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1. VORBEMERKUNG

Psychische Stérungen fuhren gelegentlich zu aggressivem Verhalten. Der fach-
gerechte, humane und an den giltigen Rechtsnormen orientierte Umgang mit
krankheitsbedingtem aggressivem Verhalten ist Thema dieser Leitlinie. Praven-
tion durch gute ambulante Versorgung und gute Behandlungsqualitét in den
Kliniken, Deeskalation sowie der angemessene therapeutische und pfiegerische
Umgang mit aggressivem Verhalten gehéren dazu.

Far den Fall manifester Selbst- oder Fremdgefahrdung infolge einer psychischen
Erkrankung sehen die bestehenden Gesetze vor, dass, nach Ausschépfung aller
anderen Moglichkeiten, eine Behandlung voriibergehend auch gegen den Willen
des/der Betroffenen? erfolgen kann und muss. Die psychiatrische Klinik ist ver-
pflichtet, diese Behandlung durchzufiihren und sowohl die erkrankte Person wie
auch Andere, insbesondere Mitpatienten und Mitarbeiter, vor Schaden zu bewah-
ren. Wenn andere Méglichkeiten nicht ausreichen, dirfen dabei im Einzelfall auch
ZwangsmaRnahmen eingesetzt werden. Dies darf keinesfalls willkurlich gesche-
hen, sondern ausschlieBlich im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen, wie sie
im Landesgesetz fur psychisch kranke Personen des Landes Rheinland-Pfalz
vom 17. 11. 1995 (PsychKG) und im Betreuungsgesetz (BetrG) enthalten sind.
ZwangsmafRnahmen im Rahmen von Unterbringungen nach dem Strafgesetz-
buch (StGB) oder der Strafprozessordnung (StPO) sind nicht Gegenstand dieser
Leitlinie.

Seit der urspriinglichen Erarbeitung dieser Leitlinie 2003 geschehene Entwick-
lungen machen heute (2014) eine Uberarbeitung erforderlich:

e Das britische National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
hat 2005 die, unter Nutzerbeteiligung entwickelte, Leitlinie ,Violence.
The short-term management of disturbed/violent behaviour in in-
patient settings and emergency departments® veréffentlicht. Im Jahr
2009 erstellte die Deutsche Geselischaft fur Psychiatrie, Psychothera-
pie und Nervenheilkunde (DGPPN) die S2-Leitlinie ,Therapeutische
MaRBnahmen bei aggressivem Verhalten in der Psychiatrie und Psy-
chotherapie“. Beide Leitlinien setzen im Umgang mit aggressivem Pa-
tientenverhalten neue Standards.

e Die UN-Konvention Uber die Rechte von Menschen mit Behinderungen
trat 2009 in Deutschland in Kraft, weiterhin das 3. Gesetz zur Ande-
rung des Betreuungsrechts (Patientenverfigungsgesetz) im Jahr 2009
und das deutsche Patientenrechtegesetz im Jahr 2013. Alle diese Re-
gelungen starken die Position von Patienten.

o Das Bundesverfassungsgericht hat im Jahr 2011 die bisherigen Rege-
lungen zur Zwangsbehandlung im MaRregelvollzugsgesetz (MVollzG)
RLP, der BGH die im Betreuungsrecht fur verfassungswidrig erklart.
Die entsprechenden Regelungen im Betreuungsrecht wurden darauf-
hin 2013 vom Gesetzgeber angepasst, die Vorschaltnovelle des rhein-
land-pfalzischen PsychKG ist seit dem 6. Juni 2014 in Kraft.

2I[m Interesse der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung ménnlicher und weiblicher
Sprachformen verzichtet.
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Aggressives Verhalten und Zwang sind mittlerweile zu Recht starker in das Zent-
rum der fachlichen und offentlichen Aufmerksamkeit geriickt. ,Damit wird der
Umgang mit Aggressivitdt und Zwang heutzutage zu einem wichtigen Aspekt der
Behandlungsqualitat.” (DGPPN-Leitlinie 2009)

Transparenz ist unverzichtbar, wenn es um Zwangsbehandlung geht. Im Rahmen

der Reform der Patientenrechte sind psychisch kranke Betroffene nach Abklingen

akuter Symptomatiken Uber alle Aspekte ihrer Behandlung (Griinde der Zwangs-

behandlung, pharmakologische Behandlung etc.) zu informieren. Der Patient hat

ein Anrecht auf kommentierte und erklarende Einsicht in seine Akte. Auf dieses

IFI?.ech’t_ sollten Behandler zum richtigen Zeitpunkt, aber so friihzeitig wie mdéglich
inweisen.

Diese Leitlinie will gleichermalfien Handlungsanleitung fur Professionelle in Klini-
ken und gemeindepsychiatrischen Institutionen wie Orientierung fur Nutzer dieser
Einrichtungen und ihre Angehdrigen und will die interessierte Offentlichkeit infor-
mieren.

2, ZIELE

Ziele der vorliegenden Leitlinie sind

o die Formulierung von Standards fur die Pravention, die Diagnostik, die
Deeskalation und die Behandlung von aggressivem Patientenverhal-
ten. Malstabe sind hierbei psychiatrische und pflegerische Fachlich-
keit, humaner und mdglichst wenig restriktiver Umgang sowie Sicher-
heit von Patienten und Mitarbeitern,

e die Formulierung von Standards fir die Anordnung, Durchfihrung und
Dokumentation von Zwangsmafnahmen,

e die Vereinheitlichung der diesbeziglichen Praxis in den psychiatri-
schen Kliniken des Landes

e und die Schaffung von Voraussetzungen fur die gemeinsame Uberpri-
fung und den Vergleich der Praxis von ZwangsmafRnahmen in den be-
teiligten Kliniken.

Leitlinien wie die vorliegende kénnen nur Richtschnur des Handelns sein, sollen
aber nicht als bindende Handlungsanweisungen fiur jeden denkbaren Einzelfall
verstanden werden.

3. AGGRESSIVES VERHALTEN IN PSYCHIATRISCHEN
EINRICHTUNGEN

Es gibt keinen aligemein akzeptierten Aggressionsbegriff, allerdings werden hau-
fig drei Merkmale von Aggression genannt:

Schaden — Absicht — Normabweichung
Aggression (lateinisch aggredi: sich anndhern, angreifen) ist kein Gefuhlszu-
stand (wie z. B. Wut oder Arger), sondern eine beobachtbare Handlungsweise,
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die zielgerichtet, absichtsvoll und in manchen Fallen auf Schadigung ausgerichtet
ist.

Der Begriff Aggression beschreibt aber auch ein menschliches Verhaltensmuster,
welches darauf abzielt, Gefahren abzuwehren oder sich zu verteidigen in potenti-
ell bedrohlichen Situationen.

Menschliches aggressives Verhalten begegnet uns einerseits in Gestalt nachvoll-
ziehbarer Abwehr aus Angst vor realer oder subjektiv erlebter Gefahr, anderer-
seits als gezielte Normenverletzung zur Durchsetzung eigener Interessen.

Durch Aktivierung des Stresssystems mit Ausschiittung von Stresshormonen, wie
z.B. Adrenalin, kommt es zu einer Beschleunigung von Puls, Atmung, sowie einer
erhéhten Muskelspannung, wodurch die Méglichkeit zur Flucht oder zum Angriff
entsteht. Diese Reaktionen sind Uberlebenssichernd und finden sich bei allen
Lebewesen in dhnlicher Art und Weise.

Angreifendes oder abwehrendes Verhalten kann also ein durchaus sinnvoller,
biologisch tiberlebenswichtiger Mechanismus sein.

Das Gewaltrisiko ist bei bestimmten seelischen Erkrankungen signifikant erhéht,
bei schizophren Erkrankten um das Funffache. Auch im Rahmen von Intoxikatio-
nen kommt es vermehrt zu Gewaltausbrichen.

Dabei korreliert das individuelle Risiko mit der Behandlungsbereitschaft und den
aktuellen Lebensumstanden. Der beste Patienten-bezogene Pradiktor ist die indi-
viduelle Vorgeschichte hinsichtlich aggressiven Verhaltens (Steinert 2002). Aber
auch Personlichkeitseigenschaften wie Feindseligkeit, eingeschrankte soziale
Fahigkeiten, starre Denkmuster sowie fehlende Empathie erhéhen das Risiko von
aggressivem Verhalten (Steinert 2006).

Insofern ist der Umgang mit Aggressivitdt und Gewalt notwendigerweise ein zent-
raler Bestandteil der Krisenbegleitung in psychiatrischen Einrichtungen und sollte
im Sinne der Behandlungsqualitdt von erfahrenen, kompetenten und gut geschul-
ten Mitarbeitern des multiprofessionellen Teams durchgefiihrt werden.

Zwangsmafnahmen in psychiatrischen Einrichtungen brauchen immer eine
rechtliche Legitimation.

Bei der Umsetzung von Zwangsmafnahmen ist hochste Professionalitat unver-
zichtbar. Unser Augenmerk sollte, gerade in Krisensituationen, darauf gerichtet
sein, eine Intervention so einfiihlsam, respektvoll und sanft wie méglich durchzu-
fuhren.

Auf keinen Fall kann geduldet werden, dass Patienten beschimpft, provoziert
oder entwertet werden, dass unverhaltnismaflig Gewalt angewendet oder die In-
timsphare unnétig verletzt wird.

Aggression ist immer auch ein interaktives Geschehen, d.h. aggressives Verhal-
ten resultiert aus dem Zusammenspiel individuellen Erlebens und Verhaltens von
Mitarbeitern und Patienten. Fir viele unserer Patienten sind rigide Stationsregeln,
geschlossene Stationstiren oder ein despektierlicher Umgang der Mitarbeiter mit
den Patienten Reizfaktoren, auf welche die Betroffenen mit Wut und Arger re-
agieren, insbesondere in der stressbelasteten Situation einer Einweisung gegen
den Willen. Entsprechend liegt das Risiko fur aggressives Verhaiten zu Beginn
der Behandlung deutlich héher und reduziert sich mit jedem Behandlungstag
(Steinert et al 2000).
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Auch deshalb ist es wichtig, fur Patienten einen ,Empfangsraum® bereits ab der
allerersten Kontaktaufnahme zu gestalten, der von Respekt und Wertschatzung
gepragt ist und eine Begegnung auf Augenhéhe erméglicht.

4. PRAVENTION VON AGGRESSIVEM VERHALTEN —
VERMEIDUNG VON ZWANGSMASSNAHMEN

Zwangsmafnahmen missen ,ultima ratio®, also die letzte aller denkbaren Md&g-
lichkeiten sein, deshalb muss die Pravention im Vordergrund stehen. Weiterhin
hat sich die Erkenntnis durchgesetzt, dass die Haufigkeit von Zwangsmalf-
nahmen ein wichtiger Qualitatsindikator in der Psychiatrie ist.

Psychiatriegeschichtlich gab es ernsthafte und partiell erfolgreiche Versuche,
Zwangsmafinahmen abzuschaffen (z.B. Robert Gardner Hills ,Non-Restraint-
Prinzip“ um 1830 in England).

Auch der Einsatz von Neuroleptika seit den 50er Jahren des 20.Jahrhunderts
konnte ZwangsmafRnahmen nicht Uberfliissig machen (Steinert 2011).

Aggressives Verhalten oder Gewaltanwendung durch Patienten kann als:
»-.-versuch, eine verlorengegangene Macht wiederherzustellen“ verstanden wer-
den (Heltmeyer 2002; zitiert nach Schulz&Zechert, 2004). Da Ohnmacht bezig-
lich der eigenen Situation, der eigenen Emotionen und Impulse aggressives Ver-
halten beglnstigt, sollten Patienten darin unterstiitzt werden, die verlorenge-
gangene Macht wiederzugewinnen. Dieses Verstdndnis von Aggression kann
dabei helfen, eine deeskalierende Haltung einzunehmen und Zwangsmal-
nahmen zu vermeiden.

Die Vermeidung von ZwangsmafRnahmen kann an unterschiedlichen Behand-
lungsorten ansetzen:

o AuBerklinisch:
- Hometreatment (Akutbehandlung zuhause)
Ambulante psychiatrische Pflege,
Psychiatrische Krisendienste
Soziotherapie,
ambulante Psychotherapie etc.
Schulung von Betreuern, Ordnungsbeamten, Polizisten etc.
Propagierung von Vorausverfiigungen

e In der Aufnahmesituation:
- Erfahrene, geschulte Mitarbeiter in ausreichender Zahl (Richter
1999),
- Freundlicher ,Empfangsraum®

o Wahrend des Klinikaufenthaltes:

Frihzeitige Patienteninformationen Gber Rechte und Pflichten beim
Thema Gewalt in der Einrichtung (z.B. Informationsbroschiiren)

- Systematische Risikoeinschatzung

- Einbeziehung von Angehdérigen oder anderen nahestehenden Per-
sonen

- Einsatz von Peer-Beratern

- Uberschaubare Stationsgréle und gewaltvermindernde bauliche
sowie inhaltliche Stationskonzeption

- Schulung aller Mitarbeiter im Deeskalationsmanagement
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- Einsatz von Behandlungsvereinbarungen/Patientenverfigungen/
Krisenpassen
- Zusammenarbeit mit Beschwerdestellen

Die Haufigkeit von ZwangsmafRnahmen im stationdren Setting hangt stark vom
Milieu, Kommunikationsstil und der Mitarbeiterkompetenz ab. Neben der Bezie-
hungsgestaltung und der Begegnung auf Augenhéhe spielen intensive Betreuung
(,being-with®), ruhige und ausreichend stimulierende Milieubedingungen, offene
Taren (und offene Atmosphare) sowie kleine Behandlungseinheiten, wie z.B. in
Soteria-Konzepten (http://www.soteria.ch/set_Konzepte.html) eine entscheidende
Rolle.

An_zustrebende weitere Bausteine einer institutionellen Anti-Gewalt-Kultur sollten
sein:

Systematische Reflexion des Kommunikationsstils in der Einrichtung
Systematische Reflexion nach Eskalationen

Systematische Auswertungen von Zwangsmafinahmen

Verbales Deeskalations- und Konfliktlésungstraining

Unterstiitzende Mitarbeiterfiihrung

Ethikberatung

Beschwerdemanagement

Kontinuierliche Reflexion des Stationsmilieus

Einbezug von Psychiatrieerfahrenen z.B. Ex-In/Genesungsbegleitern
Einbezug des Patientenfursprechers

Angebot von Behandlungsvereinbarungen und Krisenpéasse
Berilicksichtigung von Vorausverfigungen des Patienten

Uberlegte, nicht entwiirdigende oder verharmlosende Sprache (beispiels-
weise sollte auf Formulierungen wie ,gut fihrbar“ oder ,beschitzt” statt
~geschlossen® verzichtet werden)

S. DIAGNOSTIK

Die Diagnostik von aggressiven Tendenzen bzw. aggressivem Verhalten dient
der Risikoeinschatzung und damit der Pravention und Gefahrenabwehr und hat
deshalb einen hohen Stellenwert.

Unerlasslich ist besonders bei stationdrer Aufnahme oder sonstigem Erstkontakt,
aber auch im weiteren Behandlungsverlauf, die eigen- und fremdanamnestische
Sammlung von méglichst vielen Informationen

e Uber bestehende Erkrankungen und ihre bisherigen akuten Krankheits-
phasen, (friihere) aggressive Auflerungen und Handlungen und deren
Kontext, frihere Zwangsbehandlungen oder Zwangsmafinahmen, forensi-
sche Unterbringungen oder Vorstrafen wegen Gewaltdelikten,

e vom Patienten, von Polizei und Ordnungsamt, Angehérigen, Betreuern,
von lénger tétigen Kollegen, aus alten Akten/Entlassberichten, Polizeibe-
richten.

Die psychiatrische Untersuchung gibt Hinweise auf Symptome bzw. Stérungen,
die zu aggressivem Verhalten pradisponieren: ,Aggressives Verhalten im psychi-
atrischen Kontext geht in der Regel mit einem Erregungszustand einher, der
durch gesteigerte motorische und vegetative Erregung, intensive Emotionen von
Wut und Arger und entsprechende verbale und psychomotorische Auf3erungen
gekennzeichnet ist.
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Aggressives Verhalten ohne derartige psychopathologische Merkmale ist dage-
gen zumeist instrumenteller Art und typischerweise im Kontext kriminellen Han-
delns anzutreffen. Mégliche Ursachen mit aggressivem Verhalten einhergehen-
der psychomotorischer Erregungszustidnde koénnen nahezu alle Arten psychi-
scher Stérungen sein, aber auch priméar korperliche Erkrankungen.” (DGPPN
2009)

Als hilfreich fur die Ergdnzung und Unterstiitzung der erfahrungsgeleiteten pfle-
gerischen und arztlichen Einschatzung eines Gewaltrisikos hat sich die Gewalt-
Checkliste von Brgset (BVC) (Almvik u. Woods 1999, Bjorkdahl et al. 2006 Ab-
derhalden et al. 2006 und http://www.needham-abderhalden.ch/BVC-Huber.pdf)
erwiesen.

6. THERAPEUTISCHE MASSNAHMEN
6.1 DEESKALALTION

Das Ziel deeskalierender Malinahmen ist die Vermeidung aggressiver Auseinan-
dersetzungen zwischen Patienten und Klinikmitarbeitern bzw. von Patienten un-
tereinander. Daneben sollen Patienten vor Selbstschadigungen geschitzt wer-
den.

Eskalierende Konflikte lassen sich vermeiden, wenn Klinikleitung und Mitarbei-
terteam fur eine Stationsatmosphére sorgen, die den individuellen Bedirfnissen,
Sorgen und Angsten der Patienten soweit wie vertretbar gerecht wird. Verstand-
nisvolle Zuwendung, Hoéflichkeit und Respekt, ruhige Erklarung statt Anordnung,
funktionale Strukturierung ohne Rigiditdt sowie die weitgehende Akzeptanz der
Patientenautonomie sind zentrale Merkmale eines konfliktvermeidenden Stati-
onsmilieus.

Wo es der jeweilige Versorgungsrahmen erlaubt, sollte die stationare Behandlung
mit offener Tur durchgefiihrt werden. RegelmaRige Uberbelegungen von Akutsta-
tionen sind nach Mdoglichkeit zu vermeiden, um Reizuberflutungen und der Hau-
fung interpersoneller Spannungen entgegenzuwirken.

Alle Mitarbeiter, die mit psychiatrischen Patienten arbeiten, sind tUber Ursachen
und Formen fremdaggressiven und selbstschadigenden Verhaltens zu schulen.
Sie sollen mit Deeskalationstechniken vertraut gemacht und in der Anwendung
effektiver, aber auch schonender Abwehrtechniken unterrichtet werden. Dabei ist
es von besonderer Bedeutung, dass verbale bzw. non-verbale Deeskalations-
techniken parallel zur Methodik des gezielten Einsatzes physischer Zwangsmal}-
nahmen vermittelt werden. Das soll bei den Mitarbeitern zu einer Haltung beitra-
gen, zu der ein Sicherheitsgefiihl gehort und Selbstvertrauen im Umgang mit un-
terschiedlichen Interventionsméglichkeiten, aber insbesondere auch das Be-
wusstsein fir die Verhaltnismafigkeit der eingesetzten Mittel.

Abhangig vom individuellen Bedarf sollten Mitarbeiter auch an Kursen zum
Stressmanagement teilnehmen kénnen.

Im Fall eskalierender Konflikte dienen deeskalierende MaBnahmen zunéchst da-
zu, dass der unmittelbar beteiligte Mitarbeiter Zeit gewinnt, um selbst verschie-
dene weiterfihrende Optionen mit gréRerer Ruhe reflektieren zu kénnen oder um
sich mit anderen Mitarbeitern zu versténdigen.

Exemplarisch seien folgende Mdéglichkeiten genannt:
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¢ Entlassung des Patienten aus der Klinik, soweit sie verantwortbar ist.

o Berucksichtigung von Vorausverfigungen zur Minderung méglicher Ohn-
machtsgefihle.

o Verbale Deeskalation: Zuhoren, Interesse und Versténdnis fir die Situati-
on des Patienten signalisieren, ,talking down*.

e Anbieten von Gespréachen mit anderen (z. B. Angehdrigen, Chefarzt,
Freunden, Oberarzt, Patientenfirsprecher, Seelsorger oder anderen Ver-
trauenspersonen).

o Verbale Grenzsetzung (ruhig-bestimmte, eindeutige Benennung von Ver-
halten, das unerwiinscht ist und nicht geduldet werden kann).

e Anbieten eines Getranks, von Essen oder einer StRigkeit, einer Zigarette;
gemeinsam einen Kaffee trinken, eine Zigarette rauchen.

¢ Anbieten von Medikamenten.

e Anbieten eines ,time out® im eigenen Zimmer, im Garten, in der Klinik-
kapelle; eventuell Angebot der Verlegung auf eine andere Station.

¢ Anbieten eines warmen Bads.

o Anbieten einer ablenkenden Aktivitat auf Station oder im Klinikgelénde.

e Anbieten von Bewegung (Tischtennis, Ergometer, Laufen o. &.).

Gerade bei Konflikten, die zu eskalieren drohen, ist es wichtig, die Bedirfnisse
der Patienten ernst zu nehmen und zu prifen, ob und in welchem Umfang ihren
Wiinschen und Forderungen nachgekommen werden kann — auch wenn es um
ganz ungewdhnliche geht. Ein zu striktes Beharren auf glltigen Regeln oder auf
dem, was der Mitarbeiter selbst fur ,normal“ hélt, kann die Eskalation férdern.

Eine Einzelbetreuung Uber langere Zeit mit standiger Begleitung des Patienten
kann seinem Wunsch nach Kontakt und Zuwendung entgegenkommen, aber
auch Gefahren abwenden und muss als Alternative zur Anwendung einer
Zwangsmalinahme in Betracht gezogen werden.

Wenn andere Deeskalationsbemihungen nicht mehr fruchten, kann das be-
stimmte Auftreten einer gréReren Zahl von Klinikmitarbeitern zur Entspannung
beitragen, in Einzelfdllen auch die Prasenz von Polizeibeamten.

Stets sollte die Deeskalation dem Prinzip der méglichst schonenden Gefahren-
abwehr folgen.

6.2 MEDIKAMENTOSE INTERVENTION

Zu den deeskalierenden MaBnahmen gehdrt haufig auch die Verordnung von
Medikamenten, die sedierend, angstlésend oder antipsychotisch wirken. Wenn
moglich sollte primar versucht werden, einen aggressiven oder erregten Patien-
ten zur freiwilligen Akzeptanz eines beruhigenden Psychopharmakons zu bewe-
gen.

Die Zwangsbehandlung mit Psychopharmaka setzt voraus, dass ein kausaler
Zusammenhang zwischen einer psychischen Stérung und aggressivem oder
selbstschadigendem Verhalten besteht. Beispielhaft sei der psychomotorische
Erregungszustand des psychotisch Kranken genannt.
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Die Entscheidung zur Zwangsmedikation setzt damit stets eine &rztliche thera-
peutische Indikationsstellung voraus. Die Verabreichung von psychotropen Medi-
kamenten aus reinen Sicherheitserwagungen ist dagegen nicht zulassig.

Medikamentose Zwangsbehandlungen darfen nur durchgefuhrt werden, wenn
eine entsprechende rechtliche Grundlage besteht. In Rheinland-Pfalz erfolgen
diese MalRnahmen nach dem Landesgesetz fiir psychisch kranke Personen vom
17.11.1995 (PsychKG) oder nach dem bundeseinheitlichen Betreuungsrecht (Be-
trG).

Liegt eine gliltige, die Behandlung untersagende Patientenverfligung vor, ist die-
ser zu folgen.

(Zwangsmafinahmen bei strafrechtlich Untergebrachten sind nicht Gegenstand
dieser Leitlinien.)

Liegt weder eine gerichtliche Entscheidung nach dem PsychKG noch nach dem
BetrG vor, kommt ausnahmsweise eine Zwangsmedikation auch dann in Be-
tracht, wenn ein ,rechtfertigender Notstand" im Sinne des § 34 StGB vorliegt (Ei-
ne Tat — in diesem Fall eine als Koérperverletzung zu wertende Zwangsbe-
handlung — ist dann nicht rechtswidrig, ,wenn bei Abwagung der widerstreitenden
Interessen, namentlich der betroffenen Rechtsgiter und des Grades der ihnen
drohenden Gefahren, das geschitzte Interesse das beeintrachtigte wesentlich
uberwiegt. Dies gilt jedoch nur, soweit die Tat ein angemessenes Mittel ist, die
Gefahr abzuwenden.)

AnschlieBend ist unverziglich eine Rechtsgrundlage fur die Malnahme nach

PsychKG oder BetrG herbeizufuhren.

Das primare Ziel einer medikamentésen Zwangsbehandlung ist es, hochgradige
Angst zu mildern, eine aggressive Spannung aufzuldsen oder z. B. die Hand-
lungsfahigkeit eines Suizidgefdhrdeten zeitweilig so einzuschrénken, dass er sei-
ne selbstschadigenden Verhaltensantriebe nicht umsetzen kann. Eine langerfris-
tige Zwangsmedikation zielt dagegen vorrangig auf die Remission oder Linderung
der jeweiligen Krankheit (z. B. die Behandlung eines paranoid-halluzinatorischen
Syndroms bei einer akuten schizophrenen Episode).

Nach der gegenwartigen Rechtslage ist die medikamentése Zwangsbehandlung,
aufBler in Notfallen, dann statthaft, wenn sie den krankheitsbedingt Einsichts- und
Einwilligungsunfahigen in die Lage versetzen kann, die Voraussetzungen fir die
Ausiibung freier Selbstbestimmung zu schaffen oder wieder herzustellen, um die
Beendigung der Unterbringung zu erméglichen.

Medikamentése Empfehlungen fiir einige Notfallsituationen, in denen
Zwangsmedikation erforderlich ist:

Bei psychotischen Errequngszustdnden ist die i. m.-Applikation von Haloperidol
(2 — 10 mg), eventuell in Verbindung mit der parenteralen Gabe von Lorazepam
(i. v. nicht mehr als 2 mg pro Minute, maximal 10 mg/Tag) oder Promethazin (z.
B. anfangs 25 mg i. m. oder i. v., Wiederholung nach zwei Stunden) zu empfeh-
len. Auch die Gabe von Olanzapin (10 mg i. m.), Aripiprazol (9,75 mg i. m.) oder
Ziprasidon (10 =20 mg i. m.) ist moglich. Weiter kommt u.a. die i. m.-Injektion
des Kurzzeit-Depotpraparats Zuclopenthixolacetat (50 — 150 mg alle zwei bis drei
Tage) in Betracht.

Unruhe und Aggessivitdt bei Alkoholintoxikationen kénnen durch die i. m.-Gabe
von Haloperidol (2 — 10 mg) kupiert werden, wahrend bei Intoxikationen durch
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zentral stimulierende Substanzen (z. B. Amphetamine oder Kokain) die parenter-
ale Gabe von Lorazepam (2 mg i. v.) oder Diazepam (z. B. 10 mg i. m. oder i. v.)
zu empfehlen ist. Bei intravendser Gabe sollen Benzodiazepine stets langsam
injiziert werden, unter Beachtung einer méglichen Atemdepression.

Bei Agitation oder Aggressivitdt Demenzkranker ist die vorsichtige Gabe von
konventionellen oder atypischen Antipsychotika ratsam (z. B. Risperidon (0,25 —
1 mg/Tag), Haloperidol (0,5 — 2 mg/Tag), Melperon (25 — 200 mg/Tag) oder Pi-
pamperon (60 — 120 mg/Tag)). Dabei muss beriicksichtigt werden, dass bei élte-
ren Patienten mit Demenz, vornehmlich den tber 80-Jahrigen, fur alle Antipsy-
chotika ein erhdhtes Risiko fir zerebrovaskulare und kardiale Ereignisse besteht.
Von den genannten Pharmaka ist Risperidon der Vorzug zu geben, zumal es bis-
lang als einziges Pharmakon die Zulassung fir diese Indikation hat.

Bei akuter Suizidalitét ist grundsatzlich die Kombination von Pharmako- und Psy-
chotherapie indiziert. Der Einsatz von Medikamenten richtet sich nach der Grun-
derkrankung. Haufig empfiehlt sich die alleinige oder additive (zuséatzlich zu An-
tipsychotika oder Antidepressiva) Gabe von Benzodiazepinen (z. B. Lorazepam,
2 —4 mg/Tag).

In jedem Fall einer medikamentésen Zwangsbehandlung ist die engmaschige
Uberwachung der Vitalwerte notwendig, besonders wenn der betreffende Patient

im Rahmen der Notfallbehandlung fixiert werden musste. Im Ubrigen gelten die
weiter unten dargestellten Durchfihrungsstandards fiir die Intensivbetreuung.

6.3 ZWANGSMASSNAHMEN
6.3.1 Verschiedene Formen von ZwangsmaRnahmen

Als Zwangsmalnahme anzusehen ist jede Anwendung unmittelbaren Zwangs,
soweit sie im Sinne von und nach den Regeln von § 19 PsychKG geschieht.

Weiterhin verstehen wir als Zwangsmafnahmen im Einzelnen die unter § 17 (2)
PsychKG aufgefiihrten ,besonderen Sicherungsmaflnahmen® und die ,unterbrin-
gungsadhnlichen MaBnahmen“ im Sinne des § 1906 (4) BGB, némlich:

1. Die Wegnahme oder das Vorenthalten von Gegensténden,
2. die Beschrankung des Aufenthalits im Freien,
3. die Absonderung in einem besonderen Raum (auch: Isolierung),

4. die Fixierung.

6.3.2 Durchfiihrungsstandards von ZwangsmaRnahmen
Prinzipien der Durchfiihrung:

Die Standards fir die Anordnung, Durchfihrung und Dokumentation von
Zwangsmafinahmen orientieren sich an den nachfolgenden Prinzipien:

« Menschenwirdige Gestaltung.
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« Unter medizinischen, therapeutischen und Gesichtspunkten der
Sicherheit fur alle Beteiligten fachlich qualifizierte Durchfihrung.

« Bericksichtigung der gesetzlichen Grundlagen.

Anordnung und Uberpriifung der ZwangsmaRnahmen:

Wie alle anderen Behandlungsmaflinahmen bedirfen Zwangsmafinahmen zwin-
gend der &arztlichen Anordnung. Der anordnende Arzt soll sich an der Durchfih-
rung einer ZwangsmaRBnahme selbst beteiligen. Im Notfall kénnen und muissen
Zwangsmalnahmen — auf3er der Zwangsmedikation — von pflegerischen Mitar-
beitern auch ohne vorherige Anordnung sofort durchgefiihrt werden; anschlie-
Rend muss jedoch unverziglich ein Arzt verstandigt werden, der vor Ort die Not-
wendigkeit der MalRnahme zu Giberprifen und zu dokumentieren hat.

Die Dauer der Notwendigkeit von Zwangsmaflnahmen muss vom zustandigen
Arzt vor Ort regelmaBig und engmaschig Uberprift werden: Anordnungen Uber
Isolierungen und Fixierungen mussen im Zeitraum zwischen 8 und 20 Uhr min-
destens zweimal, zwischen 20 und 8 Uhr mindestens einmal (berpruft werden;
Anordnungen Gber alle anderen Zwangsmafinahmen mindestens einmal taglich.

Intensivbetreuung der von ZwangsmaBnahmen Betroffenen:

Isolierte und fixierte Patienten missen durchsucht, gefahrliche Gegenstande
missen aus ihrer Erreichbarkeit entfernt werden (Feuerzeug, Messer etc.).
Isolierte und fixierte Patienten missen, in diesen schwierigen Ausnahmesitua-
tionen, intensiv betreut werden, mindestens in stédndigem Blick- und Hérkontakt
zu den Pflegemitarbeitern. Dieser Kontakt ist alle 15 Minuten zu dokumentieren.
Diese Intensivbetreuung darf nicht als reine Uberwachungsma[&nahme betrachtet
werden, sondern bietet ein hohes therapeutisches Potential. Sie hat immer auch
das Ziel, eine therapeutische Beziehung aufzubauen bzw. aufrechtzuerhalten.
Die Intensivbetreuung beschreibt einen Rahmen, in dem verschiedene, individu-
elle und situationsangepasste Malinahmen stattfinden. Diese Malinahmen sind
Aufgabe der psychiatrischen Pflege und erfordern gut ausgebildetes Fachper-
sonal. Uber ihre Ausgestaltung entscheiden Pflege und Arzte gemeinsam.

Bei der Intensivbetreuung sind, unter Gewahrleistung des sténdigen Blick- und
Hérkontaktes, folgende Abstufungen mdglich:

1. Konstante Einzelbetreuung:
- Kontinuierlicher persoénlicher Kontakt im selben Raum

2. Periodische Kontaktaufnahme:
- Periodische aktive und unmittelbare Kontaktaufnahme zum
Patienten

3. Indirekte Betreuung:
- wenn der direkte Kontakt vom Patienten abgelehnt wird oder
kontraindiziert ist (z. B. durch ein Sichtfenster)
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Die Anordnung, Durchfilhrung und Uberwachung von ZwangsmaBnahmen wer-
den ausfihrlich, in der Regel mittels spezieller Dokumentationsinstrumente, do-
kumentiert.

Die persénliche Wirde, die Intimsphdre und die Bequemlichkeit von isolierten
und fixierten Patienten sind zu achten und zu schitzen.

Vor und wahrend einer Zwangsmalinahme muss der Patient Gber Grund, Art und
Dauer der Ma3nahme informiert werden. Fixierten und isolierten Patienten soll
der Kontakt zu Mitpatienten und Besuchern ermdglicht, sie missen aber in hilf-
loser Lage vor Ubergriffen Dritter geschiitzt werden. Soweit hilfreich und vom Pa-
tienten gewiinscht soll ihm wéhrend der Dauer der ZwangsmafBnahme der Kon-
takt mit Angehdérigen oder anderen nahestehenden Personen ermdéglicht werden.

Nach Durchfuhrung einer Zwangsmafnahme muss diese mit dem Patienten be-
sprochen werden, sobald er dazu in der Lage ist. Teil dieser Nachbesprechung
sollte die Uberlegung sein, wie klnftig in vergleichbaren Situationen verfahren
werden soll. Ein solches Gesprach kann in den Abschluss einer Behandlungs-
vereinbarung einmiinden.

6.3.3 Nachbesprechung von ZwangsmaRRnahmen

ZwangsmalRnahmen sind fir alle Beteiligten eine groRe Belastung. Sie missen
zeitnah und in angemessenem Rahmen nachbesprochen und evaluiert werden.

Mitarbeiterbezogen

Die eigene kritische Reflexion des Behandlungsteams bzgl. einer angemessenen
wirdevollen Vorgehensweise in der Krise oder Zwangssituation sollte mdglichst
zeitnah unter Beteiligung aller an der Situation beteiligten Mitarbeiter erfolgen. Im
Bedarfsfall sollte den Mitarbeitern anderer Teams, die im Notfall hinzugezogen
wurden, ebenfalls diese Mdéglichkeit eingeraumt werden.

Fragen zur Aufarbeitung des Geschehens und zur Qualitatssicherung sind bei-
spielsweise:

¢ Wie kam die Situation zustande? Kann der Ausldser fur die

Situation nachvollzogen werden?

Konnten vorher Alternativen abgesprochen und angewendet werden?
Wie war die Verstandigung der Mitarbeiter untereinander?

Wie kam es zur Entscheidung, eine Zwangsmaflnahme anzuwenden?
Wie lief die Zwangsmalnahme ab?

Wurden Mitarbeiter bei der MalRnahme verletzt?

Mussen weitere MaRnahmen fur Patienten und Mitarbeiter getroffen
werden?

e Ist das Ereignis hinreichend dokumentiert?

Patientenbezogen

Jeder Patient soll nach einer Zwangsmalinahme zeitnah die Md&glichkeit einer
Nachbesprechung mit beteiligten Mitarbeitern erhalten, sobald dies sein Gesund-
heitszustand zulasst.
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Wichtig ist es, bei der Nachbesprechung dem Betroffenen Empathie und Ver-
standnis entgegenzubringen, wichtige Fragen kénnen sein: ‘

e Wie erinnert der Betroffene die Ereignisse? Wie erinnern die beteiligten
Mitarbeiter die Ereignisse? Ist iiber unterschiedliche Sichtweisen eine
Verstandigung moglich?

¢ Wie hat der Betroffene die Zwangsmafinahme empfunden?

e Wie war der Kontakt zu den Mitarbeitern wahrend der Malnahme?

e Wie empfand der Betroffene die Einschrankungen wéhrend der
Mallnahme?

e Kann/Soll aus dieser Erfahrung, fir den Fali einer erneuten Krisen-
situation, eine Behandlungsvereinbarung mit dem Betroffenen er-
arbeitet werden?

e Die Nachbesprechung ist zu dokumentieren.

7. FORT- UND WEITERBILDUNG

Menschen, die in psychiatrischen Einrichtungen arbeiten, sind in besonderer
Weise gefordert, sich mit der Entstehung und Vermeidung von Gewalt und Ag-
gression auseinander zu setzen, um psychische und physische Beeintrachti-
gungen von sich und den Patienten abzuwenden.

In psychiatrischen Kliniken stellen Patiententbergriffe das gréfite arbeitsplatzbe-
zogene Risiko dar. Dennoch findet das Thema ,Umgang mit aggressivem Ver-
halten* weder in der Facharztweiterbildung noch in der psychiatrischen Fach-
pflegeweiterbildung ausreichend Berlicksichtigung. Vor diesem Hintergrund ist es
besonders wichtig, Mitarbeiter psychiatrischer Einrichtungen zu einem moéglichst
optimalen Risikomanagement durch spezielle Schulungs- und Trainingspro-
gramme zu befahigen.

Hierzu dienen professionelle Deeskalationstrainingsprogramme, die in vielen Kili-
niken mittlerweile gut etabliert sind und folgende Aspekte bertuicksichtigen:

¢ Verhinderung der Entstehung von aggressiven Verhaltensweisen von Pa-
tienten (Pravention)

¢ Vermeidung von Eskalation durch eine professionelle Grundhaltung und
durch Gespréachstechniken

e Verhinderung von Verletzungen von Mitarbeitern und Patienten durch pa-
tientenschonende Abwehrtechniken und verletzungsvermeidende Fixie-
rungstechniken (Gefahrenabwehr)

Deeskalation ist die zentrale Aufgabe des multiprofessionellen Teams in Krisen-
situationen. Insofern ist es von groer Bedeutung, dass das Training berufs-
gruppentibergreifend durchgefiihrt und in regelmalligen Abstdnden wiederholt
wird.

Die Trainingsmafinahmen sollen an die Erfordernisse der zu behandelnden Pati-
entengruppe angepasst werden und aus einer Kombination von verbalen deeska-
lierenden Techniken mit kérperlichen Abwehrtechniken bestehen (DGPPN 2010).

Evaluationsstudien konnten positive Effekte belegen im Hinblick auf aggressions-
relevantes Wissen, Selbstsicherheit der Mitarbeiter in Krisensituationen sowie
Handlungskompetenz, aggressive Situationen zu beherrschen.
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8. METHODIK

Die Arbeitskreise der Chefarzte und der Leitenden Pflegepersonen der Psychiat-
rischen Kliniken in Rheinland-Pfalz beauftragten Brigitte Anderl-Doliwa, Jérg
Breitmaier, Sylvia Claus, Stefan Elsner und Birgitt Kuntz-Sommer als Redakti-
onsgruppe mit der Erarbeitung des Entwurfs einer Neufassung der Leitlinie.

Die Redaktionsgruppe diskutierte ihren Entwurf mit dem Psychiatrie-Referat des
Ministerium fur Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie in Rheinland-Pfalz
(Dr. Julia Kuschnereit und Bernd Mikis Hornberger) und legte ihn mit der Bitte um
Kommentierung dem Landesverband Psychiatrie-Erfahrener in Rheinland-Pfalz
e.V. und dem Landesverband der Angehdrigen psychisch Kranker in Rheinland-
Pfalz e.V. vor. Die Beitrdge beider Verbdnde wurden bei der Endfassung des
Entwurfs intensiv diskutiert und teilweise beriicksichtigt.

Am 28.05.2014 und am 08.09.2014 verabschiedeten die beiden Arbeitskreise die
Leitlinien.

Die Leitlinie wird dem Landes-Psychiatrie-Beirat zur Kenntnisnahme und Diskus-
sion vorgelegt werden.
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10. AUSZUGE AUS BEDEUTSAMEN GESETZEN

I Landesgesetz fiir psychisch kranke Personen vom 17.11.1995,
Stand vom 27.05.2014 (PsychKG)

§17 Rechtsstellung der untergebrachten Person, besondere Sicherungs-
maBnahmen

(1) Die untergebrachte Person unterliegt nur den in diesem Gesetz vorgesehenen
Beschrankungen. lhr diirfen nur solche Beschrankungen auferlegt werden, die im
Hinblick auf den Zweck der Unterbringung oder zur Aufrechterhaltung der Sicher-
heit oder Ordnung in der Einrichtung unerlasslich sind.

(2) Besondere Sicherungsmaflnahmen sind nur zuldssig, wenn die gegenwartige
erhebliche Gefahr besteht, dass die untergebrachte Person sich selbst tétet oder
ernsthaft verletzt, gewalttatig gegen eine andere Person oder gegen Sachen wird
oder die Einrichtung ohne Erlaubnis veriassen will und wenn dieser Gefahr nicht
anders begegnet werden kann.

Besondere Sicherungsmalnahmen sind:

Die Wegnahme oder das Vorenthalten von Gegenstanden,

die Beschrankung des Aufenthalts im Freien,

die Absonderung in einem besonderen Raum,

die Fixierung.

N =

(3) Jede besondere SicherungsmafBnahme ist befristet anzuordnen, arztlich zu
Uberwachen und unverziglich aufzuheben, wenn die Voraussetzungen fur ihre
Anordnung weggefallen sind. Anordnung und Aufhebung der besonderen Siche-
rungsmaflnahmen sind aktenkundig zu machen. Eine mehr als einen Tag dau-
ernde Absonderung in einem besonderen Raum bedarf der Zustimmung der Auf-
sichtsbehorde. Die Zustimmung darf fir jeweils héchstens eine Woche erteilt
werden. Bei der Fixierung ist eine stdndige Beobachtung zu gewahrleisten.

§ 20 Behandlung

(1) Die untergebrachte Person hat Anspruch auf die notwendige Behandlung; sie
ist bei der Aufnahme in die Einrichtung zur Feststellung der erforderlichen Be-
handlungsmaRnahmen durch einen Arzt fur Psychiatrie oder fur Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie zu untersuchen. Soweit erforderlich, schlie3t die Behandlung
sonstige Untersuchungen sowie beschaftigungs- und arbeitstherapeutische, heil-
padagogische und psychotherapeutische MaRnahmen ein. Die Behandiung der
Erkrankung, die zur Unterbringung gefiihrt hat (Anlasserkrankung), erfolgt nach
einem Behandlungsplan. Den Winschen der untergebrachten Person soll im
Rahmen der Behandlung soweit wie méglich Rechnung getragen werden.

(2) Der Behandlungsplan und die Behandlung sind der untergebrachten Person
zu erlautern. Ist sie in der Lage, den Grund, die Art, den Umfang und die Trag-
weite der Behandlung einzusehen, so soll die Erlauterung darauf gerichtet sein,
ihre Zustimmung zur Behandlung zu erreichen. Der Person, der die gesetzliche
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Vertretung obliegt, ist Gelegenheit zu geben, im Rahmen ihres Aufgabenbereichs
an der Erlauterung teilzunehmen.

(3) Sowohl die Behandlung der Anlasserkrankung als auch die Behandlung einer
sonstigen Erkrankung bedirfen der Einwilligung der untergebrachten Person;
eine erteilte Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden. Die im einwilligungs-
fahigen Zustand erklarte oder die als naturlicher Wille gedufRerte Ablehnung der
Behandlung sowie eine wirksame Patientenverfiigung (§ 1901a Abs. 1 des Bir-
gerlichen Gesetzbuchs) sind zu beachten. Die Bestimmungen der Absétze 4 bis
7 bleiben unberihrt.

(4) Eine Behandlung der Anlasserkrankung ist ohne Einwilligung der unterge-
brachten Person und erforderlichenfalls auch gegen ihren natirlichen Willen un-
ter Anwendung von Zwang zulassig, wenn

1. sie aufgrund der Anlasserkrankung zur Einsicht in die Behand-
lungsbedurftigkeit und zu einer darauf griindenden Entscheidung
Uber die Einwilligung in die Behandlung nicht fahig ist,

2. die Behandlung ausschlieRBlich zum Ziel hat, die tatsachlichen Vo-
raussetzungen der Ausilbung freier Selbstbestimmung der unterge-
brachten Person zu schaffen oder wiederherzustellen, um die Be-
endigung der Unterbringung zu erméglichen und

3. der Einrichtung keine wirksame, die Behandlung untersagende Pa-
tientenverfiigung der untergebrachten Person vorliegt.

(5) Eine nach Absatz 4 zulassige Behandlung der Anlasserkrankung darf nur un-
ter Einhaltung der folgenden MaRRgaben durchgefiihrt werden:

1. Die Behandlung darf nur als letztes Mittel eingesetzt werden, wenn
weniger eingreifende Behandlungen nicht vorgenommen werden
konnen oder sich als aussichtslos erwiesen haben.

2. Ein ausfuhrliches arztliches Aufklarungsgesprach, in dem die vor-
gesehene Behandlung, deren Erforderlichkeit und mdégliche damit
verbundene Risiken in einer den Verstandnismdglichkeiten der un-
tergebrachten Person entsprechenden Weise erlautert wurden, ist
erfolgt. Dabei ist der ernsthafte, mit dem nétigen Zeitaufwand und
ohne Ausuibung von Druck unternommene Versuch, eine auf Ver-
trauen gegriindete Zustimmung zur Behandlung zu erreichen, er-
folglos geblieben.

3. Die vorgesehene Behandlung muss Erfolg versprechend sein; ihr
Nutzen muss deutlich feststellbar die mit ihr einhergehenden Belas-
tungen Uberwiegen.

4. Die Anordnung hat durch einen Arzt zur erfolgen, der auch die Art
und die Intensitat der arztlichen und pflegerischen Uberwachung
festlegt und die Durchfiihrung der angeordneten Behandlung kon-
trolliert.

5. Die anzuwendenden Behandlungsmaflinahmen sind hinsichtlich ih-
rer Art festzulegen und hinsichtlich ihrer Dauer zeitlich zu begren-
zen. Eine vorgesehene Medikation und die durchzufihrenden Kon-
trollen sind genau zu bestimmen.

6. Die beabsichtigte Vornahme der Behandlung ist der untergebrach-
ten Person so rechtzeitig schriftlich anzukindigen, dass ihr die
Moglichkeit bleibt, dagegen gerichtlichen Rechtsschutz in Anspruch
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zu nehmen; sie ist tUber die bestehenden Rechtsschutzméglichkei-
ten zu informieren. Vor der Durchfihrung der Behandlung hat die

Einrichtung bei einer volljahrigen untergebrachten Person die Ge-
nehmigung des Betreuungsgerichts, bei einer minderjahrigen unter-
gebrachten Person die Einwilligung der Person, der die gesetzliche
Vertretung obliegt, einzuholen.

7. Die Behandlung ist unter Angabe ihrer mafigeblichen Griinde, der
Art und Weise der Durchfiihrung, der vorgenommenen Kontrollen
und der Uberwachung ihrer Wirkung ausfuhrlich zu dokumentieren.

(6) In Notfallen darf eine Behandlung der Anlasserkrankung oder einer sonstigen
Erkrankung ohne Einwilligung der untergebrachten Person und erforderlichenfalls
auch gegen ihren natirlichen Willen unter Anwendung von Zwang durchgefuhrt
werden, wenn
1. die untergebrachte Person zur Einsicht in die Behandlungsbedurf-
tigkeit und zu einer darauf griindenden Entscheidung tber die Ein-
willigung in die Behandlung nicht fahig ist und die Behandlung dazu
dient, eine Lebensgefahr oder eine gegenwartige schwerwiegende
Gefahr fur die Gesundheit der untergebrachten Person abzuwen-
den und der Einrichtung keine wirksame, die Behandlung untersa-
gende Patientenverfiigung der untergebrachten Person vorliegt
oder
2. Odie MalBnahme dazu dient, eine Lebensgefahr oder eine gegen-
wartige schwerwiegende Gefahr fur die Gesundheit einer anderen
Person abzuwenden.

Absatz 5 Nr. 1, 3 bis 5 und 7 gilt entsprechend; ist ein Arzt nicht rechtzeitig er-
reichbar, so ist die Leistung Erster Hilfe durch andere Personen auch ohne arztli-
che Anordnung zuldssig, wenn mit einem Aufschub eine Lebensgefahr fur die
untergebrachte Person verbunden wére.

(7) Die Einrichtung soll der untergebrachten Person nahestehende oder andere
far ihre Behandlung als férderlich anzusehende Bezugspersonen Uber eine ohne
Einwilligung der untergebrachten Person erfolgende Durchfihrung von Behand-
lungsmaBnahmen unterrichten und ihnen die Méglichkeit der persénlichen Kon-
taktaufnahme zu der untergebrachten Person geben, soweit nicht Gberwiegende
schutzwirdige Interessen der untergebrachten Person oder erhebliche Gesund-
heits- oder Sicherheitsbedenken dem entgegenstehen.

L. Biirgerliches Gesetzbuch (BGB) in der Fassung der Bekanntmachung
vom 02.01.2002, zuletzt gedndert durch Artikel 4 Abs. 5 des Gesetzes
vom 01.10.2013

§ 1901a Patientenverfiigung

(1) Hat ein einwilligungsfahiger Volljahriger fur den Fall seiner Einwilligungsunfa-
higkeit schriftlich festgelegt, ob er in bestimmte, zum Zeitpunkt der Festlegung
noch nicht unmittelbar bevorstehende Untersuchungen seines Gesundheitszu-
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stands, Heilbehandlungen oder arztliche Eingriffe einwilligt oder sie untersagt
(Patientenverfiigung), prift der Betreuer, ob diese Festlegungen auf die aktuelle
Lebens- und Behandlungssituation zutreffen. Ist dies der Fall, hat der Betreuer
dem Willen des Betreuten Ausdruck und Geltung zu verschaffen. Eine Patienten-
verfugung kann jederzeit formlos widerrufen werden.

(2) Liegt keine Patientenverfigung vor oder treffen die Festlegungen einer Pati-
entenverfigung nicht auf die aktuelle Lebens- und Behandlungssituation zu, hat
der Betreuer die Behandlungswiinsche oder den mutmaRlichen Wilien des Be-
treuten festzustellen und auf dieser Grundlage zu entscheiden, ob er in eine arzt-
liche MaBnahme nach Absatz 1 einwilligt oder sie untersagt. Der mutmaRliche
Wille ist aufgrund konkreter Anhaltspunkte zu ermitteln. Zu bericksichtigen sind
insbesondere friihere miindliche oder schriftliche AuBerungen, ethische oder reli-
gidse Uberzeugungen und sonstige persénliche Wertvorstellungen des Betreu-
ten.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten unabhangig von Art und Stadium einer Erkran-
kung des Betreuten.

(4) Niemand kann zur Errichtung einer Patientenverfigung verpflichtet werden.
Die Errichtung oder Vorlage einer Patientenverfigung darf nicht zur Bedingung
eines Vertragsschlusses gemacht werden.

(5) Die Absétze 1 bis 3 gelten fur Bevollmachtigte entsprechend.

§ 1904 Genehmigung des Betreuungsgerichts bei arztlichen MaBRnahmen

(1) Die Einwilligung des Betreuers in eine Untersuchung des Gesundheitszu-
stands, eine Heilbehandlung oder einen arztlichen Eingriff bedarf der Genehmi-
gung des Betreuungsgerichts, wenn die begriindete Gefahr besteht, dass der
Betreute aufgrund der Malinahme stirbt oder einen schweren und langer dauern-
den gesundheitlichen Schaden erleidet. Ohne Genehmigung darf die MalRnahme
nur durchgefiihrt werden, wenn mit dem Aufschub Gefahr verbunden ist.

(2) Die Nichteinwilligung oder der Widerruf der Einwilligung des Betreuers in eine
Untersuchung des Gesundheitszustands, eine Heilbehandiung oder einen arztli-
chen Eingriff bedarf der Genehmigung des Betreuungsgerichts, wenn die MaR-
nahme medizinisch angezeigt ist und die begriindete Gefahr besteht, dass der
Betreute auf Grund des Unterbleibens oder des Abbruchs der MalRnahme stirbt
oder einen schweren und langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleidet.

(3) Die Genehmigung nach den Abséatzen 1 und 2 ist zu erteilen, wenn die Einwil-
ligung, die Nichteinwilligung oder der Widerruf der Einwilligung dem Willen des
Betreuten entspricht.

(4) Eine Genehmigung nach den Abséatzen 1 und 2 ist nicht erforderlich, wenn
zwischen Betreuer und behandelndem Arzt Einvernehmen dariiber besteht, dass
die Erteilung, die Nichterteilung oder der Widerruf der Einwilligung dem nach
§ 1901a festgestellten Willen des Betreuten entspricht.
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(5) Die Absatze 1 bis 4 gelten auch fur einen Bevoliméchtigten. Er kann in eine
der in Absatz 1 Satz 1 oder Absatz 2 genannten MaRnahmen nur einwilligen,

nicht einwilligen oder die Einwilligung widerrufen, wenn die Volimacht diese Maf3-
nahmen ausdricklich umfasst und schriftlich erteilt ist.

§ 1906 Genehmigung des Betreuungsgerichts bei der Unterbringung

(1) Eine Unterbringung des Betreuten durch den Betreuer, die mit Freiheitsent-
ziehung verbunden ist, ist nur zulassig, solange sie zum Wohl des Betreuten er-
forderlich ist, weil

1. auf Grund einer psychischen Krankheit oder geistigen oder seeli-
schen Behinderung des Betreuten die Gefahr besteht, dass er sich
selbst tétet oder erheblichen gesundheitlichen Schaden zufugt, oder

2. zur Abwendung eines drohenden erheblichen gesundheitlichen
Schadens eine Untersuchung des Gesundheitszustand, eine Heil-
behandlung oder ein arztlicher Eingriff notwendig ist, ohne die Un-
terbringung des Betreuten nicht durchgefthrt werden kann und der
Betreute auf Grund einer psychischen Krankheit oder geistigen oder
seelischen Behinderung die Notwendigkeit der Unterbringung nicht
erkennen oder nicht nach dieser Einsicht handeln kann.

(2) Die Unterbringung ist nur mit Genehmigung des Betreuungsgerichts zulassig.
Ohne die Genehmigung ist die Unterbringung nur zuldssig, wenn mit dem Auf-
schub Gefahr verbunden ist; die Genehmigung ist unverziiglich nachzuholen. Der
Betreuer hat die Unterbringung zu beenden, wenn ihre Voraussetzungen wegfal-
len. Er hat die Beendigung der Unterbringung dem Betreuungsgericht anzuzei-
gen.

(3) Widerspricht eine arztliche MalRnahme nach Absatz 1 Nummer 2 dem naturli-
chen Willen des Betreuten (arztliche Zwangsmalinahme), so kann der Betreuer in
sie nur einwilligen, wenn

1. der Betreute auf Grund einer psychischen Krankheit oder einer
geistigen oder seelischen Behinderung die Notwendigkeit der arztli-
chen MaBnahme nicht erkennen oder nicht nach dieser Einsicht
handeln kann.

2. zuvor versucht wurde, den Betreuten von der Notwendigkeit der
arztlichen Mallnahme zu Giberzeugen,

3. die arztliche Zwangsmafnahme im Rahmen der Unterbringung
nach Absatz 1 zum Wohl des Betreuten erforderlich ist, um einen
drohenden erheblichen gesundheitlichen Schaden abzuwenden,

4. der erhebliche gesundheitliche Schaden durch keine andere dem
Betreuten zumutbare MaRnahme abgewendet werden kann und

5. der zu erwartende Nutzen der arztlichen Zwangsmafnahme die zu
erwartenden Beeintrachtigungen deutlich Uberwiegt.

§ 1846 ist nur anwendbar, wenn der Betreuer an der Erflillung seiner Pflichten
verhindert ist.
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(3a) Die Einwilligung in die arztliche Zwangsmalinahme bedarf der Genehmigung
des Betreuungsgerichts. Der Betreuer hat die Einwilligung in die &rztliche
Zwangsmalnahme zu widerrufen, wenn ihre Voraussetzungen wegfallen. Er hat
den Widerruf dem Betreuungsgericht anzuzeigen.

(4) Die Absédtze 1 und 2 gelten entsprechend, wenn dem Betreuten, der sich in
einer Anstalt, einem Heim oder einer sonstigen Einrichtung aufhalt, ohne unter-
gebracht zu sein, durch mechanische Vorrichtungen, Medikamente oder auf an-
dere Weise Uber einen langeren Zeitraum oder regelmafig die Freiheit entzogen
werden soll.

(5) Die Unterbringung durch einen Bevollmachtigten und die Einwilligung eines
Bevollmachtigten in MaRnahmen nach den Absatzen 3 und 4 setzen voraus,
dass die Vollmacht schriftlich erteilt ist und die in den Absatzen 1, 3 und 4 ge-
nannten MaBnahmen ausdriicklich umfasst. Im Ubrigen gelten die Absétze 1 bis
4 entsprechend.

M. Gesetz iliber das Verfahren in Familiensachen und in den Angelegen-
heiten der freiwilligen Gerichtsbarkeit (FamFG) vom 17.12.2008,
zuletzt gedndert durch Artikel 4 des Gesetzes vom 20.06.2014

Das Gesetz regelt in seinen §§ 271 bis 311 Verfahrensfragen in Betreuungssa-
chen, in den §§ 312 bis 339 in Unterbringungssachen.
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