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1. VORBEMERKUNG

Psychische Stdrungen fuhren gelegentlich zu aggressivem Verhalten. Der fachge-
rechte, humane und an den gultigen Rechtsnormen orientierte Umgang mit krank-
heitsbedingtem aggressivem Verhalten ist Thema dieser Leitlinie. Pravention
durch gute ambulante Versorgung und gute Behandlungsqualitéat in den Kliniken,
Deeskalation sowie der angemessene therapeutische und pflegerische Umgang
mit aggressivem Verhalten gehoren dazu.

Fir den Fall manifester Selbst- oder Fremdgefahrdung infolge einer psychischen
Erkrankung sehen die bestehenden Gesetze vor, dass - nachdem alle anderen
Moglichkeiten auf freiwilliger Basis ausgeschopft wurden - eine Behandlung vo-
ribergehend auch gegen den Willen des/der Betroffenen! erfolgen kann. In dieser
Situation ist die psychiatrische Klinik verpflichtet, diese Behandlung durchzufihren,
und sowohl die erkrankte Person wie auch Andere, insbesondere Mitpatienten und
Mitarbeiter, vor Schaden zu bewahren. Wenn andere Moglichkeiten nicht ausrei-
chen, durfen dabei im Einzelfall auch Zwangsmalnahmen eingesetzt werden. Dies
darf keinesfalls willktirlich geschehen, sondern ausschlief3lich im Rahmen der ge-
setzlichen Bestimmungen, wie sie im Landesgesetz fir psychisch kranke Perso-
nen des Landes Rheinland-Pfalz i. d. F. vom 27.05.2014 (PsychKG) und im Be-
treuungsgesetz (BetrG) enthalten sind. ZwangsmalRnahmen im Rahmen von Un-
terbringungen nach dem Strafgesetzbuch (StGB) oder der Strafprozessordnung
(StPO) sind nicht Gegenstand dieser Leitlinie.

Die aktuelle Erganzung dieser Leitlinie beriicksichtigt die nach dem Bundesverfas-
sungsgerichtsurteil vom 24.07.2018 notwendig gewordene richterliche Genehmi-
gung von Fixierungen, die voraussichtlich langer als 30 Minuten dauern und durch
eine 5-Punkt — oder 7-Punkt-Fixierung zu einer nahezu volligen Immobilisierung
des Patienten fuhren. Wahrend einer Fixierung ist grundsatzlich eine 1:1-Betreu-
ung (im Urteilstext: Uberwachung) durch therapeutisches oder pflegerisches Per-
sonal zu gewabhrleisten.

Noch keine Bericksichtigung finden in der aktuellen Erganzung:

e die bevorstehende Novellierung des PsychKG Rheinland-Pfalz, das der-
zeit (2019) uberarbeitet wird,

e die S3-Leitlinie ,Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen
Storungen” (aktualisierte Kurzfassung, 27. Marz 2019, AWMF-Register
Nr. 038-020)

Diese Neuerungen sollen in einem zweiten Uberarbeitungsschritt nach Neufas-
sung des PsychKG RLP eingearbeitet werden.

L Im Interesse der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung mannlicher und weiblicher
Sprachformen verzichtet.
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Seit der urspringlichen Erarbeitung dieser Leitlinie 2003 fuhrten die gesetzlichen
Entwicklungen zu einer ersten Uberarbeitung 2014, die folgende Aspekte beriick-
sichtigte:

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® veroffentlicht. Im Jahr 2009 er-
stellte die Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie, Psychotherapie und
Nervenheilkunde (DGPPN) die S2-Leitlinie ,Therapeutische MalRnah-
men bei aggressivem Verhalten in der Psychiatrie und Psychotherapie®.
Beide Leitlinien setzen im Umgang mit aggressivem Patientenverhalten
neue Standards.

¢ Die UN-Konvention uber die Rechte von Menschen mit Behinderungen
trat 2009 in Deutschland in Kraft, weiterhin das 3. Gesetz zur Anderung
des Betreuungsrechts (Patlentenverfugungsgesetz) im Jahr 2009 und
das deutsche Patientenrechtegesetz im Jahr 2013. Alle diese Regelun-
gen starken die Position von Patienten.

e Das Bundesverfassungsgericht hat im Jahr 2011 die bisherigen Rege-
lungen zur Zwangsbehandlung im Malregelvollzugsgesetz (MVollzG)
RLP, der BGH die im Betreuungsrecht je teilweise fur verfassungswidrig
erklart. Die entsprechenden Regelungen im Betreuungsrecht wurden
daraufhin 2013 vom Gesetzgeber angepasst, das rheinland-pfalzische
Landesgesetz zur Neuregelung der Voraussetzungen der Behandlung
von Krankheiten untergebrachter Personen ist seit dem 6. Juni 2014 in
Kraft.

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 (Grunde der Zwangs-
behandlung, pharmakologische Behandlung etc.) zu informieren. Der Patient hat
ein Anrecht auf kommentierte und erklarende Einsicht in seine Akte. Auf dieses
Recht sollten Behandler zum richtigen Zeitpunkt, aber so frihzeitig wie moglich
hinweisen.

Diese Leitlinie will gleichermal3en Handlungsanleitung fur Professionelle in Klini-
ken und gemeindepsychiatrischen Institutionen sowie Orientierung fur Nutzer die-
ser Einrichtungen und ihre Angehorigen bieten und will die interessierte Offentlich-
keit informieren.

2. ZIELE

Ziele der vorliegenden Leitlinie sind

e die Formulierung von Standards fiur die Pravention, die Diagnostik, die
Deeskalation und die Behandlung von aggressivem Patientenverhalten.
MalRstabe sind hierbei psychiatrische und pflegerische Fachlichkeit, hu-
maner und moglichst wenig restriktiver Umgang sowie Sicherheit von
Patienten und Mitarbeitern,
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e die Formulierung von Standards fur die Anordnung, Durchfiihrung und
Dokumentation von Zwangsmalf3nahmen,

e die Vereinheitlichung der diesbeztiglichen Praxis in den psychiatrischen
Kliniken des Landes

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

Leitlinien wie die vorliegende kdnnen nur Richtschnur des Handelns sein, sollen
aber nicht als bindende Handlungsanweisungen fur jeden denkbaren Einzelfall ver-
standen werden.

3. AGGRESSIVES VERHALTEN IN PSYCHIATRISCHEN
EINRICHTUNGEN

Es gibt keinen allgemein akzeptierten Aggressionsbegriff, allerdings werden héaufig
drei Merkmale von Aggression genannt:

Schaden — Absicht — Normabweichung
Aggression (lateinisch aggredi: sich annahern, angreifen) ist kein Gefuhlszustand
(wie z. B. Wut oder Arger), sondern eine beobachtbare Handlungsweise, die ziel-
gerichtet, 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 potentiell
bedrohlichen Situationen.

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

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

Angreifendes oder abwehrendes Verhalten kann also ein durchaus sinnvoller, bio-
logisch Uberlebenswichtiger Mechanismus sein.

Das Gewaltrisiko ist bei bestimmten seelischen Erkrankungen signifikant erhoht,
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 Fa-
higkeiten, starre Denkmuster sowie fehlende Empathie erhéhen das Risiko von
aggressivem Verhalten (Steinert 2006).
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Insofern ist der Umgang mit Aggressivitat und Gewalt notwendigerweise ein zent-
raler Bestandteil der Krisenbegleitung in psychiatrischen Einrichtungen und sollte
im Sinne der Behandlungsqualitat von erfahrenen, kompetenten und gut geschul-
ten Mitarbeitern des multiprofessionellen Teams durchgefiihrt werden.

Zwangsmalfnahmen in psychiatrischen Einrichtungen brauchen immer eine recht-
liche Legitimation.

Bei der Umsetzung von Zwangsmal3nahmen ist hochste Professionalitat unver-
zichtbar. Unser Augenmerk sollte, gerade in Krisensituationen, darauf gerichtet
sein, eine Intervention so einfiihlsam, respektvoll und sanft wie mdglich durchzu-
fuhren.

Auf keinen Fall kann geduldet werden, dass Patienten beschimpft, provoziert
oder entwertet werden, dass unverhaltnismafig Gewalt angewendet oder die In-
timsphéare unnotig verletzt wird.

Aggression ist immer auch ein interaktives Geschehen, d.h. aggressives Verhalten
resultiert aus dem Zusammenspiel individuellen Erlebens und Verhaltens von Mit-
arbeitern und Patienten. Fir viele unserer Patienten sind rigide Stationsregeln, ge-
schlossene Stationstiren oder ein despektierlicher Umgang der Mitarbeiter mit den
Patienten Reizfaktoren, auf welche die Betroffenen mit Wut und Arger reagieren,
insbesondere in der stressbelasteten Situation einer Einweisung gegen den Willen.
Entsprechend liegt das Risiko fur aggressives Verhalten zu Beginn der Behand-
lung deutlich héher und reduziert sich mit jedem Behandlungstag (Steinert et al
2000).

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 Augenhthe ermdéglicht.

4. PRAVENTION VON AGGRESSIVEM VERHALTEN —
VERMEIDUNG VON ZWANGSMASSNAHMEN

Zwangsmaflnahmen mussen ,ultima ratio®, also die letzte aller denkbaren Mdglich-
keiten sein, deshalb muss die Pravention im Vordergrund stehen. Weiterhin hat
sich die Erkenntnis durchgesetzt, dass die Haufigkeit von Zwangsmalinahmen ein
wichtiger Qualitatsindikator in der Psychiatrie ist.

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

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

Aggressives Verhalten oder Gewaltanwendung durch Patienten kann als: ,,....Ver-
such, eine verlorengegangene Macht wiederherzustellen verstanden werden
(Heltmeyer 2002; zitiert nach Schulz&Zechert, 2004). Da Ohnmacht beztiglich der
eigenen Situation, der eigenen Emotionen und Impulse aggressives Verhalten be-
gunstigt, sollten Patienten darin unterstitzt werden, die verlorengegangene Macht
wiederzugewinnen. Dieses Verstandnis von Aggression kann dabei helfen, eine
deeskalierende Haltung einzunehmen und Zwangsmaf3nahmen zu vermeiden.
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Die Vermeidung von Zwangsmal3nahmen kann an unterschiedlichen Behandlung-
sorten ansetzen:

Aul3erklinisch:
- Hometreatment (Akutbehandlung zuhause)
- Ambulante psychiatrische Pflege,
- Psychiatrische Krisendienste
- Soziotherapie,
- ambulante Psychotherapie etc.
- Schulung von Betreuern, Ordnungsbeamten, Polizisten etc.
- Propagierung von Vorausverfigungen

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

Wahrend des Klinikaufenthaltes:

- Fruhzeitige Patienteninformationen Uber Rechte und Pflichten beim
Thema Gewalt in der Einrichtung (z.B. Informationsbroschuiren)

- Systematische Risikoeinschatzung

- Einbeziehung von Angehdrigen oder anderen nahestehenden Per-
sonen

- Einsatz von Peer-Beratern

- Uberschaubare Stationsgrél3e und gewaltvermindernde bauliche so-
wie inhaltliche Stationskonzeption

- Schulung aller Mitarbeiter im Deeskalationsmanagement

- Einsatz von Behandlungsvereinbarungen/Patientenverfiigungen/
Krisenpassen

- Zusammenarbeit mit Beschwerdestellen

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

Rolle.

Anzustrebende 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 Konfliktldsungstraining

Unterstutzende Mitarbeiterfihrung

Ethikberatung

Beschwerdemanagement

Kontinuierliche Reflexion des Stationsmilieus

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

Angebot von Behandlungsvereinbarungen und Krisenpasse
Bertcksichtigung von Vorausverfliigungen des Patienten
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e Uberlegte, nicht entwiirdigende oder verharmlosende Sprache (beispiels-
weise sollte auf Formulierungen wie ,gut fihrbar” oder ,beschutzt® statt
,geschlossen” verzichtet werden)

5. DIAGNOSTIK

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

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

e Uber bestehende Erkrankungen und ihre bisherigen akuten Krankheitspha-
sen, (frhere) aggressive AulRerungen und Handlungen und deren Kontext,
frihere Zwangsbehandlungen oder ZwangsmafRnahmen, forensische Un-
terbringungen oder Vorstrafen wegen Gewaltdelikten,

e vom Patienten, von Polizei und Ordnungsamt, Angehorigen, Betreuern, von
langer tatigen Kollegen, aus alten Akten/Entlassberichten, Polizeiberichten.

Die psychiatrische Untersuchung gibt Hinweise auf Symptome bzw. Stérungen, die
zu aggressivem Verhalten pradisponieren: ,Aggressives Verhalten im psychiatri-
schen 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 ge-
kennzeichnet ist.

Aggressives Verhalten ohne derartige psychopathologische Merkmale ist dagegen
zumeist instrumenteller Art und typischerweise im Kontext kriminellen Handelns
anzutreffen. Mogliche Ursachen mit aggressivem Verhalten einhergehender
psychomotorischer Erregungszustdnde kénnen nahezu alle Arten psychischer
Storungen sein, aber auch priméar korperliche Erkrankungen.“ (DGPPN 2009)

Als hilfreich fur die Ergdnzung und Unterstiitzung der erfahrungsgeleiteten pflege-
rischen und &arztlichen Einschatzung eines Gewaltrisikos hat sich die Gewalt-
Checkliste von Brgset (BVC) (Almvik u. Woods 1999, Bjorkdahl et al. 2006 Abder-
halden et al. 2006 und http://www.needham-abderhalden.ch/BVC-Huber.pdf) er-
wiesen.

6. THERAPEUTISCHE MASSNAHMEN

6.1 DEESKALALTION

Das Ziel deeskalierender Mal3nahmen ist die Vermeidung aggressiver Auseinan-
dersetzungen zwischen Patienten und Klinikmitarbeitern bzw. von Patienten unter-
einander. Daneben sollen Patienten vor Selbstschadigungen geschitzt werden.

Eskalierende Konflikte lassen sich vermeiden, wenn Klinikleitung und Mitarbeiter-
team fur eine Stationsatmosphare sorgen, die den individuellen Bedurfnissen, Sor-
gen und Angsten der Patienten soweit wie vertretbar gerecht wird. Verstandnis-
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volle Zuwendung, Hoflichkeit und Respekt, ruhige Erklarung statt Anordnung, funk-
tionale Strukturierung ohne Rigiditat sowie die weitgehende Akzeptanz der Patien-
tenautonomie sind zentrale Merkmale eines konfliktvermeidenden Stationsmilieus.

Wo es der jeweilige Versorgungsrahmen erlaubt, sollte die stationare Behandlung
mit offener Tur durchgefiihrt werden. Regelmafiige Uberbelegungen von Akutsta-
tionen sind nach Moglichkeit zu vermeiden, um Reiziberflutungen 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 ef-
fektiver, aber auch schonender Abwehrtechniken unterrichtet werden. Dabei ist es
von besonderer Bedeutung, dass verbale bzw. non-verbale Deeskalationstechni-
ken parallel zur Methodik des gezielten Einsatzes physischer Zwangsmafinahmen
vermittelt werden. Das soll bei den Mitarbeitern zu einer Haltung beitragen, zu der
ein Sicherheitsgefiihl gehdrt und Selbstvertrauen im Umgang mit unterschiedlichen
Interventionsmdglichkeiten, aber insbesondere auch das Bewusstsein fur die Ver-
haltnismafigkeit der eingesetzten Mittel.

Abhéngig vom individuellen Bedarf sollten Mitarbeiter auch an Kursen zum Stress-
management teilnehmen kénnen.

Im Fall eskalierender Konflikte dienen deeskalierende MalRnahmen zunéchst dazu,
dass der unmittelbar beteiligte Mitarbeiter Zeit gewinnt, um selbst verschiedene
weiterfihrende Optionen mit groRerer Ruhe reflektieren zu kdnnen oder um sich
mit anderen Mitarbeitern zu verstandigen.

Exemplarisch seien folgende Moglichkeiten genannt:

e Entlassung des Patienten aus der Klinik, soweit sie verantwortbar ist.

e Berucksichtigung von Vorausverfigungen zur Minderung maéglicher Ohn-
machtsgefihle.

e Verbale Deeskalation: Zuhoren, Interesse und Verstandnis fur die Situation
des Patienten signalisieren, ,talking down*.

e Anbieten von Gesprachen mit anderen (z. B. Angehdrigen, Chefarzt, Freun-
den, Oberarzt, Patientenflrsprecher, Seelsorger oder anderen Vertrauens-
personen).

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

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

e Anbieten von Medikamenten.

¢ Anbieten eines ,time out” im eigenen Zimmer, im Garten, in der Klinikka-
pelle; eventuell Angebot der Verlegung auf eine andere Station.

e Anbieten eines warmen Bads.

e Anbieten einer ablenkenden Aktivitat auf Station oder im Klinikgelande.

¢ Anbieten von Bewegung (Tischtennis, Ergometer, Laufen o. a.).
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Gerade bei Konflikten, die zu eskalieren drohen, ist es wichtig, die Bedtrfnisse der
Patienten ernst zu nehmen und zu prifen, ob und in welchem Umfang ihren Wiin-
schen und Forderungen nachgekommen werden kann — auch wenn es um ganz
ungewodhnliche geht. Ein zu striktes Beharren auf gultigen Regeln oder auf dem,
was der Mitarbeiter selbst fur ,normal“ halt, 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 Zwangsmal3-
nahme in Betracht gezogen werden.

Wenn andere Deeskalationsbemuhungen nicht mehr fruchten, kann das be-
stimmte Auftreten einer grol3eren Zahl von Klinikmitarbeitern zur Entspannung bei-
tragen, in Einzelfallen auch die Prasenz von Polizeibeamten.

Stets sollte die Deeskalation dem Prinzip der mdglichst schonenden Gefahrenab-
wehr folgen.

6.2 MEDIKAMENTOSE INTERVENTION

Zu den deeskalierenden Malinahmen gehort haufig auch die Verordnung von Me-
dikamenten, die sedierend, angstldsend oder antipsychotisch wirken. Wenn még-
lich sollte prim&r versucht werden, einen aggressiven oder erregten Patienten zur
freiwilligen Akzeptanz eines beruhigenden Psychopharmakons zu bewegen.

Die Zwangsbehandlung mit Psychopharmaka setzt voraus, dass ein kausaler Zu-
sammenhang zwischen einer psychischen Stérung und aggressivem oder selbst-
schadigendem Verhalten besteht. Beispielhaft sei der psychomotorische Erre-
gungszustand des psychotisch Kranken genannt.

Die Entscheidung zur Zwangsmedikation setzt damit stets eine &arztliche therapeu-
tische Indikationsstellung voraus. Die Verabreichung von psychotropen Medika-
menten aus reinen Sicherheitserwéagungen ist dagegen nicht zulassig.

Medikamentdse Zwangsbehandlungen dirfen nur durchgefuhrt werden, wenn eine
entsprechende rechtliche Grundlage besteht. In Rheinland-Pfalz erfolgen diese
MalRnahmen nach dem Landesgesetz fur psychisch kranke Personen
I. d. F. vom 27.05.2014 (PsychKG) oder nach dem bundeseinheitlichen Betreu-
ungsrecht (BetrG).

Liegt eine gultige, die Behandlung untersagende Patientenverfigung vor, ist dieser
zu folgen.

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

Liegt weder eine gerichtliche Entscheidung nach § 20 Abs. 4f PsychKG noch nach
§ 1906 BGB vor, darf in Notféallen zur Abwendung von Lebensgefahr oder einer
gegenwartigen schwerwiegenden Gefahr fur die Gesundheit des Patienten oder
einer anderen Person eine Zwangsbehandlung durchgefiihrt werden.

Anschlie3end ist unverziglich eine Genehmigung durch das Betreuungsgericht
herbeizufiihren.
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Das primare Ziel einer medikamentésen Zwangsbehandlung ist es, hochgradige
Angst zu mildern, eine aggressive Spannung aufzulésen oder z. B. die Handlungs-
fahigkeit eines Suizidgefahrdeten zeitweilig so einzuschranken, dass er seine
selbstschadigenden Verhaltensantriebe nicht umsetzen kann. Eine langerfristige
Zwangsmedikation zielt dagegen vorrangig auf die Remission oder Linderung der
jeweiligen Krankheit (z. B. die Behandlung eines paranoid-halluzinatorischen Syn-
droms bei einer akuten schizophrenen Episode).

Nach der gegenwaértigen Rechtslage ist die medikamentdse Zwangsbehandlung,
aul3er in Notfallen, dann statthaft, wenn sie den krankheitsbedingt Einsichts- und
Einwilligungsunfahigen in die Lage versetzen kann, die Voraussetzungen fiur die
Ausibung freier Selbstbestimmung zu schaffen oder wieder herzustellen, um die
Beendigung der Unterbringung zu ermdglichen.

Medikamentose Empfehlungen fur einige Notfallsituationen, in denen
Zwangsmedikation erforderlich ist:

Bei psychotischen Erregungszusténden 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. an-
fangs 25 mgi. m. oder i. v., Wiederholung nach zwei Stunden) zu empfehlen. 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-
Depotpréparats Zuclopenthixolacetat (50 — 150 mg alle zwei bis drei Tage) in Be-
tracht.

Unruhe und Aggessivitat bei Alkoholintoxikationen kénnen durch die i. m.-Gabe
von Haloperidol (2 — 10 mg) kupiert werden, wahrend bei Intoxikationen durch zent-
ral stimulierende Substanzen (z. B. Amphetamine oder Kokain) die parenterale
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 mdglichen Atemdepression.

Bei Agitation oder Aggressivitat Demenzkranker ist die vorsichtige Gabe von kon-
ventionellen oder atypischen Antipsychotika ratsam (z. B. Risperidon (0,25 — 1
mg/Tag), Haloperidol (0,5 — 2 mg/Tag), Melperon (25 — 200 mg/Tag) oder Pipam-
peron (60 — 120 mg/Tag)). Dabei muss beriicksichtigt werden, dass bei alteren
Patienten mit Demenz, vornehmlich den tGber 80-J&hrigen, fur alle Antipsychotika
ein erhohtes Risiko fir zerebrovaskulare und kardiale Ereignisse besteht. Von den
genannten Pharmaka ist Risperidon der Vorzug zu geben, zumal es bislang als
einziges Pharmakon die Zulassung fur diese Indikation hat.

Bei akuter Suizidalitat ist grundsétzlich 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 medikamentdsen 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 Durchfiihrungsstandards fir die Intensivbetreuung.
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6.3 ZWANGSMASSNAHMEN
6.3.1 Verschiedene Formen von Zwangsmalinahmen

Als Zwangsmal3nahme anzusehen ist jede Anwendung unmittelbaren Zwangs,
soweit sie im Sinne und nach den Regeln von § 19 PsychKG geschieht.

Weiterhin verstehen wir als Zwangsmafinahmen im Einzelnen die unter § 17 (2)
PsychKG aufgefuhrten ,besonderen Sicherungsmalnahmen® und die ,unterbrin-
gungsahnlichen Mallnahmen® im Sinne des §1906 (4) BGB, namlich:

die Wegnahme oder das Vorenthalten von Gegensténden,
die Beschrankung des Aufenthalts im Freien,
die Absonderung in einem besonderen Raum (auch: Isolierung),

P 0w h P

die Fixierung.

Zwangsmalinahmen sind nur zuléassig, wenn und solange eine gegenwartige er-
hebliche Gefahr fir die Sicherheit in der anerkannten Einrichtung besteht, insbe-
sondere bei erheblicher Selbstgefahrdung, der Gefahrdung bedeutender Rechts-
guter Dritter oder wenn die untergebrachte Person die Einrichtung ohne Erlaubnis
verlassen will, und dieser Gefahr nicht mit weniger eingreifenden Mitteln begegnet
werden kann.

Nach dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts vom 24. Juli 2018 (2 BvR 309/15
und 2 BvR 502/16) mussen 5- und 7-Punkt-Fixierungen von nicht nur kurzfristiger
Dauer richterlich genehmigt werden und gelten nicht als mit der richterlichen Un-
terbringung genehmigt. Ein entsprechender Antrag muss vor Beginn jeder 5-Punkt,
7-Punkt- (oder noch hohergradigen) Fixierung gestellt werden; wenn Gefahr im
Verzug ist, unverziglich nach Anordnung und Beginn der Fixierung.

Keiner Genehmigung bedirfen Fixierungen ab 5 Punkte, die absehbar weniger als
30 Minuten dauern werden.

Voraussetzungen fur die Zulassigkeit von 5- und 7-Punkt-Fixierungen von nicht nur
kurzfristiger Dauer sind Anordnung und Uberwachung der Fixierungsmal3nahme
durch einen Arzt und die Eins-zu-eins-Betreuung derartig fixierter Patienten durch
therapeutische oder pflegerische Mitarbeiter, die Dokumentation der mafgebli-
chen Grunde fir die Fixierung, ihrer Durchsetzung, Dauer sowie der Art der Uber-
wachung. Hinzu kommt die Verpflichtung, die Betroffenen nach Beendigung der
MalRnahme auf die Mdglichkeit hinzuweisen, die Zulassigkeit der durchgefuhrten
Fixierung gerichtlich Gberprifen zu lassen.

6.3.2 Anordnung und Uberprifung der ZwangsmaRnahmen:

Wie alle anderen Behandlungsmal3nahmen bedurfen Zwangsmaf3nahmen zwin-
gend der arztlichen Anordnung. Der anordnende Arzt soll sich an der Durchfihrung
einer Zwangsmalfnahme selbst beteiligen. Im Notfall kbnnen und missen Zwangs-
mafl3nahmen — aul3er der Zwangsmedikation — von pflegerischen Mitarbeitern
auch ohne vorherige Anordnung sofort durchgefiihrt werden; anschlieRend muss
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jedoch unverzuglich ein Arzt verstandigt werden, der vor Ort die Notwendigkeit der
Maflinahme zu Uberprifen hat.

Die Dauer der Notwendigkeit von Zwangsmafl3nahmen muss vom zustandigen Arzt
vor Ort regelmaflig und engmaschig uberpruft werden: Anordnungen uber Isolie-
rungen und Fixierungen missen im Zeitraum zwischen 8 und 20 Uhr mindestens
zweimal, zwischen 20 und 8 Uhr mindestens einmal Gberprift werden; Anordnun-
gen uber alle anderen Zwangsmafinahmen mindestens einmal taglich.

6.3.3 Intensivbetreuung der von Zwangsmafnahmen Betroffenen:

Patienten die von Zwangsmalnahmen betroffen sind befinden sich in extremen
psychischen Ausnahmesituationen und bedtrfen einer intensiven Betreuung in
personlichen 1:1 Kontakt. Die Intensivbetreuung sollte auch praventiv, zur Verhin-
derung von Zwangsmafinahmen eingesetzt werden.

Sie bietet ein hohes therapeutisches Potential und soll nicht als reine Uberwa-
chung verstanden werden. Die MalRnahme stellt einen Interventionsrahmen dar in
dem individuelle, situationsangepasste und patientenzentrierte Interventionen
stattfinden. Der Kern und das Ziel ist es, eine therapeutische Beziehung aufzu-
bauen und aufrecht zu erhalten.

Aus der Komplexitat der Intensivbetreuung lasst sich ableiten, dass sie von psy-
chiatrisch erfahrenen, qualifizierten Mitarbeitern durchgefuhrt werden muss.
Intensivbetreuung muss an den individuellen Bedarf des Patienten angepasst wer-
den und umfasst somit unterschiedliche Intensitaten und Formen des Kontakts so-
wie psychiatrische, soziale und somatische Interventionen. Den Winschen des
Patienten soll dabei weitestgehend entsprochen werden.

Uber ihre Ausgestaltung entscheiden Pflege und Arzte/Therapeuten gemeinsam.
Unter Berucksichtigung der aktuellen Literatur kann die Intensivbetreuung unter-
schiedliche Abstufungen (s.u. Aufzahlung 1-3) umfassen. Bei kdrpernahen Fixie-
rungen und bei Isolierungen, die besondere Belastungen und eine hilflose Lage
der Betroffenen auslésen, ist ausschlie3lich eine Intensivbetreuung der Stufe 1 o-
der 3 durchzufiihren. Dies gilt in jedem Fall bei 5-Punkt- und hohergradigen Fixie-
rungen (s. Urteil des BVG 2 BvR 309/15 und 2 BvR 502/16).

Die Stufe 3 ist nur dann in Erwagung zu ziehen, wenn die Stufe 1 kontraindiziert
ist. Das kann zum Beispiel dann der Fall sein, wenn zu betreuende Patienten eine
kontinuierlichen persdnlichen Kontakt im selben Raum strikt ablehnen und bei Zu-
widerhandlung eine weitere Verschlechterung des Zustandes zu befirchten ist.

Mogliche Abstufungen der Intensivbetreuung:

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

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

3. Indirekte Betreuung:
- kontinuierliche indirekte Betreuung (z. B. durch ein Sichtfenster),
wenn der direkte Kontakt vom Patienten abgelehnt wird oder kontrain-
diziert ist
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Isolierte und fixierte Patienten missen durchsucht, gefahrliche Gegenstande mus-
sen aus ihrer Erreichbarkeit entfernt werden (Feuerzeug, Messer etc.).

Die personliche Wirde, die Intimsphéare und die Bequemlichkeit von isolierten und
fixierten Patienten sind zu achten und zu schitzen. Eine gesundheitsforderliche
Umgebung und eine heilsames Milieu tragen dazu bei.

Die Anordnung, Durchfiihrung und Uberwachung von ZwangsmaRnahmen werden
ausfuhrlich, in der Regel mittels spezieller Instrumente, alle 15 Minuten dokumen-
tiert.

Vor und wahrend einer Zwangsmafnahme muss der Patient Uber Grund, Art und
Dauer der Malinahme informiert werden. Fixierten und isolierten Patienten soll der
Kontakt zu Mitpatienten und Besuchern ermdglicht, sie missen aber in hilfloser
Lage vor Ubergriffen Dritter geschiitzt werden. Soweit hilfreich und vom Patienten
gewinscht soll ihm wahrend der Dauer der ZwangsmafRnahme der Kontakt mit
Angehdrigen oder anderen nahestehenden Personen ermdglicht werden.

Nach Durchfihrung einer Zwangsmaf3nahme muss diese mit dem Patienten be-
sprochen werden, sobald er dazu in der Lage ist. Teil dieser Nachbesprechung
sollte die Uberlegung sein, wie kinftig in vergleichbaren Situationen verfahren wer-
den soll. Ein solches Gesprach kann in den Abschluss einer Behandlungsverein-
barung einminden.

6.3.4 Nachbesprechung von ZwangsmalRnahmen

Zwangsmalinahmen sind fur alle Beteiligten eine grof3e Belastung. Sie mussen
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 Mdglichkeit eingeraumt werden.

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

e Wie kam die Situation zustande? Kann der Ausldser fiur die

Situation nachvollzogen werden?

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

Wie kam es zur Entscheidung, eine Zwangsmaflinahme anzuwenden?
Wie lief die Zwangsmal3nahme ab?

Wurden Mitarbeiter bei der MaRhahme verletzt?

Missen weitere MalRBhahmen flr Patienten und Mitarbeiter getroffen
werden?

e Ist das Ereignis hinreichend dokumentiert?
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Patientenbezogen

Jeder Patient soll nach einer ZwangsmafRnahme zeitnah die Mdglichkeit einer
Nachbesprechung mit beteiligten Mitarbeitern erhalten, sobald dies sein Gesund-
heitszustand zul&sst.

Wichtig ist es, bei der Nachbesprechung dem Betroffenen Empathie und Verstand-
nis entgegenzubringen, wichtige Fragen kdnnen sein:

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

e Wie hat der Betroffene die Zwangsmalinahme empfunden?

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

o Wie empfand der Betroffene die Einschrankungen wahrend der
Malnahme?

e Kann/Soll aus dieser Erfahrung, fur den Fall 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 Aggres-
sion auseinander zu setzen, um psychische und physische Beeintrachtigungen
von sich und den Patienten abzuwenden.

In psychiatrischen Kliniken stellen Patiententbergriffe das gréf3te arbeitsplatzbe-
zogene Risiko dar. Dennoch findet das Thema ,Umgang mit aggressivem Verhal-
ten“ weder in der Facharztweiterbildung noch in der psychiatrischen Fachpflege-
weiterbildung ausreichend Berlcksichtigung. Vor diesem Hintergrund ist es beson-
ders wichtig, Mitarbeiter psychiatrischer Einrichtungen zu einem maoglichst optima-
len Risikomanagement durch spezielle Schulungs- und Trainingsprogramme zu
befahigen.

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

¢ Verhinderung der Entstehung von aggressiven Verhaltensweisen von Pati-
enten (Pravention)

¢ Vermeidung von Eskalation durch eine professionelle Grundhaltung und
durch Gesprachstechniken

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

Deeskalation ist die zentrale Aufgabe des multiprofessionellen Teams in Krisensi-
tuationen. Insofern ist es von grol3er Bedeutung, dass das Training berufsgruppen-
Ubergreifend durchgeftihrt und in regelmafiigen Abstadnden wiederholt wird.
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Die Trainingsmafinahmen sollen an die Erfordernisse der zu behandelnden Pati-
entengruppe angepasst werden und aus einer Kombination von verbalen deeska-
lierenden Techniken mit korperlichen 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.

8. METHODIK

Die Arbeitskreise der Chefarzte und der Leitenden Pflegepersonen der Psychiatri-
schen Kliniken in Rheinland-Pfalz beauftragten Brigitte Anderl-Doliwa, JOrg Breit-
maier, Sylvia Claus, Stefan Elsner und Birgitt Kuntz-Sommer als Redaktions-
gruppe 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 Angehoérigen psychisch Kranker in Rheinland-
Pfalz e.V. vor. Die Beitrdge beider Verbande wurden bei der Endfassung des Ent-
wurfs intensiv diskutiert und teilweise bertcksichtigt.

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.

Die Ergdnzung 2019 wurde redaktionell vorbereitet von Brigitte Anderl-Doliwa,
Jorg Breitmaier, Anke Brockhaus-Dumke, Sylvia Claus, Birgitt Kuntz-Sommer.
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10. AUSZUGE AUS BEDEUTSAMEN GESETZEN

l. Landesgesetz fur psychisch kranke Personen vom 17.11.1995,
Stand vom 27.05.2014 (PsychKG)

817 Rechtsstellung der untergebrachten Person, besondere Sicherungs-
malnahmen

(1) Die untergebrachte Person unterliegt nur den in diesem Gesetz vorgesehenen
Beschrankungen. Ihr 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 Sicherungsmalfinahmen sind nur zulassig, 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 verlassen will und wenn dieser Gefahr nicht
anders begegnet werden kann.
Besondere Sicherungsmal3hahmen sind:

1. Die Wegnahme oder das Vorenthalten von Gegenstanden,

2. die Beschrankung des Aufenthalts im Freien,

3. die Absonderung in einem besonderen Raum,

4. die Fixierung.

(3) Jede besondere Sicherungsmalinahme ist befristet anzuordnen, arztlich zu
Uberwachen und unverziglich aufzuheben, wenn die Voraussetzungen fir ihre An-
ordnung weggefallen sind. Anordnung und Aufhebung der besonderen Siche-
rungsmalRnahmen sind aktenkundig zu machen. Eine mehr als einen Tag dau-
ernde Absonderung in einem besonderen Raum bedarf der Zustimmung der Auf-
sichtsbehérde. Die Zustimmung darf fur jeweils hochstens eine Woche erteilt wer-
den. Bei der Fixierung ist eine standige 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 Behand-
lungsmalRnahmen durch einen Arzt fir Psychiatrie oder fur Kinder- und Jugend-
psychiatrie zu untersuchen. Soweit erforderlich, schliel3t die Behandlung sonstige
Untersuchungen sowie beschaftigungs- und arbeitstherapeutische, heilpadagogi-
sche und psychotherapeutische Malinahmen ein. Die Behandlung der Erkrankung,
die zur Unterbringung gefiihrt hat (Anlasserkrankung), erfolgt nach einem Behand-
lungsplan. Den Wunschen der untergebrachten Person soll im Rahmen der Be-
handlung soweit wie mdglich 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 Tragweite
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der Behandlung einzusehen, so soll die Erlauterung darauf gerichtet sein, ihre Zu-
stimmung zur Behandlung zu erreichen. Der Person, der die gesetzliche Vertre-
tung 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 bedurfen der Einwilligung der untergebrachten Person; eine
erteilte Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden. Die im einwilligungsfahigen
Zustand erklarte oder die als naturlicher Wille geduRerte Ablehnung der Behand-
lung sowie eine wirksame Patientenverfiugung (8 1901a Abs. 1 des Birgerlichen
Gesetzbuchs) sind zu beachten. Die Bestimmungen der Absétze 4 bis 7 bleiben
unberihrt.

(4) Eine Behandlung der Anlasserkrankung ist ohne Einwilligung der untergebrach-
ten Person und erforderlichenfalls auch gegen ihren nattrlichen Willen unter An-
wendung von Zwang zulassig, wenn

1. sie aufgrund der Anlasserkrankung zur Einsicht in die Behandlungs-
bedurftigkeit und zu einer darauf grindenden Entscheidung Uber die
Einwilligung in die Behandlung nicht fahig ist,

2. die Behandlung ausschlief3lich zum Ziel hat, die tatsachlichen Vo-
raussetzungen der Ausiibung freier Selbstbestimmung der unterge-
brachten Person zu schaffen oder wiederherzustellen, um die Been-
digung der Unterbringung zu ermdglichen und

3. der Einrichtung keine wirksame, die Behandlung untersagende Pati-
entenverfligung der untergebrachten Person vorliegt.

(5) Eine nach Absatz 4 zulassige Behandlung der Anlasserkrankung darf nur unter
Einhaltung der folgenden Mal3gaben durchgefuhrt 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 ausfihrliches arztliches Aufklarungsgesprach, in dem die vorge-
sehene Behandlung, deren Erforderlichkeit und mogliche damit ver-
bundene Risiken in einer den Verstandnismaoglichkeiten der unterge-
brachten Person entsprechenden Weise erlautert wurden, ist erfolgt.
Dabei ist der ernsthafte, mit dem nétigen Zeitaufwand und ohne Aus-
Ubung von Druck unternommene Versuch, eine auf Vertrauen ge-
grindete Zustimmung zur Behandlung zu erreichen, erfolglos geblie-
ben.

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

4. Die Anordnung hat durch einen Arzt zur erfolgen, der auch die Art
und die Intensitat der &rztlichen und pflegerischen Uberwachung
festlegt und die Durchfiihrung der angeordneten Behandlung kontrol-
liert.

5. Die anzuwendenden Behandlungsmafl3nahmen sind hinsichtlich ihrer
Art festzulegen und hinsichtlich ihrer Dauer zeitlich zu begrenzen.
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Eine vorgesehene Medikation und die durchzufiihrenden Kontrollen
sind genau zu bestimmen.

6. Die beabsichtigte Vornahme der Behandlung ist der untergebrachten
Person so rechtzeitig schriftlich anzuktindigen, dass ihr die Mdglich-
keit bleibt, dagegen gerichtlichen Rechtsschutz in Anspruch zu neh-
men; sie ist Uber die bestehenden Rechtsschutzmdglichkeiten zu in-
formieren. Vor der Durchfuhrung der Behandlung hat die

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

7. Die Behandlung ist unter Angabe ihrer mal3geblichen Grinde, der Art
und Weise der Durchfihrung, der vorgenommenen Kontrollen und
der Uberwachung ihrer Wirkung ausfiihrlich zu dokumentieren.

(6) In Notfallen darf eine Behandlung der Anlasserkrankung oder einer sonstigen
Erkrankung ohne Einwilligung der untergebrachten Person und erforderlichenfalls
auch gegen ihren nattrlichen Willen unter Anwendung von Zwang durchgefihrt
werden, wenn
1. die untergebrachte Person zur Einsicht in die Behandlungsbedurftig-
keit und zu einer darauf grindenden Entscheidung Uber die Einwilli-
gung in die Behandlung nicht fahig ist und die Behandlung dazu
dient, eine Lebensgefahr oder eine gegenwartige schwerwiegende
Gefahr fur die Gesundheit der untergebrachten Person abzuwenden
und der Einrichtung keine wirksame, die Behandlung untersagende
Patientenverfigung der untergebrachten Person vorliegt
oder
2. 0Odie MalRnahme dazu dient, eine Lebensgefahr oder eine gegenwar-
tige schwerwiegende Gefahr fur die Gesundheit einer anderen Per-
son abzuwenden.

Absatz 5 Nr. 1, 3 bis 5 und 7 gilt entsprechend; ist ein Arzt nicht rechtzeitig erreich-
bar, so ist die Leistung Erster Hilfe durch andere Personen auch ohne arztliche
Anordnung zulassig, wenn mit einem Aufschub eine Lebensgefahr fir die unterge-
brachte Person verbunden ware.

(7) Die Einrichtung soll der untergebrachten Person nahestehende oder andere fur
ihre Behandlung als férderlich anzusehende Bezugspersonen Uber eine ohne Ein-
willigung der untergebrachten Person erfolgende Durchfiihrung von Behandlungs-
maf3nahmen unterrichten und ihnen die Méglichkeit der persénlichen Kontaktauf-
nahme zu der untergebrachten Person geben, soweit nicht tberwiegende schutz-
wirdige Interessen der untergebrachten Person oder erhebliche Gesundheits- o-
der Sicherheitsbedenken dem entgegenstehen.
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Il. Burgerliches Gesetzbuch (BGB) in der Fassung der Bekanntmachung
vom 02.01.2002, zuletzt geandert durch Artikel 4 Abs. 5 des Gesetzes
vom 01.10.2013

§ 1901a Patientenverfligung

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

(2) Liegt keine Patientenverfiigung vor oder treffen die Festlegungen einer Patien-
tenverfigung nicht auf die aktuelle Lebens- und Behandlungssituation zu, hat der
Betreuer die Behandlungswiinsche oder den mutmalfilichen Willen des Betreuten
festzustellen und auf dieser Grundlage zu entscheiden, ob er in eine arztliche Mal3-
nahme nach Absatz 1 einwilligt oder sie untersagt. Der mutmafliche Wille ist auf-
grund konkreter Anhaltspunkte zu ermitteln. Zu bertcksichtigen sind insbesondere
frihere mundliche oder schriftliche AuRerungen, ethische oder religiose Uberzeu-
gungen und sonstige personliche Wertvorstellungen des Betreuten.

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

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

(5) Die Abséatze 1 bis 3 gelten fiir Bevollméachtigte entsprechend.

§ 1904 Genehmigung des Betreuungsgerichts bei arztlichen MalRnahmen

(1) Die Einwilligung des Betreuers in eine Untersuchung des Gesundheitszu-
stands, eine Heilbehandlung oder einen &rztlichen Eingriff bedarf der Genehmi-
gung des Betreuungsgerichts, wenn die begrindete Gefahr besteht, dass der Be-
treute aufgrund der Mal3nahme stirbt oder einen schweren und langer dauernden
gesundheitlichen Schaden erleidet. Ohne Genehmigung darf die MaRnahme 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 Heilbehandlung oder einen arztli-
chen Eingriff bedarf der Genehmigung des Betreuungsgerichts, wenn die Mal3-
nahme medizinisch angezeigt ist und die begrindete Gefahr besteht, dass der Be-
treute auf Grund des Unterbleibens oder des Abbruchs der Malinahme stirbt oder

einen schweren und langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleidet.
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(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 Be-
treuten entspricht.

(4) Eine Genehmigung nach den Absatzen 1 und 2 ist nicht erforderlich, wenn zwi-
schen Betreuer und behandelndem Arzt Einvernehmen dartiber besteht, dass die
Erteilung, die Nichterteilung oder der Widerruf der Einwilligung dem nach
§ 1901a festgestellten Willen des Betreuten entspricht.

(5) Die Absatze 1 bis 4 gelten auch fur einen Bevollméachtigten. Er kann in eine der
in Absatz 1 Satz 1 oder Absatz 2 genannten Mal3Bhahmen nur einwilligen,

nicht einwilligen oder die Einwilligung widerrufen, wenn die Vollmacht diese Mal3-
nahmen ausdrtcklich umfasst und schriftlich erteilt ist.

8 1906 Genehmigung des Betreuungsgerichts bei der Unterbringung

(1) Eine Unterbringung des Betreuten durch den Betreuer, die mit Freiheitsentzie-
hung verbunden ist, ist nur zulassig, solange sie zum Wohl des Betreuten erfor-
derlich ist, weil

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

2. zur Abwendung eines drohenden erheblichen gesundheitlichen
Schadens eine Untersuchung des Gesundheitszustand, eine Heilbe-
handlung oder ein arztlicher Eingriff notwendig ist, ohne die Unter-
bringung des Betreuten nicht durchgefihrt werden kann und der Be-
treute 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 zulassig, wenn mit dem Auf-
schub Gefahr verbunden ist; die Genehmigung ist unverziglich nachzuholen. Der
Betreuer hat die Unterbringung zu beenden, wenn ihre Voraussetzungen wegfal-
len. Er hat die Beendigung der Unterbringung dem Betreuungsgericht anzuzeigen.

(3) Widerspricht eine arztliche Mal3hahme nach Absatz 1 Nummer 2 dem natirli-
chen Willen des Betreuten (arztliche Zwangsmalfinahme), so kann der Betreuer in
sie nur einwilligen, wenn
1. der Betreute auf Grund einer psychischen Krankheit oder einer geis-
tigen oder seelischen Behinderung die Notwendigkeit der arztlichen
Maflinahme nicht erkennen oder nicht nach dieser Einsicht handeln
kann.
2. zuvor versucht wurde, den Betreuten von der Notwendigkeit der arzt-

lichen MalRnahme zu Uberzeugen,
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3. die arztliche ZwangsmalRnahme im Rahmen der Unterbringung nach
Absatz 1 zum Wohl des Betreuten erforderlich ist, um einen drohen-
den erheblichen gesundheitlichen Schaden abzuwenden,
4. der erhebliche gesundheitliche Schaden durch keine andere dem Be-
treuten zumutbare MalRhahme abgewendet werden kann und
5. der zu erwartende Nutzen der arztlichen Zwangsmafinahme die zu
erwartenden Beeintrachtigungen deutlich Gberwiegt.
8 1846 ist nur anwendbar, wenn der Betreuer an der Erfillung seiner Pflichten
verhindert ist.

(3a) Die Einwilligung in die arztliche Zwangsmaf3nahme bedarf der Genehmigung
des Betreuungsgerichts. Der Betreuer hat die Einwilligung in die arztliche Zwangs-
mafinahme zu widerrufen, wenn ihre Voraussetzungen wegfallen. Er hat den Wi-
derruf dem Betreuungsgericht anzuzeigen.

(4) Die Absatze 1 und 2 gelten entsprechend, wenn dem Betreuten, der sich in
einer Anstalt, einem Heim oder einer sonstigen Einrichtung aufhalt, ohne unterge-
bracht zu sein, durch mechanische Vorrichtungen, Medikamente oder auf andere
Weise Uber einen langeren Zeitraum oder regelmafiig die Freiheit entzogen wer-
den soll.

(5) Die Unterbringung durch einen Bevollmachtigten und die Einwilligung eines Be-
volimé&chtigten in MaRnahmen nach den Absatzen 3 und 4 setzen voraus, dass die
Vollmacht schriftlich erteilt ist und die in den Absétzen 1, 3 und 4 genannten Mal3-
nahmen ausdriicklich umfasst. Im Ubrigen gelten die Absatze 1 bis 4 entspre-
chend.

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

Das Gesetz regelt in seinen 88 271 bis 311 Verfahrensfragen in Betreuungssa-
chen, in den 88 312 bis 339 in Unterbringungssachen.

V. Urteil des Zweiten Senats des BVG vom 24. Juli 2018
(2 BVR 309/15 und 2 BVR 502/16)

Leitsatze

1. a) Die Fixierung eines Patienten stellt einen Eingriff in dessen Grundrecht
auf Freiheit der Person (Art. 2 Abs. 2 Satz 2 i.V.m. Art. 104 GG) dar.

b) Sowohl bei einer 5-Punkt- als auch bei einer 7-Punkt-Fixierung von nicht
nur kurzfristiger Dauer handelt es sich um eine Freiheitsentziehung im Sinne
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des Art. 104 Abs. 2 GG, die von einer richterlichen Unterbringungsanord-
nung nicht gedeckt ist. Von einer kurzfristigen MalRnahme ist in der Regel
auszugehen, wenn sie absehbar die Dauer von ungefahr einer halben
Stunde unterschreitet.

2. Aus Art. 104 Abs. 2 Satz 4 GG folgt ein Regelungsauftrag, der den Gesetz-
geber verpflichtet, den Richtervorbehalt verfahrensrechtlich auszugestalten,
um den Besonderheiten der unterschiedlichen Anwendungszusammen-
hange gerecht zu werden.

3. Um den Schutz des von einer freiheitsentziehenden Fixierung Betroffenen
sicherzustellen, bedarf es eines taglichen richterlichen Bereitschaftsdiens-
tes, der den Zeitraum von 6:00 Uhr bis 21:00 Uhr abdeckt.

aus den Griunden:
Randziffern 65ff

Die Fixierung eines Patienten stellt einen Eingriff in dessen Grundrecht auf Freiheit
der Person (Art. 2 Abs. 2 Satz 2 i.V.m. Art. 104 GG) dar (1.). Sowohl bei einer 5-
Punkt- als auch bei einer 7-Punkt-Fixierung von nicht nur kurzfristiger Dauer han-
delt es sich um eine Freiheitsentziehung im Sinne des Art. 104 Abs. 2 GG (2.). Das
gilt auch dann, wenn dem Betroffenen im Rahmen der Unterbringung die Freiheit
bereits entzogen worden ist (3.).

(...) Von einer kurzfristigen Malinahme ist in der Regel auszugehen, wenn sie ab-
sehbar die Dauer von ungefahr einer halben Stunde unterschreitet. (...)

Aufgrund ihrer besonderen Eingriffsintensitat ist die nicht nur kurzfristige Fixierung
samtlicher GliedmalR3en auch im Rahmen eines bereits bestehenden Freiheitsent-
ziehungsverhaltnisses als eigenstandige Freiheitsentziehung zu qualifizieren, die
den Richtervorbehalt des Art. 104 Abs. 2 Satz 1 GG abermals auslost. (...)
Sowohl eine 5-Punkt- als auch eine 7-Punkt-Fixierung weisen jedoch im Verhaltnis
zu diesen Malinahmen eine Eingriffsqualitat auf, die von der richterlichen Unter-
bringungsanordnung nicht gedeckt ist und eine Einordnung als eigenstandige Frei-
heitsentziehung rechtfertigt (...) Die Fortbewegungsfreiheit des Betroffenen wird
bei dieser Form der Fixierung nach jeder Richtung hin vollstandig aufgehoben und
damit Uber das bereits mit der Unterbringung in einer geschlossenen Einrichtung
verbundene Mal3, namentlich die Beschrankung des Bewegungsradius auf die
Raumlichkeiten der Unterbringungseinrichtung, hinaus beschnitten.

Randziffern 72ff

Zur Wahrung des Verhaltnismagigkeitsgrundsatzes unabdingbar ist die Anord-
nung und Uberwachung der Fixierung in einer geschlossenen psychiatrischen Ein-
richtung untergebrachter Personen durch einen Arzt (...) Wahrend der Durchfuh-
rung der MaRnahme ist jedenfalls bei einer 5-Punkt- oder 7-Punkt-Fixierung in der
Unterbringung aufgrund der Schwere des Eingriffs und der damit verbundenen Ge-
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sundheitsgefahren grundsatzlich eine Eins-zu-eins-Betreuung durch therapeuti-
sches oder pflegerisches Personal zu gewahrleisten. Als besondere Sicherungs-
maf3nahme zur Abwehr einer sich aus der Grunderkrankung ergebenden Selbst-
oder Fremdgefahrdung muss die Fixierung mit der in der Unterbringung stattfin-
denden psychiatrischen Behandlung der Grunderkrankung in engem Zusammen-
hang stehen. lhre Erforderlichkeit ist auch unter Berlcksichtigung der psychiatri-
schen BehandlungsmalRnahmen — etwa der Erfolgsaussichten eines Gesprachs
oder einer Medikation — zu beurteilen sowie in jeweils kurzen Abstanden neu ein-
zuschatzen. (...)

Zusatzlich folgt aus dem Freiheitsgrundrecht (...) die Verpflichtung, den Betroffe-
nen nach Beendigung der Mal3hahme auf die Mdglichkeit hinzuweisen, die Zulas-
sigkeit der durchgefiihrten Fixierung gerichtlich tberprifen zu lassen. Nur so kann
gewahrleistet werden, dass sich der Betroffene bewusst ist, dass er auch noch
nach Erledigung der MaRnahme ihre gerichtliche Uberpriifung herbeifiihren kann.

Randziffern 98ff

Die Freiheitsentziehung erfordert grundsatzlich eine vorherige richterliche Anord-
nung (...). Eine nachtragliche richterliche Entscheidung ist nur dann zulassig, wenn
der mit der Freiheitsentziehung verfolgte verfassungsrechtlich zulassige Zweck
nicht erreichbar ware, sofern der MaRnahme die richterliche Entscheidung voraus-
gehen musste (...). Dies wird bei der Anordnung einer 5-Punkt- oder 7-Punkt-Fi-
xierung zur Abwehr einer von dem Betroffenen ausgehenden akuten Selbst- oder
Fremdgefahrdung allerdings regelméafig der Fall sein.

Art. 104 Abs. 2 Satz 2 GG fordert in einem solchen Fall, die richterliche Entschei-
dung unverziglich nachzuholen (...). Das Tatbestandsmerkmal ,unverziglich® ist
dahin auszulegen, dass die richterliche Entscheidung ohne jede Verzogerung, die
sich nicht aus sachlichen Grinden rechtfertigen lasst, nachgeholt werden muss
(...). Nicht vermeidbar sind zum Beispiel die Verzogerungen, die durch die Lange
des Weges, Schwierigkeiten beim Transport, die notwendige Registrierung und
Protokollierung oder ein renitentes Verhalten des Betroffenen bedingt sind (...).
Im Unterbringungsverfahren ist der Betroffene personlich anzuhdren (8 319 Fa-
mFG). Es ist grundsatzlich der Verfahrenspfleger zu beteiligen (8 315 Abs. 2 Fa-
mFG). Auch kdnnen im Interesse des Betroffenen Familienangehdrige oder andere
nahestehende Personen beteiligt werden (8 315 Abs. 4 FamFG). Die Beteiligten
sind ebenfalls anzuhoren (8 319 f. FamFG). Fir die Anhdérungen kann gegebenen-
falls die Hinzuziehung eines Dolmetschers geboten sein. (...) Wird zur Nachtzeit
von einem Arzt zuldssigerweise eine Fixierung ohne vorherige richterliche Ent-
scheidung angeordnet, wird deshalb eine unverziigliche nachtragliche richterliche
Entscheidung im Regelfall erst am nachsten Morgen (ab 6:00 Uhr) ergehen kon-
nen. Um den Schutz des Betroffenen sicherzustellen, bedarf es in diesem Zusam-
menhang eines taglichen richterlichen Bereitschaftsdienstes (...)

Eine richterliche Entscheidung ist nicht (mehr) erforderlich, wenn bereits zu Beginn
der Mal3nahme abzusehen ist, dass die Entscheidung erst nach Wegfall des Grun-
des der MalRnahme ergehen wird, oder die Mal3hahme vor Herbeiftihrung der Ent-
scheidung tatsachlich beendet und auch keine Wiederholung zu erwarten ist
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Der Weg zu einer nachtraglichen gerichtlichen Klarung der Zulassigkeit der Mal3-
nahme ist dem Betroffenen wegen des Fortbestehens des Rechtsschutzbedurfnis-
ses in Fallen tiefgreifender Grundrechtseingriffe gleichwohl nicht verschlossen
(siehe oben Rn. 59). Auf die Moglichkeit, die Zulassigkeit der durchgefihrten Fi-
xierung gerichtlich Gberprifen zu lassen, ist der Betroffene zudem nach Beendi-
gung der MalRnahme hinzuweisen (siehe oben Rn. 85).
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