Sie.

Fragebogen: Wie bereits in der Studieninformation erldutert, werden lhre Antworten durch mich in
einem entsprechenden Fragebogen erfasst. Vor allem bei Angaben zu Haufigkeiten kann es daher
sein, dass ich Sie bitte, sich auf einer entsprechend vorgegebenen Skala festzulegen. Hierbei geht es
nicht um konkrete Zahlen, sondern um eine Einschatzung aufgrund lhrer Erfahrungen.

Offene Fragen: Haben Sie noch Fragen, bevor wir mit dem Interview beginnen?

* Die Regelung zur Zwangsbehandlung wurde bereits 2013 ins Gesetz eingefiigt. Die zusitzliche Anderung 2017
bestand darin: keine geschlossene Unterbringung mehr notwendig, sondern nur ein stationdrer
Klinikaufenthalt.
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1. Abschnitt: allgemeiner Einstieg

Als Erstes mochte ich mit lhnen (ber Ihre allgemeinen Erfahrungen mit arztlichen

Zwangsmalnahmen seit der Neuregelung® sprechen.

Leitfragen

Erfassung der Antworten

1.1 Welche Erfahrungen haben
Sie in der Praxis mit dem
2017 eingeflihrten Gesetz
zur Regelung der drztlichen
Zwangsmalnahmen (§
1906a BGB) gemacht?®

O Uberwiegend positive Verdnderung/Erfahrung
O eher positive Verdnderung/Erfahrung

o keine Verdnderung/neutrale Erfahrung

O eher negative Verdnderung/Erfahrung

O Uberwiegend negative Verdnderung/Erfahrung

Begriindung:

2. Abschnitt: Voraussetzungen fiir Zwangsbehandlungen

Arztliche ZwangsmalRnahmen diirfen nur unter bestimmten Voraussetzungen durchgefiihrt werden,

welche auch im Rahmen der gesetzlichen Neuregelung adressiert werden.

2.1 Ist die Voraussetzung der
,Notwendigkeit” der Behandlung aus

Ihrer Sicht hinreichend konkret?

oja O teils/teils 0 nein

Begriindung:

2.2 Wie haufig kommt es vor, dass
eine psychiatrische

Patientenverfligung vorliegt?

0 immer o hdufig o manchmal o selten o nie

in % der Fdlle (Schétzung)

> Bezieht sich streng genommen auf die Anderung von 2017.
e Anmerkung: seit 01.01.2023 (iberfiihrt in § 1832 BGB
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2.3 Wie oft kommt es vor, dass der in
einer Patientenverfiigung
niedergelegte Wille in Kollision zum

natirlichen Willen steht?

O immer 0 hdufig o manchmal o selten o nie

in % der Fdlle (Schétzung)

2.4 In welchen Konstellationen
kommt dies (am h&ufigsten) vor?

(bezogen auf 2.3)

O PV zustimmend, natiirlicher Wille ablehnend
O PV ablehnend, natiirlicher Wille zustimmend

O Sonstige:

2.5 Bedarf es ergdnzender

Regelungen fiir solche Falle?

O nein 0 ja, und zwar:

2.6 In wie vielen Fallen liegt eine

Behandlungsvereinbarung vor?

in % der Fdlle (Schétzung)

2.7 Wie oft kommt es vor, dass die
Behandlungsvereinbarung die
Durchfihrung der ZwangsmaRRnahme

legitimiert?

O immer o héufig o manchmal o selten o nie

in % der Fdlle (Schétzung)

2.8 Gibt es Vorgaben des
Betreuungsgerichts/der Klinik zur
Gestaltung und Dokumentation des

Uberzeugungsversuchs?

O nein O ja, und zwar:
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2.9 Werden Methoden der
unterstitzten Entscheidungsfindung7

angewendet?

O immer 0 hdufig o manchmal o selten o nie

und zwar:

2.10 Wie haufig kann durch den
Uberzeugungsversuch die
zwangsweise Durchfliihrung einer
arztlichen MaRBnahme vermieden

werden?

o immer o hdufig o manchmal o selten o nie

in % der Fdlle (Schdtzung)

2.11 Von welchen Kriterien ist dies

abhangig?

o Krankheitsbild

O beteiligte Personen

O Hdufigkeit der Ansprache

O Sonstiges

2.12 Wie haufig bzw. in wie vielen
Fallen besteht tatsachlich die
Notwendigkeit eines stationédren

Krankenhausaufenthaltes?

0 immer o héufig o manchmal o selten o nie
in % der Fdlle (Schdtzung)

Begriindung:

’ Synonyme: Entscheidungsassistenz oder supported-decision making, Bsp. Vereinfachte Aufklarungsformulare,
Prioritatenkarten, Einbezug von Genesungsbegleitern, Angehorigen, etc.
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2.13 Wie viele Falle arztlicher o immer o héufig o manchmal o selten o nie

Zwangsmalinahmen kénnten aus

in % der Fdlle (Schétzung)
Ihrer Sicht auch in einem
Begriindung:

ambulanten Setting8 durchgefihrt

werden?

2.14 Wie haufig unterbleibt aus lhrer | o immer o héufig o manchmal o selten o nie

Sicht eine notwendige Behandlung,

in % der Fdlle (Schétzung)
weil eine Zufiihrung oder ein
Begriindung:

Aufenthalt in einem Krankenhaus

unzumutbar oder unverhaltnismagig

war?

3. Abschnitt: nur fiir Betreuungsgerichte!
entfdllt

4. Abschnitt: weitere Fragen

4.1 Sehen Sie weitergehenden O nein O ja, und zwar:
Handlungsbedarf zur Starkung der
Selbstbestimmung von Betreuten?

8 Anmerkung: ambulant = nicht im Krankenhaus, d.h. auch Durchfiihrung im Wohnheim oder Altenheim ware
eine ambulante Zwangsbehandlung
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4.2 Sehen Sie Bedarf fur eine
weitergehende Regelung der
Behandlungsvereinbarung im
Betreuungsrecht?

O nein O ja, und zwar:

4.3 Erscheint die ausdriickliche
Erwdhnung der
»Behandlungsvereinbarung” als Form
der Patientenverfiigung notwendig
bzw. sinnvoll?

O nein o ja, und zwar weil:

5. Abschnitt: Abschluss

5.1 Sehen Sie Verdnderungsbedarf in
der Regelung von arztlichen

Zwangsmalnahmen?

O nein O ja, und zwar:

5.2 Gibt es noch etwas, das Sie
hinzufiigen mochten?

O nein O ja, und zwar:

Dank fiir Teilnahme und Hinweis auf Kontaktméglichkeiten
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Anlage 3: Interviews mit Richter:innen: Interviewleitfaden

Allgemein:

Welche Erfahrungen haben Sie mit dem 2017 eingefiihrten § 1906a BGB a.F. (jetzt § 1832
BGB) gemacht worden: Spielt die Offnung von der geschlossenen Unterbringung auf den
stationaren Aufenthalt nach Ihren Erfahrungen/lhren Fallen eine Rolle?

Bevor ich zu einzelnen Zuldssigkeitsvoraussetzungen komme, gibt es besonders zu nennende
Schwierigkeiten in der Umsetzung der Vorschrift insgesamt oder gar einzelner
Zulassigkeitsvoraussetzungen?

Nehmen Sie in lhrer Praxis Unterschiede in der Anwendung und Auslegung der Vorschrift
wahr (wenn ja, welche?)? In Bezug auf eigene Falle oder auch im Vergleich zu Kolleginnen
und Kollegen oder falls Sie fiir verschiedene Kliniken zustandig sind, auch dort?

JA/NEIN/Welche?

Einzelne Zul3ssigkeitsvoraussetzungen des § 1906a BGB a.F./§ 1832:

Notwendigkeit der Behandlung (Nummer 1)

§ 1906a BGB spricht von ,,notwendig” im Sinne eines letzten Mittels an. Sehen Sie die
Vorschrift als hinreichend konkret an?

Ablehnung

Kommt es (haufiger) vor, dass Sie eine ablehnende Entscheidung treffen? Falls ja, was sind
die Griinde?

Nein/Ja/Griinde/Ablaufe?

Die Zwangsbehandlungsregelung nimmt Bezug auf die Regelung zur Patientenverfligung (§ 1901a

BGB a.F./jetzt § 1827 BGB) und damit auf den zu beachtenden Willen

Wie gehen Sie damit um? Wie lberpriifen Sie, ob und wie der nach Nummer 3 zu
beachtende Wille ermittelt wird?

Wie gehen Sie vor, wenn sich ein auf die konkrete Behandlung bezogener Wille nicht
feststellen lasst?

Was schatzen Sie: In wie viel Prozent der von lhnen zu prifenden Fille, in denen die
Durchfiihrung einer Zwangsbehandlung beabsichtigt ist, liegt eine Patientenverfiigung vor?
Wie oft kommt es vor, dass der in einer Patientenverfligung niedergelegte Wille in Kollision
zu dem natirlichen Willen steht? In welchen Konstellationen? Bedarf es erganzender
Regelungen fir diese Falle?
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e |n wie vielen Fallen liegt eine Behandlungsvereinbarung vor?
e  Wie oft kommt es vor, dass die Behandlungsvereinbarung die Durchfiihrung der
Zwangsmalinahme legitimiert?

Einflhrung des § 1901a Abs.4 BGB a.F.

e Hat sich die neu eingefiihrte Regelung in § 1901a Abs.4 BGB aus lhrer Sicht bewahrt?
e Nehmen Sie wahr, dass Betreuer verstarkt auf eine Vorausplanung hinwirken?

Uberzeugungsversuch

e Wie Uberpriifen Sie, ob ein Uberzeugungsversuch erfolgt ist?

e Wie istihr Eindruck aus Ihren Fallen: Gelingt dieses und gibt es Falle oder Bedingungen in
denen dies eher gelingt?

e  Welche Bedingungen (oder Falle?) begiinstigen aus lhrer Erfahrung einen
Uberzeugungsversuch?

e Erhalten Sie Kenntnis dariiber, ob die Beteiligten (z.B. Betreuer, Arzte, Pflegekrifte)
Methoden der unterstitzten Entscheidungsfindung anwenden?

e lassen sich aus lhrer Erfahrung heraus Unterschiede in der Wirksamkeit des
Uberzeugungsversuchs feststellen? Wovon sind diese abhingig (z.B. Krankheitsbild,
beteiligte Personen, Haufigkeit der Ansprache)?

Durchfiihrung der MaRnahme im Rahmen eines stationdren Aufenthalts in einem Krankenhaus

e Wie schatzen Sie mit Blick auf Ihre Félle die Notwendigkeit eines stationaren
Krankenhausaufenthalts ein?

o Welche Vorteile und welche Nachteile hat dies aus lhrer Sicht fiir den Betroffenen?

e Erinnern Sie Féllen, bei denen Sie sagen wiirden, dass die drztliche ZwangsmafRnahme
genauso gut oder sogar mit geringeren Beeintrachtigungen fiir den Betroffenen auch
aullerhalb eines stationdaren Aufenthaltes in einem Krankenhaus durchgefiihrt werden
kénnen?

e Wenn ja, wo und wie hatte eine solche ZwangsmaRnahme stattfinden sollen?

e Wenn ja, gibt es bestimmte ambulante Settings, in denen arztliche Zwangsmafnahmen aus
Ihrer Sicht keinesfalls stattfinden sollten?

e Lassen sich die Falle genau eingrenzen, in denen eine arztliche Zwangsbehandlung auRerhalb
eines stationaren Krankenhausaufenthalts der Vorzug zu geben ware, weil dies als zur
medizinisch indizierten Behandlung des Betroffenen genauso geeignet und diesen weniger
belastend erscheint?

e Welche Erkrankungen und welche Behandlungen stehen hinter diesen Fallen?

e Wie hatte in diesen Fallen eine etwa erforderliche Nachbehandlung sichergestellt werden
kénnen?

e Lagen lhnen Falle vor, bei denen notwendige Behandlungen unterblieben, weil eine
Zufiihrung oder ein Aufenthalt in einem Krankenhaus unzumutbar oder unverhaltnismaRig
war?
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Fragen, die sich speziell auf das Verfahren und auf die Verfahrenspraxis beziehen

Wie viel Prozent der Fille, die Sie bearbeiten, handelt es sich bei dem Sachverstandigen um
einen Facharzt oder eine Facharztin fiir Psychiatrie?

Wenn NICHT, wovon ist dies |hren Fallen abhangig?

Wie prifen Sie in den anderen Fiallen geprift, ob bei dem Sachverstindigen die
erforderlichen Kenntnisse auf dem Gebiet der Psychiatrie vorliegen?

Und wie haufig wird fiir die Erstellung des Sachverstiandigengutachtens der (zwangs-)
behandelnde Arzt/Arztin (wenn ja aus welchen Griinden), eine klinikangehérige oder eine
externe Person als Sachverstandiger ausgewahlt?

Wenn Sie an lhre Verfahren denken, in denen Uber eine Zwangsbehandlung mit einer
Gesamt-dauer von mehr als 12 Wochen entschieden wird, wie haufig wird als
Sachverstandiger ausnahmsweise eine Person ausgewahlt, welche den Betroffenen bereits
behandelt oder begutachtet hat?

Was waren in lhren Fallen die Griinde, dass eine Person ausgewahlt wurde, die den
Betroffenen bereits behandelt oder begutachtet hatte?

Wie haufig wird eine Person, die in der Einrichtung tatig ist, in der der Betroffene
untergebracht ist, als Sachverstandiger ausgewahlt?

Aus welchen Grinden wird eine Person aus der Einrichtung der betroffenen Person
ausgewahlt?

Erleben Sie in lhrer Praxis Schwierigkeiten, im Hinblick auf die Qualifikation und die Vorgaben
beziiglich des Ausschlusses bestimmter Personen von der Bestellung als Sachverstandige eine

I”

Auswahl entsprechend den ,Soll“-Bestimmungen des § 321 Abs.1 S.2 und 4 sowie bei
langeren Zwangsbehandlungen des § 329 Abs.3 FamFG vorzunehmen, und wenn ja, welche?
Ist die Begrenzung der Genehmigung einer Einwilligung oder Anordnung der &rztlichen
Zwangsmalnahme auf maximal 6 Wochen (§ 329 Abs.1 S.2 FamFG) sachgerecht und
praktikabel angesehen oder sollte die Frist kiirzer oder langer bemessen werden?

In wie vielen lhrer Félle, in denen eine Verbringung des Betroffenen in ein Krankenhaus zur
Durchfiihrung arztlicher Zwangsmalnahmen erfolgt, wird bereits die Anwendung von Gewalt
und das Offnen, Betreten und Durchsuchen der Wohnung der betroffenen Person beantragt?
Wie haufig wird eine Genehmigung erteilt?

Wie haufig und mit welchem Erfolg macht die zustindige Behdrde von der Moglichkeit

Gebrauch, bei Gefahr im Verzug zur Durchfiihrung arztlicher ZwangsmaRnahmen in einem
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Krankenhaus ohne vorherige Anhorung der betroffenen Person die Wohnung dieser Person
zu 6ffnen, zu betreten und zu durchsuchen (§ 326 Abs.3 S.3 FamFG)?

Welche Erfahrungen haben Sie bisher mit den Regelungen in § 326 FamFG in Fallen der
Verbringung in ein Krankenhaus zur Durchfiihrung arztlicher Zwangsbehandlungen gemacht?
Wie haufig und mit welchem Erfolg machen Verfahrenspfleger von ihrem Recht Gebrauch,
gemall § 62 Abs.3 FamFG im Beschwerdeverfahren nach Erledigung der Hauptsache
aufgrund berechtigten Interesses des Betroffenen die Feststellung zu beantragen, dass die
Entscheidung des Gerichts der ersten Instanz die betroffene Person in ihren Rechten verletzt
hat?

Zu welchem Anteil betrifft dies Beschwerden gegen arztliche Zwangsmallnahmen und zu
welchem Anteil Beschwerden gegen sonstige Entscheidungen in Betreuungs- und
Unterbringungssachen?

Welche Erfahrungen sind in der Anwendungspraxis mit dieser Vorschrift gemacht worden?

Ubergeordnete Fragen

Wie nehmen Sie lhre Rolle im Verfahren wahr? Auch im Zusammenspiel mit Betreuern,
Verfahrenspflegern und der Klinik?

Was sollte aus lhrer Sicht so bleiben an der Regelung — sowohl materiell und formell — und
was sollte sich andern? Warum/wie?

Sehen Sie und ggf. wo sehen Sie Handlungsbedarf zur Starkung der Selbstbestimmung von
Betreuten in diesem Anwendungsfeld? Wenn ja, welchen?

Was mochten Sie noch gerne ergdnzen?
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Anlage 4: Fokusgruppe , Psychiatrie”: Leitfaden

Begrifsung:
Begrifung und Dank fur Teilnahme

Eigene Vorstellung:

Malte, Jakov

Thema der Fokusgruppe:

Die Fokusgruppe ist Teil eines Forschungsprojekts zu arztlichen Zwangsmaflnahmen. lhnen allen wird
bekannt sein, dass 2013 erstmalig die Zwangsbehandlung im BGB geregelt wurde. 2017 wurde die
Regelung noch einmal geandert. Hinzugefliigt wurde der Verweis auf die Regelung zur
Patientenverfliigung und die Vorschrift wurde von der geschlossenen Unterbringung ,entkoppelt”.
Verlangt wird nun ein stationdrer Klinikaufenthalt, bei dem die Versorgung und Nachsorge
sichergestellt ist. Unser Forschungsauftrag zielt darauf ab, zu untersuchen, ob der ultima ratio
Gedanke (also Zwang als letztes Mittel) ausreichend bericksichtigt wird, ob mdégliche Schutzlicken
bestehen und wir die Vorschrift in der Praxis angewendet und erlebt/gelebt wird. In der heutigen
Fokusgruppe soll es also darum gehen, wie Sie als beteiligte Praktiker:innen die Umsetzung der
Regelung wahrnehmen und welche Erfahrungen Sie damit gemacht haben und wir Sie den Austausch

der einzelnen beteiligen Akteure/Disziplinen erleben.

Es gibt keine richtigen oder falschen Angaben, es geht allein um lhre Wahrnehmungen und

Sichtweisen.

Thema der Fokusgruppe ist ausschlieRlich die Regelung zur Zwangsbehandlung im Betreuungsrecht,

nicht sonstige Zwangsmalnahmen, und auch nicht das Landesrecht (PsychKHG/PsychKG).

Voraussichtliche Dauer:

Die Fokusgruppe dauert max. 3 Stunden, aber auch nicht langer. Pause ca. in der Mitte.

Vertraulichkeit, Pseudonymisierung und Abbruch:

Alles, was wir heute besprechen wird streng vertraulich behandelt. Die Auswertung des Fokusgruppe
findet in pseudonymisierter Form statt. Das bedeutet, dass wir nur Angaben auswerten, die keine
Rickschlisse auf Ihre Person zulassen. Sie haben die Moglichkeit, jederzeit und ohne Angabe von

Grinden die Teilnahme an der Fokusgruppe abzubrechen. Dies hat keine negativen Folgen fir Sie.

Tonaufnahme:
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Wie bereits in der Studieninformation erlautert, méchten wir die heutige Fokusgruppe aufzeichnen.
Damit wir nicht alles mitschreiben mussen und die Gesprdache im Anschluss einfacher auswerten

konnen.

Ablauf/Zoom-Regeln:

o Virtuelle Hand heben far Wortbeitrag, sonst schwierig bzgl.
Sprecherilberschneidungen

e Aufrufen durch Moderator:in unter Verwendung des Namens

e Mikrofon bitte nur an, wenn Sprechbeitrag

Offene Fragen:
Haben Sie noch Fragen bevor wir mit der Fokusgruppe beginnen und die Tonaufnahme starten?

Abfrage Einwilligung:

,Sind Sie weiterhin damit einverstanden, dass diese Fokusgruppe auditiv aufgezeichnet wird?“

0. Vorstellung

Wir mochten Sie bitten sich kurz vorzustellen -> Namen, Institution, Funktion/Rolle und vielleicht in
wenigen Satzen berichten, inwieweit das Thema arztliche Zwangsbehandlung in |hrer Praxis eine Rolle
spielt

1. Abschnitt: Allgemeiner Einstieg

Vielen Dank. Ich moéchte an Ihre Ausfiihrungen in der Vorstellungsrunde anknlpfen und als Erstes mit
lhnen weiter Uber lhre allgemeinen Erfahrungen mit arztlichen Zwangsmafnahmen seit der
Neuregelung sprechen

Leitfragen Nachfragen (falls nicht bereits genannt)

1.1 In welchen Wie oft?
Fallkonstellationen/Kontexten spielt das

Thema , arztliche Zwangsbehandlung” in | Was sind ,normale  Fdlle” und was sind
Ihrer Praxis eine Rolle. »~besondere Falle”?

1.2 Welche Erfahrungen haben Sie in der Wie sind Ihre Erfahrungen?

Praxis mit der zur Regelung der
4rztlichen ZwangsmaRnahmen (§ 1906a Wo sehen Sie besondere Schwierigkeiten im

BGB a.F., jetzt § 1832 BGB) gemacht? Tatsdchlichen und wo im Umgang mit der
Vorschrift oder wo bezieht es sich eher auf das
Verfahren?
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2. Abschnitt: Voraussetzungen fiir Zwangsbehandlung

Arztliche ZwangsmaRnahmen diirfen nur unter bestimmten Voraussetzungen durchgefiihrt werden

(wie nur als letztes Mittel zur Abwendung eines erheblichen gesundheitlichen Schadens, keine

milderen Mittel, Nutzen-Risiko-Abwagung, ernsthafter Uberzeugungsversuch, ...)

2.1 Wann sehen Sie eine Zwangsbehandlung als
,notwendig” im Sinne eines letzten Mittels an?

Sie
Situationen/Fallkonstellationen aus lhrer Praxis

Kénnen beispielhafte
berichten?
Wie stellen Sie sicher, dass es keine Alternativen
mehr gibt?

Was kdnnten aus lhrer Sicht Alternativen sein?
Wie kann (besser) Uberprift werden, ob Zwang

tatsachlich das letzte Mittel ist und mildere
Mittel nicht mehr zur Verfligung stehen?

In der Zusammenarbeit mit unterschiedlichen

2.2. Nehmen Sie Unterschiede in der ‘ o
Anwendung und Auslegung der Vorschrift wahr? Gerichten und/oder Kliniken oder
Betreuer:innen?
2.3. Wie erfolgt aus Ihrer Sicht das In der  Gruppe  befinden  sich  einige
) . Betreuer:innen: Wie sehen Sie lhre Rolle bis zur
Zusammenwirken aller Beteiligten (Betreuer,

Gericht, Klinik)?

Klinikeinweisung und wéhrend des
Klinikaufenthalts? (Wie) halten Sie Kontakt zum
Betroffenen? Wie erfolgt der Austausch mit der
Klinik? Von wem geht in der Regel der Vorschlag
zur Zwangsbehandlung aus? Wie lduft es dann
konkret ab?

Reaktion der Klinik und anderer? Wie nehmen Sie
die Abldufe wahr?

Willensermittlung:

Mit Blick auf die Starkung des Selbstbestimmungsrechts hat der Gesetzgeber in die Vorschrift

ausdricklich auf die Regelung zur Patientenverfligung verweisen (§ 1906a Abs.1 Nr.3 BGB a.F.).

Danach ist eine Patientenverfligung zu beachten, oder wenn nicht vorhanden oder nicht passend,

dann ist letztlich der mutmalliche Wille der Person zu ermitteln.

2.4. Wie erfolgt dies (die Ermittlung des

Willens oder eben des mutmallichen

Kénnen Sie ein Beispiel nennen?
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Willens) in der Praxis?

Welche Quellen nutzen Sie zur Willensermittlung?
Besprechen Sie die gemachten Erfahrungen nach?

Bereiten Sie eine neue Krise vor?

Inwieweit spielen hier
Patientenverfiigungen/Behandlungsvereinbarungen
eine Rolle?

Wie geht es nach der Behandlung weiter?
(mittelfristig)? Wie geht es den Betroffenen
danach?

2017 wurde im Gesetz aufgenommen, dass
Betreuer in geeigneten Féllen auf die Méglichkeit
einer Patientenverfiigung hinweisen soll und auch
bei der Erstellung unterstiitzen soll.

Die Frage geht zundchst an die Betreuer:innn: Wird
hiervon aus lhrer Sicht in der Praxis davon
(ausreichend) Gebrauch gemacht? Ja, nein, warum
(nicht)?

2.5. Sehen Sie Bedarf flr eine weitergehende
Regelung der Behandlungsvereinbarung im
Betreuungsrecht?

Wenn ja, warum und wie sollte diese aussehen?

Uberzeugungsversuch

Das Gesetz schreibt die Durchfiihrung eines Uberzeugungsversuchs vor. Dieser soll mit ausreichend

Zeit und ohne Ausibung von unzuladssigem Druck erfolgen:

2.6. Wie gestaltet sich das in der Praxis?

Durch wen, wie hdufig, wie lange, in welcher
Form? Wer ist wann in welcher Form beteiligt?

Wie gut sind die Betreuer:innen (ber die
Medikamente  einschliefSlich  unerwiinschter
Nebenwirkungen informiert? Wie gehen Sie
damit um, wenn Bedenken des Betroffenen
gedufert werden?

Was sind Fallkonstellationen, in denen das
leichter oder schwerer gelingt?

Nun werden nicht alle Betroffenen, die gegen
ihren Willen zum Zwecke der Behandlung

untergebracht werden, auch zwangsbehandelt:
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Was beglinstigt diese Entwicklung?

Wie gelingt dieses in der Praxis und was sind
mogliche Félle und Rahmenbedingungen in
denen dieses besser/schlechter gelingt?

2.7. Werden Methoden der unterstitzten

Entscheidungsfindung angewendet?

Wenn ja, in welchen Féllen und in welcher Form?
Kénnen Sie ein Beispiel nennen?

Wie werden Barrieren in der

Kommunikation tiberwunden?

maogliche

Uberzeugung + Wille

2.8. Haben Sie Erfahrung mit Fallen, in denen

aufgrund der Schwere der  kognitiven

Einschrankungen eine Kommunikation mit der
nicht
eingeschrankt moglich war?

betroffenen Person oder nur

Wenn ja, wie gehen Sie in diesen Féllen sowohl!
mit Blick auf den Uberzeugungsvorsuch vor als
auch mit Blick auf die Erforschung des
(mutmaplichen) Willens

Umgang mit Verweigerung

2.9. Wie zeigt sich insbesondere bei Personen
mit schweren kognitiven Beeintrachtigungen der
entgegenstehende Wille?

Nehmen Sie dieses als Willensédufserung wahr

auf

Ausspucken

Reaktion bestimmte

(z.B.

oder als
Vorgehensweisen?

Tabletten)

von

Erleben Sie die Abwehr als Abwehr gerichtet
gegen eine bestimmte Medikation oder eine
bestimmte Behandlung?

Welche Personen(gruppen) haben Sie dabei vor
Augen?

2.10. Wie gehen Sie mit Verweigerungen um?

Welche Lésungsansdtze sehen Sie?

Sehen Sie die Voraussetzungen in diesen Fdllen
notfalls unter Anwendung von Zwang, auch
kérperlichen, als zu hoch an?

Kommt fir Sie in diesen Fdllen eine heimliche
Gabe der Medikamente in Betracht?

Was verstehen Sie konkret unter heimlich oder
verdeckt?

Wird in
Betreuer/Bevollmdchtige mit eingebunden?

diesen Féllen der

276




3. Abschnitt: stationarer Aufenthalt in einer Klinik

Aktuell ist eine Zwangsbehandlung nur im Rahmen eines stationdren Aufenthalts in einer Klinik

moglich. Nicht erforderlich ist, dass die Person auch geschlossen untergebracht ist. Wenn von einer

ambulanten Zwangsbehandlung die Rede ist, sind damit Orte auBerhalb einer Klinikversorgung

gemeint; erfasst sind neben Pflegeheimen und Einrichtungen fir Menschen mit Behinderungen auch

andere Orte.

3.1. Far wie wichtig halten Sie es, dass die

Welche Vor- und Nachteile hat dies fiir den

Zwangsbehandlung im Rahmen einer | Betroffenen?
stationdren  Versorgung in  einer  Klinik
stattfindet?
4. Abschnitt: weitere Fragen
4.1 Hat sich die gesetzliche
Neuregelung aus lhrer  Sicht
bewahrt?
4.2 sehen Sie Veranderungsk.).eda_rf """\ Wie sollte aus Ihrer Sicht eine ,ideale” Regelung
der Regelung von drztlichen

Zwangsbehandlungen?
(Sowohl mit Blick auf die Vorschrift als auch

auf die Vorschriften im Verfahrensrecht)

aussehen?

4.3 Welche Rolle nimmt wer wann wie
in dem gesamten Prozess ein?

5. Abschluss

5.1. Mdchte jemand noch etwas hinzufiigen?

Dank fiir Teilnahme und Hinweis auf Kontaktmdoglichkeiten
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Anlage 5: Fokusgruppe ,stationare Altenpflege”: Leitfaden

Begriiffung:

BegriiRung und Dank fir Teilnahme

Eigene Vorstellung:

Malte, Tanja

Thema der Fokusgruppe:

Im Auftrag des Bundesministeriums der Justiz evaluieren wir die Vorschrift zur medikamentdsen bzw.
arztlichen Zwangsbehandlung im Betreuungsrecht. Eine Zwangsbehandlung wird definiert als eine
Behandlung gegen den Willen der Person. Wenn ein Gericht die Zwangsbehandlung genehmigt, dann
kann sie auch unter Anwendung von korperlicher Gewalt wie Festhalten, Fixierungen oder

dergleichen durchgesetzt werden.

Eine Zwangsbehandlung ist nach aktueller Gesetzeslage nur innerhalb eines Krankenhauses moglich.
Gleichwohl wollen wir heute das Thema bezogen auf die stationare Altenpflege diskutieren. Nicht
nur, dass durchaus Vorschlage existieren, eine Behandlung notfalls auch unter Zwang im Pflegeheim
durchzusetzen besteht noch groRer Klarungsbedarf zur Frage der Behandlungsverweigerung von
Bewohnenden in Pflegeheimen generell. Ein Thema soll heute auch eine mogliche heimliche Gabe
von Medikamenten sein. Ob dies praktiziert wird, im Kleinen oder im GroRen, dazu gibt es
unterschiedliche Spekulationen. Und gerne wiirden wir auch wissen, ob es Falle gibt, bei denen eine

heimliche Gabe vielleicht sinnvoll erscheinen mag oder wo nicht.

Unsere heutige Diskussion soll Sie anhand unterschiedlicher Themenblécke durch dieses Thema
leiten. Uns geht dabei vor allem, um Einblick in die Praxis zu erhalten, um den Alltag dort und um
Problemlagen. Es gibt in dieser Fokusgruppe keine richtigen oder falschen Angaben, es geht allein um

Ihre Wahrnehmungen und Sichtweisen.
Die Fokusgruppe dauert max. 2 Stunden.

Vertraulichkeit, Pseudonymisierung und Abbruch:

Alles, was wir heute besprechen wird streng vertraulich behandelt. Die Auswertung des Fokusgruppe
findet in pseudonymisierter Form statt. Das bedeutet, dass wir nur Angaben auswerten, die keine
Rickschliisse auf lhre Person zulassen. Sie haben die Moglichkeit, jederzeit und ohne Angabe von

Griinden die Teilnahme an der Fokusgruppe abzubrechen. Dies hat keine negativen Folgen fir Sie.

Tonaufnahme:
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Wie bereits in der Studieninformation erlautert, mdchten wir die heutige Fokusgruppe aufzeichnen.
Damit wir nicht alles mitschreiben missen und die Gesprache im Anschluss einfacher auswerten

kénnen.

Ablauf/Zoom-Regeln:

e Virtuelle Hand heben far Wortbeitrag, sonst schwierig bzgl.
Sprecheriliberschneidungen

e Aufrufen durch Moderator:in unter Verwendung des Namens

e Mikrofon bitte nur an, wenn Sprechbeitrag

Offene Fragen:

Haben Sie noch Fragen bevor wir mit der Fokusgruppe beginnen und die Tonaufnahme starten?

Abfrage Einwilligung:

,,Sind Sie weiterhin damit einverstanden, dass diese Fokusgruppe auditiv aufgezeichnet wird?“

0. Vorstellung
Wir mochten Sie bitten sich kurz vorzustellen -> Namen, Funktion, Aufgabenfeld
1. Abschnitt: Behandlungsablehnung/-verweigerung

Vielen Dank. Ich mochte an lhre Ausfiihrungen in der Vorstellungsrunde ankniipfen und als Erstes mit
Ihnen Gber die Behandlungsablehnung sprechen.

Haben sie es bereits erlebt, dass eine Was waren das fiir Fallkonstellationen?

Bewohner/eine Bewohnerin eine Behandlung
abgelehnt hat? Wie hat sich die Ablehnung geduflert?

——— 5
Wie sind sie mit der Ablehnung umgegangen? Wie ging es nach der Ablehnung weiter?

Falls noch nicht erlebt: Wie wiirde Sie damit
umgehen?

Wie verlduft in diesen Situationen die
Kommunikation mit Angehérigen?

2. Abschnitt: Abldufe bei Krankenhauseinweisung

Vielen Dank. Ich mochte jetzt gerne einmal darliber sprechen, wie es ist, wenn Jemand ins
Krankenhaus musste.

- ; 5
2.1 Haben Sie konkret schon einmal erlebt, wie Was waren das fiir Fallkonstellationen:

ein Bewohner oder eine Bewohnerin zum
Wie lief das konkret ab?

Zwecke der Behandlung gegen seinen Willen in
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ein Krankenhaus gebracht werden musste — sei

es, weil er/sie zwangsweise Medikamente
erhalten sollte oder auch untersucht oder

behandelt/operiert werden sollte?

Was waren in diesen Fdéllen die gréfSten

Herausforderungen?

Falls noch nicht erlebt: Kénnten sie sich Fdille
vorstellen, wo sie das ernsthaft in Betracht
ziehen wiirden?

2.2 Wie ging es denn danach weiter, also als Vll:urde' ‘d’e? Krankenhausweisung  nochmal

der/die Bewohnerde wieder zuriick in die thematisiert:

Einrichtung kam?

2.3 Hatten Sie sich vorstellen kdnnen, dass Wenn  ja: wann und unter  welchen
Bedingungen? (Wann, durch wen, wie,

diese/eine auch in

Pflegeheim selbst durchgefiihrt werden kénnte,

Zwangsbehandlung

sodass der Krankenhausaufenthalt vermieden
werden wiirde?

Nachsorge, ...)

Wenn nein: warum nicht?

3. Abschnitt: Schmerzen

In den Diskussionen rund um das Thema Behandlungsverweigerung wurde zuweilen das Thema

Schmerzen und hierbei insbesondere Zahnschmerzen genannt.

3.1 Sie mehr dartber

berichten? Inwieweit sind Zahnschmerzen

Konnten uns

ein Problem?

Wie wird darauf reagiert?

Sind
Behandlungsverweigerung?

das aus lhrer Sicht Fdlle einer

auch mobile
Sie  sich
vorstellen, dass dort auch eine Behandlung

3.2 Es gibt inzwischen

Zahnarztpraxen —  konnten

gegen den Willen durchgefiihrt wird?

Warum ja?
Warum nein?

Wie kann man sich die Ablédufe vorstellen?

4. Abschnitt: Heimliche/verdeckte Medikamentengabe

Wir wiirden gerne noch ein weiteres Thema ansprechen, dass in diesem Rahmen auch diskutiert,

wird: die heimliche Gabe bzw. verdeckte Gabe von Medikamenten. Heimlich oder verdeckt meint

hier in erster Linie: Um einen Widerstand zu umgehen, also, wenn man mit einer Ablehnung von

Medikamenten rechnet: Und dann wird ein heimlich aufgel6st z.B. in den Apfelsaft.

41 Ist die
Medikamentengabe nach lhrer Einschatzung ein

heimliche/verdeckte

Vorgehen, das in der Praxis stattfindet?

Wenn ja: in welchen Fdllen und in welcher
Form?
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Wie bewerten Sie dieses Vorgehen?

4.2 Ist die
Medikamentengabe nach lhrer Einschatzung in

heimliche/verdeckte

bestimmten Fallen ein gangbarer Weg?

Wenn ja: in welchen Fdllen und in welcher
Form?

Wenn nein: warum nicht?

5. Abschluss

5.1 Mochte jemand noch etwas hinzufligen?

-Ende Tonaufnahme-

Dank fiir Teilnahme und Hinweis auf Kontaktméglichkeiten
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