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1 Einleitung

Mit Wohltéitigkeit und Fiirsorge begriindete ZwangsmafBnahmen sind in vielen Feldern des Sozial- und Gesund-
heitswesens verbreitet. Jede Anwendung von Zwang in solchen professionellen Sorgebeziehungen stellt aber
einen schwerwiegenden Eingriff in die Grundrechte der betroffenen Person dar und ist folglich in besonderem
MaBe ethisch und rechtlich rechtfertigungspflichtig. Dies flihrte zu verschiedenen Zeitpunkten und in unter-
schiedlicher Intensitét zu kritischen Diskussionen iiber entsprechende Praktiken in psychiatrischen Abteilungen,
in Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe sowie in Pflege- und Behindertenheimen. Bislang wurden diese
vorwiegend bereichsspezifisch gefiihrt, und es wurden wenige Beziige zwischen diesen Praxisfeldern herge-
stellt. Die vorliegende Stellungnahme nimmt sich dieser Problematik aus einer allgemeinen Perspektive an,
entwickelt einen normativen Orientierungsrahmen und behandelt auf dieser Grundlage die drei genannten Pra-
xisfelder, in denen sich die Frage nach der Rechtfertigung zwangsweise durchgesetzter Hilfsmaflnahmen, also
(dem Anspruch nach) ,,wohltédtigen* Zwangs, in besonderer Dringlichkeit stellt.

Mit dieser Stellungnahme verfolgt der Deutsche Ethikrat drei Ziele. Erstens will er die Offentlichkeit fiir das
schwierige Problemfeld der professionellen Hilfe durch Zwang im Spannungsfeld zwischen Wohl und Selbst-
bestimmung sensibilisieren, zweitens Politik, Gesetzgeber und Praxis auf Regelungs- und Umsetzungsdefizite
hinweisen und mit Empfehlungen zu ihrer Behebung beitragen sowie drittens die Gesundheits- und Sozialberufe
bei der Neuorientierung ihres Selbstverstandnisses und ihrer Praxis als professionell Sorgende unterstiitzen.

In professionellen Sorgebeziehungen sollte nach Auffassung des Deutschen Ethikrates Zwang als Mittel zur
Hilfe wo immer mdglich vermieden werden. Wenn dennoch eine ZwangsmafBnahme in Betracht gezogen wer-
den muss, sind die jeweiligen Handlungskontexte so zu gestalten, dass Achtung und Respekt vor der individu-
ellen Person und ihrer Selbstbestimmung gewahrleistet bleiben. Unmittelbarer Ausdruck dieser Achtung und
dieses Respektes ist die weitestmdgliche Einbeziehung des Betroffenen! (Partizipation) in allen Phasen und
Situationen professioneller Sorgehandlungen des wohltitigen Zwangs. Die in dieser Stellungnahme entwickel-
ten Grundsétze und Empfehlungen fiir den Umgang mit wohltdtigem Zwang in professionellen Sorgebeziehun-
gen folgen dem Prinzip der Ultima Ratio. Das bedeutet zweierlei: Erstens soll diese Stellungnahme dazu bei-
tragen, Rahmenbedingungen, Strukturen und Prozesse so zu gestalten, dass Zwang moglichst vermieden wird.
Zweitens kann es zu Notsituationen fiir die Betroffenen kommen, in denen die Anwendung von Zwang als
letztes Mittel zu priifen ist. Auch fiir diese Situationen soll die Stellungnahme Orientierung bieten.

Unter Zwang wird in dieser Stellungnahme die Uberwindung des Willens der adressierten Person verstanden.
,»Wohltitig* wird Zwang im Folgenden dann genannt, wenn er mit der Abwehr einer Selbstschiadigung des
Adressaten begriindet wird.> Eine andere, davon zu unterscheidende Frage ist, ob der Einsatz von Zwang in der
konkreten Situation ethisch vertretbar ist. Da es um das Wohl der gezwungenen Person gehen soll, gehort Zwang
zur Abwehr fremdschédigenden Verhaltens nicht zum Gegenstand dieser Stellungnahme, auch wenn die Grenz-
ziehung zwischen Selbst- und Fremdschéddigung zuweilen schwierig ist.

»Wohltitiger Zwang® ist in vielfacher Hinsicht ein anstdBiger Begriff. Er stoft — dies haben nicht zuletzt die
Anhérungen des Deutschen Ethikrates gezeigt — zunichst vielfach auf Ablehnung.® Kann ein Akt des Zwangs,
der sich iiber den Widerstand des Gezwungenen hinwegsetzt, jemals aus dessen Sicht als Wohltat empfunden
werden, selbst wenn er nur dessen Wohl dienen soll? Ist eine solche Unterstellung nicht zynisch und das Attribut
des ,,Wohltitigen* nicht eine euphemistische Verklarung? Sollte nicht besser von ,,selbstschidigungsverhin-
derndem Zwang" gesprochen werden?

Abgesehen davon, dass der Terminus ,,selbstschiadigungsverhindernder Zwang* schwerfillig ist, méchte der
Deutsche Ethikrat mit dem Begriff ,,wohltitiger Zwang* auf die Spannung aufmerksam machen, die bei der
Sorge fiir andere Menschen immer wieder auftritt: Professionelle Sorge soll einerseits selbstverstindlich stets
das Wohl der Sorgeempféanger beférdern oder wenigstens erhalten und andererseits ihre Selbstbestimmung ge-
rade auch dann achten, wenn ihre selbstbezogenen Entscheidungen fiir andere schwer oder gar nicht nachvoll-
ziehbar sind. In Spannung geraten diese gleichermaB3en grundlegenden Ziele immer dann, wenn der Respekt
vor der Selbstbestimmung eines Sorgeadressaten verlangt, eine schwere Selbstgefahrdung dieser Person in Kauf
zu nehmen. Dies sind die Situationen, in denen infrage steht, ob die Verletzung der Selbstbestimmung in der
Form von Zwang wohltitig ist. Mit dem Terminus des ,,wohltitigen Zwangs“ mochte der Deutsche Ethikrat

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf eine geschlechterspezifische Differenzierung verzichtet. Entsprechende Begriffe gelten
im Sinne der Gleichbehandlung fiir alle Geschlechter.

Dabei ist Selbstschadigung weit zu verstehen und umfasst neben kérperlichen und seelischen Schdden unter Umstdnden auch Schiden
sozialer Beziehungen, wenn diese eine Beeintrachtigung von Teilhabemdglichkeiten zur Folge haben.

Dem tragt auch die Entscheidung Rechnung, im Titel dieser Stellungnahme von ,,Hilfe durch Zwang* zu sprechen, auch wenn im
Text zumeist von ,,wohltitigem Zwang* die Rede ist.
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den grundlegenden Konflikt solcher Situationen aufzeigen und eine fachliche wie gesellschaftliche Debatte an-
regen. Dabei ist klar, dass Zwang aus der Perspektive des Gezwungenen allenfalls in der Riickschau als Wohltat
erkannt werden kann. Wiirde er das fiir ihn Wohltétige einer ZwangsmafBnahme unmittelbar erfahren kénnen,
dann wiirde er hochstwahrscheinlich jeden Widerstand aufgeben, der Maflnahme zustimmen und damit selbst
deren Zwangscharakter aufheben.

Die vorliegende Stellungnahme beschéftigt sich mit ZwangsmaBnahmen in der Praxis der Sozial- und Gesund-
heitsberufe. Im Folgenden geht es also ausschlieBlich um professionelle Sorgebeziehungen. Dort werden Mal3-
nahmen wohltitigen Zwangs hiufig damit gerechtfertigt, dass die Verpflichtung zur Sorge fiir das Wohlergehen
der betroffenen Person schwerer wiege als deren Anspruch auf Selbstbestimmung. Diese Rechtfertigung wohl-
titigen Zwangs ist angesichts des grundlegenden Wechsels zur Perspektive der Sorgeempfanger und der Ver-
anderungen im professionellen Selbstverstédndnis zweifelhaft. Letztere sind mit Begriffen wie ,,Personenzent-
rierung*, ,,Ressourcen- statt Defizitkonzeption und ,,Menschenrechtsorientierung™ belegt und werden im Fol-
genden ndher erldutert (siche Kapitel 2 und Abschnitt 4.2).

In dieser Stellungnahme werden die vorstehend skizzierten Veranderungen, die mit ihnen verbundene Betonung
der Selbstbestimmung und die in einzelnen Bereichen gefiihrten Diskussionen um Zwangsmaf3nahmen aufge-
griffen und die Rechtfertigung wohltitigen Zwangs in professionellen Sorgebeziehungen auf eine allgemeine
normative Grundlage gestellt. Wohltitiger Zwang erweist sich danach nicht als per se unzuldssig, sondern kann
unter bestimmten, hier ndher entwickelten Bedingungen als Ultima Ratio bei der professionellen Sorge gerecht-
fertigt sein. Dafiir sind drei Fallkonstellationen zu unterscheiden:

a) Der Sorgeadressat dullert Wiinsche und Bediirfnisse, ist aber in der konkreten Situation unzweifelhaft nicht
zu einer freiverantwortlichen Entscheidung in der Lage. Fiir diese Personengruppe kann wohltéitiger
Zwang unter bestimmten Umstidnden gerechtfertigt sein.

b) Der Sorgeadressat entscheidet, wobei in der vorliegenden Situation aber begriindete Zweifel an der Frei-
verantwortlichkeit seiner Entscheidung bestehen. Bereits in solchen Zweifelsfillen kann wohltétiger
Zwang unter Umstéinden gerechtfertigt sein.*

¢) Der Sorgeadressat entscheidet unzweifelhaft freiverantwortlich. In diesem Fall kann wohltitiger Zwang
nicht gerechtfertigt sein — selbst in solchen Fillen nicht, wo dies aufseiten des Sorgeadressaten zu einer
schweren Selbstschidigung und aufseiten der Sorgenden zu einer extremen Herausforderung ihrer profes-
sionellen Sorgeverbindlichkeiten fiihrt.

Mit dieser Differenzierung sind zwei Konsequenzen fiir die ethische Rechtfertigung von wohltitigem Zwang
verbunden: Erstens erhilt die Beurteilung, ob eine Person freiverantwortlich handelt oder nicht, groes Gewicht.
Sie ist einerseits per se problematisch und in der Praxis mit erheblichen Schwierigkeiten verbunden, andererseits
aber unverzichtbar. Zweitens darf wohltdtiger Zwang auch bei Personen, die nicht zu freiverantwortlichem Han-
deln in der Lage sind, nur unter bestimmten Voraussetzungen und nur als Ultima Ratio angewandt werden.
Diese Argumentation soll im Folgenden entfaltet werden.

Professionelle Sorge orientiert sich an der Person des Sorgeempfangers und seinem Wohl. Seine Vorstellungen,
Wiinsche und Bediirfnisse und die Vorstellungen dariiber, was seinem Wohl entspricht und ihm dient, sind
jedoch je nach Lebensphase und beteiligter Profession sehr verschieden. Daher wird die Problematik wohltiti-
gen Zwangs im Rahmen professioneller Sorgebeziehungen in Orientierung an der Lebensspanne eines Men-
schen mit ihren charakteristischen Stadien eingefiihrt (sieche Kapitel 2), und die anschlieBend entwickelte allge-
meine normative Grundlage (sieche Kapitel 4) in drei Praxisfeldern konkretisiert, die von je unterschiedlichen
Professionen mit ihren verschiedenen wissenschaftlichen Grundlagen und professionellen Selbstverstdndnissen
gepriagt werden: in der Psychiatrie, in der Kinder- und Jugendhilfe sowie in der Altenpflege und Behinderten-
hilfe (siehe Kapitel 5).

4 Niheres zum Umgang mit solchen Zweifelsféllen siche Abschnitte 3.1.2, 4.1.1 und 4.3.
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2 Lebensspannenorientierter und professionsspezifischer Problemaufriss

Die Problematik der Legitimation wohltdtigen Zwangs stellt sich in allen Lebensphasen in Konstellationen, in
denen die Fahigkeiten der betroffenen Personen zur Selbstbestimmung eingeschrénkt sind. Diese Einschrén-
kung kann entwicklungsbedingt (z. B. bei Kindern), voriibergehend (z. B. bei schwer psychisch Erkrankten),
generell (z. B. bei Personen mit dauernden kognitiven Beeintriachtigungen) oder fortschreitend (z. B. bei Perso-
nen mit Demenz) sein.

Freiverantwortliche Entscheidungen stellen Anforderungen an die Urteilskompetenz der Person. Sie muss je-
weils in der Lage sein zu verstehen, welche Bedeutung eine Entscheidung fiir ihre aktuelle und zukiinftige
Situation hat, wofiir je nach ihrer Art und Tragweite unterschiedliche kognitive, sozio-emotionale und morali-
sche Kompetenzen erforderlich sein kdnnen.

Die Entwicklungspsychologie betont die aktive Rolle, mit der jeder Mensch in den verschiedenen Phasen seines
Lebens die eigene Entwicklung gestaltet.’ Schon Siuglinge und Kleinkinder tragen in vielfiltiger Weise — durch
ihre Aufmerksamkeitsmuster, ihren Sprachgebrauch, ihr Spielverhalten — durchaus kompetent zu ihrer eigenen
Entwicklung bei.® Mit der Entwicklung von kognitiven und moralischen Kompetenzen und der Fihigkeit, ei-
gene Kompetenzen realistisch wahrzunehmen, stellt sich mit fortschreitendem Alter zunehmend die Aufgabe,
Verantwortung fiir die eigene Entwicklung, aber auch fiir andere zu iibernehmen.” In der Kindheit steht die
Ausbildung von Vertrauen sowohl in die eigenen Kréfte als auch in die Bezugspersonen im Zentrum des Erle-
bens. Im Jugendalter liegt der Akzent in stdrkerem Mafle auf dem Vertrauen in die personliche und gesellschaft-
liche Zukunft. Starker als in der Kindheit wird die eigene Person aktiv konstruiert und gestaltet, dies insbeson-
dere durch Prozesse der Selbstkategorisierung als Mitglied von sozialen Gruppen, durch den Entwurf von Ent-
wicklungsperspektiven fiir das eigene Selbst und Versuche zu ihrer Realisierung.® Dabei geht es vor allem auch
darum, die Definition und Verfolgung von Entwicklungszielen an die Entwicklungsbedingungen anzupassen.
Reifungsprozesse begriinden ebenso wie kulturelle Werte und Normen Entwicklungsfristen, innerhalb deren
Ziele unter vertretbarem Einsatz von Ressourcen und mit hinreichender Erfolgsaussicht verfolgt werden kon-
nen.” Menschen miissen sich entscheiden, welche Ziele sie zu einem gegebenen Zeitpunkt als vorrangig setzen
und welche sie voriibergehend zuriickstellen oder ganz aufgeben. Auch kdnnen sie in ihren Bemiithungen, diese
Ziele zu erreichen, scheitern. Die erfolgreiche Gestaltung eigener Entwicklung verweist entsprechend auf die
Bildung und Verfolgung von Zielen wie auch auf die Fahigkeit, Ziele im Falle gescheiterter Bemiihungen oder
abnehmender zeitlicher, materieller und immaterieller Ressourcen flexibel anzupassen oder aufzugeben.'”

Das Erwachsenenalter zeichnet sich durch die Gleichzeitigkeit von Gewinnen, Stabilitit und Verlusten wie auch
durch Kontinuitit und Diskontinuitét in den verschiedenen Entwicklungsbereichen aus. Gleichzeitig nehmen
Unterschiede zwischen Menschen im Entwicklungsverlauf zu, Verdnderungen werden stirker durch die aktive
Setzung und Verfolgung individueller Entwicklungsziele bestimmt.'! Fiir das hohe Alter ist die Notwendigkeit
der Integration von Potenzial- und Verletzlichkeitsperspektive zu betonen, wobei sowohl seelisch-geistige und
kommunikative Stirken als auch korperliche und hirnorganische Schwichen in den Blick zu nehmen sind.'?
Das Altern ist allerdings kein biologisch-genetisches ,,Programm®, das im Kern nicht positiv beeinflusst werden
kénnte.!? Die Gestaltbarkeit des Alterns — im kérperlichen wie auch im seelisch-geistigen Bereich — ist auch fiir
das hohe Lebensalter belegt.!* Empirische Befunde zeigen, dass es mit fortschreitendem Alter immer wichtiger
wird, das Selbst an eine verdnderte Lebenssituation anzupassen, wihrend in fritheren Lebensabschnitten eher
die Lebenssituation aktiv in Richtung auf eine héhere Ubereinstimmung mit Zielen und Anspriichen verindert
werden kann."

In jedem Lebensalter kann es zwischen den Betroffenen und den fiir deren Wohl Verantwortlichen zu Diskre-
panzen kommen hinsichtlich (a) der jeweils als ma3geblich erachteten Entwicklungsziele, (b) der Moglichkei-
ten, spezifische Zielsetzungen iiberhaupt (noch) zu erreichen, oder (c) der Mittel, die im Prozess der Zielverfol-

In Bezug auf die verschiedenen Lebensalter vgl. die Beitrdge in Wahl/Kruse 2014. Grundlegend zum Versténdnis von Entwicklung
im Lebenslauf vgl. dort Kruse/Wahl 2014 sowie Baltes/Lindenberger/Staudinger 2006.
¢ Vgl. Siegler et al. 2016.

7 Vgl. Haase/Heckhausen 2012.

8 Vgl. Kruse/Schmitt 2011.

Vgl. Heckhausen/Wrosch/Schulz 2010.

10 Vgl. Brandtstidter 2007.

" Vgl. Freund/Nikitin 2012.

12 Vgl. Kruse 2017.

13 Vgl. Kowald/Kirkwood 2015.

4 Vgl. Lindenberger 2014.

15 Vgl. Brandtstidter 2007.
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gung als verhdltnisméBig angesehen werden. Empirische Untersuchungen belegen vielfach, dass Entwicklungs-
prozesse durch geeignete — je nach Altersgruppe erzieherische oder padagogisch-rehabilitative — Interventionen
nachhaltig beeinflusst, Entwicklungschancen (z. B. Verbesserung von Leistungsfdhigkeit und Gesundheit) ge-
nutzt und Entwicklungsrisiken (z. B. fortschreitender Verlust von Kompetenzen, Selbstgefihrdung) vermieden
werden konnen.!® Wenn solche Interventionen nicht mit den aktuellen Zielen der Personen iibereinstimmen,
konnen sie in wohltitigen Zwang umschlagen. Das macht ihre Anwendung in besonderer Weise problematisch.

Davon zu unterscheiden sind andere Formen wohltdtigen Zwangs. Freiheitsentzichende Mafinahmen wie die
Unterbringung in einer Klinik oder einem Heim gegen den Willen der betroffenen Person, das Anbringen von
Bettgittern oder Fixierungsgurten, die Gabe von Medikamenten zum Zwecke der Ruhigstellung oder eine me-
dizinische Behandlung gegen den Willen des Patienten stellen ebenfalls wohltitigen Zwang dar, sofern sie auf
das Wohlergehen der betroffenen Person abzielen.

Auch wenn sie deren Wohl dienen sollen, konnen ZwangsmafBnahmen wie die dargestellten den betroffenen
Personen jedoch auch Schaden zufiigen und ihnen Moglichkeiten der Selbstverwirklichung nehmen. Die An-
wendung von MaBnahmen wohltdtigen Zwangs in professionellen Sorgebeziehungen erfolgt daher stets im
Spannungsfeld von Wohl und Selbstbestimmung. Wie in Kapitel 5 im Einzelnen dargestellt werden wird, sind
die Formen und Anwendungsbedingungen wohltitigen Zwangs dabei je nach Lebensphase der Betroffenen und
Art des professionellen Hilfesystems durchaus unterschiedlich.

Im Sozial- und Gesundheitswesen wird die Entscheidung {iber Zwangsmafnahmen nicht selten in einem Drei-
ecksverhiltnis zwischen der betroffenen Person, ihren Vertretern bzw. Angehdrigen und den professionell Sor-
genden getroffen. Vertreter bzw. Angehdrige und professionell Sorgende haben dabei in der Regel das Wohl
der betroffenen Person im Auge, konnen aber auch eigene Interessen verfolgen. Wie einleitend bereits ange-
deutet, wurde der Einsatz von wohltitigem Zwang bislang, dem traditionellen Ethos der Fiirsorge und Wohlt-
tigkeit der Sozial- und Gesundheitsberufe folgend, mit der Notwendigkeit begriindet, das Wohl der betroffenen
Person sicherzustellen. Dabei ging man oft wie selbstverstdndlich davon aus, dass Zwang, der wohltitig gemeint
ist, dadurch per se gerechtfertigt sei. Die ethische und rechtliche Legitimation wohltitigen Zwangs wird aller-
dings im Zuge der stirkeren Menschenrechtsorientierung der Sozial- und Gesundheitsberufe zunehmend hin-
terfragt. Die Legitimierbarkeit von wohltitigem Zwang bei Personen, deren Handlungen zweifelsfrei als frei-
verantwortlich anzusehen sind, steht damit generell infrage. Nur bei Personen, deren Freiverantwortlichkeit
verneint oder aus guten Griinden bezweifelt wird, hélt man wohltitigen Zwang unter bestimmten Bedingungen
fiir legitim. Folgt man dieser Position, die auch in der vorliegenden Stellungnahme vertreten wird, ist die Zu-
schreibung, ob eine Person freiverantwortlich oder nicht freiverantwortlich handelt, von entscheidender Bedeu-
tung fiir die Legitimation solchen Zwangs.

In jiingster Zeit wurde zunéichst die Praxis von ZwangsmalBnahmen in der Erwachsenenpsychiatrie und Forensik
problematisiert, nachdem einige hochstrichterliche Entscheidungen die Rechtsgrundlagen fiir Zwangsbehand-
lungen fiir unzureichend erklart hatten. Zunehmend wird die Anwendung wohltétigen Zwangs auch in der so-
matischen Medizin, der Pflege sowie verschiedenen Praxisfeldern sozialer Berufe kontrovers diskutiert. Im Fol-
genden werden mit Blick auf jeweils unterschiedliche Lebensphasen charakteristische Konstellationen wohlti-
tigen Zwangs im Rahmen professioneller Sorgebeziehungen skizziert.!”

21 Kinder und Jugendliche

In der Jugendhilfe werden pddagogische MaBlnahmen zum Teil auch gegen den Willen der Jugendlichen ver-
wirklicht. Zu nennen sind hier restriktive Erzichungsmodelle mit Zwangscharakter, nach denen etwa die {ibliche
Fernseh- und Internetnutzung, der Ausgang, die Auszahlung von Taschengeld, die Mdglichkeit, bei den Eltern
anzurufen oder mit sozialen Medien zu kommunizieren, als Sanktion fiir Fehlverhalten reduziert werden und
dann durch regelkonformes Verhalten ,,verdient™ werden miissen. Derartige padagogische Konzepte erfreuen
sich einer gewissen Popularitit, stehen allerdings aus erziehungswissenschaftlicher Sicht in der Kritik.

Kinder und Jugendliche mit Behinderungen oder mit schweren oder chronischen Krankheiten bediirfen oft in
hohem Maf3e medizinischer Versorgung. Diese kann gerade bei kleineren Kindern und bei Kindern mit kogni-
tiven Beeintriichtigungen groBe Angste auslosen. Hohe Belastungen (z. B. durch Untersuchungen oder opera-
tive Eingriffe) oder Schmerzen (z. B. bei Physiotherapie) konnen zu einer Abwehrhaltung beim Kind fiihren,
die sich bis zur Panik steigern kann. Oft wird die Untersuchung oder Behandlung dann zwangsweise durchge-

16 Ausfiihrlicher Uberblick in Kruse 2017.
7" Von Bedeutung ist wohltéitiger Zwang auch in privaten und familiéiren Sorgebezichungen, die aber nicht Gegenstand dieser Stellung-
nahme sind.
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fiihrt. Diese Form des wohltidtigen Zwangs orientiert sich zwar am gesundheitlichen Wohl des Kindes; im Zu-
sammenhang mit einer moglichen Rechtfertigung sollte aber bedacht werden, dass gerade bei Kindern mit Be-
hinderungen bzw. schweren oder chronischen Krankheiten, die solche Erfahrungen zwangsweiser Behandlung
intensiv, wiederholt oder gar regelméBig machen, posttraumatische Belastungsstorungen mit negativen Folgen
fiir die Persénlichkeitsentwicklung die Folge sein kénnen.'® Wenn das Fortschreiten von chronischen Krank-
heiten bei Kindern und Jugendlichen nur mit téglicher zeitaufwandiger Therapie verhindert werden kann, sehen
sich Eltern haufig in dem Konflikt, dass sie einerseits Traumata durch gegen den Willen des Kindes erzwungene
Therapien vermeiden wollen, andererseits aber der Verzicht auf eine Therapie als schwere Vernachldssigung
des Kindes betrachtet werden konnte.

Bei auffilligen Verhaltensweisen von Kindern und Jugendlichen, wie Essstérungen, Aufmerksamkeitsstérun-
gen oder aggressivem Konfliktverhalten, werden zum einen die Kinder- und Jugendhilfe, zum anderen oft auch
die Kinder- und Jugendpsychiatrie einbezogen. Letztere greift bei solchen Problemlagen auch auf Psychophar-
maka zuriick, etwa bei Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitétsstorung. Es ist fachlich umstritten, ob die Ver-
abreichung von Psychopharmaka hier tatsédchlich dem Kindeswohl dient oder ob sie die psychische Entwicklung
der Kinder nicht im Gegenteil beeintrichtigt.!” Im Fokus der Aufmerksamkeit stehen neuerdings iiberdies jene
freiheitsentziechenden Mafinahmen, die in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und anderen Kindereinrichtungen
bisher allein auf der Basis der Zustimmung der Eltern durchgefiihrt wurden und nunmehr (nach § 1631b BGB)
vom Familiengericht genehmigt werden miissen.?’ Problematisch ist hierbei vor allem, dass in der Praxis die
elterliche Entscheidung héufig nicht in voller Kenntnis der einzelnen MaBnahmen erfolgt und die Zustimmung
unter Druck der jeweiligen Einrichtung, in der sich das Kind befindet, abgegeben wird. Rechtlich ist eine Ein-
willigung, die den Eltern unter den Bedingungen einer Zwangslage abgenommen wurde, zwar fragwiirdig, prak-
tisch befinden sich die Sorgeberechtigten und die Minderjdhrigen jedoch in einer ausweglosen Situation. Die
neue rechtliche Lage, die derartige ZwangsmaBnahmen nur nach einer gerichtlichen Entscheidung erlaubt, ver-
spricht eine gewisse Verbesserung, wenn und soweit die Gerichte hier fachkundige Entscheidungen treffen
konnen.

Entscheidungen {iber medizinische MaBinahmen bei Minderjéhrigen gehoren grundsitzlich zur Verantwortung
der Eltern. Alle Kinder haben jedoch das Recht, an Entscheidungen, von denen sie betroffen sind, dergestalt
teilzuhaben, dass ihre Meinung gehdrt und beriicksichtigt wird. Dabei wird diskutiert, inwieweit aus rechtlicher
und ethischer Sicht der Wille der Kinder und Jugendlichen bei Entscheidungen iiber medizinische Maflnahmen
sogar ausschlaggebend sein sollte.

2.2 Erwachsene

Bei Erwachsenen kommt wohltitiger Zwang ebenso in der somatischen Medizin wie in der Psychiatrie, aber
auch in der Pflege sowie im Bereich der sozialen Arbeit vor.

In der somatischen Medizin ist wohltdtiger Zwang beispielsweise zu beobachten, wenn ein kognitiv stark ein-
geschriankter Patient, der sich wiederholt den Infusionsschlauch ziehen will, fixiert wird oder wenn bei einem
schwer demenzkranken Patienten, der das Essen ablehnt, eine Sonde fiir die kiinstliche Erndhrung gelegt wird.
In der psychiatrischen Versorgung wird Zwang in der Regel mit der Abwendung von Selbst- oder Fremdschi-
digung gerechtfertigt. Dabei liegt der Fokus dieser Stellungnahme auf der Vermeidung von Selbstschadigung,
weil es nur in diesem Fall um das unmittelbare Wohl der Person geht. Von wohltitigem Zwang betroffen sind
nicht nur Personen mit akuten psychotischen Symptomen ohne Krankheitseinsicht, sondern auch Patienten mit
affektiven Storungen und Depressionen, die eine Behandlung ablehnen. In solchen Fallen wird oft eine Zwangs-
unterbringung veranlasst und eine Zwangsbehandlung durchgefiihrt (siche Abschnitt 5.1.4). Dabei dringen héu-
fig auch die mitbetroffenen Angehdrigen auf die Durchfiihrung von ZwangsmafBinahmen. ZwangsmafBnahmen,
die eigentlich zum Wohl der betroffenen Person eingesetzt werden, konnen jedoch zur Folge haben, dass eine
Spirale aus Abwehr und Zwang ausgelost wird. Viele Betroffene berichten von traumatischen Erfahrungen vol-
liger Hilflosigkeit und des Ausgeliefertseins durch psychiatrische ZwangsmaBnahmen. Nicht selten lehnen Per-
sonen, die solche Erfahrungen gemacht haben, fiir den Fall einer erneuten akuten Krankheitsepisode medizi-
nisch-psychiatrische Hilfe generell ab. Dies verdeutlichen Initiativen, mit denen Verbande Psychiatrieerfahre-
ner fiir entsprechende Patientenverfiigungen werben.?!

18 Vgl. Irblich 2004, 16 ff.

19" Vgl. Parens/Johnston 2009.

Eingefiihrt zum 1. Oktober 2017 durch das Gesetz zur Einfiihrung eines familiengerichtlichen Genehmigungsvorbehaltes fiir frei-
heitsentziehende MaBnahmen bei Kindern vom 17. Juli 2017 (BGBL. 1, 2424).

So wird beispielsweise in der Kampagne PatVerfi mit dem Slogan ,,Geisteskrank? Thre eigene Entscheidung!* fiir Patientenverfii-
gungen geworben (http://www.patverfue.de).
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In den Praxisfeldern der sozialen Arbeit spielen neben direkten auch indirekte Formen wohltéitigen Zwangs eine
Rolle. Ein einschldgiges Beispiel ist die Suchthilfe bei Schwerstabhéngigen. Eine gingige Praxis im Strafvoll-
zug ist etwa, einem Klienten eine Substitutionsbehandlung vorzuenthalten, um seine Bereitschaft zu erhohen,
an einer Entziehungstherapie teilzunehmen. Dies wird mit Bezug auf sein Wohl gerechtfertigt. Dabei ist aber
zu bedenken, dass die Erfolgsaussichten der Entziehungstherapie in solchen Konstellationen fraglich sind. Dies
muss bei einer Rechtfertigung des Vorenthaltens der gewiinschten Substitutionsbehandlung berticksichtigt wer-
den.

In der Behindertenhilfe werden haufig Hilfs-, Unterstiitzungs- oder Pflegehandlungen, die auf das Wohl der
Person zielen, zwangsweise ausgeiibt. Wie seit Langem bekannt ist, unterliegen Betroffene mit hohem Unter-
stiitzungsbedarf nicht selten auch strukturellen Zwingen.?? Sofern solche MaBnahmen nicht mit dem Wohl der
Betroffenen, sondern anderen Notwendigkeiten begriindet werden, sind sie nicht Gegenstand dieser Stellung-
nahme.

Eingriffe in die Fertilitit durch die Gabe von Kontrazeptiva sind in Einrichtungen der Behindertenhilfe an der
Tagesordnung. Dabei ist nicht immer klar, inwieweit die betroffenen Frauen gefragt werden. Bei Entscheidun-
gen iiber solche Eingriffe spielen neben Sorgen um das Wohlergehen von Frauen mit Behinderungen einerseits
und ihrer moglichen Kinder andererseits auch das Interesse ihrer Eltern, nicht die Sorge fiir ein Enkelkind iiber-
nehmen zu miissen, und die Interessen von Einrichtungen, die hdufig nicht auf die Betreuung von Eltern mit
Behinderung eingerichtet sind, eine Rolle.

Ein weiteres, ausgesprochen sensibles Feld wohltitigen Zwangs ist der Eingriff in das Familienleben von Men-
schen mit Behinderung. Verschiedentlich werden die Kinder von Eltern mit geistiger Behinderung gegen deren
Willen bei Pflegefamilien untergebracht. Vor dem Hintergrund neuer Studien und der UN-Behindertenrechts-
konvention plidieren viele Autoren fiir groBere Zuriickhaltung bei solchen staatlichen Eingriffen.??

Péadagogische Konzepte zum Umgang mit herausforderndem Verhalten (z. B. verhaltenstherapeutisch motivier-
ter Einsatz von Straf- und Belohnungsreizen, physische Gewalt durch Festhalten, sozialer Ausschluss wie
,, Time-out“?*) oder auch der Einsatz sogenannter Bedarfsmedikation zur Abwendung von Selbstgefihrdung
werden in der Behindertenarbeit als unverzichtbar angesehen. Die sogenannten Bedarfsmedikamente werden
oft verdeckt verabreicht, und ihr Einsatz wird durch fehlendes oder nicht ausreichend in Deeskalationsmethoden
geschultes Personal begiinstigt. Kritisch hinterfragt wird, ob die genannten Maflnahmen mit der gebotenen Zu-
riickhaltung eingesetzt werden und ob sie tatsédchlich dem Wohl der Person dienen.

2.3  Altere Menschen

Im hoheren Lebensalter gewinnt wohltitiger Zwang vor allem im Kontext von Pflegebediirftigkeit an Bedeu-
tung. Zwangsmalinahmen bei abweichendem oder stérendem Verhalten, unter anderem von pflegebediirftigen
Personen mit einer Demenz, werden nicht selten mit der Fiirsorge fiir diese Personen und deren Wohl gerecht-
fertigt. In Situationen, in denen es fiir die pflegenden und betreuenden Angehodrigen oder Pflegefachpersonen
um die Entscheidung fiir oder gegen die Selbstbestimmung des pflegebediirftigen Menschen geht, spielt haufig
die Sorge eine Rolle, sich an dem anvertrauten Menschen wegen mangelnder Fiirsorge schuldig zu machen. Bei
Pflegefachpersonen besteht zudem die Furcht, dafiir verantwortlich gemacht zu werden, wenn ein pflegebediirf-
tiger Mensch zum Beispiel durch einen Sturz Schaden nimmt, der durch ein Bettgitter hitte verhindert werden
konnen. Dadurch kann es zur Anwendung von freiheitsentziechenden Maflnahmen oder zwangsweise durchge-
setzten Pflegehandlungen kommen.

Besonders hoch ist die Wahrscheinlichkeit, wohltdtigem Zwang ausgesetzt zu werden, fiir Menschen mit kog-
nitiven Einschrdnkungen oder Demenz. Das betrifft einerseits freiheitsentzichende Malnahmen wie etwa die
geschlossene Unterbringung oder den Einsatz von Bettgittern, Gurten und anderen mechanischen Fixierungen;
andererseits gehdren dazu Pflege- und Betreuungshandlungen, die einem Menschen mit Pflegebedarf aufgeno-
tigt werden, weil man es ,,gut mit ihm meint“. Ein Beispiel hierfiir ist das Aufndtigen eines verédnderten Ernéh-
rungs- und Trinkverhaltens in Pflegeeinrichtungen, das nicht den eigenen Gewohnheiten bzw. Bediirfnissen
entspricht. Zudem zeigen dltere von Demenz betroffene Personen oft Symptome, die von der Umgebung als
herausfordernd empfunden werden, wie psychomotorische Unruhe und Erregungszustinde, Bewegungsdrang,

22 Vgl. Goffman 1973.

2 Vgl. etwa Pixa-Kettner/Rohmann 2012.

24 Das Time-out-Konzept sieht vor, das Kind oder den Jugendlichen, das bzw. der herausforderndes Verhalten zeigt, voriibergehend aus
dem iiblichen sozialen Umfeld herauszunehmen und in eine moglichst reizarme Situation, etwa in speziell dafiir eingerichteten Réu-
men, zu verbringen.
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wirklichkeitsferne Uberzeugungen, Sinnestiuschungen, Aggressivitit, Schlafstorungen, Depressionen, Nieder-
geschlagenheit oder Misstrauen. Darauf wird in der Praxis oft mit ruhigstellenden Medikamenten wie Tran-
quilizern oder Neuroleptika oder mit mechanischen freiheitsentziechenden Maflnahmen reagiert (siche Ab-
schnitt 5.3.4).

2.4  In der Stellungnahme behandelte Problemfelder

Medizinische Zwangsbehandlungen (z. B. zwangsweise Zahnbehandlung eines Menschen mit geistiger Behin-
derung oder zwangsweise therapeutische Mafinahmen bei einem somatisch verursachten Delir) und freiheits-
entziechende Mallnahmen (z. B. Zwangsunterbringung, Bettgitter, Gurte am Rollstuhl oder im Bett) miissen
durch Betreuungsgerichte genehmigt werden. Diese miissen zwischen dem Respekt vor der Selbstbestimmung
der betroffenen Person einerseits sowie ihrem Wohlergehen andererseits abwégen. Fachlich ist oft umstritten,
welcher Schutz zum Wohl der betroffenen Person geboten ist und wie er erfolgen sollte. Im Ubrigen haben sich
die moralischen und rechtlichen Pramissen zugunsten einer stirkeren Achtung der Selbstbestimmung verscho-
ben. Pflegende und Betreuende sehen sich immer 6fter damit konfrontiert, dass beantragte ZwangsmaBnamen
abgelehnt werden und sie nach Alternativen suchen miissen. Dies stellt sie vor fachliche und professionsethische
Herausforderungen.

Weil die 6ffentliche Problematisierung wohltdtigen Zwangs vom Praxisfeld der Psychiatrie ausging, wird sich
die vorliegende Stellungnahme zunichst exemplarisch fiir das medizinische Praxisfeld mit psychiatrischen
Zwangsmalinahmen befassen (sieche Abschnitt 5.1). Inhaltlich spricht fiir dieses Vorgehen vor allem: Hochst-
richterliche Urteile haben einen erheblichen Reformbedarf in Praxis und Gesetzgebung aufgezeigt. Dies stellt
einerseits die psychiatrische Versorgung vor grofle Herausforderungen, hat aber andererseits auch eine Dyna-
mik der Entwicklung von Alternativen zu Zwangsmafinahmen und einen Reflexionsprozess in der Psychiatrie
ausgelost.

Erzieherische Interventionen bei auffilligem, herausforderndem oder unerwiinschtem Verhalten oder padago-
gisch-rehabilitative MaBBnahmen gegen den Willen der Betroffenen sind dagegen bislang weniger im Fokus der
ethischen und juristischen Debatten. Aus (berufs-)ethischer Sicht sozialer Professionen wurden sie bis vor we-
nigen Jahren flir wenig problematisch gehalten. Das Ziel, das Wohl von Menschen sicherzustellen, denen man-
gelnde Fahigkeit zur Einsicht und Selbstbestimmung zugeschrieben wurde, schien die ZwangsmaBnahmen wie
von selbst zu rechtfertigen. Vonseiten der Behindertenbewegung wurde diese berufsethische Gewissheit als
paternalistische Bevormundung und Fremdbestimmung von Menschen mit Behinderung vehement kritisiert.
Einschlagig ist hier der Slogan der internationalen Behindertenrechtsbewegung ,,Nothing about us without
us“.® Dies hat nachhaltige Verdnderungen in der Behindertenhilfe bewirkt. In der Kinder- und Jugendhilfe
dagegen scheinen sich nach einer eher reformpédagogisch gepréigten Zeit heute in der Praxis wieder restriktivere
Konzepte durchzusetzen (siche Abschnitt 5.2.1). Weil paddagogische Formen wohltitigen Zwangs viel weniger
diskutiert werden, aber offenbar dhnliche Probleme aufwerfen wie in der Medizin angewandte, werden sie in
der vorliegenden Stellungnahme ebenfalls erortert (siehe Abschnitt 5.2).

Ein drittes Anwendungsfeld, dem sich die vorliegende Stellungnahme widmet, ist die Begleitung von Menschen
mit einem hohen bis sehr hohen Hilfe-, Unterstiitzungs- und Pflegebedarf. Dabei handelt es sich zum einen um
Menschen mit komplexen Beeintrachtigungen (darunter hdufig kognitive), zum anderen um pflegebediirftige
dltere Menschen. In Bezug auf diese Personengruppen geht es nicht nur um freiheitsbeschrinkende MafBnah-
men, sondern auch um aktivierende paddagogisch-rehabilitative Mafinahmen gegen den Willen des Betroffenen.
Gemeinsam ist diesen Gruppen auch, dass sie sich hiufig in stationdrer Pflege befinden und dort strukturellen
Zwingen ausgesetzt sind (siche Abschnitt 5.3).

Die drei genannten Praxisfelder Psychiatrie, Kinder- und Jugendhilfe sowie Altenpflege und Behindertenhilfe
werden von unterschiedlichen Professionen mit je eigenen wissenschaftlichen Grundlagen und professionellen
Selbstverstindnissen geprigt. In der Stellungnahme wird deshalb untersucht, welche Formen wohltitigen
Zwangs in diesen Praxisfeldern vorkommen und wie sie jeweils professionsethisch gerechtfertigt werden. Sie
fragt, wie Zwangsmalinahmen vermieden werden und wie sie rechtlich und ethisch gerechtfertigt sein kdnnen,
und konkretisiert dafiir die hier entwickelte allgemeine normative Grundlage. Schlie8lich wird der Handlungs-
bedarf in Praxis und Gesetzgebung aufgezeigt.

2 Vgl. z. B. European Disability Forum (http://www.edf-feph.org).
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3 »Wohltitiger Zwang“ — Begriffsklarung
3.1 Begriffserlduterung ,,Zwang*
3.1.1  Arbeitsdefinition

In dieser Stellungnahme ist mit Zwang gemeint, dass ein Akteur den Willen einer adressierten Person tiberwin-
det. Dabei reicht schon die Uberwindung einer Abwehr aus, in der sich der juristisch sogenannte natiirliche
Wille des Adressaten (siche Abschnitt 3.1.2 unter 1.2) manifestiert.

3.1.2 Prazisierungen und Abgrenzungen

Zentrales Element der vorstehend skizzierten Arbeitsdefinition ist der Begriff der ,,Uberwindung des Willens
einer adressierten Person®.

(1) Der Begriff des ,,Willens hat zwei verschiedene Grundbedeutungen: einerseits die generelle Fahigkeit des
Menschen zu handeln, andererseits die konkrete Intention eines Akteurs zu einer bestimmten einzelnen Hand-
lung.?® Unter einem Willen im generellen Sinn wird hier die Fihigkeit einer Person verstanden, als Urheber ihre
Handlungen selbststidndig hervorzubringen und sie sich als eigene Handlungen zuzuschreiben. Der einzelne
(,,volitionale®) Akt des Willens zu einer konkreten Handlung (oder Unterlassung) bedarf eines zusitzlichen
intentionalen, zur korperlichen Ausfithrung disponierenden (,,exekutiven) Elements im Bewusstsein des Han-
delnden. Wie dieses Element am treffendsten zu bezeichnen und wie sein Verhéltnis zu der ausfiihrenden Kor-
perbewegung (oder deren Unterlassung) genau zu bestimmen wére, ist in der philosophischen Handlungstheorie
umstritten. Uber den Hinweis hinaus, dass ein solches exekutives Element fiir einzelne willentliche Handlungen
(oder Unterlassungen) erforderlich ist und im Folgenden vorausgesetzt wird, bedarf dieser Streit hier keiner
weiteren Klarung.

(1.1) Der Grad der Selbstbestimmung kann je nach &uflerer Situation, nach aktueller innerer Verfassung oder
generell nach dem lebensgeschichtlichen Entwicklungsstand variieren: Selbst kleinere Kinder haben ihren Wil-
len, den sie gegeniiber anderen zur Geltung bringen konnen. Freilich erreicht er erst im Verlauf ihrer Lebens-
entwicklung jenen Grad an Reflexivitit, der fiir freiverantwortliches und damit im vollen Sinne selbstbestimm-
tes Handeln einer Person erforderlich ist. Freiverantwortlich ist das Handeln einer Person dann, wenn sie selbst
einer Handlungsoption zustimmen, sie ablehnen oder zwischen zur Verfiigung stehenden unterschiedlichen
Handlungsoptionen wéhlen kann, wenn sie versteht, was sie auszufiihren bzw. zu unterlassen beabsichtigt (ein-
schlieBlich der fiir sie absehbaren Folgen und Nebenfolgen), und sie ihre Entscheidung in den Kontext ihres
Lebensentwurfes einordnen kann.

Eine Person ist zu diesem freiverantwortlichen Handeln dann nicht in der Lage, wenn sie beispielsweise auf-
grund ihres Alters, einer Krankheit oder einer korperlichen bzw. psychischen Beeintrachtigung generell nicht
oder nicht mehr oder auch nur voriibergehend nicht in der Lage ist, ihre Lebenssituation angemessen zu verste-
hen, die Folgen ihrer Entscheidung bzw. ihres Handelns abzuschédtzen oder danach zu entscheiden und zu han-
deln.

Bei erwachsenen Personen sollte grundsitzlich davon ausgegangen werden, dass sie zu freiverantwortlichem
Handeln in der Lage sind. Von dieser regelhaften Annahme darf nur abgewichen werden, wenn im Einzelfall
konkret festgestellt wurde, dass einer erwachsenen Person die Féahigkeit zu freiverantwortlichem Handeln ak-
tuell fehlt.

(1.2)  Personen, die nicht freiverantwortlich handeln kénnen, sind nicht schon deshalb willenlos. Auch sie
bringen ihre Wiinsche und ihr Streben zum Ausdruck: Sie wollen sich fortbewegen, akzeptieren eine medizini-
sche MaBlnahme oder lehnen diese ab usw. Um deutlich zu machen, dass es hierbei nicht um ein im emphati-
schen Sinne freiverantwortliches Handeln geht, sprechen Juristen vom ,,natiirlichen Willen“. Keine Bekundung
des ,,natiirlichen Willens* liegt vor, wenn sich eine Person reflexhaft oder unwillkiirlich bewegt.

(1.3)  Allerdings ist jedes Handeln inneren und dufleren Beschridnkungen ausgesetzt und findet innerhalb von
sozialen Beziehungen statt, die von hierarchischen Machtverhéltnissen geprégt sein konnen. Die Grenze zwi-
schen freiverantwortlichem und nicht freiverantwortlichem Handeln muss im Zweifelsfall mit Blick auf eine
konkrete Person in einer konkreten Situation durch Dritte bestimmt werden. Solche Grenzziehungen sind in der
Praxis unverzichtbar, auch wenn sie fiir Willkiir und Machtmissbrauch anfillig sind. Damit die Entscheidung
ethisch angemessen ist, miissen ihre Kriterien offengelegt und gerechtfertigt werden.

26 Im Englischen werden diese beiden Bedeutungen klarer, nimlich durch zwei verschiedene Bezeichnungen, auseinandergehalten:

will fiir den generellen Willen, volition fiir den einzelnen intentionalen Akt.
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2) Zwang richtet sich auf die Uberwindung des Willens der betroffenen Person. Dabei kann wie folgt
differenziert werden:

(2.1)  Zwang liegt zunéchst in jenen Féllen vor, in denen eine Person durch Gewalt direkt und unmittelbar
auf den Korper einer anderen Person einwirkt, um deren Entscheidungs- oder Verhaltensmdglichkeiten aufzu-
heben bzw. zu beschrianken. Zwang in diesem eng gefassten urspriinglichen Verstdndnis iibt etwa eine Pflege-
kraft aus, die einen sich selbst gefihrdenden, um sich schlagenden Menschen mit Demenz in einen Klammer-
griff nimmt oder mit einem Gurt im Bett fixiert.

Zwang umfasst indes deutlich mehr als die zuvor benannte Form unmittelbar auf den Korper einwirkender
Handlungen zur Uberwindung des Willens einer Person. Erweiterungen sind vor allem in zweierlei Hinsicht
moglich:

(2.2)  Auch lediglich mittelbare Einwirkungen kénnen sich als Zwang im Sinne der Arbeitsdefinition erwei-
sen — so etwa, wenn Stationstiiren abgeschlossen werden oder jemandem eine flir ihn unentbehrliche Gehhilfe
vorenthalten wird, um seine Bewegungsmdoglichkeiten einzuschrianken.

(2.3)  Eingewirkt werden kann ferner nicht nur auf den Korper einer Person, sondern auch auf deren psychi-
sche Verfassung. Dies ldsst weitere Differenzierungen zu:

(2.3.1) Zum einen die direkte Einwirkung auf die psychische Verfassung einer Person durch Drohen mit ne-
gativen Konsequenzen, die auf die Uberwindung oder Ausschaltung ihres entgegenstehenden Willens abzielt.

(2.3.2) Zum anderen kann der Wille auch indirekt tiberwunden werden, indem der betroffenen Person relevante
Informationen vorenthalten oder falsche Tatsachen vorgespiegelt werden und sie so zu einer bestimmten Ent-
scheidung bzw. zu einem bestimmten Verhalten bewegt wird. Zu dieser Fallkonstellation z&hlt auch die Verab-
reichung von Medikamenten, die in Speisen und Getridnken versteckt werden, weil ihre Einnahme andernfalls
von der betroffenen Person verweigert wiirde.

(2.4)  Gesprochen wird auch von strukturellen Zwingen, beispielsweise dann, wenn bestimmte Ablédufe in
einer Institution die betroffene Person in feste Tagesrhythmen einbinden und damit die selbstbestimmte All-
tagsgestaltung erschweren oder sogar unmdglich machen. Solche Zwinge sind aber nicht wohltitig im Sinne
dieser Stellungnahme; sie griinden vielmehr in institutionellen und organisatorischen Notwendigkeiten. Auch
wenn sie hier unberiicksichtigt bleiben, ist zu betonen, dass auch strukturelle Zwinge einer kritischen Reflexion
wiirdig sind.

(2.5) Zwang (im Sinne der Arbeitsdefinition) und Gewalt (in einem objektivierten physischen Sinne) sind
nicht deckungsgleich. Nur einige der vorstehend erlduterten Zwangseinwirkungen lassen sich als physische
Gewalt qualifizieren. Gewalt bezeichnet grundsitzlich nicht nur die Macht, etwas autoritativ gegen andere
durchsetzen zu konnen. Alltagssprachlich bezeichnet Gewalt vor allem eine mehr oder minder schwer wiegende
Verletzung der leiblichen und/oder seelischen Integritét eines anderen. Neben physischer Gewalt duf3ert sie sich
auch mit psychisch wirksamen Mitteln (Drohgebirden o. A.). Sie kann sich sodann unmittelbar manifestieren.
Sie kann aber auch latent bestehen — beispielsweise wenn ein Patient aufgrund eigener Erfahrungen damit rech-
nen muss, dass sein eigener Wille aufgrund des Machtpotenzials des medizinischen oder pflegerischen Perso-
nals gewaltsam {libergangen wird oder zumindest iibergangen werden kann.

3.2 Merkmale wohltédtigen Zwangs

Zwang gegen andere kann unterschiedliche Zwecke verfolgen. Sie reichen von der Durchsetzung egoistischer
Erfolgskalkiile bis zur altruistischen Wohltat im Interesse derjenigen, auf die mittels Zwangs eingewirkt wird.
Allein die letztgenannte Fallkonstellation ist Gegenstand der vorliegenden Stellungnahme. Nicht behandelt wer-
den also solche Formen von Zwang, mit denen die Gefdhrdung Dritter abgewendet werden soll (,,Abwehr von
Fremdgefahrdung®). Zu dieser Form von Fremdgefihrdung gehdren auch solche, die sich zwar nicht direkt auf
einzelne Dritte beziehen, aber das Gemeinschaftsleben in einer Einrichtung (etwa Wohnheime der Kinder-,
Jugend-, Alten- oder Behindertenhilfe), in der Familie, der Nachbarschaft oder der Gesellschaft insgesamt sto-
ren und somit mittelbar die Interessen Dritter beschddigen. Davon abzugrenzen sind solche Formen wohltitigen
Zwangs, die diejenige Person, auf die Zwang ausgeiibt wird, vor den schédlichen Folgen des eigenen Tuns zu
bewahren suchen (Abwehr von Selbstgefdhrdung oder Gefahrdung eigener Interessen). Zwar spielen in der
medizinischen, pflegerischen, geriatrischen oder auch erzieherischen Praxis beide Zwecksetzungen (Abwehr
von Fremd- und Selbstgefiahrdung) oftmals zusammen; dennoch ist es aus systematischen Griinden und fiir die
normative Bewertung sehr wichtig, die Frage der rechtlichen wie ethischen Legitimitit eines zum Schutz des
Gezwungenen ausgeiibten wohltétigen Zwangs gesondert zu thematisieren.
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Schwierig zu bestimmen ist freilich der konkrete Inhalt jenes Wohls, das durch ZwangsmaBinahmen geschiitzt
und gefordert werden darf und soll. Dazu orientierte man sich traditionell an einem Verstdndnis von Wohl (des
Patienten, der betroffenen oder der zu pflegenden Person), das durch objektive Merkmale bestimmt wurde:
Gewihrleistung basaler Grundbediirfnisse, Bewahrung und Forderung von Grundfdhigkeiten — insbesondere
solcher, die die Voraussetzung fiir eine reflektierte freiverantwortliche Selbstbestimmung des Individuums bil-
den — oder fundamentaler (Menschen-)Rechte sowie Abwehr von Schddigungen unterschiedlicher Art und
Schwere.

Allerdings stellen sich auch unter den Bedingungen einer solchen objektiven Bestimmung des Wohl-Begriffes
verschiedene Probleme: So sind etwa der potenzielle Schaden bzw. die erhoffte Zustandsverbesserung des Pa-
tienten sowie deren Eintrittswahrscheinlichkeiten oft schwer abzuschétzen. Sodann bewirken viele komplexe
medizinische Eingriffe gleichzeitig mehrere verschiedene Verdnderungen, die unterschiedlich bewertet werden
und daher sorgfiltig gegeneinander abgewogen werden miissen: Grundsitzlich ist etwa danach zu fragen, ob
physische Schiden schwerer als mentale bzw. psychische oder soziale Negativkonsequenzen wiegen. Im Ein-
zelfall stellen sich Fragen wie die folgenden: Sind potenzielle Schiaden nur voriibergehend und damit reversibel
oder doch irreversibel? Welches Risiko ist der Akteur einer wohltuend oder schadensvermeidend gemeinten
Handlung einzugehen und — noch wichtiger — der betroffene Adressat selbst zu tragen bereit?

Auf viele dieser Fragen gibt es nach Auffassung mancher Autoren insofern nur eine subjektive Antwort, als der
Begriff des ,,Wohles* immer auch davon abhénge, wie ein Individuum die eigene Lebensqualitit sowie das
jeweils erreichte oder erhoffte Mafl an Gesundheit und Wohlbefinden personlich bewerte. Die Skepsis gegen-
iiber objektiven Vorgaben néhrt sich mitunter aus dem Verdacht, hinter den vermeintlich neutralen und objek-
tiven Standards konnten sich in Wahrheit partikulare Interessen Dritter und damit ein verdeckter (oder: unter-
schwelliger) Paternalismus verbergen, den zu {iberwinden sich gerade eine freiheitliche Medizinethik mit ihrer
Orientierung am Prinzip der Selbstbestimmung und der Patientenautonomie zur Aufgabe gemacht hat. Ohne
Zweifel konnen auch objektive Vorgaben immer nur bestimmte historischem Wandel unterliegende Erkennt-
nissténde spiegeln, in die neben empirischen Befunden stets auch zeitgebundene kulturelle Einfliisse eingehen.
Gleichwohl darf man keinesfalls die subjektiven Wiinsche und Préferenzen des einzelnen Individuums allein
als verlésslichen Indikator ihres Wohls verabsolutieren. Obwohl die subjektive Bewertung des eigenen Wohls
durch die betroffene Person stets vorrangig zu beriicksichtigen ist, konnen ihre Vorstellungen zum eigenen
Wohl und der Wirkung, die eine infrage stehende MaBinahme auf dieses haben mag, zum Beispiel krankheits-
bedingt so offensichtlich unrealistische Uberzeugungen und abwegige Bewertungen enthalten, dass zumindest
der Versuch unternommen werden muss, die Person mit diesen Diskrepanzen zu verbreiteten Konzepten des
Wohls zu konfrontieren.

Um zu verhindern, dass sich Menschen in ihrer eigenen Lebensfiihrung an ungerechte oder menschenrechts-
widrige Lebensbedingungen, die im Gegensatz zu ihrem tatsdchlichen Wohl stehen, in einer Weise anpassen,
die dieses Verhalten als selbstbestimmt erscheinen ldsst, bedarf es einer permanenten kritischen Reflexion jener
sozialen, 6konomischen und kulturellen Handlungsumsténde, die de facto Einfluss auf die jeweilige menschli-
che Willensbildung ausiiben.

Die mit den unterschiedlichen Verstindnisweisen des Wohl-Begriffs angesprochene philosophische Kontro-
verse um subjektive oder objektive Deutungen des guten und gelingenden Lebens kann hier weder umfassend
gewiirdigt noch abschlieBend entschieden werden.?” Fiir die Zwecke dieser Stellungnahme diirfte es ausreichen,
auf folgende Gesichtspunkte zu verweisen:

Erstens vermag keine Bestimmung des Wohl-Begriffs zu {iberzeugen, in der nicht auch das subjektive Selbst-
erleben des Betroffenen (insbesondere im Falle einer moglichen Ubermichtigung seiner aktuellen Willensbe-
kundung) maBigeblich beriicksichtigt wird. Daher sollte das Wohl nicht abstrakt oder gar von den Interessen
Dritter aus, sondern immer vom Betroffenen her bestimmt werden.

Zweitens ist davon auszugehen, dass es sich beim Begriff des Wohles um eine vielschichtige und komplexe
Kategorie handelt, in die neben den aktuellen subjektiven Wiinschen und Préferenzen des betroffenen Indivi-
duums auch dessen personliche Biografie (einschlie8lich fritherer Vorlieben, Werte und Zielvorstellungen) so-
wie gesellschaftlich und kulturell verankerte Leitbilder des guten Lebens sowie basale Normen (etwa der Men-
schenwiirde) eingehen.

Drittens gibt es eine hinreichende empirische Evidenz dafiir, dass auch die aktuelle subjektive Bewertung des
Betroffenen hinsichtlich seines Wohls nicht statisch ist, sondern — je nach Umstédnden — einem Wandel bzw.
Entwicklungsprozess unterliegt. Eine sachgerechte und situationsaddquate Aufklédrung kann den Reflexionsgrad

27 Vgl. z. B. Griffin 1986.
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der Willensbestimmung positiv beeinflussen. Je reflektierter diese Willensbestimmung im Konfliktfall ausfallt,
desto hoher sind die argumentativen Hiirden, die bei der Rechtfertigung von Zwangsmafinahmen, die sich auf
das Wohl des Betroffenen berufen, iberwunden werden miissen (siche Abschnitt 4.3).

Vor diesem Hintergrund lésst sich die Frage, wann eine Zwangsmafinahme zum Wohl des Betroffenen legitim
ist, nicht anhand eines abstrakt und generell bestimmten Wohl-Begriffs beantworten. Es geht vielmehr darum
zu bestimmen, wo die Grenze zwischen einer anzuerkennenden Entscheidung des Betroffenen und einem zu-
lassigen Eingriff zu seinem Wohl zu ziehen ist.
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4 Normativer Orientierungsrahmen
4.1 Zentrale normative Begriffe
411 Wirde — Autonomie — Selbstbestimmung

Dass professionelles Sorgehandeln das Wohl der gezwungenen Person zum Ziel hat, rechtfertigt nicht aus sich
heraus das je dazu angewandte Zwangsmittel. Fiir die ethische und rechtliche Legitimation wohltitigen Zwangs
ist ein normativer Orientierungsrahmen erforderlich.

Oberster Grundsatz ist hier die Unantastbarkeit menschlicher Wiirde. In der Tradition Immanuel Kants, die sich
insbesondere in das moderne Menschenrechtsverstindnis eingetragen hat und auch den ersten Artikel des deut-
schen Grundgesetzes prégt, steht die Wiirde eines Menschen fiir das Um-seiner-selbst-willen-Dasein jedes Ein-
zelnen. Dieser Anspruch der ,,Selbstzwecklichkeit kommt nach heutigem Verstidndnis allen Menschen schon
kraft ihres Menschseins zu (,,inhdrente Wiirde*). Selbstzwecklichkeit hat dabei grundsétzlich zwei Seiten: Zum
einen fiihrt sie zum kategorischen Anspruch, von anderen als Selbstzweck behandelt zu werden, also niemals
als blof3es Instrument zur Realisierung fremder Interessen benutzt zu werden. Zum anderen fiihrt sie konsequen-
terweise zum kategorischen Anspruch, sich in seinem Handeln und generell in seiner Lebensfithrung selbst
bestimmen zu konnen.

Fiir die Féhigkeit zur Selbstbestimmung hat sich der Begriff Autonomie etabliert, der sich vom transzendental-
philosophischen Begriff moralischer Autonomie unterscheidet. Darunter wird zumeist die Fahigkeit verstanden,
sein Leben nach eigenen MaBstében zu bestimmen. Konzepte sogenannter ,,minimaler Autonomie, wie sie
etwa von Harry Frankfurt fiir den Kontext der allgemeinen Lebensfiihrung sowie des gesellschaftlich-politi-
schen Handelns entwickelt wurden, zielen darauf ab, Selbstbestimmung nicht mit hohen Anspriichen an Ver-
niinftigkeit, Schliissigkeit und Planung zu iiberfrachten und so moéglichst viele Menschen in den Kreis der au-
tonomen Personen aufzunehmen. So reicht es etwa Frankfurt zufolge aus, dass wir uns mit den Zielen einer
Handlung identifizieren, weil sie fiir uns etwas Wichtiges reprasentieren. Dieses Kriterium erlaube es, autonome
Handlungen von achtlosen, spontanen Handlungsimpulsen abzugrenzen.?® Tom Beauchamp und James Child-
ress beziehen sich bei ihrer ebenfalls moglichst voraussetzungsarm gehaltenen Bestimmung von Autonomie auf
den sogenannten normal chooser: An autonome Entscheidungen von Patienten iiber medizinische Maflnahmen
diirften keine héheren Malistabe angelegt werden als an andere Entscheidungen, die Erwachsene iiblicherweise
treffen, wie etwa die Wahl eines Studiums oder der Kauf eines Hauses.?’ Anspruchsvollere Autonomiekonzepte,
etwa das von Michael Quante vertretene Konzept personaler Autonomie, fordern dagegen, dass eine Person ihr
Handeln und ihre Lebensfiihrung in Ubereinstimmung mit jenen normativen Grundoptionen orientieren kann,
die sie sich selbst aus Uberzeugung in die Sinnhaftigkeit ihres Lebensentwurfs zu eigen gemacht hat.3° Noch-
mals gehaltvoller wird das Verstindnis von Autonomie in einer Diskursethik gefasst, die in der Tradition Im-
manuel Kants die moralische Legitimitét selbstbestimmter Handlungen von der Verallgemeinerbarkeit jener
Handlungsmaximen abhéngig macht, die den gewéhlten Entscheidungen zugrunde liegen und denen alle Per-
sonen verniinftigerweise zustimmen kdnnten, die von den Handlungsmaximen bzw. den jeweiligen Entschei-
dungen und Handlungen unmittelbar oder mittelbar betroffenen sind.’!

Autoren von Konzepten relationaler Autonomie unterstreichen, dass bedeutungsvolle zwischenmenschliche Be-
ziehungen konstitutiv fiir die Fahigkeit des Menschen sind, Selbstwertgefiihl, Selbstvertrauen und ganz allge-
mein sinnstiftende Wiinsche und Zicle zu entwickeln. Sie betonen etwa, dass Autonomie nur sinnvoll innerhalb
von Anerkennungsbezichungen ausgeiibt werden kann.>? Angesichts der Vielzahl konkurrierender Auffassun-
gen der Autonomie halten sie diese fiir eine flieBende Grof3e, die in den unterschiedlichen Sphéiren des Lebens
mitunter sehr unterschiedlich verstanden werden kann.?* Damit gewinnt das Moment zwischenmenschlicher
Beziehung eminent normative Bedeutung: Thr Gelingen wird selbst zum Zielpunkt flirsorglicher Handlungen
(siche Abschnitt 4.1.3). Folgt man dem, besteht zwischen Autonomie und Fiirsorge durch andere kein prinzipi-
eller Gegensatz. Im Gegenteil, Fiirsorge wiirde dann im Dienst des Gelingens von Autonomie in einem umfas-
senden Sinne stehen. Fiirsorge erscheint dann oftmals im Modus der Assistenz: Es geht, dieser Sichtweise fol-
gend, immer dann um die Unterstiitzung bei der Ausiibung persénlicher Autonomie (,,assistierte Autonomie**4),
wenn die mitunter anspruchsvollen Voraussetzungen autonomer Entscheidungen noch nicht, derzeit nicht, nicht

28 Vgl. Frankfurt 2001, 65 f.; auch Dworkin 1988, 20 f.

2 Vgl. Beauchamp/Childress 2009, 101 f.

30 Vgl. Quante 2011.

31 Vgl. Habermas 1983.

32 Vgl. etwa Anderson/Honneth 2005; Mackenzie/Stoljar 2000.

Fiir einen Uberblick zu den verschiedenen Autonomietheorien vgl. Rssler 2011.
3 Vgl. Graumann 2011, 198 ff.
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mehr oder iiber die ganze Lebensspanne hinweg in keinem eigentlich erforderlichen Maf} vorliegen. Hierzu
zdhlen jene Fallkonstellationen mit Kindern und Jugendlichen oder auch Personen, die in ihrer Fahigkeit zur
selbstbestimmten Entscheidung eingeschrinkt und bei der Ausiibung ihres Selbstbestimmungsrechtes auf Un-
terstiitzung angewiesen sind — in welcher Form auch immer. Diese und &hnliche durch auBergewohnlichen Un-
terstiitzungsbedarf gekennzeichnete Situationen sollten allerdings nicht aus dem Blick geraten lassen, dass au-
tonome Entscheidungen auch in gewohnlichen Situationen oftmals einer (fiirsorglichen) Assistenz bediirfen
konnen. Einschlégig fiir solche Fallkonstellationen sind die Situationen des sogenannten shared decision mak-
ing bei der drztlichen Behandlung, in denen die behandelnde Arztin und der Patient gemeinsam zu einer Ent-
scheidung iiber eine Intervention kommen. Freilich muss bei jedem shared decision making der erhebliche Un-
terschied zwischen gemeinsamem Finden einer Entscheidung und ihrer Feststellung im Sinne ihrer endgiiltigen
Verbindlichkeit beachtet werden. Letztere ist und bleibt immer der personlichen Entscheidung des betroffenen
Patienten vorbehalten.

Mit dem Konzept der relationalen Autonomie ist die erste Seite des Menschenwiirdegrundsatzes beriihrt: Men-
schen miissen in den zwischenmenschlichen Interaktionen vom anderen her gleichsam leibhaftig erfahren kén-
nen, dass sie als Zweck an sich selbst adressiert und anerkannt sind. Diese relationale Dimension menschlicher
Wiirde zielt auf die Integritit zwischenmenschlicher Beziehungen ab, fiir die Anerkennung wesentlich ist.>> Sie
gilt allerdings immer auch wechselseitig. Der Vollzug autonomer und freiverantwortlicher Entscheidungen ei-
ner Person ist immer eingebunden in das vorfindliche Netz sozialer Beziehungen und hat folglich unausweich-
liche Auswirkungen auf andere, deren Anspriiche auf Selbstzwecklichkeit ebenso zu beachten und zu respek-
tieren sind. Wer sich selbst schédigt, schiadigt oft auch andere. Niemand lebt fiir sich allein. So fiihrt die frei-
verantwortliche Entscheidung eines Patienten, der einen &rztlich indizierten Eingriff ablehnt, nicht selten zu
erheblichen Belastungen der Angehdrigen. Zwar sind solche Entscheidungen zu respektieren; keinesfalls aber
diirfen sie vergessen lassen, dass jede freiverantwortliche Entscheidung einer Person moralisch verantwortet
werden muss — vor sich selbst, in letzter Konsequenz aber auch vor jenen, die unweigerlich mitbetroffen sind.
Auch das gehort zu einem gehaltvollen Verstdndnis von Autonomie: Sie darf nicht mit normativer oder sozialer
Bindungslosigkeit verwechselt werden. Autonomie ist vielmehr die selbstbestimmte und selbstverantwortete
Lebensgestaltung eines Menschen inmitten jener Lebensbeziehungen, innerhalb deren er iberhaupt erst er selbst
werden kann. Dazu zéhlen auch jene Verbindlichkeiten und Verantwortlichkeiten, die sich aus diesen Lebens-
beziehungen ergeben und in jede autonome Entscheidung als relevante moralische Giiter mit einzubeziehen
sind.

Diese Ausfiihrungen zeigen, dass in der ethischen Debatte sehr unterschiedliche Konzeptualisierungen mit dem
Begriff der ,,Autonomie* verbunden werden. Sie reichen von transzendentalphilosophischen Konzepten in der
Tradition Immanuel Kants, der die vernunftgemif3e Selbstgesetzlichkeit des Menschen als apriorische Bedin-
gung der Moglichkeit menschlicher Moralitét iiberhaupt begreift und sie deshalb gegeniiber realen Vollziigen
selbstbestimmter Lebensfiihrung strikt abgrenzt, bis zu Autonomie-Konzepten, die Autonomie als reale Fahig-
keit des Menschen zur Selbstbestimmung verstehen und Autonomie und Selbstbestimmung als Synonyme nut-
zen. Um Missverstiandnisse zu vermeiden, nutzt der Deutsche Ethikrat in der vorliegenden Stellungnahme den
Begriff der Selbstbestimmung — auch um die Bandbreite méglicher Graduierungen zwischen elementarer Wil-
lensbekundung etwa eines kleinen Kindes und der freiverantwortlichen Selbstbestimmung eines Erwachsenen
mit einem Oberbegriff kenntlich zu machen.>®

Jedoch setzt Selbstbestimmung grundlegende Bedingungen und Kompetenzen voraus, die sie iiberhaupt erst
ermdglichen. Genau diese physischen oder psychischen Bedingungen einer selbstgestalteten Lebensfithrung
konnen aber durch situative Entscheidungen, Handlungsoptionen oder WillensduBerungen der betreffenden Per-
son in ihrem Kerngehalt gefihrdet sein. Darin besteht oftmals das Risiko oder sogar die Realitit schwerwiegen-
der Selbstgefahrdung. In dieser paradoxen Situation soll die Anwendung wohltitigen Zwangs das entstehende
Dilemma dadurch entschérfen, dass sie als letztes Mittel zum Schutz und zur (Wieder-)Herstellung der physi-
schen und psychischen Basisbedingungen einer selbstgestalteten Lebensfiihrung dient. Die zentrale ethische
Frage ist in diesem Fall, unter welchen Voraussetzungen dieses Ziel des wohltitigen Zwangs gerechtfertigt
werden kann — bis hin zur Frage, ob eine Person selbst dann vor sich selbst geschiitzt werden darf oder sogar
muss, wenn das Risiko existenzbedrohlicher Selbstgefdhrdung durch eine freiverantwortliche Entscheidung
ausdriicklich und bewusst in Kauf genommen wird.

Wie bereits mehrfach betont wurde, ist die Grenzziehung zwischen freiverantwortlichen Entscheidungen einer-
seits und solchen willentlichen Entscheidungen andererseits, die das Anforderungsprofil freiverantwortlicher

35 Braun 2017, 63-258.
3 Vgl. Deutscher Ethikrat 2012, 46 ff.; Deutscher Ethikrat 2017, 178 ff.
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Entscheidungen nicht erreichen, von entscheidender ethischer (wie rechtlicher) Relevanz. Denn sie markiert die
Trennlinie zwischen weichpaternalistischen und hartpaternalistischen Eingriffen in die Entscheidungsfreiheit
des Adressaten. Die beachtliche Breite von Autonomie- bzw. Selbstbestimmungskonzepten weist darauf hin,
dass Selbstbestimmung ein in emphatischem Sinne vager Begriff ist.>” Er umfasst Sachverhalte, die aus sich
heraus nur unscharf gegeniiber anderen Sachverhalten abgegrenzt werden konnen und deren Grenzziehung des-
halb auf der Basis guter Griinde normativ-ethisch festgelegt werden muss.

In diesem Sinne legt der Deutsche Ethikrat in dieser Stellungnahme ein Verstidndnis von freiverantwortlichen
Handlungen zugrunde, das folgende Elemente enthilt:

e  Wissen um die Folgen und Nebenfolgen der beabsichtigen Handlung/Unterlassung,

o Wollen oder Inkaufnehmen dieser Folgen und Nebenfolgen auf dem Hintergrund der eigenen fundamenta-
len Lebensoptionen,

o Wihlenkdénnen zwischen realen Alternativen von Handlungsoptionen.

Aber auch Handlungen, die nicht den Kriterien freiverantwortlicher Selbstbestimmung geniigen, kénnen — zu-
mindest in einem einfachen Sinne — wesentliche Aspekte des Selbst ausdriicken. Zu einfachen Akten der Selbst-
bestimmung sind grundsitzlich bereits Kinder und Jugendliche, aber auch solche Erwachsene fahig, die noch
nicht oder voriibergehend bzw. dauerhaft nicht mehr zu freiverantwortlichen Entscheidungen in der Lage sind.
Auch diese Form der Selbstbestimmung hat als Ausdruck der Wiirde und des Selbstzweckseins jedes Menschen
Anspruch auf Beachtung und Respekt. Werden Beachtung und Respekt versagt, schiadigt das, wie das Phanomen
sekundidrer Vulnerabilitét zeigt (siche Abschnitt 4.1.5), schnell die Selbstachtung und das Selbstwertgefiihl der
iibergangenen Person. Selbst wenn Sorgehandlungen wohltitigen Zwangs gerechtfertigte Zwecke verfolgen,
miissen sie immer die Gefahr und das Risiko zu minimieren suchen, Schidigungen dieser Art als unbeabsich-
tigte Nebenfolge herbeizufiihren.

4.1.2 Sorge

»dorge ist ein Beziehungsbegriff. Sorge verbindet das ,,Bekiimmertsein® (,,Besorgtsein) einer Person iiber
etwas oder jemanden, das oder der in welcher Form auch immer in Bedringnis oder Gefahr gerét, intuitiv mit
der personlichen Aufforderung an den Bekiimmerten (,,Besorgten), Verantwortung zu iibernechmen fiir das
Abwenden und Uberwinden des Bedringnisses oder der drohenden Gefahr — eben Sorge zu tragen fiir den
Schutz und die Férderung einer gedeihlichen (flourishing) Lebensgestaltung der mit der Sorge adressierten Per-
son. Eltern iibernehmen mit ihrer Betreuung und Erziehung Verantwortung fiir ihre Kinder, deren Erwachsen-
werden sich nicht naturwiichsig einstellt. Vorsorgebevollméichtigte, ehrenamtliche oder berufsméaflige Betreuer
iibernehmen Verantwortung fiir Personen, wenn diese (voriibergehend) nicht (mehr) in der Lage sind, ihren
Willen zur eigenverantwortlichen Lebensgestaltung allein zur Geltung zu bringen, also wirkméchtig fiir sich
selbst sorgen zu konnen. Auch Pflegende tragen mit ihren pflegerischen Interventionen Sorge fiir eine Lebens-
situation, in der die Wiirde der Gepflegten besonderer Zuwendung bedarf.

Diese und viele dhnlich strukturierte Sorgebeziehungen — die heute oftmals auch als mitmenschliche Verant-
wortung bezeichnet werden — sind Ausdruck der Fiirsorge fiir das Wohl jener, die der sorgenden Person oder
der versorgenden Institution anvertraut sind. Allerdings ist der Begriff der ,,Filirsorge* mehrdeutig: Schon Mar-
tin Heidegger hat auf den qualitativ erheblichen Unterschied zwischen der ,,einspringend-beherrschenden® und
der ,,vorspringend-befreienden* Fiirsorge aufmerksam gemacht. Der erste Typus der Fiirsorge, die fiir den an-
deren einspringt, dringt ihn gleichsam aus der Bahn seiner Lebensfiihrung und macht ihn zum ,,Abhingigen
und Beherrschten® — selbst wenn ,,diese Herrschaft auch eine stillschweigende sein und dem Beherrschten ver-
borgen bleiben* mag. Der zweite Typus von Fiirsorge ist hingegen bestrebt, ihren Adressaten durch geeignete
UnterstlitzungsmalBnahmen zur antizipierten Selbstsorge (wieder) zu befahigen und ihm damit zu ermoglichen,
die Selbstgestaltungsmacht iiber das eigene Leben (zuriick) zu gewinnen.*® Auch diese Sorge ist nie géinzlich
frei von Vorgaben, die dem Sorgeadressaten zugemutet werden. Denn die Richtung und die Mittel des ,,Vor-
springens — sprich: das angestrebte Ziel und die gewahlten Methoden fiirsorglicher Interventionen — spiegeln
unvermeidbar die Antizipation und Auswahl des Fiirsorgenden. Dessen Festlegungen fallen allerdings keines-
wegs automatisch mit den Zielvorstellungen des Fiirsorgeadressaten zusammen. Dieses Risiko ist allen Sorge-
beziehungen inhérent. Es auf ein Minimum zu reduzieren, ist umgekehrt das unbestrittene Erfordernis jeder
Fiirsorge, die die Lebensfithrungskompetenz des Fiirsorgeadressaten effektiv respektiert, schiitzt und fordert.

37 Zum philosophischen Verstiindnis von Vagheit bzw. vagen Begriffen vgl. Keil 2017.

3% Heidegger 1967, 122.
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Um solche ,,vorspringend-befreiende* Fiirsorge zu gewahrleisten, haben sich in den meisten Handlungsfeldern
des Gesundheits- und Sozialwesens formelle Sicherungsvorkehrungen und Verfahrensweisen etabliert. Sie ge-
hen weit iiber die zwar wohlmeinenden, aber letztlich unverbindlichen Handlungsroutinen der Fiirsorgenden
hinaus. Ein Beispiel hierfiir bietet die Logik betreuungsrechtlicher Fiirsorgeentscheidungen: Ein Vorsorgebe-
vollmichtigter oder ein rechtlicher Betreuer ist nicht nur gehalten, bei seiner Fiirsorgehandlung so weit wie
moglich den aktuellen bzw. den frither geduBerten Willensbekundungen Rechnung zu tragen. Er ist vorrangig
verpflichtet, so weit wie moglich die eigene Entscheidungsfahigkeit des seiner Fiirsorge anvertrauten Menschen
zu unterstiitzen. Dass die Realitidt oftmals weit hinter diesen Standards zuriickbleibt, schmélert nicht die Sinn-
haftigkeit dieser normativen Vorgabe. Es offenbart lediglich das eklatante Umsetzungsdefizit, das in formellen
wie informellen Fiirsorgehandlungen nach wie vor zu beklagen ist.

4.1.3 Angewiesenheit und Abhédngigkeit

Sorgebeziehungen gehdren zum Kern menschlicher Existenz. Sie sind die notwendige Konsequenz aus der
anthropologisch fundierten Einsicht: ,,Wir Menschen alle sind bediirftig und sind aufeinander angewiesen.**’
Diese Einsicht steht keineswegs einem weiteren Signum des menschlichen Selbstverstindnisses entgegen: dem
Signum menschlicher Freiheit. Selbst unter idealen Bedingungen erschopft sich Freiheit in den heutigen Ge-
sellschaften nicht in der Zuriickweisung duBlerer Fremdbestimmung (negative Freiheit). Die Lebenspline, zu
denen eine Person sich in ihrer Freiheit selbstbestimmt entschlieft, sind Optionen der Lebensgestaltung, die
sich nur inmitten eines Netzes aus kooperativen und kommunikativen Beziehungen realisieren lassen, in denen
Menschen zu anderen stehen. Diese positive Freiheit*® eroffnet ein umso weiteres Spektrum an verfiigbaren
Entscheidungs- und Handlungsoptionen fiir den Einzelnen, je enger und verlésslicher dieses Netz kooperativer
und kommunikativer Beziehungen gekniipft ist. Die Zunahme an Freiheitsoptionen gerade in modernen Gesell-
schaften ist untrennbar mit der Zunahme von Angewiesenheit und Abhéngigkeit von anderen verbunden. Der
freiheitsstiftende Alltag ist in einer hochkomplexen Gesellschaft fiir alle Menschen nur mit einem ausgekliigel-
ten System von Arbeitsteilungen und Beistandsgarantien zu bewéltigen — unabhéngig von der Frage, ob sich
jeder Einzelne dessen bewusst ist oder nicht.

Freilich sind das Ausmall von Angewiesenheit und Abhéngigkeit sowie die Fahigkeit, diese souverén fiir die
eigenen Lebensplidne produktiv zu nutzen, in der Regel sehr ungleich verteilt. Ergebnisse der Forschung zur
»sozialen Ungleichheit™ verdeutlichen, wie sehr ein hohes Mafl an Angewiesenheit und Abhéngigkeit — zumal
wenn dieses mit der Uberzeugung einhergeht, die persdnliche Lebenssituation auch lingerfristig nicht mehr
verindern oder gestalten zu konnen — mit emotionalen Belastungen verkniipft ist.*' Gerade in solchen Fillen
werden mogliche medizinische und soziale Dienstleistungen nicht in Anspruch genommen.

Es gibt Lebenslagen, in denen sich Angewiesenheit und Abhidngigkeit zwischen den Beteiligten extrem einseitig
auswirken. Diese Asymmetrie betrifft regelmifBig die Sorgebeziehungen im Gesundheits- und Sozialwesen:
Patienten, Pflegebediirftige, Kinder und Jugendliche usw. sind in einer Weise auf die Unterstiitzung anderer
(Arzte, Pflegende, Erzieher, rechtliche Betreuer usw.) angewiesen, die umgekehrt nicht besteht und die deshalb
eine besondere, auch normativ/moralisch folgenreiche Qualitit von Abhingigkeit erzeugt.

Eine basale Form dieser Angewiesenheit und Abhingigkeit ist die Bezichung zwischen einem Kind und seinen
Eltern. Jedes Neugeborene bedarf der umfassenden Fiirsorge seiner Eltern, um iiberleben zu kénnen. In dieser
elterlichen Fiirsorgebeziehung kann es Schritt fiir Schritt das Vermogen entwickeln, fiir sich selbst und (spéter)
auch fiir andere zu sorgen. Gelegentlich kehrt sich diese Asymmetrie der Angewiesenheiten und Abhéngigkei-
ten zwischen Eltern und Kindern um — etwa dann, wenn das Kind als Erwachsener in Gestalt der Betreuung
oder der Pflege fiir das Wohl der nunmehr ,,alten Eltern* besondere Sorge trigt. In all diesen Lebensphasen
kénnen die Sorgebeziechungen zwischen Eltern und Kindern durch professionelle Dienste und Einrichtungen
unterstiitzt oder gelegentlich sogar ersetzt werden. Gleichwohl sind und bleiben diese Sorgebeziehungen auf-
grund ihrer hohen emotionalen wie sozialen Dichte und Bedeutsamkeit einzigartig; sie sind deshalb besonders
rechtlich geschiitzt und sozial gefordert, was sich beispielsweise in der Vorrangstellung des Elternrechtes nie-
derschligt. Auch die Sorgebeziehungen zwischen Eltern und Kindern unterliegen bestimmten Normierungen.
Das Elternrecht ist an das Kindeswohl zuriickgebunden. Eltern haben sich an der Maxime zu orientieren, ihre
Kinder als Personen zu respektieren und deren leibliche wie seelische und soziale Entwicklung zu einem eigen-
standigen und selbstverantwortlichen Menschen zu fordern. Das schlie8t die Beriicksichtigung des Kindeswil-
lens ein.

39 Kamlah 1973, 95.
40 Vgl. auch Deutscher Ethikrat 2017, 186 ff.
41 BMAS 2013, 265 ff., 358 ff.
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In professionellen Settings der Sorgebeziehungen miissen wegen des Fehlens dieser gewachsenen emotionalen
Bindungen professionsmoralische Standards und rechtliche Regelungen diese Asymmetrie von Angewiesenheit
und Abhéngigkeit besonders Rechnung tragen — etwa in Form von Berufsordnungen, Ethikkodizes usw., die
sich in den letzten Jahrzehnten in nahezu allen Bereichen des Gesundheits- und Sozialwesens etabliert haben.*?
Im Hintergrund vieler dieser Bestimmungen stehen Uberlegungen einer Care-Ethik, die sich — angestoBen durch
Bemiihungen um eine geschlechterdifferenzsensible Ethik** — in allgemeiner Form etwa als Ethik der Achtsam-
keit* oder in besonderer Anwendung auf die Handlungsfelder des Gesundheits- und Sozialwesens als ethic of
care®, respectful nursing*® oder Sorgeethik*’ konzipieren. Im Mittelpunkt dieser Konzepte stehen die vier ver-
schiedenen Aspekte und Phasen moralischer Verbindlichkeiten, die zwischen Sorgenden und Sorgeadressaten
bestehen: das caring about, bei dem der Sorgende zuallererst seiner Besorgnis iiber die prekére oder zumindest
unterstiitzungsbediirftige Lebenslage des Sorgeadressaten gewahr wird; das faking care of, mit dem der Be-
sorgte ausdriicklich die personliche Verantwortung fiir die Abhilfe in der prekédren Lebenslage des anderen
ibernimmt; das care giving als Phase der eigentlichen Fiirsorge- bzw. Hilfehandlung; das care receiving, in
dessen Verlauf der Adressat sich beziiglich der Angemessenheit (oder auch Unangemessenheit) der Sorgehand-
lung riickmeldet.*®

4.1.4 Sorgebeziehungen und Macht

Die Logik des care receiving versucht, den Sorgeadressaten in die Entscheidung der Sorgehandlung einzubin-
den und damit deren moralische Legitimation abzusichern. Gleichwohl kann diese Logik nicht der grundsétzli-
chen Kritik entgehen, dass sie — zumindest unter den besonderen Bedingungen der prekéren Lebenslage eines
Sorgeadressaten — naiv hinsichtlich mancher Voraussetzung und blind fiir mégliche Deformationen von Sorge-
handlungen ist: naiv, weil sie aufseiten des Sorgeempfingers/Sorgeadressaten eine Wahrnehmungsfahigkeit
iiber seine Lage sowie eine Beurteilungskompetenz iiber die Art und Weise der Sorgehandlung voraussetzt, die
bei vielen in der Regel gerade (noch) nicht (oder nicht mehr) vorausgesetzt werden kann; blind, weil sie die
Augen verschliefit vor den weitgeficherten Moglichkeiten, iiber Sorgehandlungen — oftmals unbemerkt — Macht
auszuiiben und damit den Interessen des Sorgeadressaten erheblich zu schaden.

Auf diesen Einwand haben Vertreter verschiedener Konzeptionen einer anwendungsbezogenen Care-Ethik mit
der professionsmoralischen Forderung reagiert, die zu Teilen erhebliche Asymmetrie von Sorgebeziehungen im
Gesundheits- und Sozialwesen einer Reflexion zu unterziehen, die die sozialen und politischen Imprégnierun-
gen (Rahmenbedingungen, strukturelle Vorgaben) von Sorgesystemen ausdriicklich mit einbezieht.** Dies
diirfte insbesondere mit Blick auf alle offenen oder versteckten Ambitionen zur Ausiibung von Kontrolle und
Macht gleichermalien erforderlich wie ergiebig sein.

Machtausiibung im Gewand vorgeblich altruistischer Sorgehandlungen kann auf unterschiedlichen Wegen mit
unterschiedlichen Zielen erfolgen. Soziologisch besehen, besteht Macht — in der Tradition von Max Weber —
im Vermogen einer Person, ,,innerhalb einer sozialen Bezichung den eigenen Willen auch gegen Widerstreben
durchzusetzen**’, Entscheidend ist freilich, auf welchem Wege Macht ausgeiibt werden kann — mdglicherweise
sogar vom Adressaten unbemerkt. Letzteres erfolgt beispielsweise auf dem Weg der Manipulation individueller
Uberzeugungen und Priferenzen: Die urspriinglichen Optionen des Adressaten konnen etwa durch tendenziose
oder gefilterte Informationen in solche Optionen transformiert werden, die den Interessen des Machtausiibenden
dienlich sind oder sogar vollstindig mit dessen eigenen Interessen zusammenfallen.’' Machtausiibung iiber ge-
schickte Manipulation von Priferenzen und Uberzeugungen wird durch die starken Asymmetrien und durch das
oftmals aufseiten der Sorgeadressaten vorherrschende Gefiihl extremer Ohnmacht und Uberforderung erheblich
begiinstigt. Die Fachdiskussion diagnostiziert hier die eklatante Gefahr einer professionellen Expertokratie, die
in nicht akzeptabler Weise die Lebenswelt der Sorgeadressaten kolonialisiert: Die Vorstellungen der Experten

4 Vgl. etwa den zuletzt 2012 {iberarbeiteten Ethikkodex fiir Pflegende des International Council of Nurses (ICN 2012) und die berufs-
ethischen Prinzipien des Deutschen Berufsverbandes fiir Soziale Arbeit aus dem Jahr 1997 (DBSH 2009).

8 Vgl. etwa Gilligan 1982.

4 Vgl. Conradi 2001.

4 Vgl. etwa Tronto 1993.

4 Vgl. etwa Gallagher 2007.

47 Vgl. etwa Lob-Hiidepohl 2013a.

4 Vgl. Tronto 1993, 106 ff. Die englischen Begriffe finden hier Verwendung, weil es keine iiberzeugenden und allgemein anerkannten
deutschen Pendants gibt.

4 Vgl. Banks/Gallagher 2009, 105 f.

50 Weber 1972, 28.

S Vgl. Lukes 2005, 25-37.
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verdringen mit der Autoritiit ihrer Rolle das Wissen und die Uberzeugungen, an denen der Adressat seine Le-
bensfiihrung bislang orientiert.> Noch stirkere AusmafBe gewinnt die Macht durch Manipulation, wenn sie auf
die subtile Formung, Verinderung und damit Beherrschung der Charaktere der Adressaten abzielt.>?

Macht in Gestalt padagogischer Sorgehandlungen bzw. Interventionen kann freilich auch noch andere Intentio-
nen verfolgen. Subtil manipulierende Macht ist negativ konnotiert, weil in ihr lediglich die egoistischen Macht-
kalkiile des Sorgegebers vermutet werden, die zulasten des Sorgeempfangers gehen. Dagegen konnen macht-
formige padagogische Interventionen auch das Ziel verfolgen, im Adressaten selbst Machtpotenziale zu stiften
und zu stirken — Machtpotenziale hier im Sinne von Begrenzungs- und Gestaltungsmacht®*, mit deren Hilfe der
Sorgeadressat sein Vermdgen zur Selbstbehauptung und Selbstgestaltung aufbaut, stabilisiert oder wiederher-
stellt. In diese Richtung zielen beispielsweise alle sozialprofessionellen Strategien, die unter dem Begriff des
Empowerments firmieren. Auch Formen der aktivierenden Pflege verfolgen dieses Grundziel; dhnlich all jene
therapeutischen Mallnahmen, die das Ziel seelischer Gesundheit als Wiederherstellung einer zugleich geachte-
ten wie souverinen Lebensgestaltung in Gemeinschaft ausweisen.’® Diese Aspekte von Macht sind fiir die Ana-
lyse wie Bewertung des wohltitigen Zwangs ebenfalls sehr bedeutsam.

4.1.5 Vulnerabilitat

Professionelle Sorgebeziechungen im Gesundheits- und Sozialwesen adressieren Sorgehandlungen an Personen
bzw. Personengruppen, deren Vulnerabilitit (Verletzlichkeit) das {ibliche Mal3 deutlich {ibersteigt. Gerade bei
Sorgehandlungen des wohltétigen Zwangs ist die Vulnerabilitit in der Regel auBBergewohnlich hoch; viele Sor-
geempfanger (psychisch erkrankte Menschen, Menschen mit Beeintrichtigungen oder Demenz usw.) sind be-
reits in ihrer gewohnlichen Lebensfiihrung erheblich eingeschrinkt und in dieser Weise weniger als andere in
der Lage, fiir ihre Interessen zu sorgen. Zudem zeigt sich ihre besondere Vulnerabilitét noch in einem weiteren
Faktum: Zwar konnen vielfiltige Hilfsangebote die objektive Lebenslage dieser Personen verbessern, weil sie
ihnen materielle oder auch immaterielle Ressourcen (finanzielle, medizinische und pflegerische Versorgung
ebenso wie der Aufbau sozialer Netzwerke und sonstige sozialraumnahe Angebote) zur Verfligung stellen oder
neu erschlieBen. Die Verbesserung dieser und weiterer objektiver Faktoren ihrer Lebenslage fiihrt allerdings
nicht automatisch zu gréBerer Lebensfithrungskompetenz. Hinzutreten miissen auch giinstige subjektive Fakto-
ren: Die betroffenen Personen miissen um entsprechende Ressourcen wissen und aus ihrer personlichen Le-
benssituation heraus deren hilfreiche Potenziale fiir sich erkennen konnen (kognitiver Faktor). Sie miissen so-
dann selbst ein Interesse daran haben, ihre Lebenssituation und Lebenslage zu verbessern (motivationaler Fak-
tor). Und sie miissen iiber die notwendige Willensstirke und Lebenszuversicht verfiigen, ihre gegebenenfalls
grundsétzlich vorhandene Motivation auch nachhaltig, also dauerhaft, in ein entsprechendes Eigenengagement
zu transformieren (volitiver Faktor).>

Die Einschrankungen, die sich aus der primiren Vulnerabilitdt (Erkrankungen usw.) ergeben, ziehen oftmals
weitere Einschrankungen der personlichen Lebenslage gerade hinsichtlich der subjektiven Faktoren nach sich.
Erkennbar wird eine Form sekunddrer Vulnerabilitit, die neben dem kognitiven und motivationalen besonders
auch den volitiven Faktor betrifft. Dieses Phdnomen wird bei allen Sorgehandlungen des wohltitigen Zwangs
offenkundig: Denn Zwang ist nicht nur faktisch eine Einschrankung der Entscheidungs- und Handlungsfreiheit
des Adressaten, sondern wird von den Betroffenen oftmals auch sehr schmerzhaft als solche erfahren (siche
Abschnitt 4.1.6). Dabei kann die subjektive Erfahrung von der objektiv erfolgten Einschrinkung in verschie-
dene Richtungen abweichen. Die wiederholte Erfahrung von Zwang kann sich, so ,,wohltétig® sie konzipiert
sein mag, aufseiten des Adressaten zu Missachtungserfahrungen verdichten, die entweder in offene Rebellion
oder in soziale Scham®” sowie in den Verlust von Selbstvertrauen und Selbstachtung umschlagen. Mit Selbst-
vertrauen und Selbstachtung steht aber die Erfahrung der eigenen Wiirde als Mensch auf dem Spiel.*® Sie ist

52 Jeder Professionelle steht néimlich in der Gefahr, sich als fachlich geschulter Experte gegeniiber seinem Klienten eine Macht anzu-

eignen, ,,die den Adressaten professioneller Interventionen seiner eigenen Handlungs- und Entscheidungskompetenz beraubt und ihn
zum Objekt, nicht aber zur Legitimationsinstanz des professionellen Handelns macht* (Dewe/Otto 2001, 1402). Diese Form der
Professionalitdt verdringt jenes Handlungs- und Orientierungswissen, das der Adressat fiir seine selbstgestaltete Lebensfiithrung be-
reithdlt. So wird dessen Lebenswelt durch das Expertenwissen des Professionellen von auBlen kolonisiert (vgl. Habermas 1981, 171 ff.;
Thiersch/Lob-Hiidepohl 2018, 1038 f.).

33 Vgl. Foucault 1976.

5% Vgl. Lob-Hiidepohl 2012, 11-17.

55 Vgl. Dérner 2000.

% Vgl. Lob-Hiidepohl 2012, 8 f.

57 Vgl. Honneth 1992, 212 ff., 219.

38 John Rawls rechnet in seiner beriihmten ,,Theorie der Gerechtigkeit* die ,,Bedingungen der Selbstachtung* zu den (wenigen) funda-
mentalen Grundgiitern, die Gegenstand der gerechten Verteilung durch die Institutionen einer ,,wohlgeordneten Gesellschaft* sein
sollten (vgl. Rawls 1979, 479-486).
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verkniipft mit der Erfahrung eines starken Gefiihls von Zugehorigkeit zu einer Gemeinschaft und Gesellschaft,
die jede Person als an Rechten, Pflichten und Lebenschancen gleichberechtigt einbezieht. Jede Erfahrung von
Zwang kann als Erfahrung von Ohnmacht und Wehrlosigkeit dieses Gefiihl von Zugehorigkeit in Verbindung
mit den Momenten der Selbstachtung und des Selbstvertrauens schwer beeintrachtigen und faktisch zur sozialen
Ausgrenzung fithren. Chronisch psychisch Erkrankte beklagen diese Exklusionstendenz ebenso wie pflegebe-
diirftige Altere oder Jugendliche in entsprechend abgeschirmten Institutionen der Jugendhilfe oder der Kinder-
und Jugendpsychiatrie. Damit ergibt sich im Kontext der Sorgehandlungen wohltitigen Zwangs das Problem,
dass Mallnahmen zur Vermeidung der primédren Vulnerabilitit das Risiko von Verletzungen in sekundirer Hin-
sicht betréachtlich erhdhen kénnen.

4.1.6 Vertrauen in Personen und Institutionen

Ein auBergewdhnliches Mal} an Angewiesenheit und Abhéngigkeit von anderen/Sorgenden muss nicht automa-
tisch das Selbstwertgefiihl beeintrachtigen oder sogar zerstoren. Im Gegenteil kann die Annahme dieser Sorge-
beziehung vonseiten des Sorgeempfingers Ausdruck seiner Entscheidung sein, ,,auch die Abhédngigkeit und
Hilfsbediirftigkeit, in die einen die Krankheit in Bezug auf die anderen bringt, gelassen hinzunehmen oder gar
als Zuwendung zum anderen zu erfahren*>. So besehen konnte es sich auch um eine ,,akzeptierte Verletzbar-
keit“®® als Ausdruck eines auch intuitiven Vertrauens handeln, zu dem sich der Sorgeempfinger keinesfalls
immer bewusst entschieden haben muss, sondern durch eine etablierte soziale Praxis motiviert fithlen kann.®'
»Akzeptierte Verletzlichkeit™ wére Ausdruck einer Haltung gegentiiber jenen, denen sich die durch Krankheit
oder andere Faktoren beeintrachtigte Person in ihrer Hilfebediirftigkeit anvertraut oder zumindest anvertraut
weill. Vertrauende und vertraute Person verstehen sich dann als Teilnehmer einer gemeinsamen Praxis, fiir die
geteilte Ziel- und Wertvorstellungen gelten.> Ob jemand das Vertrauen tatséchlich aufbringt bzw. aufbringen
kann, hiangt zwar entscheidend von der Vertrauenswiirdigkeit des Gegeniibers und selbstverstiandlich auch von
der Vertrauenswiirdigkeit der rechtlichen Institutionen und Organisationen ab, in denen die Sorgebeziehungen
strukturell eingelagert sind. Indem sie Vertrauen schenkt, kann sie ihr Gegeniiber jedoch auch moralisch ver-
pflichten, das in sie gesetzte Vertrauen nicht zu enttduschen.

Bei professioneller Sorge fiir Kinder und Jugendliche, Patienten und Betreute muss ein Vertrauensverhéltnis zu
diesen Betroffenen in der Regel erst aufgebaut werden. Unabhingig davon, ob in solchen Kontexten wohltitige
Zwangsmafinahmen {iberhaupt erwogen und gegebenenfalls ergriffen werden, filhlen die Betroffenen sich nicht
selten zwangsldufig bzw. gezwungenermafSen in eine Abhéngigkeit von den professionell Sorgenden gebracht.
Das Gefiihl der Ohnmacht und der Wehrlosigkeit wird verstirkt, wenn in einem solchen Kontext Sorgehand-
lungen mit wohltitigem Zwang durchgefiihrt werden. Viele Einrichtungen im Bereich der Alten-, Behinderten-
oder der stationdren Kinder- und Jugendhilfe haben in der 6ffentlichen Debatte mit einem gro3en Misstrauen
zu kimpfen. Umso wichtiger ist es fiir die Einrichtungen, strukturelle Mafinahmen zu ergreifen, die der Bildung
von Vertrauen dienen. Dies geschieht unter anderem durch die Etablierung von Behandlungsvereinbarungen
oder die Forderung von Betreuungs- oder Patientenverfiigungen.

4.1.7 Urteilskraft und Gewissen

In professionellen Sorgebeziehungen sind immer wieder schwierige Entscheidungen zu treffen, die aus der all-
taglichen Routine herausfallen und besondere Anforderungen an das Urteilsvermdgen der Beteiligten stellen.
Gleichgiiltig ob es sich dabei um eine unvorhergesehene selbstschiadigende Handlung eines psychiatrisch be-
treuten Patienten, um herausforderndes Verhalten Minderjéhriger in erzieherischen Kontexten oder um die
plotzlich auftretende Wesensverdnderung eines pflegebediirftigen alten Menschen oder eines Menschen mit
Behinderung handelt, stets miissen Arzte, Erzieher und Pflegekrifte — oftmals unter groBem Zeitdruck — ent-
scheiden, wie mit der neuen Situation so umzugehen ist, dass sie dabei nicht nur dem jeweils betroffenen Men-
schen in seiner besonderen Lage, sondern auch den allgemeinen Standards ihrer Profession gerecht werden. Die
Anforderungen steigen noch, wenn man folgende Gesichtspunkte beriicksichtigt:

Erstens sind selbstschidigende Handlungen oftmals insofern komplexer Natur, als sie verschiedene Giter (z. B.
die eigene Gesundheit bzw. korperliche Integritét, die soziale Teilhabe oder die Moglichkeit zukiinftiger Selbst-

39 Akashe-Béhme/Béhme 2005, 88.

%0 Vgl. etwa Baier 1986; Steinfath 2016.
1 Vgl. Hartmann 2011.

2 Vgl. Lahno 2002, 209 f.



Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode -21- Drucksache 19/6887

bestimmung) betreffen konnen. In diesem Fall ist unter Wiirdigung der individuellen Personlichkeit des Ge-
schédigten eine {iberzeugende Rangordnung zwischen korperlichen, sozialen und mentalen Beeintrachtigungen
zu erstellen und abzuwigen, welches Gut vorrangig zu schiitzen ist.

Zweitens finden Abwigungsprozesse nicht selten unter Bedingungen begrenzten Wissens um die konkrete Per-
sonlichkeit, die individuellen Wertpriaferenzen des Betroffenen oder die Eintrittswahrscheinlichkeit und das
Ausmal} des befiirchteten Schadens statt. Je genauer ein professioneller Akteur die personliche Biografie der
hilfsbediirftigen Person und die wahrscheinlichen Folgen seiner Intervention kennt, desto eher wird er auch in
der Lage sein, unnétige Belastungen zu vermeiden.

Drittens gibt es aufgrund des spezifischen institutionellen Kontextes — zum Beispiel durch Zeit- und Personal-
mangel oder eine unterentwickelte Reflexionskultur innerhalb der Einrichtung — oftmals Rahmenbedingungen,
die verhindern, dass die eigentlich als richtig erkannte Entscheidung auch tatséchlich in der Praxis umgesetzt
wird, sodass sich Akteure aufgrund bestimmter Umsténde zu Entscheidungen gedréngt fiithlen, die sie eigentlich
selbst gerne vermeiden mochten.

Viertens wird von professionellen Akteuren nicht nur erwartet, dass sie auf iiberraschende und kaum vorher-
sehbare Situationen angemessen reagieren konnen, sondern auch dazu in der Lage sind, konflikthafte Entwick-
lungen in ihrer Dynamik friihzeitig zu erkennen und drohende Schidigungen durch gezielte praventive MaB3-
nahmen moglichst zu verhindern oder zu minimieren.

Dies deutet darauf hin, dass die Befahigung der professionellen Akteure zu einer situationsaddquaten Urteils-
bildung in der Praxis von grofer Bedeutung ist. In der ethischen Theoriebildung hat sich in diesem Zusammen-
hang seit Langem die Unterscheidung zweier Reflexionsebenen etabliert, denen auch mit Blick auf die Sorg-
faltspflichten professioneller Akteure in Sorgebeziehungen eine gro3e praktische Bedeutung zukommt:

Die erste Ebene betrifft die personlichen (intellektuellen und emotionalen) Voraussetzungen, die erfiillt sein
miissen, damit ein Akteur in einer schwierigen Konfliktsituation auf der Basis seines allgemeinen Regelwissens
zu einer situativ richtigen Handlungsentscheidung gelangt. Da sich Letztere nicht einfach aus allgemeinen
Handlungsprinzipien deduzieren oder durch einen Algorithmus ausrechnen lisst, bedarf es einer spezifischen
Leistung der Urteilskraft, die den Akteur dazu beféhigt, angemessen einzuschétzen, ob und inwiefern eine be-
stimmte Handlungssituation in den Geltungsbereich einer generellen Handlungsregel fillt oder nicht. Die Mo-
raltheorie hat fiir die hier notwendige Vermittlungsleistung der Vernunft eine ganze Reihe begriftlicher Res-
sourcen zur Verfiigung gestellt — angefangen bei den antiken Reflexionen zur Epikie (aequitas, Billigkeit)®* und
Phronesis (prudentia, Klugheit)** iiber die lange Tradition der sogenannten Kasuistik® bis hin zu den kantischen
Uberlegungen zur praktischen Urteilskraft®® oder den verschiedenen zeitgendssischen Beitrigen zur Intuition®’
bzw. moralischen Sehkraft®®. Gemeinsam ist diesen verschiedenen Traditionen, dass die Befihigung zur Er-
kenntnis des situativ richtigen Handelns jeweils einen komplexen Reflexionsprozess voraussetzt, in den neben
kognitiven Kompetenzen auch praktische Erfahrung sowie emotionale Implikationen eingehen. Reife Urteils-
fahigkeit ist eine Tugend, die den ganzen Menschen herausfordert und auf einen prinzipiell unabschliebaren
Lernprozess verweist.

Die zweite, darauf aufbauende Ebene betrifft die Lehre vom Gewissen, das Immanuel Kant als die ,,sich selbst
richtende moralische Urtheilskraft — also als eine Urteilskraft zweiter Stufe — bestimmt hat.®” Es entspricht der
Selbsterfahrung professioneller Akteure nicht nur in der Medizin’’, sondern in asymmetrischen Sorgebeziehun-
gen generell, dass sie sich angesichts der Tragweite der von ihnen zu treffenden Entscheidungen immer wieder
selbstkritisch fragen (miissen), ob und inwieweit sie ihrer Sorgfaltspflicht bei der Vorbereitung und Durchfiih-
rung gerade solcher Handlungen nachgekommen sind, die eine mogliche Schédigung der ihnen anvertrauten
Menschen implizieren. Das sich in der Praxis bei einigen Akteuren in helfenden Berufen gelegentlich einstel-
lende schlechte Gewissen, nicht angemessen auf ein Problem reagiert zu haben, darf jedoch nicht vorschnell als
Symptom individuellen Versagens interpretiert werden. Vielmehr kann es sich dabei auch um ein Symptom
einer Problemlage handeln, deren Ursachen auf einer institutionellen und systemischen Ebene liegen und die
damit einen Verdnderungsbedarf anzeigt, der weit {iber das professionelle Handeln des einzelnen Akteurs hin-
ausgeht. Gerade im Umgang mit Mafinahmen wohltitigen Zwangs kann sich insofern aber auch das Gefiihl

% Vgl. Aristoteles, Nikomachische Ethik V, Kap. 1-5, 10, 14; Horn 2006.

8 Vgl. Aristoteles, Nikomachische Ethik VI, Kap. 5, 8-13; Ricken 2014.

% Vgl. Jonsen/Toulmin 1988.

% Vgl. Kant, GMS, AA 1V, 387 ff.; Kant, KpV, AA V, 67 ff.; auch Hoffe 2014.
7 Vgl. Burkard 2012; Raatzsch 2013; Heinrichs 2013.

% Vgl. McNaughton 1988; Trampota 2003.

%  Kant, RGV, AA VI, 186.

0 Vgl. Wiesing/Bormann 2014; Schmidt/Schénecker 2014.
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eines perplexen Gewissens einstellen, als alle zur Verfiigung stehenden Handlungsalternativen etwas moralisch
Problematisches an sich haben: Wéhrend die Ausiibung von Zwang als Verstol3 gegen das hohe Gut der Selbst-
bestimmung des Hilfeempfangers erlebt wird, kann gleichzeitig der Verzicht auf entsprechende ZwangsmaB-
nahmen als mangelnde Fiirsorge angesichts der drohenden Selbstschiadigung erscheinen, die ebenfalls mit
Schuldgefiihlen verbunden ist.

Im Blick auf diese schwierige Gemengelage diirfte es ein wichtiges Qualitétskriterium fiir Einrichtungen sein,
ob und inwieweit sie eine lebendige Reflexionskultur ihrer professionellen Mitarbeiter unterstiitzen, die die
eigenen Entscheidungen und Routinen immer wieder selbstkritisch {iberpriift und gerade dadurch die ndtige
Handlungssicherheit auch in schwierigen Situationen stérkt.

4.2 Grund- und menschenrechtliche Aspekte

Das geltende Recht kennt den legitimen Einsatz wohltitigen Zwangs, fordert ihn sogar in bestimmten Féllen
und unter bestimmten Voraussetzungen (siche Abschnitte 5.1.3, 5.2.3 und 5.3.3). Allerdings wird die Legitimi-
tat wohltitigen Zwangs aus grund- und menschenrechtlicher Perspektive prinzipiell infrage gestellt.

Fiir das nationale Verfassungsrecht hat das Bundesverfassungsgericht in den letzten Jahren wichtige MaBstdbe
entwickelt und namentlich fiir das besonders sensible Referenzgebiet der medizinischen Zwangsmafnahmen
die verfassungsrechtlichen Koordinaten neu bestimmt.

Mit seinem Grundsatzbeschluss vom 23. Mirz 2011 hat das Bundesverfassungsgericht zunéchst klargestellt,
dass eine medizinische Zwangsbehandlung, also eine Behandlung gegen den natiirlichen Willen des Betroffe-
nen, auf schwerwiegende Weise in das Grundrecht der korperlichen Unversehrtheit gemal Art. 2 Abs. 2 Satz 1
GG eingreift.”! Dennoch sei es dem Gesetzgeber nicht prinzipiell verwehrt, derartige Eingriffe unter bestimmten
Voraussetzungen zu ermoglichen, um den anderen grundrechtlich geschiitzten Interessen des Betroffenen Rech-
nung zu tragen.””> Zwar umfassen die Freiheitsgrundrechte auch das Recht, von der Freiheit einen Gebrauch zu
machen, der in den Augen Dritter den wohlverstandenen objektiven Interessen des Grundrechtstrigers zuwi-
derlauft. Die damit gewahrleistete ,,Freiheit zur Krankheit™ schliefit es aus, dass eine medizinische Zwangsbe-
handlung gegen den ,,freien Willen*’? eines Menschen erfolgt.”* Kann aber ein Betroffener aktuell keinen frei-
verantwortlichen Willen in Bezug auf den Umgang mit einer Krankheit bilden, weil er krankheitsbedingt nicht
in der Lage ist, die Notwendigkeit einer drztlichen MaBnahme zu erkennen oder nach dieser Einsicht zu han-
deln”, und liegen keine tragfihigen Anhaltspunkte dafiir vor, dass diese Ablehnung der Behandlung seinem
freiverantwortlichen Willen entspricht’®, tritt die Schutzpflicht des Staates zugunsten des Lebens und der kor-
perlichen Unversehrtheit in den Vordergrund. Die Schutzpflicht findet in diesem Fall ihren Grund in dem ge-
steigerten Schutzbedarf der Person, sofern diese nicht zur Einsicht in die konkrete Notwendigkeit einer medizi-
nischen Maflnahme fihig ist und darum Gefahrdungen von Leib und Leben ausgeliefert wire, ohne in Freiheit
selbst fiir den eigenen Schutz sorgen zu kénnen.”’

Fiir eine grundrechtsdogmatische Rekonstruktion dieser Judikatur ldsst sich Folgendes festhalten: Die Normal-
konstellation einer Kollision von abwehrrechtlichen und schutzrechtlichen Verpflichtungen des Staates betrifft
ein Dreiecksverhéltnis. Ein Grundrechtstrager A greift in Ausiibung seiner grundrechtlichen Freiheit in ein
grundrechtliches Schutzgut eines anderen Grundrechtstrigers B iiber. Der Staat ist nun insoweit verpflichtet,
dem ,,Opfer (B) des Ubergriffs ein MindestmaB an wirksamem Schutz zu gewiéhren, darf dabei aber den ,,T4-
ter” (A) nicht iibermiBig in die Schranken weisen. Bei diesem ,,Schutz durch Eingriff’® wird der Staat also in
doppelter Weise grundrechtlich dirigiert: durch das (leistungsrechtliche) UntermaBverbot (im Blick auf B) und
durch das (abwehrrechtliche) UbermaBverbot (hinsichtlich A).”” Demgegeniiber ist der hier vorliegende Prob-
lemkontext dadurch charakterisiert, dass Schutzgut und Eingriff dasselbe Grundrechtssubjekt betreffen: Der
Staat schiitzt den Menschen vor sich selbst. In diesem Zusammenhang wird die Unterscheidung von freiem und
natilirlichem Willen bedeutsam, denen jeweils bestimmte grundrechtliche Schutzgiiter zugeordnet werden.
Wenn der freiverantwortliche Wille fehlt, trifft den Staat eine Schutzverpflichtung. Das legitimiert jedoch nicht

T Vgl. BVerfGE 128, 282.

2 Z.B. der Fortbewegungsfreiheit nach Art. 2 Abs. 2 Satz 2 GG (vgl. BVerfGE 128, 282) oder Leben und Gesundheit nach Art. 2
Abs. 2 Satz 1 GG (vgl. BVerfGE 142, 313).

Im juristischen Kontext ist es {iblich, statt vom ,,freiverantwortlichen vom ,,freien* Willen zu sprechen (vgl. etwa § 104 Nr. 2 BGB;
Lipp 2000, 44 ff., 60 ff.). Im Folgenden wird jedoch die hier eingefiihrte Wortwahl beibehalten.

" Vgl. BVerfGE 142, 313, Rn. 74.

5 Zu dieser Umschreibung vgl. BVerfGE 128, 282, Rn. 46 ff., 49; grundlegend BVerfGE 58, 208 (225).

76 Vgl. BVerfGE 142, 313, Rn. 80.

7 Vgl. BVerfGE 142, 313, Rn. 79.

8 Vgl. Wahl/Masing 1990, 553 ff.

7 Vgl. auch Isensee 2011, Rn. 217 ff.
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jede denkbare SchutzmaBnahme. Auch in der Erfiillung dieser Schutzpflicht bleibt der Staat hinsichtlich des
weiterhin vorhandenen natiirlichen Willens abwehrrechtlich gebunden. Dementsprechend qualifiziert das Bun-
desverfassungsgericht die Anwendung wohltdtigen Zwangs gegen den natiirlichen Willen des Betroffenen als
Eingriff in das Selbstbestimmungsrecht, das durch das allgemeine Personlichkeitsrecht geschiitzt wird; doch
4ndert dieser natiirliche Wille nichts an der besonderen Hilfs- und Schutzbediirftigkeit des Betroffenen.®’ Des-
halb hat das Bundesverfassungsgericht den Gesetzgeber verpflichtet, fiir die Félle eine medizinische Zwangs-
behandlung zu ermdglichen, in denen drohende erhebliche Gesundheitsbeeintrichtigungen einschlieBlich einer
Lebensgefahr durch nicht zu eingriffsintensive Behandlungen mit hohen Erfolgsaussichten abgewehrt werden
konnen, die Betroffenen allein aufgrund ihrer krankheitsbedingt fehlenden Einsichts- oder Urteilsfahigkeit mit
ihrem natiirlichen Willen eine solche Behandlung ablehnen und wenn keine tragfdhigen Anhaltspunkte vorlie-
gen, dass die Ablehnung der Behandlung ihrem freiverantwortlichen Willen entspricht.

Das Ergebnis des erforderlichen Abwigungsprozesses zwischen den kollidierenden Grundrechten — namlich:
Achtung des Selbstbestimmungsrechts und der korperlichen Integritdt des Betroffenen einerseits, Schutz des
Lebens und der korperlichen Unversehrtheit vor Selbstgefahrdungen andererseits — sieht das Gericht fiir den
Fall als ,,offensichtlich vorgezeichnet, in dem mit der ergriffenen medizinischen Mafinahme keine besonderen
Behandlungsrisiken einhergingen und auch keine tragfahigen Anhaltspunkte dafiir vorldgen, dass die Behand-
lungsverweigerung dem freiverantwortlichen Willen des Betroffenen entspricht. In diesem Fall setze sich die
staatliche Schutzpflicht durch. Bei der Umsetzung dieser Schutzpflicht verfiige der Gesetzgeber iiber einen
Spielraum zur ndheren Ausgestaltung der konkreten Schutzmafilnahmen. Dieser Spielraum betreffe indessen nur
die Frage, wie eine verfassungsrechtlich gebotene Schutzmalinahme ausgestaltet wird, nicht aber die, ob iiber-
haupt eine SchutzmaBnahme angezeigt ist.?!

Andererseits habe der Gesetzgeber auf die zuriicktretenden Freiheitsrechte der Betroffenen moglichst weitge-
hend Riicksicht zu nehmen. Das Gericht verlangt insoweit ,,inhaltlich anspruchsvolle und hinreichend bestimmt
formulierte materielle und begleitende verfahrensrechtliche Voraussetzungen®.#* Dabei habe der Gesetzgeber
insbesondere dem Umstand Rechnung zu tragen, dass es bei der medizinischen Behandlung eines Menschen
nicht allein um die Sicherstellung medizinischen Schutzes nach MaBstédben objektiver Verniinftigkeit geht; viel-
mehr sei der freiverantwortliche Wille des Betroffenen zu respektieren. Dies gelte auch, soweit der freiverant-
wortliche Wille anhand von Indizien — insbesondere unter Riickgriff auf frithere AuBerungen oder etwa auf-
grund der Qualitét des geduBerten natiirlichen Willens — ermittelbar sei. Einzig wo dies nicht méglich sei, wenn
also keine tragfiahigen Anhaltspunkte vorliegen, dass die Ablehnung der Behandlung dem freiverantwortlichen
Willen entspricht, konne als letztes Mittel ein entgegenstehender natiirlicher Wille iiberwunden werden.®?

Die gesetzlichen Regelungen miissen daher sowohl gewahrleisten, dass eine durch die grundrechtliche Schutz-
pflicht gebotene ZwangsmafBnahme erfolgen darf, als auch den gebotenen Freiheitsschutz sicherstellen. Ange-
sichts der Vielgestaltigkeit der Félle kann das Gesetz nicht alle Fallgestaltungen im Einzelnen abbilden. Daher
ist die Evidenz des Abwiagungsergebnisses vor allem auf der Anwendungsebene im Einzelfall zu suchen. Dies
kann unter anderem eine abgestufte Beriicksichtigung des natiirlichen Willens verlangen, bei der auch bertick-
sichtigt wird, wie nahe er auch nach der gebotenen Unterstiitzung bei der Willensbildung dem mutmalBlichen
freiverantwortlichen Willen des Betroffenen kommt. Der Gesetzgeber hat zudem ausreichende verfahrensrecht-
liche Sicherungen vorzusehen. Sie miissen gewéhrleisten, dass eine medizinische Zwangsbehandlung nur vor-
genommen werden darf, wenn feststeht, dass tatsichlich kein freiverantwortlicher Wille des Betroffenen vor-
handen ist, dem gleichwohl vorhandenen natiirlichen Willen nach Mdoglichkeit Rechnung getragen wird und
dass die materiellen Voraussetzungen einer Zwangsbehandlung nachweisbar vorliegen.®*

Der Respekt vor der Selbstbestimmung des Einzelnen gebietet es nach Ansicht des Gerichts sicherzustellen,
dass vor érztlichen Maflnahmen stets aktuell festgestellt wird, ob nicht eine hinreichende Einsichts- und Urteils-
fahigkeit des Betroffenen im Hinblick auf diese MaBBnahmen besteht, sodass sie hierfiir einen freien und damit
malgeblichen Willen bilden kénnen. Dabei konnen eine Patientenverfiigung oder frither geduBerte Behand-
lungswiinsche fiir die aktuelle Lebens- und Behandlungssituation mafgeblich sein. Im Hinblick auf den entge-
genstehenden natiirlichen Willen des nicht einsichts- oder urteilsfahigen Betroffenen ist aulerdem zunichst zu
versuchen, ihn von der Notwendigkeit und Sinnhaftigkeit der vorgesehenen Behandlung zu {iberzeugen, bevor
als letztes Mittel eine Zwangsbehandlung erfolgen darf.®®

80 Vgl. BVerfGE 142, 313, Rn. 76; BVerfGE 128, 282, Rn. 47 ff.

81 Vgl. BVerfGE 142, 313, Rn. 80 f.

8 BVerfGE 142, 313, Rn. 82; vgl. auch BVerfGE 128, 282, Rn. 72.
8 Vgl. BVerfGE 142, 313, Rn. 82.

8  BVerfGE 142, 313, Rn. 83 f.

85 BVerfGE 142, 313, Rn. 86.
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In verfahrensrechtlicher Hinsicht verlangt das Bundesverfassungsgericht des Weiteren die Anordnung der
Zwangsbehandlung durch einen Arzt®® und einen wirksamen gerichtlichen Rechtsschutz®’ sowie die Dokumen-
tation der gegen den Willen des Betroffenen ergriffenen BehandlungsmafBinahmen, einschlieBlich ihres Zwangs-
charakters, der Durchsetzungsweise, der mafigeblichen Griinde und der Wirkungsiiberwachung. Diese Doku-
mentation diene der Effektivitdt des Rechtsschutzes, sie sichere die VerhéltnisméBigkeit des Eingriffs und sei
ein unentbehrliches Mittel der systematischen verbesserungsorientierten Qualitétskontrolle und Evaluation. Nur
auf ihrer Grundlage bleibe fachgerechtes und verhiltnisméBiges Handeln unter der fiir Kliniken typischen Be-
dingung gesichert, dass die zustindigen Akteure wechseln oder sich die Behandlung iiber einen ldngeren Zeit-
raum erstrecke.®®

Diese Grundsdtze hat das Bundesverfassungsgericht in seinem Urteil vom 24. Juli 2018 zur sogenannten 5-
Punkt- bzw. 7-Punkt-Fixierung im Rahmen der 6ffentlich-rechtlichen Unterbringung noch einmal bekréftigt
und weiterentwickelt.** Das Gericht qualifiziert die nicht nur kurzfristige® Fixierung wegen ihrer besonderen
Eingriffsintensitit als eine Freiheitsentziehung, die dem Richtervorbehalt des Art. 104 Abs. 2 GG unterliegt.’!
Die besondere Intensitit dieses Eingriffs folge unter anderem daraus, dass ein gezielt vorgenommener Eingriff
in die Bewegungsfreiheit als umso bedrohlicher erlebt werde, je mehr der Betroffene sich dem Geschehen hilflos
und ohnméchtig ausgeliefert sehe; hinzu komme, dass der Eingriff in der Unterbringung haufig Menschen treffe,
die aufgrund ihrer psychischen Verfassung die Nichtbeachtung ihres Willens besonders intensiv empfinden.®?
Zwar hilt das Bundesverfassungsgericht auch derartig schwerwiegende Eingriffe in die Fortbewegungsfreiheit
(Art. 2 Abs. 2 Satz 2 GG) fiir grundsitzlich rechtfertigungsfihig.”® Eine Einschrinkung der Freiheit der Person
kann sowohl mit dem Schutz anderer Personen als auch mit dem Schutz des Betroffenen selbst gerechtfertigt
werden, wenn sich dies als unumgénglich erweist, um eine drohende gewichtige gesundheitliche Schadigung
von ihm abzuwenden.”® Das Bundesverfassungsgericht formuliert dafiir aber strenge Anforderungen: Der Ge-
setzgeber sei verpflichtet, die Voraussetzungen einer Freiheitsentziehung und das Verfahren in berechenbarer,
messbarer und kontrollierbarer Weise zu regeln.”® In materieller Hinsicht diirfe die Fixierung nur als letztes
Mittel vorgesehen sein, wenn mildere Mittel nicht (mehr) in Betracht kommen.’® Als verfahrensrechtliche Si-
cherungen verlangt das Gericht im Einklang mit seiner Entscheidung zur Zwangsbehandlung®’ unter anderem
die Anordnung der Fixierung durch einen Arzt, eine Dokumentation {iber die mafgeblichen Griinde der Fixie-
rungsanordnung, ihre Durchsetzung, Dauer und Art der Uberwachung sowie die vorherige gerichtliche Geneh-
migung. Kann diese in Eilféllen nicht vorher eingeholt werden, ist die gerichtliche Entscheidung unverziiglich
nachzuholen.

Fiir die Anwendung wohltétigen Zwangs in der Dreieckskonstellation Eltern — Kind — Staat gilt ein spezifisches
Rechtfertigungsmodell. Art. 6 Abs. 2 GG weist den Eltern eine umfassende Verantwortung fiir die Lebens- und
Entwicklungsbedingungen ihres Kindes zu und rdumt ihnen zugleich eine — am Kindeswohl ausgerichtete —
Bestimmungsmacht ein.”® Sie umfasst grundsitzlich auch die Einwilligung in MaBnahmen des wohltitigen
Zwangs gegeniiber ihren Kindern.

Die vorstehend skizzierten grundrechtlichen Malistabselemente werden auf volkerrechtlicher Ebene durch die
einschldgigen Menschenrechtskonventionen ergidnzt. Neben der Europidischen Menschenrechtskonvention
(EMRK)® sind hier insbesondere hervorzuheben:

e  die UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK)!% mit den Gewihrleistungen der Art. 12 (gleiche Aner-
kennung vor dem Recht), Art. 14 (Freiheit und Sicherheit der Person), Art. 15 (Freiheit von Folter oder

8 BVerfGE 128, 282, Rn. 66; BVerfGE 142, 313, Rn. 85.

87 BVerfGE 128, 282, Rn. 63; BVerfGE 142, 313, Rn. 85.

8 BVerfGE 128, 282, Rn. 67; BVerfGE 142, 313, Rn. 85.

8 BVerfG, NJW 2018, 2619.

% Das Gericht hilt eine Fixierung nicht mehr fiir kurzfristig, ,,wenn sie absehbar die Dauer von ungefihr einer halben Stunde* iiber-

schreitet (vgl. BVerfG, NJW 2018, 2619, Rn. 1b).

Die auch gegeniiber der richterlichen Unterbringungsanordnung als solcher eine eigenstindige Freiheitsentziechung darstelle (vgl.

BVerfG, NJW 2018, 2619, Rn. 67-70).

%2 BVerfG, NJW 2018, 2619, Rn. 71 unter Bezugnahme auf BVerfGE 128, 282, Rn. 44.

% BVerfG, NJW 2018, 2619, Rn. 72.

% BVerfG, NJW 2018, 2619, Rn. 74 f.

% BVerfG, NJW 2018, 2619, Rn. 76 fT.

%  BVerfG, NJW 2018, 2619, Rn. 80.

7 BVerfGE 128, 282. Die dort entwickelten Grundsitze seien auf die Fixierung weitgehend iibertragbar (vgl. BVerfG, NJW 2018, 2619,
Rn. 81.).

% Vgl. Hofling 2009, Rn. 17 ff. m. w. N.

% Konvention zum Schutz der Menschenrechte und Grundfreiheiten vom 4. November 1950.

10" Ubereinkommen iiber die Rechte von Menschen mit Behinderungen vom 13. Dezember 2006.
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grausamer, unmenschlicher oder erniedrigender Behandlung oder Strafe) sowie Art. 17 (Schutz der Un-
versehrtheit der Person),

e  die UN-Kinderrechtskonvention (UN-KRK)!'°! mit der Schliisselnorm iiber die Partizipation des Kindes in
Art. 12.

Beide Konventionen sind charakterisiert durch einen subjektorientierten Ansatz; sie dienen der menschenrecht-
lichen Emanzipation.'*? Insbesondere im Blick auf die UN-Kinderrechtskonvention ist strittig, ob und inwieweit
die nach Art. 12 UN-KRK gebotene Beriicksichtigung des Kindeswillens in der deutschen Rechtsordnung in
ausreichendem MaBe aufgegriffen worden ist.'® Auch hinsichtlich der UN-Behindertenrechtskonvention gibt
es kontroverse Diskussionen, inwieweit das deutsche Recht bzw. die deutsche Rechtspraxis bei Unterbringung
und Zwangsbehandlung mit ihr vereinbar ist.'® Nicht zuletzt haben die Berichte, Leitlinien und Empfehlungen
des Ausschusses fiir die Rechte von Menschen mit Behinderungen nach Art. 34 UN-BRK zur Auslegung der
Konventionsbestimmungen Anlass zu dieser Diskussion gegeben.

Das Bundesverfassungsgericht hat allerdings zu Recht klargestellt, dass die AuBerungen des Ausschusses weder
fiir internationale noch fiir nationale Gerichte volkerrechtlich verbindlich sind.!®> Mit Blick auf die Beanstan-
dungen der Regelungen des deutschen Rechts zu Zwangsmalinahmen gegen den natiirlichen Willen der Be-
troffenen — wie die freiheitsentziechende Unterbringung, andere freiheitsentziechende Mallnahmen und die
Zwangsbehandlung — hat es die Kritik des Ausschusses als unspezifisch bezeichnet. Sie verhalte sich insbeson-
dere nicht zu der mafgeblichen Frage, ob im Falle eines génzlich fehlenden freiverantwortlichen Willens eine
Zwangsbehandlung in einer medizinischen Notsituation erforderlich bzw. gerechtfertigt sein kann.' Gleich-
wohl kann den Uberlegungen des Ausschusses fiir die Auslegung des Menschenrechtsabkommens durchaus
erhebliches Gewicht zukommen.!” Sie sollten insbesondere Anlass sein, sich mit den zentralen Fragen des
Konzepts eines freiverantwortlichen Willens und dessen Abgrenzung zum natiirlichen Willen eingehend ausei-
nanderzusetzen und dabei auch die Sensibilitdt fiir die Gefahren erniedrigender und wiirdeverletzender Behand-
lungen zu erhohen. %

Die Abwégung der in einer Person miteinander konfligierenden grundrechtlichen Schutzgiiter ist jedoch iiberaus
schwierig. Abstrakt konstruierte Rangordnungen, wie sie das Bundesverfassungsgericht andeutet, sind allenfalls
als Orientierungsraster hilfreich. Sie diirfen indes Relativierungen und Abweichungen in der konkreten Kons-
tellation im Blick auf die je individuell betroffenen Menschen nicht ausschlieBen. Namentlich der Aspekt der
sekundiren Vulnerabilitit (siche Abschnitt 4.1.5) verdient bei der Uberwindung des natiirlichen Willens beson-
dere Beachtung. Diese Uberwindung ist nicht nur eine Beeintrichtigung der kdrperlichen Integritit (z. B. bei
einer Zwangsbehandlung) oder der Freiheit der Person (z. B. beim Einschluss in einem Zimmer); sie kann zu-
gleich einen gravierenden Eingriff in bzw. Ubergriff auf die Selbstachtung als elementaren Bestandteil des all-
gemeinen Personlichkeitsrechts darstellen. Insofern bedarf das vom Bundesverfassungsgericht maf3geblich her-
angezogene allgemeine Personlichkeitsrecht geméB Art. 2 Abs. 1 in Verbindung mit Art. 1 Abs. 1 GG der wei-
teren Ausdifferenzierung: Geht es ,,nur* um die sich im natiirlichen Willen ausdriickende Selbstbestimmung
(etwa tiber die korperliche Integritét) oder steht der — besonders wiirdenahe — Selbstachtungsanspruch auf dem
Spiel? Besonders sorgfiltig zu priifen ist ein Vorrang der Schutzpflicht auch dann, wenn die Uberwindung des
natiirlichen Willens nicht lediglich eine — gegebenenfalls mehrfach erfolgende — punktuelle Intervention dar-
stellt, sondern langfristige, moglicherweise sogar irreversible Auswirkungen auf den Betroffenen und sein zu-
kiinftiges Leben hat.

Auch in rechtlicher Hinsicht ist zu beachten, dass Selbstbestimmung ein vager Begriff ist (sieche Ab-
schnitt 4.1.1). Die Grenzziehung zwischen freiverantwortlichen Entscheidungen einerseits und Willensdufe-
rungen andererseits, die diesem Anforderungsprofil nicht geniigen, ist durchaus prekér (siehe Abschnitt 3.1.2)
und im Blick auf je unterschiedliche Schutzgiiter gegebenenfalls differenziert vorzunehmen. Deshalb erscheint
eine einfache Dichotomie von freiem und natiirlichem Willen als problematisch. Dies gilt umso mehr, als eine

101 (Jbereinkommen iiber die Rechte des Kindes vom 20. November 1989.

102 Vgl. Schmahl 2016a, 96; Schmahl 2016b.

103 Vgl. Schmahl 2016a, 100 ff.

104 Vgl. Schmahl 2016b, 47 ff.

15 BVerfGE 142, 313, Rn. 90 m. w. N.; bekriftigt in BVerfG, NJW 2018, 2619, Rn. 90 ff.

106 Vgl BVerfGE 142, 313, Rn. 91 (zur Zwangsbehandlung); BVerfG, NJW 2018, 2619, Rn. 92 (zu freiheitsentziehenden MafBnah-
men) — jeweils mit der Formulierung, der Ausschuss gebe ,.keine Antwort auf die Frage, was nach seinem Verstindnis des Ver-
tragstextes mit Menschen geschehen soll, die keinen freien Willen bilden kénnen und sich in hilfloser Lage befinden®.

17 Vgl. BVerfGE 142, 313, Rn. 90; BVerfG, NJW 2018, 2619, Rn. 91.

18 In diesem Sinne wird etwa die abstrakte Prijudizierung des Abwigungsergebnisses durch das Bundesverfassungsgericht infrage ge-
stellt (vgl. Uerpmann-Wittzack 2016).
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transdisziplindr konsentierte Konkretisierung von Einsichts-, Urteils- und Handlungsféhigkeit als zentrale Kri-
terien nicht ersichtlich und erst noch zu entwickeln ist.

4.3 Ethische Positionen der Rechtfertigung von Sorgebeziehungen wohltatigen Zwangs

Die Bandbreite ethischer Positionen zur Frage der Rechtfertigung wohltétigen Zwangs im Kontext professio-
neller Sorgebeziehungen reicht von einer weitgehenden Legitimierung bis zu einer kategorischen Ablehnung
aller seiner Formen.

Vertreter der ersten Position argumentieren mit der Flirsorgepflicht Dritter, der zufolge das Wohl einer Person
auch gegen deren Willen geschiitzt werden miisse — notfalls mit den Mitteln des Zwangs. Fiirsorge ist dieser
Position folgend als Pflicht zu verstehen, die im Konfliktfall das Recht auf Selbstbestimmung iiberwiegt. Diese
Position kniipft an eine weitverbreitete alltagsweltliche Intuition an, der zufolge man einen Menschen in Not
aus Griinden elementarer Humanitét nicht ohne Hilfe lassen diirfe, auch wenn er diese ausschlage. Gelegentlich
wird hier auf das Recht auf Leben verwiesen, fiir dessen Schutz und Férderung der Staat eine Gewéhrleistungs-
verantwortung trage und das dieser durch entsprechende Erméchtigungen etwa des medizinisch-pflegerischen
Personals zur Geltung bringen miisse. Diese Rechtfertigung fokussiert auf die physische Existenz — als solche
oder als Voraussetzung menschlichen Handelns — und damit auf eine Dominanz des objektiven Wohls.

Gegen diesen absoluten Primat der Fiirsorge beharren Vertreter einer kontrdren Position auf dem absoluten
Primat der freiverantwortlichen Entscheidung — selbst auf die Gefahr hin, dass dies im Konfliktfall zu schwerem
Schaden fiir die betroffene Person fithren oder sogar deren Tod bedeuten konnte. Der Vorrang der Selbstbe-
stimmung wird damit begriindet, dass die selbstbestimmte und freiverantwortliche Lebensfiihrung als unmittel-
barer Ausdruck der Selbstzweckhaftigkeit und damit der Wiirde des Menschen zu verstehen sei. Die Fiirsorge-
pflicht Dritter und die Schutzpflicht des Staates bestehen nach dieser Position vor allem in der Ermoglichung
und Forderung selbstbestimmter und freiverantwortlicher Lebensfithrung. Die Sorge fiir andere Personen wird
gleichsam in den Dienst deren selbstbestimmter und freiverantwortlicher Lebensfiihrung gestellt.

Aus ethischer Perspektive kann die Ausiibung wohltitigen Zwangs als Form paternalistischen Handelns begrif-
fen werden. Paternalismus umfasst Handlungen, die sich erstens bewusst iiber die Willensbekundungen des
Adressaten hinwegsetzen und zweitens ausschlieBlich oder zumindest vorrangig das Ziel verfolgen, den Adres-
saten vor gravierender Selbstgefdhrdung oder Gefihrdung fundamentaler eigener Interessen zu schiitzen. Tom
Beauchamp und James Childress definieren Paternalismus als ,,the intentional overriding of one person’s pref-
erences or actions by another person, where the person who overrides justifies this action by appeal to the goal
of benefiting or preventing or mitigating harm to the person whose preferences or actions are overridden®.'”

Ublich — gleichwohl nicht unumstritten''® — ist die von Joel Feinberg in die Diskussion gebrachte Unterschei-

dung zwischen einem ,,weichen® (bzw. ,,schwachen) und einem ,harten” (bzw. ,,starken®) Paternalismus:
Weich sei paternalistisches Handeln dann, wenn der Akteur mit der Zustimmung des Adressaten rechnen
kénnte, sofern dieser aktuell zu einer freiverantwortlichen Entscheidung bzw. Willensbildung fihig wiire.!!!
Zwar mag der Adressat paternalistischer Handlungen sehr wohl gewisser Grade von Selbstbestimmung fahig
sein, die sich in spezifischen Situationen in Gestalt des natiirlichen Willens duflern. Gleichwohl reichen die
kognitiven oder volitiven Fahigkeiten noch nicht, grundsétzlich nicht oder nicht mehr aus, um in der jeweiligen
Situation eine im Vollsinn freiverantwortliche Entscheidung zu treffen. Auch dann sind diese Erscheinungsfor-
men selbstbestimmter Entscheidungen jedoch zu achten, haben allerdings nicht dieselbe Dignitét freiverant-
wortlicher Entscheidungen. Hart dagegen sei ein paternalistisches Handeln, wenn es sich iiber eine freiverant-
wortliche und in diesem Sinn génzlich selbstbestimmte Entscheidung des Adressaten hinwegsetzt.

Unstrittig ist in allen Fallkonstellationen von Paternalismus, dass die Ermittlung des subjektiven wie objektiven
Wohls und des Schadens bzw. der Gefidhrdung erhebliche Probleme aufwerfen kann. Die Wahrnehmung der
Situation und die Bestimmung von Schaden bzw. Wohl sind immer gepragt von individuellen wie soziokultu-
rellen Deutungsmustern, die schon ,,im Auge des Betrachters* Einschrankungen und unwillkiirliche Bevormun-
dung erzeugen konnen.

Legt man diese Unterscheidung zugrunde, ergeben sich unterschiedliche Anspriiche an die mogliche Rechtfer-
tigung paternalistischer Zwangsmafinahmen. Selbstbestimmte Entscheidungen treten in vielen Graduierungen
auf. Je ndher sie an das Mal} freiverantwortlicher Entscheidungen heranreichen, desto hdher sind die argumen-
tativen Hiirden, die eine Rechtfertigung von ZwangsmalBnahmen iiberwinden muss.

109 Beauchamp/Childress 2009, 208.
110 Vg, Quante 2002, 308-315.
1 Vgl Feinberg 1986, 26.
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Idealtypisch lassen sich drei Fallkonstellationen unterscheiden:

a) Der Sorgeadressat dullert Wiinsche und Bediirfnisse, ist aber in der konkreten Situation unzweifelhaft nicht
zu einer freiverantwortlichen Entscheidung in der Lage.

b) Der Sorgeadressat entscheidet, wobei in der vorliegenden Situation aber begriindete Zweifel an der Frei-
verantwortlichkeit seiner Entscheidung bestehen.

¢) Der Sorgeadressat entscheidet unzweifelhaft freiverantwortlich.

Diese Abgrenzung spiegelt die Logik einer gestuften Kriteriologie, die fiir die ethische Beurteilung paternalis-
tischer Handlungen hilfreich ist. Sie markiert aber keineswegs feste Grenzziehungen zwischen verschiedenen
Personengruppen. So konnen Jugendliche oder sogar Kinder, von denen man grundsitzlich annehmen wiirde,
sie seien in der Regel noch nicht zu freiverantwortlichen Entscheidungen in der Lage, in bestimmten Situatio-
nen, etwa aufgrund entsprechender lebenslagenspezifischer Reifungsprozesse, sehr wohl zu einzelnen freiver-
antwortlichen Entscheidungen fahig sein. Umgekehrt konnen Erwachsene, bei denen man im Allgemeinen von
einer freiverantwortlichen Entscheidung ausgeht, in bestimmten Lebensbereichen voriibergehend oder dauer-
haft nicht mehr in der Lage sein, freiverantwortlich zu entscheiden. Deshalb ist in jedem Einzelfall sorgfiltig
zu priifen, welcher Grad an Selbstbestimmung beim Sorgeadressaten aktuell jeweils vorliegt. In jedem Fall ist
darauf zu achten, dass alle aktuell vorfindlichen Kompetenzen und Ressourcen genutzt werden, die der Be-
troffene in die Entscheidungsfindung einbringen kann und einzubringen wiinscht. Mehr noch: Selbst weichpa-
ternalistische Entscheidungen und Handlungen Dritter diirfen nie die WillensduBerungen des Betroffenen ein-
fach ersetzen, nur weil dieser nicht im vollen Sinne zu freiverantwortlicher Selbstbestimmung in der Lage ist.
Vielmehr miissen sie das Profil einer Assistenz besitzen, die den Betroffenen bei der Verwirklichung seiner so
weit wie moglich selbstbestimmten Lebensgestaltung auch in der konkreten Situation lediglich unterstiitzt und
nur in Ausnahmesituationen allein vertritt. Dies zu respektieren und zu gewahrleisten, ist eine unverzichtbare
Aufgabe von Gesundheitsbevollméchtigten oder rechtlichen Betreuern. Weichpaternalistische Sorgehandlun-
gen sollten deshalb nicht nur alle Zwangsmittel meiden, die die Betroffenen beschimen, demiitigen oder ent-
wiirdigen, sondern auch alles vermeiden, was den Sorgeadressaten schleichend entmiindigt, seine vorhandenen
Kompetenzen und Ressourcen nachhaltig schidigt, das Selbstvertrauen untergrabt (etwa bei Kindern und Ju-
gendlichen) oder den Erwerb, den Vollzug sowie die Wiedererlangung von Selbstbestimmungskompetenz (so
rudimentir diese im Einzelfall auch vorhanden sein mag) behindern konnte.

Die entscheidende Schwelle zwischen weichem und hartem Paternalismus, welche die ersten beiden Fallkons-
tellationen von der dritten abgrenzt, ist das Vorliegen einer freiverantwortlichen Entscheidung. Deshalb ist zu-
néchst immer sorgfiltig zu liberpriifen, ob die Willensbestimmung des Betroffenen tatsdchlich als freiverant-
wortlich zu qualifizieren ist oder nicht. Die Verantwortung fiir den Betroffenen und das professionelle Ringen
um sein Wohl gebieten es hierbei, seine Entscheidungsfindung nicht vorschnell als abgeschlossen zu betrachten
und seine Ablehnung der Maflnahme nicht ohne griindliche Priifung als freiverantwortlich anzusehen. Es mag
sein, dass eine geplante Intervention zunéchst auf (spontane) Ablehnung st6Bt, dann jedoch Zustimmung erfahrt,
wenn der Adressat ausreichend Zeit zur Abwagung der erwartbaren Vor- und Nachteile hatte. Umgekehrt miis-
sen auch die Griinde ermittelt und gewiirdigt werden, die der Adressat fiir seine ablehnende Haltung gegeniiber
der beabsichtigten Handlung geltend macht. Denn wie der Adressat im Lichte seiner Erfahrungen seine Auffas-
sung dndern kann, ist es nie auszuschlielen, dass auch der professionell Sorgende seine Handlungsabsichten im
Lichte der Griinde, die der Adressat fiir seine Ablehnung nennt, modifiziert oder génzlich verwirft.

Eingedenk der hohen Anforderungen an die Sorgfalt professioneller Akteure soll mit den folgenden typologi-
schen Unterscheidungen eine Orientierungshilfe geboten werden, indem die rechtfertigungstheoretisch relevan-
ten Kriterien benannt und diskutiert werden:

Zu a) Eine erste fiir die Praxis professioneller Sorgebeziehungen wichtige Konstellation zeichnet sich dadurch
aus, dass der Sorgeadressat in der konkreten Entscheidungssituation unzweifelhaft noch nicht, voriibergehend
oder dauerhaft nicht oder nicht mehr dazu in der Lage ist, eine freiverantwortliche Entscheidung zu treffen.

Es besteht weitgehend Einigkeit dariiber, dass unter bestimmten Voraussetzungen ein weichpaternalistisches
Handeln bei nicht vorhandener Fihigkeit zu freiverantwortlichem Handeln moralisch legitim sein kann. Der
Handelnde verfolgt dann das, ,,was wir fiir uns tun wiirden, wenn wir verniinftig wiren*.!'? Da iiber die Ver-
niinftigkeit einer Lebensfiihrung verschiedene Malistibe existieren, muss der paternalistisch Handelnde unter-
stellen, ,,nach Entwicklung oder Wiedergesundung wiirde der Betroffene unsere fiir ihn ergangene Entscheidung
billigen und anerkennen, dass wir das Beste fiir ihn getan haben®.!!*> Damit diese Unterstellung nicht im Bereich

112 Rawls 1979, 281.
13 Ebd., 282.
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bloBer Fiktion verbleibt oder einem verhéngnisvollen Irrtum aufsitzt, miissen weichpaternalistische Entschei-
dungen bestimmte Kriterien erfiillen: Neben dem stets zu erbringenden Nachweis der Notwendigkeit, der Ver-
hiltnismaBigkeit und der Effektivitét der jeweils ergriffenen Maflnahmen ist es nicht nur erforderlich, dass diese
im Blick auf Eingriffstiefe, Eingriffsdauer und den Grad der Reversibilitit damit verbundener Beeintrachtigun-
gen das schonendste Mittel zur Erreichung des Zieles darstellen. Der fiir den Betroffenen zu erwartende Nutzen
der Zwangsmafinahme muss dariiber hinaus die fiir ihn zu erwartenden Nachteile deutlich iiberwiegen. Dabei
darf nicht nur auf das zukiinftige, sondern es muss auch auf das aktuelle Wohlergehen des Betroffenen abgestellt
werden, das heifit, es miissen dessen aktuelle Wiinsche und Bediirfnisse beriicksichtigt werden. Das erfordert
oftmals schwierige Beurteilungen und Abwéagungen. In diese muss malBigeblich die Perspektive der betroffenen
Person einbezogen werden. Es muss zudem auch {iberpriift werden, ob es konkrete Anhaltspunkte in der Bio-
grafie der Person dafiir gibt, dass sie die ergriffenen Mallnahmen in absehbarer Zukunft tatsdchlich billigen
kann.'!* Sollte dies bei bestimmten Personen nicht mehr erwartet werden konnen (etwa bei fortschreitend de-
menziell erkrankten Menschen), dann miissen weichpaternalistische Entscheidungen wenn moglich jene selbst-
bestimmten Entscheidungen der Person zum Maf3stab nehmen, mit denen sie in ihrer zuriickliegenden Lebens-
geschichte ihre freiverantwortliche Einstellung zur eigenen Lebensfiihrung markiert hat (biografische Selbstbe-
stimmung'"®).

Zu b) Besondere Beachtung verdient in der Praxis die zweite oben genannte Fallkonstellation. Professionell
Sorgende sind immer wieder mit Personen konfrontiert, die zwar grundsétzlich zu freiverantwortlichen Ent-
scheidungen in der Lage sein mogen, bei denen in der aktuellen Situation jedoch begriindete Zweifel an der
Freiverantwortlichkeit in Bezug auf die konkret anstehende Entscheidung bestehen. In diesen Fillen ist ergén-
zend zu den oben genannten Kriterien darauf zu achten, dass die grundsétzlich vorhandenen Ressourcen fiir die
selbstbestimmte Lebensfithrung durch entsprechende Assistenz wenn moglich auch fiir diese Entscheidungssi-
tuation aktiviert werden und jedenfalls nicht durch die ZwangsmaBnahme substanziellen Schaden nehmen.
Lisst sich die Unsicherheit tiber das Vorliegen der Freiverantwortlichkeit nicht auflosen, muss die erforderliche
Abwigung der Indizien Pro und Contra ein klares Ubergewicht fiir die Wahrscheinlichkeit ihres Fehlens erge-
ben.

In diesem Zusammenhang gewinnt die Unterscheidung zwischen ,,Wohltun“ und ,,Schadensvermeidung* sowie
eine Gewichtung von moglichen Schiden Bedeutung. Wenn weichpaternalistische Zwangsmafinahmen nur un-
ter den genannten Bedingungen angewendet werden diirfen, dann miissen sie auf MaBBnahmen zur (weiteren)
Schadensvermeidung beschriankt bleiben. Der abzuwendende Schaden muss zudem ein erhebliches Ausmal}
besitzen und dazu geeignet sein, die betreffende Person schwer zu gefihrden. Dazu gehdren zweifellos Notfall-
situationen, in denen Handlungen mit hoher Wahrscheinlichkeit zum Verlust des Lebens der sich selbst schédi-
genden Person fithren und nicht ausreichend Zeit ist, die Freiverantwortlichkeit zu priifen. Eine solche Notfall-
situation wire etwa die Hinderung an einem Suizid, solange nicht sicher ist, dass es sich um einen freiverant-
wortlichen Suizid handelt. Die Personen in einem solchen Fall auch durch geeignete ZwangsmafBinahmen zu
hindern, ist moralisch nicht nur erlaubt, sondern sogar geboten.

Ahnlich unstrittig sind jene Fallkonstellationen, in denen zwar nicht die physische Existenz, wohl aber diejeni-
gen kognitiven, sozialen und affektiven Kompetenzen substanziell gefahrdet sind, von denen die zukiinftige
Féhigkeit des Betroffenen zu selbstbestimmtem Entscheiden und Handeln abhéngt. Gerade in solchen Fillen
kann sich die Abwendung von Selbstschidigung im Nachhinein auch fiir die gezwungene Person als Wohltat
erweisen. Bei Selbstschiddigungen, die keine existenzielle Gefahr fiir den Betroffenen und seine zukiinftige
Selbstbestimmungsfahigkeit mit sich bringen, stellt sich dies anders dar. Ihn von solchen Schédigungen mit den
Mitteln des Zwangs abzubringen, konnte selbst andere erhebliche Schidden, zum Beispiel der Selbstachtung
(,,sekundére Vulnerabilitit®, siche Abschnitt 4.1.5), verursachen.

Zu c¢) In zugespitzter Form begegnet einem diese Problematik bei der dritten Konstellation: Diirfen Zwangs-
mafBnahmen ergriffen werden, die eine unbezweifelbar freiverantwortliche Entscheidung zum Wohl der be-
troffenen Person zu {iberwinden trachten?

Dies wiren hartpaternalistische Maflnahmen. Sie sind im Rahmen professioneller Sorgebeziehungen nicht le-
gitimierbar. Kern der Wiirde des Menschen ist seine Selbstzwecklichkeit und damit der Anspruch, weder von
Dritten zum bloBen Instrument fremder Zwecksetzung missbraucht, noch in seinem Handeln und in seiner Le-
bensfithrung fremdbestimmt zu werden (sieche Abschnitt 4.1.1). Das Recht auf Selbstbestimmung umfasst auch
das Recht, selbst solche Unterstiitzung Dritter zuriickzuweisen, die sich zur Sicherung und Foérderung des eige-

114 Vgl. Brumlik 1986, 274 f.
115 Vgl. Lob-Hiidepohl 2007, 128 f.
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nen Wohls als unverzichtbar erweist. Deshalb ist es moralisch legitim, wenn ein Patient freiverantwortlich me-
dizinische Eingriffe verweigert, selbst wenn diese medizinisch indiziert sind und ihre Unterlassung fiir ihn mit
dem Risiko eines gravierenden Schadens oder sogar mit einer Lebensgefahr verbunden ist. Folglich ist es auch
fiir Dritte moralisch geboten, diesen Akt der Selbstbestimmung zu respektieren.

Freilich darf dieser Grundsatz nicht die moralische Brisanz jener Grenzsituationen verkennen lassen, mit denen
die Akteure professioneller Sorgebeziehungen immer wieder konfrontiert sind. Solche Grenzsituationen beriih-
ren die Essenz zwischenmenschlicher Sorge (siche Abschnitt 4.1.2) und damit den moralischen Kernbestand
professionell geschuldeter Fiirsorge. Sie zeichnen sich dadurch aus, dass die aus der freiverantwortlichen Ent-
scheidung resultierende Selbstgefihrdung den Kern des Personseins und die eigene Selbstzwecklichkeit des
Betroffenen zu zerstéren oder doch zu kompromittieren droht. In diesen Grenzfillen stellt sich die Frage, ob
und — wenn ja — unter welchen Bedingungen selbst hartpaternalistische Handlungen ausnahmsweise moralisch
erlaubt, wenn nicht sogar geboten sein kdnnten.

Im Folgenden sollen vier Argumente, die professionell Sorgende in aulergewohnlichen Grenzfillen zur Recht-
fertigung von hartpaternalistischen Interventionen anfiihren konnten, auf Stichhaltigkeit gepriift werden:

Erstens das Argument der moralischen Pflichten des Betroffenen gegen sich selbst. Hierbei handelt es sich
jedoch insofern um ein schwaches Argument zur Rechtfertigung hartpaternalistischer MaBnahmen, als der in
der philosophischen Tradition geldufige Topos von den sogenannten Pflichten gegen sich selbst zwar geeignet
sein kann, die moralische Unzuldssigkeit des selbstschidigenden Handelns des Betroffenen ihm selbst gegen-
iiber auszuweisen. Egal, wie sehr jemand solche Pflichten im Umgang mit sich selbst vernachldssigt, folgt dar-
aus kein Recht Dritter, ihre Befolgung zwangsweise durchzusetzen. Bei den Pflichten gegen sich selbst handelt
es sich um Tugendpflichten im Sinne moralischer Selbstverpflichtungen, deren Befolgung jedoch nicht erzwun-
gen werden darf. Sie bilden damit keine ausreichende Basis, um Interventionen Dritter im Fall des eigenen
moralischen Versagens zu legitimieren. Insofern {iberzeugt dieser Verweis als ausreichende Rechtfertigung
hartpaternalistischer Handlungen nicht.

Zweitens das Argument der Gewissensfreiheit: Ein am Selbsterleben vieler professioneller Akteure ansetzendes
Argument rekurriert auf die persoénliche Gewissensfreiheit. Danach konne es in der Praxis zu Konfliktsituatio-
nen kommen, in denen es der fiir die Identitit der helfenden Berufe wichtige Aspekt der Fiirsorge moralisch
geradezu gebiete, sich iiber den aktuellen Willen des sich anderenfalls schwer schiddigenden Sorgeadressaten
hinwegzusetzen, um so dessen Wohl bestmoglich zu schiitzen. Ein tatenloses Gewéhrenlassen des Betroffenen
sei in solchen Extremsituationen unzumutbar und fiihre den professionellen Helfer selbst insofern in grofe Ge-
wissensnot, als nicht nur das fachlich gebotene Helfenwollen und Helfenkdnnen mit der aktuellen Willensbe-
stimmung des Betroffenen konfligiere, sondern auch die Anspriiche von Recht und Moral auf geradezu tragische
Weise divergierten. Auch mit Blick auf dieses Argument ist insofern eine Unterscheidung geboten, als die Ge-
wissensfreiheit zwar unstrittig ein wichtiges moralisches (und rechtliches) Gut darstellt, aber zwei sehr ver-
schiedene Interpretationen zuldsst, die bezogen auf ihre Wohlbegriindetheit klar gegeneinander abzugrenzen
sind.

Nach der stirkeren Deutungsvariante soll der Rekurs auf die Gewissenfreiheit dem professionellen Helfer das
Recht verleihen, in das Handeln einer dritten Person einzugreifen, wenn deren Tun oder Unterlassen grundle-
genden Gewissensiiberzeugungen des Helfers widerstreitet. Mit dieser problematischen Sichtweise wird jedoch
iibersehen, dass Gewissensurteile immer nur fiir die erste Person Singular gefillt werden konnen, also nur ein
Handeln betreffen, dessen Wirkungen in der eigenen personalen Sphére des Handelnden verbleiben und folglich
keine Rechtfertigung dafiir verleihen, in die Sphére anderer Personen einzudringen. Nach der schwécheren Deu-
tungsvariante markiert die Gewissensfreiheit lediglich ein Abwehrrecht, das den Kern der eigenen moralischen
Identitét schiitzt und damit eine letzte Grenze fiir die Einwirkungen Dritter kennzeichnet, deren Uberschreitung
in keinem Fall gerechtfertigt sein kann, weil dies die personale Identitét des Betroffenen bedrohen wiirde.

Das Gewissen vermag jedoch keinen Erlaubnistitel fiir den zwangsweisen Eingriff in die Selbstbestimmung
einer anderen Person zu begriinden. Wohl aber markiert es umgekehrt mit dem niemals zuldssigen Gewissens-
zwang insofern eine absolute Grenze, als niemand dazu gezwungen werden darf, entgegen den fiir sein eigenes
Selbstbild konstitutiven moralischen Regeln zu handeln. Der Kerngehalt recht verstandener Gewissensfreiheit
besteht daher in der ,,Freiheit vom Zwang zur ,Dekonstruktion der Person*“!!6. Allenfalls kann es unter be-
stimmten Bedingungen zuléssig sein, dass der professionell Sorgende die Sorgebeziehung beendet, also sein
Mandat zur Sorge (Arztvertrag o. A.) aufkiindigt, um seiner Gewissensiiberzeugung treu zu bleiben.

116 Rixen 2014, 79.
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Drittens das Argument des notwendigen Schutzes der Zukunfisperspektive des Betroffenen: Vor allem im Um-
gang mit extrem selbstschdadigendem oder sogar suizidalem Verhalten spielt ein drittes Argument eine grof3e
Rolle, demzufolge es erlaubt sei, sich mit den Mitteln des Zwangs {iber den aktuellen Willen des Betroffenen
hinwegzusetzen, wenn dies die einzige Mdglichkeit sei, die mittel- und langfristige (Uber-)Lebensperspektive
des Betroffenen zu schiitzen. Ungeachtet seiner intuitiven Plausibilitét ist hier jedoch eine weitere Differenzie-
rung erforderlich. Tatséchlich vermag dieses Argument ndmlich nicht jede Zwangsmalnahme zu legitimieren,
die rein technisch geeignet wire, das Uberleben und damit die physische Mdglichkeit zukiinftiger selbstbe-
stimmter Lebensfiihrung des Sorgeadressaten zu sichern. Es sind vielmehr allenfalls solche Formen eines hart-
paternalistischen Handelns gerechtfertigt, die etwa im Blick auf ihre kurze Einwirkungsdauer oder geringe Ein-
griffstiefe in die Personlichkeit des Betroffenen sekundédre Schadensrisiken moglichst gering halten. Wéahrend
komplexe, zeitlich gedehnte, in die korperliche Integritdt eingreifende medizinische Zwangsbehandlungen von
Patienten mit fehlender Kooperationsbereitschaft (compliance) auch im Fall lebensbedrohlicher Situationen
moralisch nicht zu rechtfertigen sind, konnen etwa punktuelle Handlungen zur Vereitelung eines Suizidversuchs
(wie z. B. das Aus-der-Hand-Schlagen einer Schusswaffe oder das Festhalten des Koérpers vor dem Absprung
aus groBer Hohe etc.) im akuten Notfall, wenn nicht ausreichend Zeit ist zu priifen, ob die Handlung freiverant-
wortlich ist, moralisch legitim und moglicherweise sogar geboten sein. Es geht hier letztlich um ein Handeln
unter Unsicherheit und damit nicht um die Fallkonstellation ¢, sondern um die Fallkonstellation b.

Viertens das Argument menschenwiirdiger Lebensfiihrung: Ein weiterer wichtiger Bezugspunkt zur moglichen
Rechtfertigung hartpaternalistischer MaBinahmen ist die Kategorie der menschenwiirdigen Lebensfiihrung. Im-
mer dann, wenn sich der Sorgeadressat durch sein selbstschiadigendes Handeln in eine Situation bringt, die nach
allgemeiner Auffassung eine wiirdevolle Lebensfithrung ausschliet, wire demnach zum Schutz der Wiirde des
Betroffenen ein dullerer Zwang prinzipiell gerechtfertigt. Gegen diese Argumentation spricht die Gefahr eines
inflationdren Missbrauchs des Wiirde-Arguments. Auch Vertreter des Arguments menschenwiirdiger Lebens-
flihrung wiirden sicher zustimmen, dass die abzuwendende Selbstschddigung so massiv sein miisste, dass sie
den Kern des Personseins und die Selbstzwecklichkeit des Betroffenen beriihrt. Aber ganz abgesehen vom Dis-
sens dariiber, was den Kern des Personseins ausmacht (siche Abschnitt 4.1), wiren mit solchen selbstschédi-
genden Handlungen wohl nicht selten auch begriindete Zweifel an der Freiverantwortlichkeit der Person mit
Blick auf die gewdhlte Lebensfiihrung verbunden. Damit wéren die in diesem Zusammenhang fiir professionelle
Sorgebeziehungen denkbaren Konfliktfalle wie etwa extreme Verwahrlosungsszenarien oder Fille von Selbst-
versklavung gerade keine Beispiele fiir harten Paternalismus, sondern Fallkonstellationen, in denen Zweifel an
der Freiverantwortlichkeit der selbstschiddigenden Handlung bestehen, die, wenn sie nicht ausgerdumt werden
konnen, auf weichen Paternalismus verweisen. Die Gefahr einer vorschnellen oder sogar missbrauchlichen An-
nahme fehlender Freiverantwortlichkeit darf hier indes nicht {ibersehen werden.

Damit kann festgehalten werden, dass keines der genannten Argumente hinreichende Anhaltspunkte bietet, den
Grundsatz der Unzuldssigkeit von Mafinahmen wohltétigen Zwangs bei freiverantwortlich handelnden Perso-
nen zu relativieren. Es muss hingenommen werden, wenn sich ein Sorgeadressat mit einer freiverantwortlichen
Handlung selbst schadigt. Die Beispiele, die in den vier Argumentationsfiguren angefiihrt werden, zeigen aber,
dass in der Praxis oft Zweifel an der Freiverantwortlichkeit bestehen. Damit ist dann die Fallkonstellation b
angesprochen, was bedeutet, dass die Zweifel an der Freiverantwortlichkeit expliziert und gepriift werden miis-
sen. Bestitigen sich die Zweifel, handelt es sich nicht um die Problematik eines harten Paternalismus und es ist
auf die Rechtfertigungsfigur fiir weichpaternalistisches Handeln (Fallkonstellation c¢) zu verweisen. In der Kons-
tellation einer unzweifelhaft freiverantwortlichen Entscheidung in professionellen Sorgebeziehungen ist hart-
paternalistischer Zwang hingegen moralisch nicht zu rechtfertigen.

Die Unterscheidung der hier genannten drei Konstellationen fiihrt zu einem gestuften Entscheidungsverfahren
fiir die ethische Beurteilung, an dessen Beginn zunéchst die Frage stehen muss, ob der Betroffene aktuell zu
einer frei verantwortlichen Willensbestimmung in der Lage ist. Sollte das nicht mit ja beantwortet werden kon-
nen, bedeutet dies keineswegs einen Freibrief fiir die Anwendung von Zwangsmafinahmen. Vielmehr gilt, dass
auch sogenannte weichpaternalistische Zwéange in dieser Situation nur dann legitim sind, wenn sie die folgenden
Kriterien erfiillen:

e Die jeweilige ZwangsmaBBnahme muss auf die Entwicklung, Férderung oder Wiederherstellung der selbst-
bestimmten Lebensfiihrung der betroffenen Person im Rahmen der gegebenen Mdglichkeiten und der hier-
fiir elementaren leiblichen und psychischen Voraussetzungen abzielen. Dies gilt auch, wenn die Fahigkeit
zum freiverantwortlichen Handeln nicht mehr erreichbar ist.

e  Die Zwangsmittel miissen zu diesen Zielen geeignet, erforderlich und angemessen (d. h. im Blick auf Ein-
griffstiefe und Eingriffsdauer verhéltnismiBig) sein.
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e  Die Abwehr eines priméren Schadens darf nicht unangemessene andere womdglich irreversible Schiden
erzeugen (,,sekundire Vulnerabilitit®).

e  Der Schaden darf sich nicht anders abwenden bzw. das Ziel nicht anders erreichen lassen (Ultima Ratio).

e Die jeweilige Mallnahme sollte auf die Zustimmung der adressierten Person stof3en, wére diese aktuell zu
einer freiverantwortlichen Entscheidung fahig.

4.4 Professionsethische Konkretionen

Sorgehandlungen wohltitigen Zwangs sind in gewohnliche wie auBergewohnliche Beziehungen des alltdgli-
chen Lebens eingebettet. Gewohnlich sind diese, wenn sie zwischen Personen bestehen, die den Lebensalltag
etwa als Familienangehorige, Nachbarn oder Freunde teilen. Aulergewdhnlich sind die Beziehungen, wenn sie
durch ein professionelles Setting entstehen, in dem die Sorgehandlung wohltdtigen Zwangs von einer Person
aufgrund deren beruflicher Rolle und Verpflichtung durchgefiihrt wird und deshalb professionsspezifisch ge-
staltet und verantwortet werden muss. Nur diese professionellen Sorgebeziehungen thematisiert die vorliegende
Stellungnahme. Daher sollen die vorstehenden grundsitzlichen Uberlegungen zur Legitimitit von Sorgehand-
lungen wohltitigen Zwangs in einer Ethik professioneller Sorgehandlungen konkretisiert werden.

4.4.1 Sorgebeziehungen

Wohltétiger Zwang ist immer eingebunden in spezifische Sorgebeziehungen: Er soll dem Wohl der Person die-
nen, fiir die die Zwang ausiibende Person oder die Institution, in deren Namen sie Zwang ausiibt, formell oder
informell Sorge tragt.

Sorgebeziehungen bestehen zwischen dem oder den Sorgenden und dem Sorgeempfinger bzw. Sorgeadressa-
ten. Allerdings sind sie besonders in den Institutionen des Gesundheits- und Sozialwesens strukturell organi-
siert, vorgeprigt und in der Regel auch rechtlich normiert. Wahrend die Rede vom Zwang, auch wenn dieser
wohltitig sein sollte, eher negativ konnotiert ist, werden mit Sorgebeziehungen liberwiegend positive Assozia-
tionen verbunden. Doch auch Sorgebeziehungen sind ambivalent. Sorgende kdnnen ihre Gestaltungsmacht mit
dem Ziel einsetzen, dem Sorgeadressaten stabilisierende Geborgenheit und ein Gefiihl der Zugehorigkeit zu
vermitteln, auf denen Selbstachtung und Selbstvertrauen wachsen kénnen — bis hin zur Selbststéndigkeit und
zur Befihigung selbstbestimmter Lebensgestaltung. Sie kdnnen aber auch ein Mittel der Herrschaft sein, mit
dem der Sorgende den Sorgeempfianger lenken, manipulieren oder sozial passfahig machen will.

Der Einsatz von wohltitigem Zwang in professionellen Sorgebeziehungen ist oftmals nicht nur von Misstrauen
aufseiten der Sorgeempfénger geprégt, sondern spiegelt mitunter auch die negativ konnotierten Wahrnehmun-
gen und Erfahrungen aufseiten professionell sorgender Akteure. Dass diese sich im Einzelfall zum Zwang gegen
Sorgeempfanger gendtigt sehen, folgt fiir sie mitunter ,,zwingend* aus dem Verhalten der Adressaten, das von
den gewohnten, erwiinschten, (noch) ertrdglichen Erwartungen oder Vorstellungen richtiger und sinnvoller Le-
bensfithrung in einem Maf3e abzuweichen scheint, das die Personen in ihrer leiblich-seelischen Integritét nach-
haltig gefdhrdet.

4.4.2 ,Abweichendes” Verhalten und die klassische Konzeption des Doppelmandats sozialer
Professionen

Abweichendes Verhalten wird oft mit Delinquenz in Verbindung gebracht, im engeren Sinn des Begriffs also
mit stratbarem Handeln. Im Zusammenhang mit Sorgehandlungen wohltitigen Zwangs ist eine solche Verbin-
dung jedoch irrefithrend. Wahrend Strafrechtsnormen Rechtsgiiter Dritter schiitzen sollen, dienen Sorgehand-
lungen wohltétigen Zwangs im hier zugrunde gelegten Verstindnis dem Schutz des Adressaten vor Selbstge-
fahrdungen.

Dennoch hat der Begriff des abweichenden Verhaltens auch fiir Sorgehandlungen wohltitigen Zwangs eine
gewisse Berechtigung. Die Identifikation von Selbstgefdhrdungen geschieht immer vor dem Hintergrund be-
stimmter Vorstellungen iiber das eigentliche Wohl und das entsprechend eigenwohlorientierte Handeln, von
denen das aktuelle Verhalten des Sorgeadressaten abweicht. So konnen beispielsweise Therapieverweigerungen
den drztlichen Vorstellungen iiber das Wohlergehen des Patienten deutlich widersprechen. In dhnlicher Weise
konnen sich Kinder und Jugendliche durch die Art ihrer Lebensfithrung in eine Gefidhrdungslage mandvrieren,
sodass ein Einschreiten geboten erscheint. Wie bei ihnen werden auch bei Menschen mit psychischen Erkran-
kungen (etwa im psychotischen Zustand) solche Selbstgefahrdungen zunehmend als ,,herausforderndes Verhal-
ten“ bezeichnet, wobei gelegentlich unklar bleibt, worin genau die Herausforderung besteht.
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Bis in die Gegenwart wurde — zumindest im Bereich des Sozialwesens und zu Teilen auch im Gesundheitswesen
— auf diese Herausforderungen mit Verweis auf das sogenannte Doppelmandat geantwortet. In seinem klassi-
schen Verstindnis'!” ist damit gemeint, dass die sorgende Person einerseits durch den Sorgeadressaten und
andererseits durch die Allgemeinheit ein jeweils eigenstindiges Mandat zum Handeln erhélt. Zwischen diesen
beiden Mandaten konnen erhebliche Spannungen bestehen, weil das eine auf Fiirsorge der als ,,Klienten* be-
zeichneten Sorgeadressaten abzielt, das andere hingegen auf deren Kontrolle.

4.4.3 Wandel im professionellen Selbstverstandnis

Das professionelle Selbstverstindnis im Sozial- und Gesundheitswesen und mit ihm auch das Verstindnis des
Doppelmandats haben allerdings in den letzten Jahrzehnten einen tiefgreifenden Wandel erfahren. Spitestens
mit dem grundrechtlichen Sozialstaatsgebot und den Sozialgesetzgebungen, die dieses Verfassungsgebot aus-
differenzieren, wurde das Wohlergehen jedes Einzelnen in den Mittelpunkt des staatlich organisierten 6ffentli-
chen Gesundheits- und Sozialwesens geriickt. Die Fundamentalnormen des Art. 1 Abs. 1 und Art. 20 Abs. 1
GG binden alle staatlich verantworteten Sorgehandlungen (und damit deren Legitimitét) an das Ziel, allen Leis-
tungsberechtigten ein Leben zu ermdglichen, das der Wiirde des Menschen gerecht wird. Diese gednderte Ziel-
bestimmung wird in § 1 Abs. 1 SGB I ausdriicklich zur Grundnorm des Sozialrechts erhoben, die tiefgreifende
Auswirkungen auf das Selbstverstdndnis sozialer Professionen hat und auch im Trend internationaler Entwick-
lungen liegt: ,,Soziale Arbeit®, so die deutsche Ubersetzung der einschligigen Grundnorm der International
Federation of Social Workers, ,,fordert als praxisorientierte Profession und wissenschaftliche Disziplin gesell-
schaftliche Verénderungen, soziale Entwicklungen und den sozialen Zusammenhalt sowie die Stirkung der
Autonomie und Selbstbestimmung von Menschen.“!!8

Menschenrechte begriinden nicht nur Wirtschafts-, Sozial- und Kulturrechte, sondern zugleich personliche Frei-
heits- sowie politische Partizipationsrechte, die das Recht jeder Person, hochstpersonlich Subjekt seiner Le-
bensfithrung zu sein, schiitzen und zur Geltung bringen sollen. Deshalb miissen auch soziale Professionen den
Primat der Selbstbestimmung beachten. Damit wird die Legitimitdt von Sorgehandlungen grundsitzlich auch
an das Selbstbestimmungsrecht des Sorgeadressaten und dariiber an seine Zustimmung zu entsprechenden In-
terventionen zuriickgebunden — es sei denn, die Interventionen sollen vom Sorgeadressaten ausgehende Fremd-
gefdhrdungen abwehren.

Soziale Professionen holen das nach, was im Bereich der Medizin seit Langem als informierte Einwilligung
(informed consent) etabliert ist — zumindest als Konzept und normative Vorgabe. Freilich gibt es in dieser Ent-
wicklung zum Teil erhebliche Ungleichzeitigkeiten — national zwischen den unterschiedlichen Berufsfeldern
sowie international zwischen den verschiedenen nationalen rechtlichen Regelungen und/oder berufsstéindischen
Ordnungen.

In Deutschland setzen sowohl die einschldgigen Gesetze als auch die entsprechenden Berufsordnungen bzw.
Ethikkodizes der sozialen Professionen die Bereitschaft des Sorgeadressaten zur Mitwirkung in der Regel vo-
raus. Dessen informierte Einwilligung in die Mallnahme wird — wenn iiberhaupt — stillschweigend angenom-
men, selten aber ausdriicklich eingeholt.!" In einzelnen Bereichen des Sozialwesens sind allerdings Mitwir-
kungsrechte der Sorgeadressaten ausdriicklich festgeschrieben. So sollen im Bereich der Kinder- und Jugend-
hilfe die geplanten Maflnahmen gemeinsam mit den betroffenen Minderjéhrigen und den erziehungsberechtig-
ten Eltern abgesprochen und in sogenannten Jugendhilfepldnen verbindlich vereinbart werden. Eine Interven-
tion gegen den Willen der Eltern muss vom Familiengericht angeordnet werden und ist nur bei einer Gefahrdung
des Kindeswohls moglich (Art. 6 Abs. 2 GG; § 1666 BGB). Die Einbeziehung von Kindern und Jugendlichen
in sie betreffende MaBnahmen ist der Uberzeugung geschuldet, dass auch diejenigen, die rechtlich noch nicht
wirksam einwilligen kdnnen, gemél ihrer Reife zu beteiligen sind. In diesem Sinne billigen die UN-Kinder-
rechtskonvention und das deutsche Familienrecht jedem ,,Kind, das fahig ist, sich eine eigene Meinung zu bil-
den, das Recht zu, diese Meinung in allen das Kind beriihrenden Angelegenheiten frei zu duBBern®, sodass die
Meinung des Kindes ,,angemessen und entsprechend seinem Alter und seiner Reife Beriicksichtigung finden
kann (Art. 12 Abs. 1 UN-KRK; vgl. auch § 159 FamFQ).

7 Vgl. Lob-Hiidepohl 2013b.
118 FBTS/DBSH 2016, 2.
119 Vgl. Albus et al. 2010, 150.
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4.4.4 Professionsethische Grundsatze

Innerhalb einer Professionsethik werden allgemeine ethische Grundsdtze unter Beriicksichtigung der spezifi-
schen Rollenverantwortung professioneller Akteure konkretisiert bzw. zugespitzt. In Bezug auf die Rollenver-
antwortung stellt sich vor allem die Frage, wie professionelle Akteure allgemeine oder auch bereichsspezifische
ethische Grundsitze in ihrer beruflich formatierten Rolle zur Geltung bringen kénnen. Bezogen auf beruflich
veranlasste Sorgehandlungen wohltéitigen Zwangs stellt sich beispielsweise prominent die Frage, wie die ge-
nannten Kriterien, die bestimmte weichpaternalistische Handlungen legitimieren (siehe Abschnitt 4.3), in der
beruflichen Praxis erfiillt werden kénnen und wie dies sichergestellt werden kann. Diese Frage ist alles andere
als trivial. So ist zwar klar, dass paternalistische Handlungen grundsétzlich nur bei Abwesenheit freiverantwort-
licher Entscheidungsfahigkeit moralisch legitim sind; wer diese Abwesenheit im konkreten Einzelfall jedoch
feststellen soll und auf welche Weise dies geschehen muss, um als hinreichend valide gelten zu kdnnen, scheint
hingegen eine weitaus schwierigere Frage zu sein. Von ihrer Beantwortung héngt ab, ob und wie das Wohl des
Sorgeadressaten sichergestellt und geférdert werden kann.

Noch komplizierter wird die Beantwortung professionsethischer Fragen wie dieser mit Blick auf das Wechsel-
verhiltnis dreier Verantwortungsebenen'?’, in die alle professionellen Sorgehandlungen (wie auch der wohlti-
tige Zwang) allein durch ihre institutionellen Bindungen (an eine Klinik, eine stationdre Einrichtung der Alten-
und Behindertenhilfe, ein Jugendamt o. A.) immer eingebettet sind: Auf der Mikroebene ist es die persdnliche
Verantwortung des professionellen Akteurs in unmittelbarer Sorgebezichung zu einem Adressaten. Auf der
Mesoebene ist es seine personliche Verantwortung als Mitakteur in einem Team, das als systemischer Akteur
gemeinsam die Sorge gestaltet und verantwortet. Auf der Makroebene ist es die korporativ wahrgenommene
Verantwortung'?! der Leitungsebene, die neben der Implementierung entsprechender Handlungsleitlinien vor
allem auch die institutionellen Rahmenbedingungen verantwortet, innerhalb deren die Organisationsmitglieder
ihrer spezifischen Verantwortung auf der Mikro- und Mesoebene nachkommen konnen. Dariiber hinaus sind
systembezogen auch die politisch verantwortlichen Akteure, wie etwa der Gesetzgeber, einzubeziehen, die fiir
den ordnungspolitischen Rahmen des Gesundheitssystems und seine spezifischen Allokationsentscheidungen
malgeblich sind. Bleiben diese Wechselbeziige auler Acht, so verstéirkt sich das immer wieder beklagte Gefiihl
der einzelnen Akteure, dass es an realistischen Umsetzungsmoglichkeiten mangele und man ohnméchtig vor
den abstrakten Forderungen des puren Sollens stehe und so in eine Moralfalle«!?? gerate.

Bei allen Unterschieden zwischen der Pflege, der Kinder- und Jugendhilfe und der Medizin ist allen drei Hand-
lungsfeldern gemein, dass eine spezifische Prozessorientierung im Vordergrund professionsspezifischer Ver-
antwortlichkeiten steht, die die Beachtung der Legitimationskriterien fiir Sorgehandlungen des wohltétigen
Zwangs und damit ein moralisch akzeptables Ergebnis gewéhrleisten soll. Im Zentrum der Prozessorientierung
steht, die Beteiligung des Sorgeadressaten sowie derjenigen zu gewéhrleisten, die fiir ihn sorgerechtlich verant-
wortlich sind (z. B. der Eltern oder des Vorsorgebevollméchtigten bzw. rechtlichen Betreuers). Dieser Anspruch
auf Partizipation umfasst prinzipiell alle Phasen der professionellen Intervention, von der Bewertung der kon-
kreten Lebenslage des Sorgeadressaten iiber die Kldrung moglicher Handlungsoptionen und die Entscheidung
fiir eine bestimmte Intervention bis zu deren Durchfiihrung, Nachbesprechung und Auswertung. Diese mog-
lichst umfassende Beteiligung der Sorgeadressaten ist ein elementarer Baustein fiir ein Vertrauensverhiltnis
zwischen Sorgenden und Sorgeadressaten, der die Eintrittswahrscheinlichkeit von ZwangsmalBnahmen, gleich
welcher Art, erheblich mindern kann.

Nicht nur aus rechtlicher, sondern auch aus professionsethischer Sicht miissen Maflnahmen wohltéitigen Zwangs
fachlich indiziert sein. Dies betrifft sowohl die Intervention an sich als auch den Modus ihrer zwangsweisen
Durchfiihrung.

Wenn ZwangsmafBnahmen immer nur letztes Mittel sein diirfen, muss ihnen immer der Versuch vorausgehen,
den Sorgeadressaten durch Transparenz und Begriindungsarbeit von der Notwendigkeit der jeweiligen Inter-
vention zu {iberzeugen und so eine informierte Einwilligung zu erhalten. Hierbei diirfen Praktikabilititserwa-
gungen (wie hoher Aufwand, Zeitknappheit usw.) jedoch keine Rolle spielen. Es ist sorgfiltig darauf zu achten,
dass der Uberzeugungsversuch nicht in den Modus des Uberredens wechselt oder der reale Entscheidungsspiel-
raum etwa durch Dramatisierung, Vorenthaltung von Informationen iiber Alternativen oder Ahnliches bewusst
eingeschrankt wird. Die letztgenannten Modi bewegen sich — wie in Abschnitt 3.1.2 beschrieben — selbst schon

120 Vgl. Kaufmann 1992, 66-90; Lowisch 1995, 74-83.
121 Vgl. Lenk 1993, 132-139; Lob-Hiidepohl 2007, 159 f.
122 Vgl. Miiller 1987, 40.
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innerhalb einer Fallkonstellation des wohltétigen Zwangs. Hier ist eine hohe Sensibilitét der professionell Sor-
genden erforderlich — insbesondere in jenen Situationen, in denen die Einwilligung nicht aus voller Uberzeu-
gung, sondern erst nach langem Abwigen, zuriickhaltend oder sogar nur widerstrebend erfolgt.'?’

Ahnlich sensibel gestaltet sich die Feststellung, dass ein Patient oder ein Betroffener keine freiverantwortliche
Entscheidung zu treffen im Stande ist. Diese Feststellung ist gleichermaBBen hoch bedeutsam wie schwierig. Sie
entscheidet ndmlich dariiber, ob eine Sorgehandlung wohltitigen Zwangs {iberhaupt legitim sein kann. Im Falle
einer lebensbedrohlich an Anorexie erkrankten 25-jahrigen Person etwa, die ausdriicklich und immer wieder
jede lebensrettende Therapie verweigert, stellt sich die schwierige Frage, ob diese Person noch zu einer freiver-
antwortlichen Entscheidung in der Lage ist oder ob ihre Erkrankung diese Moglichkeit bereits ausschliefit. Denn
freiverantwortliches Handeln setzt neben Einsichts- und Urteilsféahigkeit auch die Féhigkeit voraus, nach eige-
ner Einsicht und eigenem Urteil zu handeln. Diese Bedingungen kénnen unter dem Einfluss schwerer Erkran-
kungen erodieren. Die fehlende Freiverantwortlichkeit muss deshalb in jedem Einzelfall ermittelt werden, auch
wenn diese Ermittlung immer mit dem Risiko einer folgenschweren Fehleinschitzung behaftet ist. Gleichwohl
gilt: Lége eine freiverantwortliche Entscheidung vor, wéren Sorgehandlungen wohltitigen Zwangs nicht zu
legitimieren. Nur wenn die Selbstbestimmungsfahigkeit so weit eingeschrénkt ist, dass die Freiverantwortlich-
keit fehlt, kann eine Zwangstherapie, die die unmittelbare Lebensbedrohung abwendet, im Sinne einer weich-
paternalistischen Entscheidung grundsétzlich legitim und sogar geboten sein. In diesen und &hnlichen Fallkons-
tellationen liegt es in der Verantwortung aller Akteure, die professionellen Entscheidungen iiber Therapie,
Pflege usw. im Zweifelsfall in einem ethischen Konsil zu thematisieren, um deren Validitét zu erh6hen.

Ebenso bedeutsam und schwierig ist die Feststellung, ob die adressierte Person einer Maflnahme zustimmen
wiirde, wire sie aktuell zu einer freiverantwortlichen Entscheidung fahig. Wichtige Hilfsmittel, um dies festzu-
stellen, sind vorsorgliche Willensbekundungen, die Auskunft dariiber geben, was der Betroffene selbst fiir eine
solche Situation wiinscht bzw. ablehnt (z. B. in Form einer Patientenverfiigung). Vor allem aber haben die Ver-
treter des Betroffenen (die Eltern oder andere Sorgeberechtigte, Bevollméachtigte oder rechtliche Betreuer) zu
priifen, ob die Mallnahme bei der adressierten Person auf Zustimmung stoen wiirde, wenn sie selbst freiver-
antwortlich entscheiden konnte. Sie miissen deshalb an der Entscheidung iiber den Einsatz von Zwangsmali-
nahmen beteiligt werden. Aus Sicht der professionell Sorgenden kann diese Kooperation auch eine gewisse
Entlastung bedeuten.

Prozessverantwortlichkeiten kann nur nachgekommen werden, wenn die Prozesse strukturell abgesichert sind.
In vielen Institutionen des Gesundheitswesens sind ethische Beratung und Entscheidungsfindung bereits fest
verankert. Im Sozialwesen werden sie erst zogernd etabliert.!?* Die Wahrnehmung der Strukturverantwortung
obliegt den Leitungen entsprechender Einrichtungen und nicht zuletzt dem Gesetzgeber, der entsprechende
Rahmenregelungen festlegen muss.

Die professionsethischen Konkretionen fithren daher zu weiteren, eher verfahrensbezogenen Kriterien fiir die
Legitimation wohltitigen Zwangs:

e  Professionelles Sorgehandeln muss fachlichen Qualititsstandards geniigen, das heil3t, die jeweilige Hand-
lung muss fachlich angemessen sein. Im Falle von Zwangsmafinahmen muss auch die zwangsweise Durch-
fithrung fachlich angemessen sein. Die Maflnahme und ihre zwangsweise Durchfiihrung miissen also fach-
lich ,,doppelt* gerechtfertigt sein.

e  Es muss ausreichend prézise ermittelt werden, ob die adressierte Person in Bezug auf die betreffende Mayfs-
nahme nicht in der Lage ist, eine freiverantwortliche Entscheidung zu treffen.

e Die in Abschnitt 4.3 genannten zusétzlichen Kriterien (Wohl der betroffenen Person einschlieBlich deren
subjektiver Bewertung, Erforderlichkeit fiir Wiederherstellung selbstbestimmter Lebensfithrung, Ultima
Ratio, sekundire Vulnerabilitét, prinzipielle nachtriagliche Zustimmungsfdhigkeit usw.) miissen ausrei-
chend prézise ermittelt und ihre Ermessensspiclrdume ausgelotet werden.

e  Der Betroffene muss als Person ernst genommen und an der Vorbereitung, Durchfiihrung und Nachberei-
tung der jeweiligen Mafinahme beteiligt werden.

e Bei einem Kind oder Jugendlichen miissen die Eltern oder andere Sorgeberechtigte, bei einem Erwachse-
nen der Bevollméchtigte oder rechtliche Betreuer an der Entscheidung iiber den Einsatz von Zwangsmal-
nahmen beteiligt werden.

123 Diese Stratifizierung von Einwilligungsmdglichkeiten wird im Rahmen professionsethischer Reflexionen noch zdgerlich diskutiert,
ist aber fiir den Grauzonenbereich zwischen Zustimmung/Einwilligung und Zwang sehr erheblich (vgl. Banks/Gallagher 2009, 149 f.).
124 Vgl. Lob-Hiidepohl 2017.
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e Die Kriterien miissen verfahrensméfig umgesetzt und abgesichert werden. Dazu gehdren etwa die Anord-
nung und Uberwachung der ZwangsmafBnahme durch eine fachlich qualifizierte und verantwortliche Per-
son und die Dokumentation iiber die mafigeblichen Griinde fiir die ZwangsmafBnahme, ihre Durchfiihrung
sowie Dauer und Art der Uberwachung.

Zu professionsethischen Grundsétzen zédhlt auch der angemessene Umgang mit moralischen Dilemmata, die
sich aus der Perspektive jedes einzelnen professionell Sorgenden zumindest subjektiv stellen konnen: Die An-
wendung von Zwangsmafinahmen filihrt professionell Sorgende mitunter selbst dann zu moralischen Skrupeln
oder sogar Schuldgefiihlen'?, wenn diese im Sinne der entwickelten Kriterien zur Abwendung schwerwiegen-
der Selbstschiddigung als Ultima Ratio ethisch (wie rechtlich) legitim oder sogar geboten ist. Denn auch in
diesen Fillen handelt es sich um Verantwortungsiibernahmen, die als ,,tragische Entscheidungen®!?® wahrge-
nommen werden konnen: Um ein moralisch hohes Gut zu schiitzen (hier: leibliche Integritit), miissen andere
moralisch hohe Giter beeintrichtiget werden — ndmlich einerseits der entgegenstehende Wille, der zwar in der
konkreten Situation nicht freiverantwortlich, gleichwohl Ausdruck einer situativ vorfindlichen Selbstbestim-
mung der adressierten Person (natiirlicher Wille) ist, und andererseits die psychische Integritit der Person, die
oft auch nach der Krisensituation ein bleibendes Trauma durch das Erlebnis von Zwang erfihrt.!?” Oder umge-
kehrt: Der unbedingte Respekt vor der freiverantwortlich selbstbestimmten Lebensfithrung eines Sorgeadressa-
ten auch in Féllen seiner extremen Selbstgefdhrdung kann mit jenen normativen Verbindlichkeiten kollidieren,
die innerhalb professioneller Sorgebeziehungen auf die Sicherung und Forderung des existenziellen Wohls des
Sorgeadressaten abzielen. Wenn sich Sorgetragende daher in extremen Situationen subjektiv dazu gedréngt se-
hen, ihre fundamentale Verpflichtung zum Respekt vor freiverantwortlichen Entscheidungen zu missachten und
solche Selbstbestimmung mit ZwangsmaBnahmen zu {iberwinden, darf die darin zum Ausdruck kommende
Gewissensnot zwar nicht iibergangen werden. Gleichwohl lassen sich derartige Zwangsmalnahmen ethisch
nicht rechtfertigen (siche Abschnitt 4.3). Zudem miissen die Handelnden mit rechtlichen Sanktionen rechnen.

125 Vgl. Bonhoeffer 1992, 272-283.
126 Vgl. Habermas 1982, 86 f.
127" Vgl. Lingle/Bayer 2007; Katsakou et al. 2012; Bergk/Flammer/Steinert 2010; Bergk et al. 2011; Braun 2017, 51 ff.
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5 Praxisfelder
5.1 Wohltatiger Zwang in der Psychiatrie
5.1.1 Problemaufriss

Arzte und Mitglieder anderer Gesundheitsberufe haben ihr professionelles Handeln nicht nur am Wohl ihrer
Patienten auszurichten, sondern auch deren Willen zu achten. Weigert sich ein kranker Mensch, sich einer me-
dizinisch notwendigen Behandlung zu unterziehen, diirfen und miissen sich professionell Sorgende zwar um
dessen Zustimmung bemiihen. Letztlich ist eine freiverantwortliche Entscheidung jedoch zu beachten. Ist der
Patient zu einer freiverantwortlichen Entscheidung nicht in der Lage, kann es nicht nur in der Psychiatrie, son-
dern in allen Bereichen der Medizin zu Situationen kommen, in denen dieser eine Mallnahme ablehnt, die im
Hinblick auf sein gesundheitliches Wohl unerldsslich erscheint. Ob in solchen Situationen die zwangsweise
Durchfithrung der fraglichen Mafinahme legitim sein kann, wird insbesondere in der Psychiatrie seit Langem
kontrovers diskutiert. Um ,,wohltitigen Zwang im Sinne dieser Stellungnahme handelt es sich, wenn die
Zwangsmalinahme verhindern soll, dass ein Mensch mit psychischer Krankheit sich entweder selbst Schaden
zufligt oder ihm durch die Ablehnung einer medizinischen Behandlung ein Schaden entsteht. Zwangsmalinah-
men, die dem Schutz Dritter dienen, sind damit nicht gemeint.

Zwischen diesen beiden Zielen wurde oft nicht ausreichend differenziert. Die Geschichte der Psychiatrie ist
geprigt von einem ambivalenten, Konflikte provozierenden Handlungsauftrag. Einerseits war und ist sie be-
miiht, dem einzelnen psychisch kranken Menschen professionelle Hilfe in einer existenziell bedrohlichen Situ-
ation zukommen zu lassen. Andererseits hat sie dabei auch immer wieder die Aufgabe {ibernommen, den Schutz
der Allgemeinheit vor sozial herausforderndem oder bedrohlichem Verhalten psychisch Kranker zu gewahrleis-
ten.!”® So dienten etwa ZwangsmaBnahmen, die als Mittel zur Behandlung psychischer Agitation eingesetzt
wurden, sowohl dem Ziel, den Kranken zu beruhigen und vor sich selbst in Schutz zu nehmen, als auch seine
Umwelt vor Schaden zu bewahren.'?’ Einige der als Hilfe maskierten MaBnahmen verfolgten eigentlich volks-
wirtschaftliche oder gar rassenideologische Ziele der ,,Ausmerzung® psychischer Krankheit. Neben der sich im
19. Jahrhundert allméhlich durchsetzenden Vorstellung der Behandlungsbediirftigkeit und Behandlungsfahig-
keit psychischer Erkrankungen verbreiteten sich auch eugenische Konzepte, die dann im 20. Jahrhundert zur
Zeit der nationalsozialistischen Diktatur in Zwangssterilisationen und schlielich auch systematischen Ermor-
dungen psychisch kranker und geistig behinderter Menschen gipfelten.'*° Die Erinnerung an diese Verbrechen
prigt die Diskussion iiber die psychiatrische Versorgung in Deutschland bis heute.'3!

Nach 1945 setzten sich sozialpsychiatrische Ansétze in der Behandlung psychisch kranker Menschen durch, die
das subjektive Erleben der Patienten und ihre Kompetenzen zur Bewiltigung der Krankheit in den Mittelpunkt
stellen. Zusammen mit Fortschritten in der Entwicklung von Psychopharmaka bahnte dies den Weg fiir sanftere
und effektivere Behandlungsformen. MaBgeblich fiir die Entwicklung einer humanen und menschenrechtsori-
entierten Versorgung von psychiatrischen Patienten war in Deutschland der ,,Bericht iiber die Lage der Psychi-
atrie in der Bundesrepublik Deutschland* der Enquetekommission des Deutschen Bundestages im Jahr 1975.!3
Anlass der Enquete war ein von engagierten Psychiatern schon in den 1960er-Jahren beklagter ,,nationaler Not-
stand*.!* Kritisiert wurden dabei ,,menschenunwiirdige, teilweise unmenschliche Zustinde“.!** So wies der
Zwischenbericht 1973 darauf hin, dass in rund 40 Prozent der Rdume in den 130 psychiatrischen Fachkranken-
hiusern mehr als zehn Betten standen und fiir rund 750 Aufnahmen pro Jahr nur je ein Sozialarbeiter und Be-
schiftigungstherapeut zur Verfiigung standen.!>*> Auch wenn die Enquetekommission im Wesentlichen struktu-
relle Empfehlungen fiir psychiatrische Einrichtungen entwickelte und sich nicht mit den Inhalten psychiatrisch-
therapeutischer Arbeit befasste, ist die ,,Forderung nach einer regionalen gemeindenahen psychiatrischen Ver-
sorgung*“!3® durch psychiatrische Abteilungen in Allgemeinkrankenhiusern, Tageskliniken und ambulante
Dienste bis heute aktuell. Der Kommissionsbericht hat nicht nur umfangreiche strukturelle Verdnderungen an-
gestoflen, sondern auch die Voraussetzungen fiir eine weiter gehende Reform der Psychiatrie von einer verwah-
renden zu einer therapeutischen Disziplin geschaffen. In der Folge wurde die Unterbringung und Behandlung

128 Vgl. Roelcke 2002; Shorter 2003; Porter 2002.

129 Vgl. Schott/Télle 2005, 243 ff.; auch Wirth/Schmiedebach 2017.
130 Vgl. Schmuhl 1992.

131 Vgl. Roelcke 2010; auch Rotzoll/Hohendorf/Fuchs 2010.

132 Vgl. Deutscher Bundestag 1975; auch Deutscher Bundestag 1973.
133 Vgl. Hifner 1965, 118.

134 Vgl. Finzen 2015, 392.

135 Vgl. Hifner 2016, 126.

136 Vgl. Finzen 2015, 392.
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psychisch kranker Menschen erheblich verbessert. Der Aufbau einer gemeindenahen psychiatrischen Versor-
gung ermdglichte es, die Dauer der stationdren Behandlung chronisch Kranker deutlich zu senken.!*” Mit den
Rodewischer Thesen aus dem Jahr 1963 und deren Ergidnzung durch die Brandenburger Thesen aus dem Jahr
1974 begannen Diskussionen um eine Reform der Psychiatrie in der DDR friiher als in der BRD.!*® Diese haben
jedoch von modellhaften Einrichtungen abgesehen keine dhnlich nachhaltigen Auswirkungen auf die psychiat-
rische Versorgung in der DDR gehabt wie die Enquetekommission auf die psychiatrische Versorgung in der
BRD.'* Die , traditionelle Anstaltspsychiatrie* in der DDR wurde deshalb in weiten Teilen erst nach der Wende
reformiert.'*’ Die Geschichte der deutschen Psychiatrie ldsst sich daher zu einem guten Teil im Sinne eines
Wandels von der fremdbestimmten Verwahrung und Isolation ,,unmiindiger Menschen in Richtung einer ,,of-
fenen Psychiatrie rekonstruieren, die von der Vorstellung einer dynamischen, entwicklungsfihigen Personlich-
keit ausgeht und sich um die Sicherstellung von moglichst weitgehender Selbstbestimmung und Lebensqualitit
bemiiht.'4!

Die Psychiatrie bleibt indes weiterhin mit dem schwierigen Problem konfrontiert, dem Anspruch psychisch
Kranker auf menschenwiirdige Behandlung und auf Schutz vor unfreiwillig selbstschidigendem Verhalten ge-
recht zu werden. Dazu werden bis heute auch Zwangsmafinahmen eingesetzt. Sie reichen von der unfreiwilligen
stationdren Aufnahme {iber Isolierung und Fixierung bis zu Zwangsbehandlungen mit Medikamenten oder
Elektrokrampftherapie.'*> Dabei handelt es sich um gravierende Eingriffe in die Selbstbestimmung und die kor-
perliche und psychische Integritét der Person (siche Abschnitt 4.1.1). Die kritische fachliche und ethische Re-
flexion des Einsatzes derartiger Zwangsmafinahmen stellt daher eine wichtige Aufgabe der modernen Psychi-
atrie dar und ist immer wieder auch Gegenstand der 6ffentlichen Debatte.

Psychische Erkrankungen wie Schizophrenie oder schwere Depression schrinken nicht selten die Fahigkeit des
Patienten ein, freiverantwortlich zu entscheiden. Sie konnen Wahrnehmung, Denken, Fiihlen, Antrieb und Ver-
halten unter Umsténden so sehr beeintrichtigen, dass ein psychisch kranker Mensch nicht in der Lage ist, in
einer konkreten Situation deren Tragweite und Bedeutung zu verstehen, sich dariiber ein eigenes Urteil zu bilden
oder danach zu handeln. Aus Sicht der Psychiatrie erscheinen Zwangsmafnahmen dann als notwendig, wenn
infolge krankheitsbedingter Krisen die Wahrnehmung der Realitit verzerrt ist und Handlungsimpulse auftreten,
die mit einem hohen Risiko dauerhafter und gravierender Selbstschddigung, bis hin zur Selbsttétung, verbunden
sind. Depressionen, Angstzustinde und Schizophrenie gehen mit einer deutlich erhdhten Rate von Suizidhand-
lungen einher.'* Handlungsimpulse kénnen dabei entweder vom Patienten nicht willentlich kontrolliert werden
oder sie sind fliichtige Eingebungen, die den WillensduBerungen des Patienten vor und nach der krankheitsbe-
dingten Krise nicht entsprechen.

Aus professioneller Perspektive gilt, dass in diesen Féllen eine Behandlung unter Umsténden auch gegen den
aktuell geduBerten, natiirlichen Willen des Patienten erfolgen sollte, insbesondere dann, wenn dessen Leben in
Gefahr ist. Psychiater halten daher wohl eine Minimierung von Zwangsbehandlungen und anderen Zwangs-
mafBnahmen fiir mdglich, nicht aber einen volligen Verzicht darauf.'#*

Problematisch ist allerdings, dass Patienten derartige ZwangsmaBnahmen als bedngstigend oder gar traumati-
sierend erleben konnen; von manchen werden sie auch als Unrecht oder als entwiirdigend empfunden (siche
Abschnitt 5.1.4).!% Der mogliche langfristige Nutzen in Form einer Minderung der Symptome der psychischen
Erkrankung wiegt aus Sicht dieser Patienten — auch in der Riickschau — den aktuellen seelischen Schaden bzw.
die als entwiirdigend erlebte Behandlung nicht auf.'4®

Eine vehement gefiihrte Kontroverse iiber diese Frage entziindete sich an einem Bericht des UN-Sonderbericht-
erstatters Juan Méndez vom 1. Februar 2013, der jede Form von Zwangsbehandlungen in der Psychiatrie als
Folter einstufte und entsprechende rechtliche Verbote durch die Mitgliedstaaten forderte. Im Bericht wurden

137 In den alten Bundesldndern ist die Zahl der belegten psychiatrischen Krankenhausbetten zwischen 1975 und 2011 von 115.857 auf
41.219 zuriickgegangen, die durchschnittliche Verweildauer sank im gleichen Zeitraum von 226,5 auf 22,9 Tage (Hafner 2016, 139).

138 Vgl. Kumbier/Haack/Steinberg 2013.

139 Vgl. Kumbier/Steinberg 2018.

140 Vgl. Kumbier/Haack/Steinberg 2013.

141 Vgl. Gruber et al. 2018.

192 Vgl. Henking/Vollmann 2015; Besse et al. 2017.

43 Vgl. Singhal et al. 2014. Ubersichtsarbeiten weisen fiir Borderline-Stérungen, Depression, bipolare Storungen und Schizophrenie ein
um mehr als das Zehnfache erhhtes Suizidrisiko aus (vgl. z. B. Chesney/Goodwin/Fazel 2014, 158). Auch Essstdrungen konnen
durch chronische Mangelerndhrung Korperfunktionen irreversibel schadigen. So ist die standardisierte Mortalitdtsrate von Patienten
mit Anorexia nervosa mehr als fiinfmal hoher als die der allgemeinen Bevolkerung (vgl. Fichter/Quadflieg 2016, 398).

144 Vgl. DGPPN 2014; ZEKO 2013.

145 Erfolgt die Behandlung im Rahmen eines Home-Treatments wird sie in der Regel von Patienten wie von Angehdrigen besser akzep-
tiert als die stationdre Behandlung (vgl. Berhe et al. 2005).

146 Vgl. Thaler 2016; Lehmann 2013.
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Zwangseingriffe in der Psychiatrie, insoweit sie schwere Schmerzen und Leiden zufiigen, als Verstof3 gegen
,the absolute prohibition of torture and cruel, inhuman and degrading treatment gewertet.'*’ Viele Psychiat-
rieerfahrene berufen sich seitdem auf diesen Bericht und fordern ein kategorisches Verbot von ZwangsmaBnah-
men in der Psychiatrie.'*® Psychiatrische Fachverbinde halten dagegen ZwangsmaBnahmen unter bestimmten
Bedingungen fiir therapeutisch sinnvoll und im Interesse des Patienten fiir geboten.!* Sie warnen vor einem
kategorischen Verbot von ZwangsmaBBnahmen, weil viele Patienten sonst eine aus Sicht der Psychiatrie not-
wendige Behandlung nicht mehr erhalten konnten. Diese Sicht wurde durch die Entscheidungen des Bundes-
verfassungsgerichts vom 26. Juli 2016"° und vom 24. Juli 2018'>! gestéirkt. Danach stellt eine Zwangsbehand-
lung oder eine Fixierung gegen den aktuellen natiirlichen Willen auch bei einwilligungsunfahigen Patienten
zwar einen gravierenden Eingriff in das Selbstbestimmungsrecht dieses Patienten dar; das Bundesverfassungs-
gericht hélt jedoch derartige Zwangsmalinahmen bei Gefahr fiir das Leben oder schweren irreversiblen Gesund-
heitsschiden zum Schutz des Betroffenen unter sehr engen Voraussetzungen fiir zuldssig und sogar fiir geboten
(siche Abschnitte 4.2 und 5.1.3).

Diese Kontroverse verdeutlicht, wie notwendig eine differenzierte ethische und rechtliche Beurteilung von
Zwangsmafinahmen in der Versorgung von Menschen mit psychischer Erkrankung ist. Zweifellos umfasst die
Geschichte der Psychiatrie, wie bereits erwihnt, bis in die 1970er-Jahre hinein auch Menschenrechtsverletzun-
gen. Diese wurden nicht zuletzt in der ,,Psychiatrie-Enquete benannt und kritisiert. Die heutige Psychiatrie hat
dagegen den Anspruch, eine humane und menschenrechtskonforme Versorgung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen sicherzustellen. Die Tatsache, dass viele psychiatrieerfahrene Personen Zwangsmafinahmen als
grausame, unmenschliche oder entwiirdigende Behandlung erlebt haben, muss indes ernst genommen und in
Konzepten zum Umgang mit Zwangsmalinahmen, die dem Wohl des Patienten dienen sollen, beriicksichtigt
werden.

5.1.2 Formen wohltatigen Zwangs

Zwangsmafinahmen sind alle Malinahmen, die den direkt oder indirekt geduBBerten Willen der adressierten Per-
son liberwinden. Um wohltitigen Zwang handelt es sich, wenn die ZwangsmafBnahme verhindern soll, dass die
adressierte Person sich selbst Schaden zufligt (siche Kapitel 3).

Grundsitzlich kann man in der Psychiatrie zwischen zwei Arten von Zwangsmalinahmen unterscheiden: erstens
freiheitsbeschrinkende bzw. freiheitsentziechende MafBnahmen, wozu MaBnahmen zur Einschriankung bis hin
zur volligen Aufhebung der Bewegungsfreiheit zum Beispiel durch Zwangsunterbringung oder Fixierung ge-
horen, und zweitens Mallnahmen zur medizinischen Behandlung und Versorgung wie eine diagnostische Un-
tersuchung, Medikation, Elektrokrampftherapie oder Erndhrung, die gegen den Willen des Patienten angewandt
werden. Letztere werden meist kurz als ,,Zwangsbehandlung® bezeichnet.

Zwangsunterbringung ist die Einweisung einer Person gegen ihren Willen in eine psychiatrische Klinik oder in
eine andere Einrichtung. Die Person wird dabei in ihrer Bewegung rdumlich auf den Bereich der Einrichtung
beschriankt, indem sie daran gehindert wird, die Klinik oder einen bestimmten Ort in der Klinik (z. B. eine
Station) zu verlassen. Dies kann durch Unterbringung in einem abgeschlossenen Raum (sogenannte Isolierung)
oder mithilfe technischer Mittel wie Alarmsignalen und Ortungssystemen realisiert werden. Die Bewegungs-
freiheit des Patienten kann aber auch durch andere freiheitsentziechende Zwangsmalinahmen aufgehoben wer-
den, zum Beispiel mit mechanischen Mitteln wie Fixierung mit Gurten, Bettgittern oder Ahnlichem, kérperli-
chen Techniken wie Festhalten oder durch die Verabreichung von Medikamenten (,,medikamentdse Freiheits-
entziehung®).

Zwangsbehandlung umfasst die Durchfiihrung von diagnostischen MaBnahmen (z. B. Blutentnahmen), die Ver-
abreichung von Medikamenten (z. B. Depotspritzen), die Anwendung von Elektrokrampftherapie oder die Er-
nihrung gegen den Willen des Patienten. Dabei kann das Ziel die Behandlung der psychiatrischen Krankheit
oder einer begleitenden anderen Erkrankung sein.!>?

147 UNHRC 2013, 15.

148 vgl. BPE 2007.

199 Vgl. APA/WPA 2013.

130 BVerfGE 142, 313; vgl. schon BVerfGE 128, 282 (zur Zwangsbehandlung).

51 BVerfG, NJW 2018, 2619 (zur Fixierung); vgl. schon BVerfGE 58, 208 (zur freiheitsentzichenden Unterbringung).
122 yvgl. DGPPN 2014, 1424 ff.; Adorjan et al. 2017, 802 f.
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5.1.3 Aktuelle Rechtslage

Die Rechtsgrundlagen flir Zwangsmafinahmen zum Wohl psychisch kranker Menschen finden sich im soge-
nannten Erwachsenenschutzrecht.!>® Dazu gehort zunichst das bundesrechtlich im Biirgerlichen Gesetzbuch
(BGB) geregelte Betreuungsrecht, das die Fiirsorge durch Vorsorgebevollméichtigte und durch rechtliche Be-
treuer umfasst. Das Betreuungsrecht dient ausschlieSlich dem Schutz des Betroffenen vor sich selbst und ist
daher von vornherein auf wohltdtigen Zwang im Sinne dieser Stellungnahme fokussiert.

Daneben sind die Unterbringungsgesetze bzw. Psychisch-Kranken-Gesetze bzw. Psychisch-Kranken-Hilfe-Ge-
setze der Bundesldnder zu beachten. Sie haben einen polizeirechtlichen Ursprung und dienen auch heute noch
dem Schutz Dritter. Allerdings sind diese Landesgesetze heute Teil der 6ffentlichen Gesundheitsfiirsorge fiir
psychisch kranke Menschen und sollen ihnen Hilfe und Schutz bieten, also nicht nur die Allgemeinheit vor den
von ihnen ausgehenden Gefahren schiitzen. Dementsprechend enthalten viele Landesgesetze einen Anspruch
psychisch kranker Menschen auf drztliche Behandlung und erlauben die 6ffentlich-rechtliche Unterbringung
und die Zwangsbehandlung nicht nur zum Schutz Dritter, sondern auch zum Schutz der Kranken selbst, insbe-
sondere in akuten Krisen.'>* Im Folgenden werden daher neben dem Betreuungsrecht auch diese Landesgesetze
beleuchtet, soweit sie ZwangsmaBinahmen zum Schutz des psychisch kranken Menschen vor einer Selbstge-
fahrdung enthalten. Das Verfahren und damit auch der Rechtsschutz sind fiir das Betreuungsrecht und fiir die
Landesgesetze einheitlich im Familienverfahrensgesetz (FamFG)'*® geregelt.

Diese Rechtsgrundlagen fiir Zwangsmafinahmen in der Psychiatrie sind in den letzten Jahren aus grund- und
menschenrechtlicher Sicht mehrfach infrage gestellt worden (siehe Abschnitt 4.2). Der deutsche Gesetzgeber
hat darauthin mit der Reform der einschliagigen Bundes- und Landergesetze begonnen; dieser Prozess ist noch
nicht abgeschlossen. Die Umsetzung der bereits verabschiedeten Reformen in der Rechtspraxis hat ebenfalls
erst begonnen. Die Rechtslage ist daher derzeit stark in Bewegung.

Einfluss der Grund- und Menschenrechte

Neben den Vorgaben des Grundgesetzes sind auf der volkerrechtlichen Ebene die einschldgigen Menschen-
rechtskonventionen zu beachten, namentlich die bereits erwahnte Europdische Menschenrechtskonvention und
die UN-Behindertenrechtskonvention sowie auch die Biomedizinkonvention!*® des Europarats, der UN-Zivil-
pakt'>” und der UN-Sozialpakt!®.

Aus grund- und menschenrechtlicher Perspektive stand zunéchst die freiheitsentziechende Unterbringung im
Mittelpunkt. In der letzten Zeit sind jedoch zunehmend auch die verschiedenen Formen der Zwangsbehandlung
und andere freiheitsentziehende MaBBnahmen thematisiert worden.

Das Grundgesetz schiitzt die Fortbewegungsfreiheit, die korperliche Integritit und das Selbstbestimmungsrecht
des Patienten als Grundrechte (Art. 2 Abs. 2 Satz 2, Art. 2 Abs. 2 Satz 1 und Art. 2 Abs. 1 GG). Die Freiheits-
entziehung, das heifit der vollige Entzug der Fortbewegungsfreiheit, durch den Staat oder durch private Dritte
unterliegt — im Gegensatz zu blofen Freiheitsbeschrinkungen — besonderen verfahrensrechtlichen Sicherungen
(Art. 104 Abs. 2 GG). Die grundrechtlichen Vorgaben fiir freiheitsentziehende Mafinahmen und fiir Zwangsbe-
handlungen sind mafB3geblich durch das Bundesverfassungsgericht entwickelt worden. Dabei stand gerade die
Behandlung psychisch kranker Menschen im Fokus. Danach stellen die freiheitsentziehende Unterbringung,
andere freiheitsentziechende MafBinahmen wie zum Beispiel eine Fixierung oder eine drztliche Zwangsbehand-
lung gegen den aktuellen natiirlichen Willen bei einwilligungsunfahigen Menschen zwar gravierende Eingriffe
in das Selbstbestimmungsrecht dar; sie sind aber nicht generell unzuléssig, sondern kénnen vielmehr unter en-
gen Voraussetzungen zuléssig und im Interesse des Betroffenen zum Schutz vor einer gravierenden Selbstge-
fahrdung sogar grund- und menschenrechtlich geboten sein (siche Abschnitt 4.2).

Auf europdischer Ebene erlauben Art. 5 EMRK die freiheitsentziehende Unterbringung und Art. 7 der Biome-
dizinkonvention die Behandlung von Personen, die an einer schweren psychischen Stérung leiden, auch ohne
ihre Einwilligung, wenn ihnen andernfalls ein ernster gesundheitlicher Schaden droht und sofern Aufsichts-,

153 Vgl. Lipp 2013.

154 Vgl. Marschner, in: Marschner/Volckart/Lesting 2010, Teil A Rn. 10, Teil B Rn. 1 ff.

155 Gesetz iiber das Verfahren in Familiensachen und in den Angelegenheiten der freiwilligen Gerichtsbarkeit, eingefiihrt durch das
Gesetz vom 17. Dezember 2008 (BGBI. 1, 2586, 2587), zuletzt gedndert durch Art. 7 des Gesetzes vom 20. Juli 2017 (BGBI. I, 2780).
Ubereinkommen zum Schutz der Menschenrechte und der Menschenwiirde im Hinblick auf die Anwendung von Biologie und Medi-
zin vom 4. April 1997.

Internationaler Pakt {iber biirgerliche und politische Rechte (IPbpR) vom 19. Dezember 1966.

Internationaler Pakt tiber wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte (IPwskR) vom 19. Dezember 1966.

156

157
158
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Kontroll- und Rechtsmittelverfahren gewihrleistet sind. Da Deutschland der Biomedizinkonvention nicht bei-
getreten ist, sind fiir die Zwangsbehandlung die Vorgaben in Art. 8 EMRK (zum Schutz des Privatlebens) und
Art. 2 EMRK (zum Recht auf Leben) mafgeblich. Der Europidische Gerichtshof fiir Menschenrechte hat diese
Anforderungen in seiner Rechtsprechung weiter konkretisiert.'>’

International werden ZwangsmafBnahmen heute vor allem mit Blick auf die UN-Behindertenrechtskonvention
diskutiert. Sie befasst sich spezifisch mit Menschen mit chronischen psychischen Erkrankungen und adressiert
in Art. 1 Abs. 2 UN-BRK alle ,,Menschen, die langfristige korperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeein-
trachtigungen haben, welche sie in Wechselwirkung mit verschiedenen Barrieren an der vollen, wirksamen und
gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft hindern kénnen®. Diese Personen stehen nach der Zweckbe-
stimmung der UN-Behindertenrechtskonvention unter dem Schutz der Konvention (Art. 1 Abs. 1 UN-BRK)
und haben Anspruch auf ,,den vollen und gleichberechtigten Genuss aller Menschenrechte und Grundfreihei-
ten“. Dazu konkretisiert und erginzt die UN-Behindertenrechtskonvention die allgemeine Menschenrechtskon-
vention des UN-Zivilpakts. Nach Art. 12 Abs. 2 UN-BRK genielen behinderte wie alle anderen Menschen
»Rechts- und Handlungsfahigkeit™ (vgl. Art. 16 IPbpR). Vertragsstaaten miissen Sicherungen treffen, die ge-
wihrleisten, ,,dass bei den Mafinahmen betreffend die Ausiibung der Rechts- und Handlungsfihigkeit die
Rechte, der Wille und die Praferenzen der betreffenden Person geachtet werden, es nicht zu Interessenkonflikten
und missbrauchlicher Einflussnahme kommt, dass die Malnahmen verhiltnismaBig und auf die Umstinde der
Person zugeschnitten sind, dass sie von moglichst kurzer Dauer sind und dass sie einer regelmiBigen Uberprii-
fung durch eine zustindige, unabhingige und unparteiische Behdrde oder gerichtliche Stelle unterliegen. Die
Sicherungen miissen im Hinblick auf das Ausmal, in dem diese MaBnahmen die Rechte und Interessen der
Person beriihren, verhéltnisméBig sein“ (Art. 12 Abs. 4 UN-BRK). Dariiber hinaus schiitzt Art. 14 UN-BRK
die Fortbewegungsfreiheit (ebenso Art. 9 IPbpR und Art. 5 EMRK). Dies stellt besondere Bedingungen fiir die
Legitimation einer psychiatrischen ZwangsmafBnahme bei chronisch psychisch erkrankten Personen.

Psychiatrieerfahrene beziehen sich mit ihrer Forderung nach einem Verbot von Zwangsbehandlungen in erster
Linie auf das Verbot der Folter und grausamer, inhumaner oder erniedrigender Behandlung oder Strafen durch
Art. 7 Satz 1 IPbpR und andere Menschenrechtskonventionen (vgl. Art. 3 EMRK; Art. 15 UN-BRK; Art. 1 und
2 der UN-Antifolterkonvention!®). Allerdings kann dieses Verbot nicht kategorisch alle ZwangsmaBnahmen in
der psychiatrischen Versorgung psychisch kranker Menschen untersagen. Wenn eine Person mit einer psychi-
schen Erkrankung eine medikamentdse Behandlung ablehnt, die nach sorgfaltiger Priifung auch unter der Be-
dingung ihrer zwangsweisen Durchfithrung medizinisch eindeutig indiziert ist, sie die Folgen der Behandlungs-
verweigerung krankheitsbedingt nicht verstehen oder beurteilen kann, zudem erfolglos alles unternommen wor-
den ist, um sie von der Behandlungsnotwendigkeit zu iiberzeugen, und die Krankheit und die Behandlungsver-
weigerung ein grofles Exklusionsrisiko fiir sie darstellen und ihr langfristig kein selbstbestimmtes Leben er-
moglichen, stellt eine Zwangsbehandlung keine grausame, inhumane oder erniedrigende Behandlung im Sinne
des Folterverbots des Art. 7 Satz 1 IPbpR dar und verletzt nicht die Menschenrechte des Betroffenen.

Hier spielen das Recht auf medizinische Behandlung in Art. 12 Abs. 2 lit. d IPwskR und Art. 25 UN-BRK und
die Pflicht des Staates zum Schutz des Rechts auf Leben aus Art. 6 Abs. 1 IPbpR, Art. 10 UN-BRK und Art. 3
EMRK eine Rolle. Ein generelles Verbot von psychiatrischen Zwangsmafinahmen wiirde zur Vernachlidssigung
und Verelendung von Personen mit psychischen Stérungen fithren. Damit wiirden die Staaten ihren menschen-
rechtlichen Verpflichtungen nicht gerecht. Die UN-Behindertenrechtskonvention verpflichtet die Vertragsstaa-
ten, alle wirksamen und angemessenen MaBBnahmen zu ergreifen, die notwendig sind, um behinderte Menschen
zu befdhigen, maximale Unabhingigkeit sowie Inklusion und Partizipation in allen Aspekten des Lebens zu
erreichen (Art. 26 UN-BRK). Kann ein Betroffener keinen freiverantwortlichen Willen in Bezug auf den Um-
gang mit seiner Krankheit bilden, weil er krankheitsbedingt nicht in der Lage ist, die Notwendigkeit einer Be-
handlung zu erkennen oder nach dieser Einsicht zu handeln, folgt aus dem grund- und menschenrechtlich ge-
wiahrleisteten Recht auf Leben und Gesundheit bzw. dem Recht auf medizinische Behandlung eine Schutz-
pflicht zugunsten des Lebens und der Gesundheit des Betroffenen, wie auch das Bundesverfassungsgericht und
der Europiische Gerichtshof fiir Menschenrechte festgestellt haben.'®! Damit ist die psychiatrische Versorgung
in der Pflicht.

159 Zu den menschenrechtlichen Vorgaben der Européischen Menschenrechtskonvention fiir die érztliche Behandlung vgl. EGMR, NJW
2015, 2715 (Lambert gegen Frankreich); EGMR, NJW 2015, 2635 (Campeanu gegen Ruménien); EGMR, NJW 2011, 3773 (Haas
gegen Schweiz); EGMR, NJW 2002, 2851 (Pretty gegen Vereinigtes Konigreich); EGMR, Urteil vom 05.12.2013 — 45076/05
(Arskaya gegen Ukraine).

160 Ubereinkommen gegen Folter und andere grausame, unmenschliche oder erniedrigende Behandlung oder Strafe vom 10. Dezember
1984.

161 BVerfGE 142, 313; EGMR, NJW 2015, 2635 (Campeanu gegen Ruménien); siche Abschnitt 4.2.
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Zusammenfassend ergibt sich mit Blick auf die Grund- und Menschenrechte psychisch erkrankter Menschen
folgendes Bild: Menschen mit psychischer Erkrankung haben wie alle anderen Kranken ein Recht auf ange-
messene medizinische Versorgung mit dem Ziel, ihr Leid zu mindern und ihre Gesundheit wiederherzustellen.
Dabei ist ein diskriminierungsfreier Zugang zu einer dem wissenschaftlichen Sachstand entsprechenden psy-
chiatrischen Versorgung sicherzustellen. Zur Wiederherstellung der Gesundheit oder zur Leidensminderung
konnen unter Umstédnden auch Zwangsmafinahmen geboten sein, wenn die betroffene Person selbst nicht mehr
in der Lage ist, die Notwendigkeit einer Behandlung zu erkennen oder nach dieser Einsicht zu handeln, und
keine anderen Alternativen zur Verfiigung stehen. Der Staat ist jedoch aufgefordert, iiber gesetzliche Schutz-
mafnahmen jeden Missbrauch von psychiatrischen Zwangsmafnahmen zu verhindern und diese auf das absolut
unverzichtbare Maf} einzuschrianken. Dazu gehoren unter anderem die Dokumentation der ZwangsmafBnahmen
und ihrer Durchsetzung, der mafigeblichen Griinde und der Wirkungsiiberwachung sowie ein wirksamer ge-
richtlicher Rechtsschutz. Zum anderen sollen die Moglichkeiten der medizinischen und sozialen Unterstiitzung
und der Selbsthilfe gefordert werden, die geeignet sind, der Notwendigkeit von psychiatrischen Zwangsma@-
nahmen vorzubeugen und Personen mit psychisch-sozialen Beeintriachtigungen ein selbstbestimmtes Leben in-
mitten der Gesellschaft zu ermoglichen.

Jiingste Reformen in Deutschland

Fiir die freiheitsentziechende Unterbringung tragen die gesetzlichen Regelungen im Betreuungsrecht und in den
Gesetzen der Bundeslinder diesen grund- und menschenrechtlichen Vorgaben bereits seit Ldngerem Rechnung.
Fiir andere freiheitsentziehende Maflnahmen hat das Bundesverfassungsgericht jlingst Korrekturen in den Lan-
desgesetzen gefordert.'®? Die Entscheidung kénnte indes auch eine Uberarbeitung der betreuungsrechtlichen
Regelung fiir freiheitsentzichende Maflnahmen in § 1906 Abs. 4 BGB erforderlich machen.

Auf betreuungsrechtlicher Grundlage ist eine freiheitsbeschrinkende oder freiheitsentziechende Mainahme nur
mit Einwilligung des Bevollméchtigten oder rechtlichen Betreuers zuldssig. Sie setzt voraus, dass der Betroffene
einsichts- oder urteilsunfahig ist, er sich selbst erheblich gefahrdet und diese Selbstgefahrdung durch kein an-
deres, milderes Mittel abgewendet werden kann. Soll der Betroffene in einer Einrichtung freiheitsentziehend
untergebracht oder soll ihm auf andere Weise regelmaflig oder iiber einen ldangeren Zeitraum die Freiheit ent-
zogen werden, ist dafiir — auB8er in Eilfillen — eine gerichtliche Genehmigung nach Einholung eines Sachver-
standigengutachtens erforderlich (§ 1906 BGB). Umstritten ist, wieweit dabei der frither erklirte oder mutmaB-
liche Wille des Betroffenen zu beachten ist, wie das die Grundnorm fiir Sorgehandlungen des rechtlichen Be-
treuers in § 1901 Abs. 3 BGB und die entsprechende vertragsrechtliche Vorgabe fiir den Vorsorgebevollmich-
tigten bzw. die gesetzliche Regelung fiir drztliche ZwangsmaBinahmen in § 1906a Abs. 1 Nr. 3 BGB vorse-
hen.!'6?

Die landesrechtlichen Unterbringungs- bzw. Psychisch-Kranken-Gesetze ermdglichen die freiheitsentziehende
Unterbringung zum Schutz Dritter, daneben aber auch zum Schutz des psychisch kranken Menschen selbst,
wenn dieser sich unmittelbar selbst erheblich gefidhrdet und die Gefahr nicht anders abgewendet werden kann
(Krisenintervention). Diese sogenannte 6ffentlich-rechtliche Unterbringung wird von der zustdndigen Verwal-
tungsbehorde veranlasst und muss vom Betreuungsgericht nach Einholung eines Sachverstdndigengutachtens
genehmigt werden. Die Landesgesetze regeln dariiber hinaus die Anwendung anderer freiheitsentziehender
MaBnahmen im Rahmen dieser Unterbringung. Die Bestimmungen in den einzelnen Landesgesetzen sind je-
doch zum Teil sehr unterschiedlich.

Nach allgemeinen Grundsétzen kann eine Untersuchung des Gesundheitszustands, eine Heilbehandlung oder
ein drztlicher Eingriff nur mit der Einwilligung des angemessen aufgeklarten Patienten und ohne dessen Ein-
willigung nur mit Zustimmung des Bevollméchtigten bzw. rechtlichen Betreuers oder in Notféllen auf Grund-
lage des mutmaBlichen Patientenwillens durchgefiihrt werden (§ 630d Abs. 1 BGB). Arzte sind dabei zivilrecht-
lich (§ 630f BGB) und berufsrechtlich (§ 10 MBO-A'®%) verpflichtet, alle fiir die Behandlung wesentlichen
Malnahmen und Ergebnisse zu dokumentieren.

162 BVerfG, NJW 2018, 2619.

163 Dazu Brosey 2009, 135 ff., 149 ff.; Lipp/Giittler 2017, 95.

164 (Muster-)Berufsordnung fiir die in Deutschland titigen Arztinnen und Arzte in der Fassung der Beschliisse des 121. Deutschen Arz-
tetages 2018 in Erfurt.
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Im Hinblick auf die besondere Konstellation der Zwangsbehandlung gegen den natiirlichen Willen des Patienten
geniigte allerdings keines der Anfang dieses Jahrzehnts existierenden Gesetze diesen grund- und menschen-
rechtlichen Anforderungen, wie das Bundesverfassungsgericht, der Bundesgerichtshof und andere Gerichte
festgestellt haben.!'®

Darauthin regelte der Bundesgesetzgeber die Zwangsbehandlung auf betreuungsrechtlicher Grundlage zum 26.
Februar 2013.1% Das Gesetz ermdglichte die Zwangsbehandlung eines Patienten, der zur Behandlung nach Be-
treuungsrecht freiheitsentziechend untergebracht war (§ 1906 Abs. 3 BGB a. F.). Diese Verkniipfung mit der
freiheitsentziehenden Unterbringung verwarf das Bundesverfassungsgericht'¢’, weil dadurch die Zwangsbe-
handlung eines gleichermaBen behandlungsbediirftigen, aber immobilen Patienten von vornherein ausgeschlos-
sen wurde.!®® Damit verletze der Staat seine grund- und menschenrechtlich begriindete Pflicht, auch diese Pati-
enten vor gravierender Selbstgefdhrdung zu schiitzen. Der Gesetzgeber hat darauthin diese Félle mit einbezo-
gen.'®” Die Zwangsbehandlung setzt nun keine freiheitsentziehende Unterbringung voraus, sondern erfordert,
dass sich der Patient im Rahmen eines stationdren Aufenthalts in einem Krankenhaus befindet bzw. dorthin
gebracht worden ist, in dem seine gebotene medizinische Versorgung einschlielich einer erforderlichen Nach-
behandlung sichergestellt ist. Dort kann eine zwangsweise Behandlung auBer in Notfallen nur mit Zustimmung
des Patientenvertreters, das heiflt seines Bevollméachtigten oder Betreuers, und mit Genehmigung des Betreu-
ungsgerichts durchgefiihrt werden. Voraussetzung ist, dass der Patient nicht einwilligungsfdhig ist, Arzt und
Patientenvertreter vergeblich versucht haben, seine freiwillige Zustimmung zu erreichen, die Behandlung auch
mit Zwang medizinisch indiziert und notwendig sowie fiir den Patienten zumutbar und angemessen ist und dass
sie seinem frither erklarten oder mutmaBlichen Willen entspricht (§ 1906a BGB). Die ordnungsgeméfie Doku-
mentation der Zwangsbehandlung ist Voraussetzung fiir ihre RechtmiBigkeit (§ 323 Abs. 2 FamFG).!”* Wider-
spricht ein Patient nicht nur der Behandlung, sondern weigert sich auch, in ein Krankenhaus gebracht zu werden,
darf er dorthin nur dann zwangsweise verbracht werden, wenn die Voraussetzungen einer freiheitsentzichenden
Unterbringung vorliegen (§ 1906 Abs. 1 Nr. 2, Abs. 2 und 3 BGB; § 1906a Abs. 4 BGB). Vom Gesetz nicht
vorgesehen ist eine Zwangsbehandlung auflerhalb eines dafiir geeigneten Krankenhauses, zum Beispiel in ei-
nem Pflegeheim, in der hduslichen Umgebung oder bei einem niedergelassenen Arzt. Ob der Gesetzgeber eine
Zwangsbehandlung auch an diesen Orten aus verfassungsrechtlichen Griinden ermdglichen muss, hat das Bun-
desverfassungsgericht bisher noch nicht entschieden.!”!

In manchen Bundesldandern enthalten die einschldgigen Landesgesetze bis heute keine Regelung der Zwangs-
behandlung. Die meisten Bundesldnder haben ihre Landesgesetze allerdings reformiert und neben den freiheits-
entziehenden MaBnahmen nunmehr auch die Behandlung im Rahmen der 6ffentlich-rechtlichen Unterbringung
einschlieBlich der Zwangsbehandlung und ihrer Dokumentation geregelt. Allerdings ist auch dort umstritten, ob
diese Neuregelungen den grund- und menschenrechtlichen Anforderungen geniigen.'”

Reformen sind nunmehr auch hinsichtlich der freiheitsentziehenden Maflnahmen bei landesrechtlich unterge-
brachten Personen geboten, wie zum Beispiel einer Fixierung, die nicht lediglich kurzfristig erfolgt. Derartige
freiheitsentziechende Maflnahmen bediirfen einer gerichtlichen Genehmigung und miissen von den Landesge-
setzgebern entsprechend den vom Bundesverfassungsgericht!”® entwickelten verfassungsrechtlichen Vorgaben
geregelt werden (siche Abschnitt 4.2). Moglicherweise muss auch der Bundesgesetzgeber die betreuungsrecht-
liche Regelung fiir freiheitsentziechende Mallnahmen in § 1906 Abs. 4 BGB daraufhin iiberarbeiten.

5.1.4 Situation in der Praxis

Bislang werden Zwangsmalinahmen in der Mehrzahl der deutschen psychiatrischen Kliniken nicht systematisch
statistisch erfasst und ausgewertet. Soweit dies geschieht, wird dabei nicht durchgingig zwischen Zwangsmal-
nahmen zum Schutz des Betroffenen selbst (,,wohltitiger Zwang*) und ZwangsmafBnahmen zum Schutz Dritter

165 Grundlegend BVerfGE 128, 282; BVerfGE 142, 313; BGHZ 193, 337; zu den landesrechtlichen Regelungen vgl. etwa OLG Celle,

FamRZ 2012, 1896; OLG Koln, BtPrax 2012, 256.

Gesetz zur Regelung der betreuungsrechtlichen Einwilligung in eine drztliche ZwangsmaBnahme vom 18. Februar 2013 (BGBI. I,

266).

167 BVerfGE 142, 313.

168 Bei einem immobilen Patienten ist eine freiheitsentzichende Unterbringung nach § 1906 Abs. 1 BGB nicht moglich (vgl. BGH, Fa-

mRZ 2015, 1484, Rn. 25; BVerfGE 142, 313, Rn. 97 f.).

Gesetz zur Anderung der materiellen Zulissigkeitsvoraussetzungen von #rztlichen ZwangsmaBnahmen und zur Stirkung des Selbst-

bestimmungsrechts von Betreuten vom 17. Juli 2017 (BGBL. 1, 2426), in Kraft seit dem 22. Juli 2017.

170 BGHZ 201, 324, Rn. 22; BGH, NJW 2015, 1019, Rn. 7.

17t BVerfG, FamRZ 2018, 1021 (Richtervorlage nach Art. 100 GG unzuléssig); BVerfG, Beschluss vom 07.08.2018 — 1 BvR 1575/18
(Antrag auf Erlass einer einstweiligen Anordnung abgelehnt).

172 Vgl. etwa Henking/Mittag 2014; Henking 2016 m. w. N.

13 BVerfG, NJW 2018, 2619.

166

169
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unterschieden. Gleichwohl diirften die nachfolgend geschilderten Untersuchungen wichtige Erkenntnisse iiber
die Praxis auch des wohltdtigen Zwangs in der Psychiatrie vermitteln.

Die ersten Publikationen iiber die Haufigkeit der Anwendung von Fixierung gehen auf den Anfang der 1990er-
Jahre zuriick.!* 1997 wurden in Nord- und Siiddeutschland zwei Arbeitskreise mit dem Ziel der Privention und
Reduzierung von Gewalt und Zwang in der Psychiatrie gegriindet. Ihre Studien wurden zahlreich verdffentlicht
und beinhalten Querschnittserhebungen aus verschiedenen Kliniken, Klinikvergleiche mit Qualititsindikatoren
und Empfehlungen zur Gewaltprivention.!”> Nach einer Studie lag die Zwangsunterbringungsrate (Anzahl der
Zwangsunterbringungen pro Einwohner) 1999 in Deutschland bei 175 Unterbringungen pro 100.000 Einwoh-
ner. Die Zwangsunterbringungsquote (Anteil der Zwangsunterbringungen an allen stationdren Behandlungsepi-
soden) betrug 1998 17,7 Prozent.!’® Eine andere Studie von Anfang der 2000er-Jahre beziffert den Anteil der
in psychiatrischen Kliniken von ZwangsmafBnahmen (Fixierung, Isolierung und Zwangsmedikation) betroffe-
nen Patienten mit etwa 10 Prozent.!”” In einer im Jahr 2004 in acht Kliniken durchgefiihrten Pilotstudie wurden
31.536 im Zeitraum eines Jahres behandelte Fille ausgewertet, bei denen etwa 9 Prozent (absolut entspricht
dies 3.337 Fillen) der Einsatz von ZwangsmafBnahmen festgestellt wurde.!”®

Vergleicht man diese Untersuchungen mit neueren Studien, so stellt man eine leicht abnehmende Tendenz bei
ZwangsmafBnahmen fest.!”” Im Rahmen einer 2017 publizierten Studie wurden 6.544 stationir behandelte Pati-
enten aus acht Kliniken fiir Psychiatrie und Psychotherapie in fiinf Bundesldndern untersucht. Dabei stellte sich
heraus, dass ZwangsmafBnahmen nur noch bei 8 Prozent der behandelten Patienten eingesetzt wurden. Bei etwa
zwei Drittel dieser Patienten wurde die ZwangsmafBinahme nur einmalig angewandt und bei einem Viertel zwei-
mal. Die Einschrinkung der Bewegungsfreiheit war mit 61,1 Prozent aller Zwangsmalnahmen am haufigsten,
gefolgt von rdumlicher Einschrankung durch Unterbringung auf einer geschlossenen Station (43,5 Prozent).
Eine Zwangsmedikation wurde in 5,5 Prozent, eine Zwangserndhrung in 1 Prozent und eine diagnostische
ZwangsmafBnahme nur in 0,4 Prozent der Fille angewandt.'®® Die Anwendungshiufigkeit der ZwangsmaBnah-
men unterschied sich auch hinsichtlich der Art der psychiatrischen Erkrankungen. Patienten mit Schizophrenie,
schizoptypen oder wahnhaften Stérungen waren am héufigsten von Zwangsmafinahmen betroffen (klassifiziert
nach ICD-10 als F2; insgesamt 161 ZwangsmafBnahmen), gefolgt von Patienten mit Suchterkrankungen (ICD-
10: F1; insgesamt 147 Zwangsmalinahmen) und organischen psychischen Storungen (ICD-10: FO; insgesamt
106 ZwangsmaBnahmen).'®! Wenn man die Art und Weise der ZwangsmaBnahmen den Krankheitsarten zuord-
net, so stellt man fest, dass die direkte Einschrinkung der Bewegungsfreiheit bei Patienten mit F1 und F2 am
hiufigsten angewendet wurde. Zwangsmedikation wurde dagegen am haufigsten in der Gruppe mit F2 einge-
setzt.!8?

In Baden-Wiirttemberg war zwischen Juni 2012 und Februar 2013 die Zwangsmedikation einer akut psychisch
erkrankten Person prinzipiell unzuldssig, nachdem die Rechtsprechung sowohl das einschldgige Landesrecht
als auch das Betreuungsrecht fiir unzureichend erachtetet hatte (siche Abschnitt 5.1.3). Eine Studie konnte Be-
lege dafiir erbringen, wie sich der Verzicht auf Zwangsmedikation auf andere Zwangsmafinahmen bei Patienten
mit psychotischen Storungen auswirkte und welchen Einfluss er auf die Verweildauer im Krankenhaus hatte.
Die voriibergehende Unzuléssigkeit der Zwangsmedikation erhohte die Anzahl von ZwangsmaBnahmen wie
Fixierung und Isolierung im Vergleich zum Vorjahreszeitraum um deutliche 39,8 Prozent (gepoolte Quer-
schnittanalyse). Betrachtet man nur Patienten, die vor dieser Zeit stationdr aufgenommen wurden, so betrug die
Zunahme sogar 124,4 Prozent (Langsschnittanalyse). Dagegen blieb der Anteil der Patienten, bei denen
Zwangsmalinahmen angewendet wurden, gleich. Entgegen den Erwartungen nahm die Verweildauer leicht
ab. 183

Ein Vergleich der Haufigkeit einer zwangsweisen Unterbringung und der Verfahrensabldufe in der Psychiatrie
in verschiedenen EU-Léndern ergibt ein heterogenes Bild. Eine Studie in 15 EU-Staaten zeigt, dass nicht in
allen Landern die Feststellung von Eigen- und/oder Fremdgefahrdung fiir eine Zwangsunterbringung erforder-

174 Vgl. etwa Fritz/Mack/Rave-Schwank 1991.

175 Vgl. Steinert et al. 2015; Steinert et al. 2002; Ketelsen et al. 2001. Fiir die forensische Psychiatrie vgl. auch Jakovljevié/Wiesemann
2016.

176 Vgl. DreBing/Salize 2004, 36.

177 Vgl. Steinert et al. 2001, 155.

178 Vgl. Steinert/Baur 2004, 20.

17 Vgl. etwa Bruns/Henking 2015, 21.

180 Vgl. Adorjan et al. 2017, 804 ff.

181 Vgl. ebd., 804.

182 Vgl. ebd., 805.

183 Vgl. Flammer/Steinert 2015.
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lich ist. Lander mit obligater Einbeziehung eines Rechtsbeistandes in das Unterbringungsverfahren haben er-
wartungsgemal signifikant niedrigere Unterbringungsquoten. Unterschiedliche gesetzliche Regelungen und un-
terschiedliche Verfahrensablaufe sowie verschiedene Kriterien fiir die Zwangsunterbringung fiihren zu diver-
gierenden Zwangsunterbringungsquoten und -raten. Die Zwangsunterbringungsquote betrigt beispielsweise in
Portugal 3,2 Prozent (im Jahr 2000), in Deutschland 17,7 Prozent (1998), in Schweden dagegen 30 Prozent
(1997). Auch bei den Zwangsunterbringungsraten unterscheiden sich Portugal mit 6 (2000), Deutschland mit
175 (1999) und Schweden mit 114 (1998) Unterbringungen pro 100.000 Einwohner deutlich voneinander.'** In
Deutschland steigt die Zahl der Verfahren ausweislich der Justizstatistik seit den 1990er-Jahren kontinuier-
lich.'®> Dies darf jedoch nicht ohne Weiteres mit einer faktischen Zunahme von ZwangsmaBnahmen in der
Praxis gleichgesetzt werden. Umgekehrt werden allerdings beispielsweise die 6ffentlich-rechtlichen Unterbrin-
gungen nicht bundesweit erfasst.

Neben den dargestellten Zahlen aus der Praxis ist fiir die normative Bewertung auch von zentraler Bedeutung,
wie die Betroffenen Zwangsmafinahmen wahrnehmen und erleben (siche Abschnitte 5.1.3 und 5.1.5). Verschie-
dene Studien wiesen nach, dass Zwangsunterbringung, Zwangsmedikation und Fixierung fiir die Betroffenen
eine gravierende Belastungssituation sind und dabei negative Gefiihle wie Angst, Erniedrigung oder Ohnmacht
hervorgerufen werden.'® In einer Studie wurden subjektive Eindriicke der Patienten nach Ablauf von drei Wo-
chen nach den Zwangsmafinahmen untersucht. Die Patienten gaben retrospektiv an, sie hétten wéhrend der
Unterbringung, aber auch wihrend der ZwangsmalBnahmen wie Fixierung und Medikation am héufigsten
Hilflosigkeit, Wut und Arger empfunden. Klinisch stabilere Patienten bewerteten diese MaBnahmen negativer
als aktuell stirker erkrankte Patienten.'®” In derselben Studie wurde gezeigt, dass drei Viertel der Befragten mit
der erfolgten Therapie zufrieden waren, 74,2 Prozent der Patienten wiirden bei erneutem Behandlungsbedarf
dieselbe Klinik wieder aufsuchen.!®® In einer anderen Studie bewerten die Betroffenen das Erlebte aus einem
gewissen zeitlichen Abstand als weniger gravierend.'®®

Eine weitere Untersuchung zeigt dhnliche Ergebnisse. Sie verdeutlicht die Gefiihle der von den Zwangsmal-
nahmen Betroffenen anhand von Patientenaussagen. Die Patienten finden die besagten Maflnahmen erniedri-
gend (,,Ich finde, noch etwas Erniedrigenderes kann dir eigentlich da in der Psychiatrie nicht passieren.*; ,,Er-
niedrigend und es fehlen einem eigentlich fast die Worte fiir dieses Gefiihl, also das Ausgeliefertsein und einfach
nichts mehr zu sein. Du bist nichts mehr in dem Moment.*), unmenschlich (,,Man ist dann fast Mensch dritter,
vierter Klasse.”), traumatisierend (,, Was einen nicht umbringt, das macht einen noch hérter — wenn man sowas
erlebt hat, dann kann man die Freiheit schitzen.*) und wiirdelos (,,Es hat schon angefangen mit dem wiirdelosen
Verhalten vom Pfleger im Bad, wo ich mich ausziehen musste und das war ein Mann. Das war so diskriminie-
rend. Es war furchtbar.*).!*°

Zur Frage, welche der angewandten Zwangsmalnahmen als belastender empfunden wurde, konnten keine kla-
ren Ergebnisse erzielt werden. Eine randomisierte Studie fand zwischen Fixierung und Isolierung hinsichtlich
der Belastung des Patienten keine signifikanten Unterschiede.!®! Nach einjéhrigem Zeitabstand wurden Fixie-
rungen jedoch als stirker belastende MaBnahme eingeschitzt.!”?

In der offentlichen Debatte wird den Behandelnden héufig vorgeworfen, sie wollten mit Zwangsmalnahmen
ihre Macht ausspielen und den widerstrebenden Patienten bestrafen. Die Patientenaussagen in manchen Studien
scheinen diese Behauptungen zu stiitzen. Eine genauere Betrachtung der einschldgigen Forschung ergibt ein
weniger eindeutiges Bild der Ziele und Motive der Behandelnden. In einer Studie bewerten die Mitarbeiter einer
Klinik solche MaBBnahmen als Integritétsverletzung und Beeintrdchtigung des Verhéltnisses zwischen Thera-
peuten und Patienten. Ferner geben sie an, dass diese Interventionen bei den Patienten Angst und Unwohlsein
hervorrufen. Als Anlass fiir Fixierungen und Isolation fiihren die Befragten Gewalt und Drohungen vonseiten
des Patienten und Selbstverletzung an.!®® In einer anderen Studie betrachten die Mitarbeiter einer Akutstation
Zwangsmafinahmen als einen Teil der Behandlung, aber auch als Malnahme gegen Angriffe des Patienten mit
dem Ziel, fiir Schutz und Sicherheit zu sorgen.!**

184 Vgl. DreBing/Salize 2004, 36.

185 Vgl. Bruns/Henking 2015.

186 Vgl. Frajo-Apor/Stippler/Meise 2011; Lingle/Bayer 2007.
187 Vgl. Armgart et al. 2013, 278.

188 Vgl. ebd., 281.

189 Vgl. Katsakou et al. 2011.

190 Vgl. Frajo-Apor/Stippler/Meise 2011, 296.
1 Vgl. Bergk et al. 2011.

192 Vgl. Steinert et al. 2013.

193 Vgl. Wynn 2003.

194 Vgl. Husum/Finset/Ruud 2008.
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Die sprachlichen und kulturellen Barrieren und die damit verbundenen Probleme in interkulturellen Behand-
lungssituationen sind zwar in der psychiatrischen Praxis seit Langem bekannt und werden vor allem seit den
1990er-Jahren im Rahmen der transkulturellen Psychiatrie erforscht.!®> Die Studienlage zur Bedeutung der In-
terkulturalitdt fiir den Einsatz von ZwangsmafBinahmen in der Psychiatrie ist jedoch unbefriedigend. In einer
offentlichen Anhorung des Deutschen Ethikrates haben einige Experten betont, dass sprachliche Barrieren das
Risiko von Zwangsmafinahmen deutlich erhdhen. Ein Grund sei, dass es in deutschen Kliniken zu wenig Dol-
metscher gebe, weshalb in einer Krisensituation deeskalierende, trostende, Sicherheit gebende und Missver-
standnisse kldrende Gespriche erst verzogert oder gar zu spit erfolgen. Fiir fremdsprachige Patienten sei auch
der Zugang zu einer angemessenen psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlung und Versorgung
erschwert, weil es zu wenige sprachkundige Therapeuten gebe. Das erhohe die Wahrscheinlichkeit von Krisen-
situationen, in denen dann ZwangsmaBnahmen eingesetzt werden.'*®

In der Praxis kommt den von Fachgesellschaften ausgearbeiteten Leitlinien eine besondere Bedeutung zu. Sie
werden auf Grundlage aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse und praktischer Erfahrungen entwickelt und
haben das Ziel, den Behandelnden Sicherheit und Orientierung zu geben. Auch wenn entscheidend bleibt, dass
Arzte fiir ihren Patienten im Einzelfall die angemessene Behandlung zu finden und zu verantworten haben,
werden die Leitlinien in der medizinischen Praxis weithin anerkannt und leisten einen wichtigen Beitrag bei der
Realisierung guter medizinischer Versorgung (good clinical practice).

Die Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde hat im
September 2018 die S3-Leitlinie ,,Verhinderung von Zwang: Priavention und Therapie aggressiven Verhaltens
bei Erwachsenen‘ herausgegeben.!”’ Diese Leitlinie enthilt wissenschaftlich fundierte Empfehlungen zur Di-
agnose und Therapie aggressiven Verhaltens, sie befasst sich jedoch ausdriicklich nicht mit Zwangsmafinahmen
zur Vermeidung autoaggressiven Verhaltens. Gleichwohl sind viele der enthaltenen Empfehlungen auch fiir den
Umgang mit Zwang zur Abwehr selbstgefdhrdenden Verhaltens beherzigenswert. Beispielsweise wird die Be-
deutung der Dokumentation und Evaluation sowie der externen, unabhidngigen Beratung und Kontrolle von
ZwangsmaBnahmen betont.!*® In einer Stellungnahme derselben Fachgesellschaft mit dem Titel ,,Achtung der
Selbstbestimmung und Anwendung von Zwang bei der Behandlung psychisch erkrankter Menschen® wird der
Fokus besonders auf die Legitimation von Zwangsmalinahmen gelegt und werden entsprechende Empfehlungen
ausgearbeitet.!”’

Ein weiteres wichtiges Dokument zu Zwangsmafnahmen in der Psychiatrie ist die Stellungnahme der Deut-
schen Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege zum Umgang mit freiheitsentziehenden MaBinahmen in der akut-
psychiatrischen stationiren Versorgung.?’ In dieser Stellungnahme werden freiheitentziehende MaBnahmen als
Eingriffe in die Personlichkeitsrechte des Patienten bewertet. Sie werden als letzte MaBBnahme im psychiatri-
schen Pflegealltag verstanden, ,,wenn fiir die Losung einer gegenwértigen Krisensituation nach Ausschopfung
aller methodischen und strukturellen Mdglichkeiten keine andere Option zur Verfiigung steht**.2°! Die Stellung-
nahme definiert fiir die psychiatrisch Pflegenden die Handlungsauftrage hinsichtlich der Durchfiihrung und
Nachbearbeitung von freiheitsentziechenden Maflnahmen in akutpsychiatrischen Krankenhausstationen.

5.1.5 Ethische Reflexion

Die ethische Beurteilung wohltitigen Zwangs in der Psychiatrie kniipft an die Uberlegungen zu den grundle-
genden ethischen Konzepten in Kapitel 4 an. Bei der Analyse ist zu beriicksichtigen, dass die Psychiatrie erstens
von komplexen Verantwortungsstrukturen geprégt ist, die neben der Ebene der individuellen Akteure auch die-
jenige der Einrichtungen und ihrer Trager umfasst. Zweitens reicht es nicht aus, lediglich einzelne Handlungen
oder bestimmte Handlungsformen isoliert fiir sich zu bewerten; vielmehr miissen auch die dahinterliegenden
personlichen Haltungen und Einstellungen sowie die konkreten Entscheidungsprozeduren und kommunikativen
Prozesse in die Betrachtung einbezogen werden. Drittens muss bei der Bewertung bestimmter Maflnahmen die
spezifische Situation der betroffenen Person beriicksichtigt werden. Viertens lassen sich die Voraussetzungen,
unter denen sich wohltétiger Zwang als ethisch legitim erweist, nicht abstrakt-generell definieren, sondern sind

195 Vgl. Heise 2005; Hegemann/Salman 2010.

196 Online-Dokumentation der Anhérung ,,, Wohltitiger Zwang* in der Psychiatrie” des Deutschen Ethikrates am 23. Februar 2017 unter
https://www.ethikrat.org/anhoerungen/wohltaetiger-zwang-in-der-psychiatrie [15.08.2018].

S3 bezeichnet die methodisch anspruchsvollste Leitlinienklasse. Im Gegensatz zu nur evidenz- oder nur konsensbasierten Leitlinien
der Klasse S2 gelten sie als evidenz- und konsensbasiert. Die erstmals 2010 publizierte Vorgéngerversion der neuen Leitlinie war als
S2-Leitlinie klassifiziert.

1% Vgl. DGPPN 2018.

199 Vgl. DGPPN 2014.

200 vgl. DFPP 2016.

201 Ebd,, 1.
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jeweils Ergebnis konkreter Grenzziehungen, die von Dritten vorgenommen werden und ihrerseits gerechtfertigt
werden miissen. Der Einsatz wohltitigen Zwangs ist daher an ein mehrstufiges und multikriterielles Priifungs-
verfahren zu binden.

Dabei ist zundchst darauf hinzuweisen, dass die genaue Bedeutung des Begriffs einer psychischen (geistigen,
seelischen, mentalen) Erkrankung weltweit seit Langem Gegenstand kontroverser Diskussionen in Psychiatrie,
Psychologie, Neurologie, Philosophie, Ethik und, etwa in Fragen der Willens-, Entscheidungs- und Schuldfa-
higkeit, auch in der Rechtswissenschaft ist.?> Eine nur annihernd konsensfihige Definition gibt es nicht. Das
liegt nicht an der historisch kontingenten Unzulinglichkeit der empirischen Einsichten zum gegenwirtigen
Stand der Wissenschaft. Vielmehr beruht die Vielfalt der vorgeschlagenen Modelldefinitionen auf einer Reihe
normativer, sozialer und metaphysischer Hintergrundprobleme, fiir die es keine konsentierten Losungen gibt:
etwa das Problem des Zusammenhangs von Geist und Gehirn (Leib und Seele), das der Unterscheidung von
Normalitdt und Abweichung, Irrationalitit und Vernunft, Selbstbestimmung und Hilflosigkeit und nicht zuletzt
das des Verhiltnisses von Medizin und Gesellschaft. Die jeweils zur Diagnose Berufenen miissen sich der
hochst komplexen Notwendigkeit des Entscheidens bewusst sein, das die Feststellung vieler psychopathologi-
scher Befunde kennzeichnet und jedenfalls im Grenzbereich zwischen Normalitdt und relevanter Abweichung
unumgénglich ist. Auch die aus externer Sicht gravierende Irrationalitit einer Entscheidung ist kein hinreichen-
der Grund, sich (etwa mittels Zwangs) dariiber hinwegzusetzen, wenn sie im Einklang mit den inneren Uber-
zeugungen, Glaubensinhalten, normativen Orientierungen und Werten des Betroffenen steht. Nur mit groBer
Zuriickhaltung diirfen iiberdies Normen einer allgemeinen sozialen Addquanz des Verhaltens Betroffener her-
angezogen werden. Auch der permanent Renitente, dessen Verhalten in kein Erwartungsschema sozialer Ge-
laufigkeit passt, ist nicht schon deswegen psychisch krank.

In normativer Hinsicht ist es notwendig, zwischen den Rechten der betroffenen Person auf Wiederherstellung
ihrer psychischen Gesundheit und Minderung ihres psychischen Leids, auf Selbstbestimmung, menschenwiir-
dige Behandlung und gleichberechtigte Teilhabe an der Gesellschaft zu unterscheiden.?® Eine ZwangsmalB-
nahme in der psychiatrischen Versorgung kann demnach geboten sein, wenn begriindete Aussicht besteht, die
Gefahr einer nicht freiverantwortlichen, aber gravierenden Selbstschiddigung abzuwenden und die psychische
Gesundheit der betreffenden Person wiederherzustellen. Wohltétigkeit bemisst sich dabei sowohl an der Mog-
lichkeit, das aktuelle subjektive und objektive Leid der betroffenen Person zu mindern, als auch daran, ihre
Interessen an einem zukiinftigen Leben ohne psychische Erkrankung, ihre Moglichkeiten zu einem selbstbe-
stimmten Leben und zu einer gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft zu wahren.

Da jedem Menschen das Recht zusteht, selbst iiber die Behandlung seiner Krankheit, auch seiner psychischen
Krankheit, zu entscheiden (,,Recht auf Krankheit*), kann wohltéitiger Zwang in der Psychiatrie nur dann ge-
rechtfertigt sein, wenn die betroffene Person in ihrer Selbstbestimmungsfihigkeit so stark eingeschrinkt ist,
dass sie in der konkreten Situation nicht freiverantwortlich entscheiden bzw. handeln kann oder jedenfalls keine
tragfdhigen Anhaltspunkte vorliegen, dass die Ablehnung der Behandlung ihrem freiverantwortlichen Willen
entspricht. Anderenfalls ist eine Zwangsmafnahme zu ihrem Wohl ethisch nicht zu rechtfertigen.

Die Beurteilung der Selbstbestimmungsfahigkeit und die Feststellung, dass die betroffene Person aufgrund ihrer
eingeschrankten Féhigkeit zur Selbstbestimmung in der konkreten Situation nicht freiverantwortlich entschei-
den oder handeln kann, bilden folglich eine notwendige Voraussetzung fiir die Legitimation einer Zwangsmal-
nahme. Allerdings stellen weder die Diagnose einer psychischen Erkrankung noch die aus der Sicht der Psychi-
atrie bestehende Moglichkeit oder Notwendigkeit ihrer Behandlung fiir sich genommen die Selbstbestimmungs-
fahigkeit eines Patienten infrage. Auch die Verweigerung einer medizinischen Behandlung darf nicht per se als
Zeichen eingeschriankter oder fehlender Selbstbestimmungsfihigkeit interpretiert werden. Vielmehr muss die
eingeschrankte Selbstbestimmungsféhigkeit in jedem Einzelfall problem- und situationsbezogen festgestellt
werden, und es bedarf einer spezifischen Begriindung, inwiefern die betroffene Person deshalb in der konkreten
Situation nicht freiverantwortlich entscheiden oder handeln kann.

Zwang steht infrage, wenn ein der geplanten Maflnahme entgegenstehender Wille der betroffenen Person er-
kennbar ist. Diese WillensduBerung ist aus verschiedenen ethischen Griinden fiir die Entscheidungsfindung von
Bedeutung. Zum einen gebietet der Respekt vor der Person, auch solche Willensiduf3erungen, die keine freiver-
antwortlichen Entscheidungen sind, nicht pauschal zu {ibergehen. Zudem kann der gegen einen erkennbaren
Willen ausgeiibte Zwang, selbst wenn er nach den Maf}stiben AuBenstehender als wohltitig eingestuft wird,
von der betroffenen Person als traumatisierend erlebt werden. Diese individuellen Reaktionen miissen in die
Gesamtbewertung der realistischerweise erreichbaren wohltitigen Ziele einbezogen werden, weil sie in der

202 Schramme 2013; Feuerstein/Schramme 2015.
205 Aus ethischer Sicht vgl. Schramme 2013; Gather et al. 2017; aus rechtlicher Sicht siche Abschnitt 5.1.3.
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Lage sind, das urspriinglich avisierte Ziel zu konterkarieren und das Vertrauen des Patienten in die Medizin
und/oder sein soziales Umfeld zu untergraben. Dies ist insbesondere bei chronisch psychisch erkrankten Perso-
nen der Fall, bei denen das Ziel auf Wiederherstellung der Gesundheit mehr und mehr in den Hintergrund tritt,
weil es aller Wahrscheinlichkeit nach nicht mehr erreicht werden kann. Stattdessen muss betroffenen Personen
ermoglicht werden, auch mit einer mehr oder minder stark ausgepréigten psychischen Behinderung ein fiir sie
akzeptables Leben einschlieBlich vollumféanglicher Teilhabe an der Gesellschaft zu fiihren.

Zwangsmafinahmen zum Wohl eines psychisch kranken Menschen sind deshalb nur unter zusétzlichen ein-
schrankenden Voraussetzungen zulédssig. Wie in allen anderen Bereichen auch, diirfen sie nur als Ultima Ratio
und nur unter Bedingungen eingesetzt werden, die moglichst weitgehend dem Willen der betroffenen Person
entsprechen. ZwangsmaBnahmen sollten in erster Linie darauf abzielen, die volle Selbstbestimmungsfahigkeit
wiederherzustellen. Sie diirfen nur durchgefiihrt werden, sofern die Person selbst die durchzufiihrende MaB3-
nahme wiinschen wiirde, wenn sie aktuell zu einer freiverantwortlichen Entscheidung in der Lage wire bzw. sie
im Nachhinein die Mallnahme als notwendig und richtig beurteilen wiirde.

Ein wichtiges Mittel, um diesen Willen des Patienten festzustellen, ist eine vorsorgliche Willensbekundung des
Patienten (z. B. eine Patientenverfiigung). Vorzugswiirdig ist aus medizinischer und ethischer Sicht, dass der
Patient nach angemessener Beratung mit dem Arzt gemeinsam entscheidet, wie in einem kiinftigen Krankheits-
fall und bei Verlust der Einwilligungsfahigkeit vorgegangen werden soll, und dies in einer Behandlungsverein-
barung festgehalten wird. Eine solche Behandlungsvereinbarung ist nicht zuletzt Ausdruck des Kooperations-
verhiltnisses zwischen Arzt und Patient und des gegenseitigen Respekts. Sie kann eine gute Grundlage fiir das
arztliche Gesprach mit dem Patienten in einer kiinftigen Krisensituation bilden und dadurch Zwangsmafnahmen
vermeiden oder reduzieren helfen.?** Eine Behandlungsvereinbarung wird regelmiBig das Behandlungsziel so-
wie konkrete Festlegungen fiir die kiinftige Behandlung umfassen. Sie enthélt dann eine Patientenverfligung
oder eine andere Form einer vorsorglichen Willensbekundung, die Auskunft iiber den Willen des Patienten fiir
seine kiinftige Behandlung gibt. Falls nicht schon geschehen, kann der Patient in einer Behandlungsvereinba-
rung dariiber hinaus auch eine Vertrauensperson benennen, die ihn gegebenenfalls begleiten soll, und diese
Person bevollméchtigen oder mit einer Betreuungsverfiigung dem Betreuungsgericht als rechtlichen Betreuer
vorschlagen. Dies wird von der Bundesérztekammer und der Zentralen Ethikkommission bei der Bundesarzte-
kammer zu Recht empfohlen, weil der Patient damit einen Vertreter erhilt, der in der jeweiligen Situation fiir
ihn sprechen und seinen Willen in den Behandlungsprozess einbringen kann.?%

Ein wesentliches Ziel der Behandlung psychischer Erkrankungen ist es, die Betroffenen zu beféhigen, mit Er-
krankungen, auftretenden Konflikten und Krisen so umzugehen, dass sie ihr Leben und ihren Alltag nach eige-
nen MaBstédben selbst meistern konnen. Eine menschenwiirdegerechte therapeutische Haltung richtet sich des-
halb auf den Patienten als Person; er muss in den Behandlungsprozess aktiv einbezogen werden. Die Durchfiih-
rung von Zwangsmafinahmen bei der Behandlung psychisch kranker Menschen steht in einem prinzipiellen
Spannungsverhéltnis zu dieser Forderung. Falls die Ausiibung von Zwang in einer konkreten Situation aus-
nahmsweise gerechtfertigt ist, bedeutet dies zudem nicht, dass Zwang in jeder weiteren Krise unbesehen erneut
angewendet werden darf. Sein Einsatz setzt vielmehr stets voraus, dass die infrage stehende aktuelle Beschnei-
dung der Freiheit in der realistischen Erwartung erfolgt, Krisen, aus denen die Tendenz zur Selbstschddigung
hervorgeht, konnten iiberwunden, Konflikte aufgeldst, Handlungskontrolle wiederhergestellt und insbesondere
Selbstbestimmung und Teilhabe des Patienten gefoérdert und gegebenenfalls auch langfristig erhalten werden.
Dies kann durch neue Lernerfahrungen, durch neue Erfahrungen in der sozialen Kommunikation, durch eine
Erweiterung der Verhaltensmoglichkeiten und durch Vermittlung positiver Erlebnisse unterstiitzt werden.??®
Wirksamkeitsstudien belegen, dass auch schwere affektive Stérungen durch die Kombination von Psychophar-
makotherapie, Psychotherapie und Sozialarbeit erheblich gelindert werden konnen.?’” Bei der Verwirklichung
eines solchen personenzentrierten Ansatzes konnen ZwangsmafBnahmen allenfalls voriibergehend akzeptabel
sein. In jedem Fall stellt sich aber die Aufgabe, dem Patienten die langfristige Perspektive von Beginn an zu
vermitteln und gemeinsam mit ihm im Nachhinein zu priifen, ob die Ausiibung von Zwang zur Stirkung seiner
Selbstbestimmung und Teilhabe beigetragen hat und gerechtfertigt war.

204 Vgl. Radenbach/Simon 2016.

205 Vgl. BAK/ZEKO 2013, A1581 f.

206 Vgl. Cox/Hetrick 2017.

207 Vgl. Gartlehner et al. 2017; Cox et al. 2014.
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5.2 Wohltatiger Zwang in der Kinder- und Jugendhilfe
5.21 Problemaufriss

Die staatlich organisierte Kinder- und Jugendhilfe hat in den letzten Jahrzehnten einen fundamentalen Wandel
erfahren.?”® Heute umfasst die Kinder- und Jugendhilfe ein breites Aufgabenspektrum sozialer Arbeit, das von
einer allgemeinen Forderung von Kindern, Jugendlichen und ihren Familien (z. B. durch Kindertagesstétten,
offene Jugendarbeit und Familienbildung) tiber spezifische Hilfen zur Erziehung in besonderen Lebenslagen
(z. B. bei eingeschrinkter Erziehungskompetenz der Eltern) bis hin zu sogenannten intensiv-pddagogischen
MaBnahmen reicht, zu denen in besonders zugespitzten Lebenslagen auch die geschlossene Unterbringung von
Jugendlichen mit aulergewdhnlich herausforderndem Verhalten in stationdren Einrichtungen zdhlt. Jeder dieser
Mafnahmen ist umfassend rechtlich normiert und insbesondere im Sozialgesetzbuch VIII (Kinder- und Jugend-
hilfegesetz)?” geregelt. Strukturbildende Leitoptionen der Kinder- und Jugendhilfe sind vor allem (a) die Prd-
vention von prekaren Entwicklungsverlaufen bei Kindern und Jugendlichen, (b) die Integration der Betroffenen
in die Gesellschaft bei Wahrung der ,,eigensinnigen Lebenskonstellationen und Lebensperspektiven*?!? sowie
insbesondere (c) die Partizipation der adressierten Kinder, Jugendlichen und deren Eltern bzw. Familien bei
der Planung und Durchfiihrung professioneller Hilfen. Im Mittelpunkt der Kinder- und Jugendhilfe steht das
umfassende Wohl der Kinder und Jugendlichen, das durch gezielte pddagogische Interventionen zu férdern und
zu sichern ist, indem etwa die Entwicklungspotenziale der Betroffenen zur Entfaltung gebracht werden.

Demgegeniiber wurde die Kinder- und Jugendhilfe bis in die 1980er-Jahre von einer Defizitorientierung domi-
niert: ,,Schwierige™ Kinder und Jugendliche wurden iiberwiegend als verwahrlost, als arbeitsscheu oder als de-
linquent wahrgenommen. Dem musste mit einer strengen Fiirsorgeerzichung begegnet werden. Diese ,,Zwangs-
erziehung® hatte disziplinierende und stigmatisierende Ziige: ,,Schwierige* Kinder und Jugendliche dokumen-
tierten das Scheitern elterlicher Erziehung. Und dieses ,,Versagen der Familie®, wie Hans Thiersch den defizit-
orientierten Zugang zu den betroffenen Kindern und Jugendlichen charakterisiert, ,,wurde an ihnen als Ver-
wahrlosung personalisiert und moralisiert. Sie [die Kinder und Jugendlichen] waren verderbt, wurden gesehen
als verderbt von Anfang an. Man musste hart mit ihnen umgehen [...].“?!! Es verwundert deshalb nicht, dass
besonders die institutionalisierten Erziehungshilfen systematisch von Hérte und Zwang geprigt waren.?!? Dies
erschien wenig problematisch in einer Zeit, in der kdrperliche Ziichtigung und seelische Drangsalierung in Fa-
milien wie in 6ffentlichen Erziehungseinrichtungen als probate Erzichungsmittel von Kindern und Jugendlichen
(noch) auf breite Akzeptanz zdhlen konnten.

Aus heutiger Sicht fiithrten solche Erziehungskonzepte zu skandalésen Erziehungspraktiken. Das Leid und Un-
recht, das Kindern und Jugendlichen etwa in den staatlichen bzw. freigemeinniitzig kirchlichen Erziehungshei-
men widerfuhr, wurde in den letzten Jahrzehnten in den 6ffentlichen Medien breit behandelt und beschiftigte
immer wieder auch den Petitionsausschuss des Deutschen Bundestages.?!®> Auf dessen Empfehlung beschloss
der Deutsche Bundestag die Einrichtung eines Runden Tisches ,,Heimerziehung in den 50er und 60er Jahren®,
der im Dezember 2010 seinen Abschlussbericht vorlegte.?!* Dieser dokumentiert eine breite Palette missbriuch-
licher Erziehungsmethoden: Die Unterbringung erfolgte oft gegen den Willen der Sorgeberechtigten (Eltern)
und wurde mit sehr unspezifischen Begriffen wie ,,Verwahrlosung* oder ,,Gefahrdung* gerechtfertigt. In der
Konsequenz konnte ,,in der Praxis jedes als ,abweichend definierte Verhalten zu einer Heimunterbringung
fiihren“.>!> Ehemalige Heimkinder berichteten ,,von massiven Gewalttitigkeiten durch das Erziehungspersonal,
von Priigeln, rigiden und unmenschlichen Strafen, Arrest, Demiitigungen, Kontaktsperren, Briefzensur, religi-
dsem Zwang oder erzwungener Arbeit*.2!® Die Aufarbeitung offenbart, dass die Kinder und Jugendlichen au-
Berdem seelischer Gewalt durch Beleidigung und Herabwiirdigung, sexuellem Missbrauch sowie Peergewalt
(Gewalt durch , Mitinsassen‘) aufgrund von Kollektivstrafen ausgesetzt waren.?!”

208 ygl. im Uberblick Bollert 2018; Schrder/Struck/Wolff 2016.

209 Gesetz zur Neuordnung des Kinder- und Jugendhilferechts vom 26. Juni 1990 (BGBL. I, 1163), neu gefasst durch Bekanntmachung
vom 11. September 2012 (BGBL. 1, 2022), zuletzt geéndert durch Art. 10 Abs. 10 des Gesetzes vom 30. Oktober 2017 (BGBI. I, 3618).

210 Faltermeier/Wiesner 2017, 496.

211 Thiersch 2012, 8.

212 Vgl. Kunstreich 2007, 11.

213 Es ist zu vermuten, dass auch die vielen in der letzten Zeit dokumentierten Fille sexuellen Missbrauchs auf ein von Gewalt dominiertes
Erziehungssystem zuriickzufiihren sind, in dem Kinder sich als verhéltnismaBig rechtlos erlebten.

214 AGJ 2010.

215 Ebd., 10.

216 Ebd., 13.

217 Vgl. Hafeneger 2017, 13.
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Die entscheidende Wende in der Kinder- und Jugendhilfe zeichnete sich freilich bereits Anfang der 1980er-
Jahre ab. Der Zwangscharakter der , totalen Institution**'® Heim wurde kritisch hinterfragt und es entstanden
reformpédagogische Alternativen wie Kinderhduser, Jugendwohngemeinschaften oder individuelle alltagswelt-
situierte Betreuungsformen.?!” Im Fachdiskurs der Kinder- und Jugendhilfe konnten sich zunehmend Konzepte
kindgerechter Erziehungshilfen durchsetzen, die auf die vorfindlichen Kompetenzen und Entwicklungspoten-
ziale — so rudimentér sie zundchst auch erscheinen mochten — aufbauten und vor allem die Selbst- und Mitbe-
stimmungsrechte der Betroffenen altersgerecht einbezogen. Im Mittelpunkt dieser Konzepte stand die Riickbe-
sinnung auf den Kern aller padagogischen Interventionen, der fiir eine positive Entwicklung von Kindern und
Jugendlichen unerlésslich ist: eine von Achtsamkeit und Zutrauen geprégte und darin tragfihige Bezichung
zwischen Pddagogen und zu erziehendem Kind bzw. Jugendlichen. Jede Intervention ist eingebettet in eine
interaktive Beziehung zwischen der pidagogischen Fachkraft und ihren Sorgeadressaten. Zwangsmomente in
einer padagogischen Intervention markieren wie Strafen oftmals den erniichternden Endpunkt einer Eskalation
— so unvermeidbar sie in einer zugespitzten Situation erscheinen mdgen. Neben einer derartigen Vorgeschichte
haben solche Interventionen eine Nachgeschichte, die ihre intendierte Wirkung zu konterkarieren droht: Zwang
kann die auf Achtsamkeit und Zutrauen angewiesene piadagogische Beziehung schwer schiadigen oder gar zer-
storen. Denn die Kinder und Jugendlichen erfahren sich oftmals als bloBe Objekte einer abwertenden und de-
miitigenden MaBBnahme. Reagieren sie mit heftiger Gegenwehr auf solche Demiitigungen, iiberfordert dies nicht
selten die padagogischen Fachkrifte, insbesondere dann, wenn fiir einen individuellen Umgang mit den Prob-
lemen zu wenig Personal vorhanden ist. Dies begiinstigt die Gefahr einer weiteren Eskalation. Zwangsmomente
bewirken deshalb oftmals das Gegenteil dessen, was sie zunichst bewirken sollen; es gelingt nicht, herausfor-
derndes Verhalten einzuhegen und die Lage zu beruhigen.

Infolgedessen zielte die in den 1970er-Jahren eingeleitete Reform der Kinder- und Jugendhilfe darauf ab, durch
grundsitzlich verdnderte Rahmenbedingungen padagogischer Konstellationen den interaktiven wie prozesshaf-
ten Charakter pddagogischer Interventionen in den Mittelpunkt zu stellen und damit auch den verhidngnisvollen
Kreislauf von Zwang und Gegenwehr nach Méglichkeit friihzeitig zu unterbrechen.??® Diese ,,pidagogische
Wende* hat sich im Dritten Jugendbericht (1972)*?! des Bundesministeriums fiir Jugend, Familie und Gesund-
heit, in dessen ,,Vorstellungen iiber Inhalt und Begriff moderner Jugendhilfe* (1974)*?? und sodann im Achten
Jugendbericht (1990)** niedergeschlagen. Das in diesem Sinne novellierte Kinder- und Jugendhilfegesetz aus
dem Jahr 1990 etablierte die eingangs beschriebenen Strukturprinzipien der Priavention, der Integration und der
Partizipation und richtet die Kinder- und Jugendhilfe am Grundsatz der ,,Erziehung zu einer eigenverantwortli-
chen und gemeinschaftsfahigen Personlichkeit™ (§ 1 SGB VIII) des Kindes bzw. des Jugendlichen aus. Diese
Zielbeschreibung darf freilich nicht vergessen lassen, dass wie jede alltagsweltliche pddagogische Beziehung
(etwa zwischen Kind und seinen Eltern) auch professionelle Beziehungen immer wieder mit einem ,,paddagogi-
schen Paradox*?** konfrontiert sind: Die Férderung von Eigenverantwortlichkeit und Selbstbestimmung macht
in der Entwicklung von Kindern und Jugendlichen gelegentlich piddagogische Mallnahmen erforderlich, die sich
iiber das aktuelle Mal3 an Selbstbestimmung hinwegsetzen und damit dem Erziehungsziel zu widersprechen
scheinen.??® Zu ihnen zihlen unbestritten auch alle Formen von Zwang. Auf sie deshalb grundsitzlich zu ver-
zichten, gefidhrdet aber ebenfalls das Ziel padagogischer Interventionen, ndmlich die Entwicklung des Kindes
bzw. des Jugendlichen zur eigenverantwortlichen Personlichkeit zu fordern. Dieses Ziel setzt eine Sensibilitét
fiir deren spezifische Lebenswelt voraus. Zugleich verlangt es die Verdnderung der vorfindlichen Alltagsrouti-
nen. Entwicklungsprozesse miissen von auflen — gelegentlich auch gegen Widerstand — angeregt werden. Inso-
fern bedarf es einer Jugendhilfe, die fiir die Lebenswelt ihrer Adressaten sensibel ist, sich zugleich aber ,,ihrer

teilweisen Zudringlichkeit bewusst ist und dieser [Lebensweltorientierung] auch Grenzen setzt*.>%

Die Neuausrichtung der ,,padagogischen Wende* préigt die Kinder- und Jugendhilfe bis heute — sowohl in ihren
rechtlichen Regelungen wie auch in ihrer Praxis. Dies hat freilich nicht verhindern koénnen, dass in manchen
Bereichen repressive Interventionsformen fortexistieren und in letzter Zeit sogar wieder verstirkt Verbreitung

218 Vgl. Goffman 1973.

219 Vgl. Kunstreich 2007, 11.

220 Vgl. Thiersch 2012, 12.

21 BMIJFG 1972.

222 BMIFG 1974.

223 BMIJFFG 1990.

224 Vgl. Brachel 1985; Giesinger 2011.
225 Vgl. Giesinger 2011.

226 Vgl. Faltermeier/Wiesner 2017, 496.
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finden konnten.??’ Das gilt vor allem fiir den Bereich der stationiren Unterbringung von Kindern und Jugend-
lichen in mehr oder minder geschlossenen Einrichtungen. Deshalb erfordert dieser Bereich besondere Aufmerk-
samkeit, auch wenn er nur einen kleinen Ausschnitt im breiten Spektrum der Kinder- und Jugendhilfe ausmacht.

Einer breiten Offentlichkeit bekannt wurden missbriuchliche Erziehungsmethoden in einzelnen stationéren Ein-
richtungen wie den Friesenhof-Madchenheimen in Schleswig-Holstein (gegriindet 1999) oder den drei Heimen
der Haasenburg GmbH in Brandenburg (gegriindet 2002). Nach 6ffentlich gewordenen Klagen gegen die Zu-
stdnde priifte eine von der zustdndigen Landesministerin eingesetzte unabhingige Untersuchungskommission
Konzept und Praxis der intensivtherapeutischen Haasenburg-Einrichtungen. Im 2013 verdffentlichten Endbe-
richt wird deutlich, dass korperliche Bestrafung, seelische Verletzung und Entwiirdigung von Kindern und Ju-
gendlichen padagogischer Alltag war.??® Den Kindern und Jugendlichen wurde keinerlei Privatsphire zugestan-
den; padagogisch wurde mit sogenannten Token- und Phasensystemen gearbeitet: Sie mussten sich sehr stren-
gen Regeln unterwerfen, um fiir sich individuelle Freirdume zu erwerben, die sie aber jederzeit wieder verlieren
konnten.?? Dabei ging es offenbar vor allem darum, den ,,Willen der Jugendlichen zu brechen.2*° Im Dezember
2013 entzog das zustindige Landesministerium der Haasenburg GmbH die Betriebserlaubnis. Deren Klagen
gegen die SchlieBung blieben erfolglos.

Zwar mdgen die monierten Auswiichse in den Haasenburg-Heimen Ausnahmeerscheinungen sein.?*! Zumin-
dest gibt es keine ausreichend gesicherten Erkenntnisse iiber das quantitative Ausmal} solcher Zusténde in der
Heimunterbringung insgesamt.?3? Gleichwohl folgten nach Auffassung des Brandenburger Untersuchungsaus-
schusses die Haasenburg-Heime einem durchaus iiblichen Konzept intensiv-pddagogischer MaBnahmen.?** Im
fachwissenschaftlichen Diskurs wird diese Tendenz der Kinder- und Jugendhilfe, die zumindest mit Blick auf
die verstirkte Wiederkehr geschlossener Heimunterbringung zu registrieren ist, mit einer seit Langerem zu be-
obachtenden Orientierung am Sicherungsaspekt gegen die 6ffentlich zunehmend skandalisierte Jugenddelin-
quenz in Verbindung gebracht.?** Begiinstigt wird diese Tendenz offenbar auch durch den Kostendruck bzw.
die Effizienz- und Effektivititsanforderungen.?*> Umgekehrt schafft die vergleichsweise hohe Vergiitung fiir
einen Platz in einer geschlossenen Einrichtung einen Anreiz fiir Trager, entsprechende Angebote zu unterbrei-
ten.

Gleichwohl sind solche (GroB-)Heime nach wie vor die Ausnahme. Mittlerweile iiblich sind komplexe Misch-
formen von ambulanten und (teil-)stationdren Hilfen sowie grundsétzlich offener, individuell und fakultativ
allerdings geschlossener Unterbringung.?*® Aber auch in diesen Betreuungsformen kommen Freiheitseinschrin-
kungen und Zwangselemente vor — etwa die Nutzung von sogenannten Time-out-Riumen?®*’, Leibesvisitationen
oder Zimmerdurchsuchungen, die Verpflichtung zur Urinabgabe im Rahmen von Drogenscreenings, der gegen
den Willen des Kindes erfolgende Transport zur Schule etc. Solche und andere Eingriffe in Grundrechte, wie
zum Beispiel auch Videoiiberwachung, geschehen in vielen Einrichtungen ohne ausdriickliche schriftliche
Grundlage, ohne Meldung an das Landesjugendamt, ohne Diskussion im Hilfeplangesprich nach § 36 SGB VIII
sowie ohne Dokumentation und Evaluation.?*®

Besonders einschneidend fiir Kinder und Jugendliche ist die Entscheidung iiber eine auBlerfamilidre Unterbrin-
gung bzw. Inobhutnahme durch das Jugendamt. Aufgrund von Personalmangel in den Jugendamtern werden
Kinder und Jugendliche zum Teil nicht angemessen in die Entscheidung einbezogen, ihre Wiinsche beziiglich

227 Vgl. Kappeler 2017.

28 MBJS 2013.

22 Die Jugendlichen hatten unterschiedliche Freiheiten, je nachdem in welche Phase sie eingestuft wurden (rot, gelb, griin), wobei alle
in der roten Phase beginnen mussten. Rot bedeutete: Isolierung von den anderen Jugendlichen in einem Zimmer nur mit Matratze und
Tisch, keine Beschulung, teilweise verschlossene und verklebte Fenster. Im Abschlussbericht wird der Fall eines Jungen genannt, der
langer als ein Jahr in der roten Phase verblieb (vgl. ebd., 45).

20 Vel ebd., 59.

21 Ahnliche Auswiichse wurden auch in anderen Bundeslindern bekannt und geahndet: etwa mit Blick auf die Friesenhof-M#dchen-

heime (vgl. Schleswig-Holsteinischer Landtag 2017, besonders 500 ff.) oder auf einige stationdre Einrichtungen fiir Kinder und Ju-

gendliche mit Behinderungen im Freistaat Bayern (vgl. BStMASFI 2016).

Diesbeziiglich besteht dringender Forschungsbedarf.
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27 Siehe Fn. 24.
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des Wohnortes oder der Wohnform nicht beriicksichtigt oder Geschwister gegen ihren Willen getrennt unterge-
bracht. Dies wird von Kindern und Jugendlichen als Zwang erfahren, stellt das Gelingen der Hilfen infrage und
hat oftmals negative Folgen fiir ihren weiteren Lebensweg.?*’

Die Kinder- und Jugendhilfe ist nicht nur immer wieder mit dem pédagogischen Paradox, sondern mitunter
auch mit der Widerspriichlichkeit fachspezifischer ,,Erkenntnis- und Handlungslogiken‘** konfrontiert. Solche
Kollisionen konnen sich gerade bei der unfreiwilligen Unterbringung von Kindern und Jugendlichen in einer
Jugendhilfeeinrichtung einstellen. In diesen Fillen kommt neben den padagogischen Fachkraften auch Kinder-
und Jugendpsychiatern eine wichtige Rolle zu. Sie begutachten die Betroffenen und tragen fiir eine etwa not-
wendige begleitende Behandlung Sorge. Allerdings unterscheiden sich die Einschétzungen zur Notwendigkeit
einer solchen Unterbringung zwischen den padagogischen und psychiatrischen Fachgesellschaften. Aus Sicht
von Kinder- und Jugendpsychiatern erweisen sich selbst langerfristige freiheitsentziechende Malnahmen zumin-
dest bei jenen Kindern und Jugendlichen als notwendig und sinnvoll, die ,,ein sehr destrukturiertes soziales
Umfeld, eine hohe emotionale Labilitét, eine Geschichte des Scheiterns in verschiedenen Jugendhilfeeinrich-
tungen, durch andauernden Substanzkonsum sowie weitere deutlich selbstgefahrdende und altersunangemes-
sene Verhaltensweisen, wie z. B. Beschaffungskriminalitit oder Prostitution®, aufweisen und ,,durch offene
Angebote der Jugendhilfe oft nicht (mehr) erreichbar” scheinen.?*! Diese Einschiitzung wird allerdings von
padagogischen Fachgesellschaften nicht immer geteilt. Sie verweisen stattdessen auf ihrer Auffassung nach
erfolgreiche, neue, partnerschaftliche und anerkennende Methoden zum Umgang mit ,,schwierigen” Kindern
und Jugendlichen und verteidigen sie gegen ,,Versuche der Einschiichterung, der Kontrolle, der Psychologisie-
rung und Therapeutisierung, mdglicherweise sogar mit medikamentdsem Hintergrund*.+?

Ohne Zweifel orientieren sich psychiatrische wie padagogische Kinder- und Jugendhilfe am Wohl des Kindes
bzw. des Jugendlichen.?*® Allerdings setzen sie aus fachlichen Griinden unterschiedlich an. Kinder- und Ju-
gendpsychiater werden vorrangig in akuten Krisensituationen aktiv, die schnelle Abhilfe verlangen. (Deshalb
werden sie oftmals gerade auch von padagogischen Fachkriften gerufen.) Sie konzentrieren sich naheliegender-
weise auf psychopathologische Storungen und nutzen dabei liberwiegend wissenschaftlich erprobte therapeuti-
sche Verfahren. Aufgabe der sozialpddagogischen Kinder- und Jugendhilfe ist die langfristig ausgerichtete Be-
gleitung und Betreuung von Kindern und Jugendlichen in schwierigen Lebenssituationen sowie die nachhaltige
Entwicklung und Forderung deren eigener Ressourcen fiir eine gelingende Lebensbewiltigung und Lebensfiih-
rung.*** Folglich muss die sozialpidagogische Kinder- und Jugendhilfe aus fachlichen Griinden das gesamte
Lebensumfeld in den Blick nehmen. Deshalb bettet sie beispielweise ihre Interventionen in ein ausfiihrliches
Hilfeplanverfahren, das im Ubrigen rechtlich vorgeschrieben ist (§ 36 SGB VIII) und die moglichst freiwillige,
immer jedoch ressourcenorientierte Mitwirkung der Betroffenen und der Sorgeberechtigten sicherstellen soll.?**

Beide Perspektiven haben ihre fachliche Berechtigung. Die zutage tretende Spannung darf nicht zugunsten eines
der beiden Pole aufgeldst werden. Probleme entstehen vornehmlich dann, wenn keine von gegenseitigem Ver-
stdndnis getragene Zusammenarbeit zustande kommt und das Erreichen der grundsétzlichen Ziele durch Inter-
vention seitens der jeweils anderen ,,Fachlichkeit™ erschwert oder sogar verunmdglicht wird. Kritisch etwa ge-
staltet sich die dauerhafte, therapeutisch indizierte, gleichwohl erzwungene Einnahme von Psychopharmaka.
Sie kann einerseits auch die Beziehung zwischen padagogischer Fachkraft und betreutem Kind bzw. Jugendli-
chen erheblich belasten und damit erfolgreiches Arbeiten erschweren oder sogar verunmoglichen. Andererseits
erfolgt sie nicht selten in solchen Féllen, in denen ein Kind bzw. ein Jugendlicher nicht nur sich selbst, sondern
auch andere zu schddigen droht — etwa die Fachkréfte oder die Mitbewohner der Einrichtung. Die verschiedenen
Interessen abzuwigen und insbesondere mit dem Interesse des Kindes oder Jugendlichen an einer tragfahigen
padagogischen Beziehung in Einklang zu bringen, gestaltet sich unter diesen Umstidnden oft als duBBerst schwie-

rig.

239 Zur Personalsituation in den Jugendimtern und den resultierenden Konsequenzen vgl. Beckmann/Ehlting/Klaes 2018.
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5.2.2 Formen wohltitigen Zwangs

Die letztgenannte Fallkonstellation ist keineswegs aullergewohnlich. Sie verdeutlicht, dass Zwangsmafinahmen
im Rahmen professionellen Sorgehandelns — wie hier die unfreiwillige Verabreichung von Psychopharmaka —
auch in der Kinder- und Jugendhilfe oftmals in Situationen erfolgen, in denen die Abwehr potenzieller Selbst-
wie Fremdschéddigung schwer zu entzerren sind, sodass sie sich nicht eindeutig oder gar ausschlieBlich der
Fallkonstellation des wohltdtigen Zwangs zuordnen lassen. Dariiber hinaus weisen alle Formen von Zwang im
Kontext der Kinder- und Jugendhilfe eine Besonderheit auf, die der spezifischen Dreiecksbeziechung zwischen
Kind/Jugendlichem, seinen Sorgeberechtigten (in der Regel die Eltern) und dem Staat in Ausiibung seiner
Pflicht zum Schutze des Kindes geschuldet ist. Aufgrund des Primats elterlicher Sorge bedarf es bei allen Inter-
ventionen gegeniiber dem Kind bzw. dem Jugendlichen der Einwilligung vonseiten der (elterlichen) Sorgebe-
rechtigten. Dies kann zu schwierigen Konstellationen fithren: Um einer wohltétigen professionellen Interven-
tion ihren Zwangscharakter zu nehmen, ist sowohl die (altersangemessene) Zustimmung des Kindes bzw. des
Jugendlichen als auch die Einwilligung der Eltern erforderlich. Fehlen beide, so handelt es sich gewissermalen
um eine Doppelform des wohltitigen Zwangs: gegeniiber dem Kind bzw. dem Jugendlichen, um dessen Wohl
es unmittelbar geht, wie gegeniiber den Eltern, deren elterliche Sorge ebenfalls dem Kindeswohl verpflichtet
ist. Aber selbst wenn die (elterlichen) Sorgeberechtigten in die Intervention aus freier Uberzeugung einwilligen,
nimmt ihre Einwilligung dieser Intervention nicht ihren Zwangscharakter — weil sie den Willen des Kindes bzw.
des Jugendlichen iiberwinden muss.

Dessen ungeachtet lassen sich in der institutionalisierten Erziehung von Kindern und Jugendlichen (a) einzelne
Zwangsmomente von (b) Zwangselementen in den padagogischen Konzepten sowie von (¢) Zwangskontexten,
in denen (pddagogische) Hilfen angeboten werden, unterscheiden. Alle drei Formen von Zwang spielen auch in
der alltiaglichen Erziehung von Kindern und Jugendlichen eine Rolle. Solch alltdgliche Erziehung erfolgt durch
die Eltern, durch die Geschwister und weiteren Familienangehorigen, durch das soziale Umfeld der Familie
etwa in Gestalt von Nachbarn und Freunden bis hin zu Institutionen wie Kindertagesstitten oder Schulen.
Zwang in der alltdglichen Erziehung dient wie diese insgesamt der Gefahrenabwehr und der Forderung der
Entwicklung der Kinder und Jugendlichen zu eigenverantwortlichen wie gemeinschaftsfahigen Personen.

Freilich konnen padagogische Interventionen im professionellen Kontext der Kinder- und Jugendhilfe den In-
terventionen der alltdglichen Erziehung nicht einfach gleichgesetzt werden. Fiir die Familie als gelebte soziale
und gegeniiber staatlichen Eingriffen grundsitzlich autonome Lebenswelt gelten andere MalBstibe als fiir die
zeitlich begrenzte, in den personalen Beziehungen nicht grundsétzlich auf einem Vertrauensverhéltnis aufbau-
ende Verbindung eines Kindes oder Jugendlichen zu einer Institution der Kinder- und Jugendhilfe. Im Unter-
schied zu einer mehr oder minder naturwiichsigen Vertrauensbeziehung zwischen Eltern und Kind muss das
Vertrauen zwischen padagogischer Fachkraft und Kind bzw. Jugendlichem iiberhaupt erst (mithsam) aufgebaut
werden. Es ist und bleibt immer fragil. Die Gefahr, dass zwangsbewehrte Interventionen gerade mit Blick auf
die konstitutiv wichtige paddagogische Beziehung kontraproduktiv wirken, ist deshalb erheblich.

Folgende Formen wohltitigen Zwangs in professionellen Hilfekonstellationen kénnen unterschieden werden:

Korperlicher Zwang

Korperlicher Zwang reicht vom Festhalten zur Abwehr einer Selbstverletzung oder einer Schadigung anderer
Kinder oder Jugendlicher bis zur korperlichen Uberwiltigung, um beispielsweise ein Kind oder einen Jugend-
lichen an einen bestimmten Ort zu bringen oder von einem bestimmten Ort zu entfernen. Obwohl sie im erzie-
herischen Alltag hidufig vorkommen, werden solche Zwangsformen — abgesehen von offensichtlich unangemes-
senen und missbrauchlichen Fillen, die als ,,Heimskandale® bekannt wurden — auch in der Fachoffentlichkeit
kaum diskutiert. Wie tief korperlicher Zwang in das Befinden des Kindes bzw. des Jugendlichen eingreift und
es bzw. ihn damit belastet, ist abhéngig von Kontext und situativer Dringlichkeit, aber auch vom jeweiligen
Alter der Betroffenen. Zwar mogen korperliche Uberwiltigungen in vielen Fillen unvermeidlich erscheinen.
Gleichwohl kénnen sie aber von pddagogischen Fachkréften zur bloen Machtdemonstration missbraucht wer-
den. Zugleich erleben Pddagogen die Situationen, in denen sie korperlichen Zwang gegen Kinder und Jugend-
liche ausiiben, in der Regel als emotional hochst aufgeladen und sehr belastend. Dies kann bei ihnen unange-
messen aggressives und sogar brachialgewalttitiges Verhalten begiinstigen.?*®

246 Vgl. Schwabe 2010.
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Freiheitsbeschrinkung und Freiheitsentziechung

Im Unterschied zu den eher spontanen Formen kérperlicher Uberwiltigung sind freiheitsbeschrinkende bzw.
freiheitsentziechende Mallnahmen geplante, systematische Formen der Bewegungseinschrankung. Eine beson-
ders drastische Form der Freiheitsentzichung stellt die Fixierung mit Bdndern oder Gurten dar, die vor allem in
der Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie in Heimen fiir Kinder und Jugendliche mit Behinderungen vorkommt.
Sie wird sowohl zur Abwehr von Fremd- wie von Selbstschidigung angewandt.?*’” Da Fixierungen in der Regel
zwar mit der Einwilligung der Sorgeberechtigten, aber ohne die Zustimmung der fixierten Kinder und Jugend-
lichen erfolgen, sind sie Zwangsmafnahmen.

Zu den Freiheitsbeschrankungen gehort auch die Inobhutnahme von Kindern und Jugendlichen gegen ihren
Willen: In einer Notsituation werden sie auf Veranlassung des Jugendamts vorldufig oder auch ldngerfristig in
einem Heim, einer anderen Einrichtung des betreuten Wohnens oder einer Pflegefamilie untergebracht, um sie
vor Vernachlédssigung oder Missbrauch in der Familie oder vor Schédigungen im auflerfamilidren Lebensumfeld
(,,StraBenkinder*) zu schiitzen. In Bezug auf die stationdre Unterbringung wird zwischen offenen und geschlos-
senen Formen der Betreuung unterschieden. Allerdings ist die Abgrenzung zwischen offener und geschlossener
Unterbringung mittlerweile schwierig geworden, weil die ,,Ubergéinge zwischen ,offenen‘, ,halboffenen‘, ,in-
dividuell-geschlossenen® und geschlossenen Formen der Betreuung“?*® flieBend geworden sind. Bei einer ge-
schlossenen Unterbringung liegt nicht nur eine Freiheitsbeschrinkung, sondern eine Freiheitsentziechung vor.
Diese ist dadurch gekennzeichnet, dass ,,(1) eine Person gegen ihren Willen in der personlichen Freiheit einge-
schrankt wird; (2) Dauer und Stédrke der Geschlossenheit das AusmaB altersgeméfBer Beschriankung {iberschrei-
ten; (3) Kinder/Jugendliche auf einem bestimmten Raum festgehalten werden sowie (4) der Aufenthalt (stindig)
iiberwacht und der Kontakt mit Personen auBerhalb des Raumes verhindert wird*.** Geschlossene Unterbrin-
gung zur Abwehr von Selbst- und Fremdgefahrdung wird zunéchst in der Kinder- und Jugendpsychiatrie, aber
auch in der Kinder- und Jugendhilfe eingesetzt.?>°

Intensiv-pidagogische Erziehungskonzepte mit Zwangselementen

Professionelle Erziechungskonzepte kdnnen verhaltenstherapeutisch motivierte Zwangselemente enthalten, de-
ren Einsatz mit dem Wohl des Kindes oder Jugendlichen begriindet wird. Sie sind oftmals Bestandteile eines
fest etablierten und vor allem einfach zu durchschauenden Privilegiensystems, das in der stationdren Jugendhilfe
zur Verhaltensverénderung eingesetzt wird.?*! Privilegiensysteme werden in Punkte- und Phasenmodelle unter-
schieden. Beim Einsatz von Punktemodellen ,,verdient” sich das Kind bzw. der Jugendliche fiir bestimmtes
Verhalten Punkte, die gesammelt werden und anschlieend fiir gewiinschte Dinge oder Aktivititen eingetauscht
werden konnen. In Phasenmodellen wird regelkonformes Verhalten durch Aufstieg in eine Phase mit mehr
Privilegien belohnt, regelwidriges Verhalten dagegen mit dem Abstieg in eine Phase mit weniger Privilegien
bestraft.>>

Zu den Zwangselementen in intensiv-pddagogischen Konzepten zidhlen auBBerdem Auszeitrdume. Solche ,, Time-
out-Raume*, , Krisenzimmer®, ,,Beruhigungsrdume®, ,,Isolierrdume* oder auch ,,Besinnungsstiibchen werden
eingesetzt, um Kinder und Jugendliche fiir bestimmte Zeiten zu isolieren, sie durch diese Isolation zu beruhigen
und damit ihr herausforderndes Verhalten einzuddmmen.

Zwangsbehandlung

Die Anwendung von verhaltensindernden Medikamenten kann in zweierlei Weise als erzwungene Behandlung
aufgefasst werden. Erstens erfolgt die Verabreichung von solchen Medikamenten bisweilen als Zwangsbehand-
lung im engeren Sinne, das heifit gegen den natiirlichen Willen der Betroffenen. Die Voraussetzungen fiir eine
medikamentdse Zwangsbehandlung sind bei Erwachsenen mittlerweile eingehend gesetzlich geregelt (siche
Abschnitt 5.1.3), fiir Minderjdhrige fehlen hingegen explizite gesetzliche Regelungen. Die Voraussetzungen fiir
eine medikamentdse Zwangsbehandlung liegen vermutlich am ehesten bei Kindern und Jugendlichen mit einer
psychischen Erkrankung oder Storung und einer hieraus resultierenden Einschrinkung der Einsichts- oder Ur-
teilsfahigkeit vor.>> Zweitens kann die verhaltensindernde Pharmakotherapie aus subjektiver Sicht der Be-

27 Val. Igel 2010.

248 Wolfel/Redmann/Loffler 2016, 117.

249 Vgl. Peters 2016, 172.

20 Val. Igel 2010.

231 Vgl. Tischler 2009.

252 Vgl. ebd.; kritisch: Kunstreich/Lutz 2015.
233 Vgl. Irblich 2004.
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troffenen als eine ZwangsmafBnahme mit negativen korperlichen, intellektuellen und emotionalen Folgen emp-
funden werden, da die Medikamente das eigene als ,,normal bzw. als ,,natiirlich“ wahrgenommene Verhalten
(z. B. bei einer Zwangsstorung, einer Psychose etc.) entsprechend dem gesellschaftlichen Normensystem mo-
difizieren sollen. Angesiedelt im Spannungsfeld zwischen Pddagogik und Psychiatrie wirft die Psychopharma-
kotherapie von Kindern und Jugendlichen zahlreiche, sehr spezifische juristische und ethische Fragen auf, die
sich von denen bei Erwachsenen zum Teil deutlich unterscheiden.

5.2.3 Aktuelle Rechtslage

Zentrales Anliegen der (rechtlichen) Regelungen von Sorgehandlungen des wohltitigen Zwangs im Kontext
der Kinder- und Jugendhilfe ist das Kindeswohl. Dieses konkretisiert sich auBler in der Abwehr aller Gefahren
fiir Leib und Leben besonders in der ,,Forderung seiner Entwicklung® sowie in einer ,,Erziehung zu einer eigen-
verantwortlichen und gemeinschaftsfahigen Personlichkeit™ (§ 1 SGB VIII).

Orientierung am Kindeswohl

Sicherung und Stérkung des Kindeswohles ruhen im Wesentlichen auf diesen Grundvorgaben: den inhaltlichen
Vorgaben der Achtung der Subjektivitdt und Individualitdt des Kindes und seines Rechts auf gewaltfreie Erzie-
hung sowie den strukturellen Vorgaben durch menschenrechtliche, verfassungsrechtliche und einfachgesetzli-
che Regelungen, die den Primat der elterlichen Sorge und das staatliche Wachteramt festschreiben.

Die UN-Kinderrechtskonvention wie die Europédische Menschenrechtskonvention und Art. 6 GG gewihrleisten
das Recht des Kindes auf Beachtung seines individuellen Wohls. Dazu gehort die Beachtung seiner individuel-
len Bediirfnisse und Wiinsche (im Rahmen der verfassungsméfigen Ordnung und der Strukturen eines Famili-
enlebens). Dementsprechend hat das Kind ein Recht auf Einbeziehung und Mitwirkung an allen kindeswohlre-
levanten Entscheidungen. Dies ist in Art. 12 UN-KRK ausdriicklich festgeschrieben (,,angemessen und seinem
Alter entsprechend). Aus Art. 8 EMRK und Art. 6 GG ergibt es sich inzidenter, wie die relevante Rechtspre-
chung (des Europdischen Gerichtshofs fiir Menschenrechte und des Bundesverfassungsgerichts) zeigt. Hinzu
kommt nach Art. 6 Abs. 2 GG auch ein Recht des Kindes auf Erziehung durch seine Eltern, das der Staat zu
wahren und zu unterstiitzen hat.**

Einfachgesetzlich sind Einbeziehung und Mitwirkung des Kindes generell in § 1626 Abs. 2 BGBundin § 1618a
BGB im Rahmen der elterlichen Sorge, zusétzlich in § 1793 Abs. 1 Satz 2 BGB bei der Vormundschaft und in
§§ 8,5 SGB VIII in der Kinder- und Jugendhilfe vorgeschrieben.*> So haben Eltern wie Vormund die Ent-
scheidungen fiir das Kind mit einer alters- und entwicklungsangemessenen Beteiligung des Kindes und mog-
lichst im Einvernehmen mit diesem zu treffen. Bei Ausbildung und Berufswahl haben sie auf die Eignung und
Neigungen des Kindes Riicksicht zu nehmen (§ 1631a BGB).?¢

Bei allen Maflnahmen der 6ffentlichen Kinder- und Jugendhilfe sind Kinder und Jugendliche entsprechend ih-
rem Entwicklungsstand zu beteiligen (§ 8 Abs. 1 SGB VIII). Kinder und Jugendliche haben ein eigenstindiges
Recht auf Beratung (§ 8 Abs. 3 SGB VIII), auf Inobhutnahme (§ 42 Abs. 1 Nr. 1 SGB VIII) und — soweit sie
selbst leistungsberechtigt sind (z. B. § 8 Abs. 3, § 24 und § 42 Abs. 1 Nr. 1 SGB VIII) — ein Wunsch- und Wahl-
recht (§ 5 SGB VIII). Bei Hilfen zur Erziehung und bei Eingliederungshilfen sind Kinder und Jugendliche zu
beraten und in die Entwicklung eines Hilfeplanes einzubeziehen (§ 36 SGB VIII).

Recht auf gewaltfreie Erziehung

Eines der wesentlichen Elemente des Kindeswohls ist das Recht des Kindes auf gewaltfreie Erziehung (§ 1631
Abs. 2 BGB). Erziehung, die zur Achtung anderer anzuhalten hat, darf sich nicht selbst entwiirdigender Mittel
bedienen. Der Gewaltbegriff in diesem Sinne geht iiber den entsprechenden strafrechtlichen Begriff hinaus. Er
umfasst neben der korperlich-physischen auch die psychische Gewalt.

Eine konkretisierende Abgrenzung zwischen zuldssigem und unzuléssigem Zwang hat der Gesetzgeber damit
nicht vorgenommen. Auf der Skala denkbarer Gewaltanwendung ist jedenfalls die Anwendung jeglicher (auch
leichter) Gewalt zur Sanktionierung von Kindesverhalten (Bestrafung) oder als Beugegewalt zur Beeinflussung

254 Vgl. BVerfGE 121, 69, Rn. 75.

255 Dies betrifft auch weitere Bereiche, in denen der Wille des Kindes eine wichtige Rolle spielt, zum Beispiel bei der gerichtlichen
Regelung der elterlichen Sorge, beim Umgang mit dem anderen Elternteil, in der Absicherung seiner verfahrensrechtlichen Stellung
durch Anhorungs- oder sogar eigene Verfahrensrechte sowie durch die Zuordnung eines Verfahrensbeistandes.

Es gibt dariiber hinaus eine Reihe von Vorschriften, die dem Schutz des Kindeswillens vor Fremdbestimmung und dem Schutz des
Kindeswohls unabhéngig von elterlicher Sorge etc. dienen, wie beispielsweise das strikte Verbot einer Sterilisation (§ 1631c BGB).
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des Kindeswillens (,,vorsorgliche Priigel™) durch § 1631 Abs. 1 BGB geéchtet. Zuléssig bleibt ein direktes, ge-
gebenenfalls auch heftiges korperliches Einwirken zum Schutz des Kindes (z. B. Verhinderung des Herunter-
fallens vom Wickeltisch) oder auch zur unmittelbaren Durchfiihrung und Durchsetzung elterlicher Sorgemal-
nahmen (z. B. Herausnehmen des Kindes aus dem Sandkasten, Haarewaschen). Dabei sind aber die Grundsitze
von Geeignetheit, Erforderlichkeit und Angemessenheit zu beachten.?’

Auch gewaltfreier Zwang zur Durchsetzung elterlicher Ge- oder Verbote ist nur im Rahmen der durch § 1631
Abs. 2 Satz 2 BGB gesetzten Grenzen zuldssig, das heifit ohne seelische Verletzungen und entwiirdigende Maf3-
nahmen. Andere nicht minder selbstverstindliche Grenzen (wie z. B. das Verbot quilender Mafinahmen) er-
wihnt das Gesetz zwar nicht ausdriicklich, sie ergeben sich aber ebenfalls aus den auch hier zu beachtenden
Grundsitzen von Erforderlichkeit und VerhéltnisméaBigkeit. In gleicher Weise (wenngleich mit anderen Sank-
tionen) ist ein Vormund in der Ausiibung des ihm iibertragenen Sorgerechts gebunden. Dasselbe gilt fiir dritte
Personen, denen die Eltern die Ausiibung des Sorgerechts iiberlassen haben (z. B. Internatsleitung, GroBeltern).
Andere Personen haben gegeniiber dem Kind ohnehin keine weiter reichenden Befugnisse als gegeniiber ande-
ren Erwachsenen. Sie haben weder Erziehungsfunktionen noch sind sie in sonstiger Weise berechtigt, auf das
Kind einzuwirken. Wie gegeniiber Erwachsenen haben sie dessen korperliche Integritit, Selbstbestimmung und
Wiirde zu beachten.

Das Gebot der gewaltfreien Erziechung und die Grundsétze der Achtung des Kindes gelten erst recht fiir staatli-
che Institutionen, insbesondere die (6ffentliche oder iiber den Staat eingeschaltete freie) Jugendhilfe. Staatliche
Institutionen kdnnen aber ohnehin nur titig werden, wenn und soweit sie durch das Kind selbst, durch die Sor-
geberechtigten oder aufgrund einer gerichtlichen Entscheidung zum Tétigwerden aufgefordert werden.

Elterliche Sorge

GemiB Art. 6 Abs. 2 GG haben die Eltern das Recht und die Pflicht, fiir das Kind zu sorgen. Sie tragen die
Verantwortung fiir das Wohl des Kindes. Dazu gehort neben der Vermdgenssorge die Personensorge. Die Letz-
tere umfasst im Wesentlichen Pflege, Erziehung und Aufsicht, das Aufenthaltsbestimmungsrecht sowie die Be-
stimmung des Umgangs des Kindes mit Dritten.

Sorgehandlungen des wohltitigen Zwangs im Bereich der Kinder- und Jugendhilfe kénnen daher grundsitzlich
nur auf Wunsch der Eltern und auch nur im Rahmen der elterlichen Befugnisse (also insbesondere unter Beach-
tung von § 1631 Abs. 2 BGB) angewandt werden. Gegen den Wunsch der Eltern sind Sorgehandlungen des
wohltitigen Zwangs nur moglich, wenn und soweit ein Eingriff in den elterlichen Erziehungsprimat durch das
staatliche Wéchteramt legitimiert ist. Insofern ist die elterliche Sorge grundsétzlich ein Schutzschild fiir das
Kind, auch wenn diese MaBBnahmen wohltétig sein oder gemeint sein sollten. Einerseits ist die bis zur Grenze
der Kindeswohlgefahrdung bestehende, nur punktuell eingeschréinkte (z. B. §§ 1630, 1631b, 1631¢, 1632 Abs. 4
BGB) elterliche Bestimmungsmacht zwar dem Kindeswohl — und damit auch seiner Selbstbestimmung und
Selbstachtung — verpflichtet, andererseits aber gegen eine Blockade durch den Willen des Kindes (bis zur
Grenze der Gefahrdung des kindlichen Wohls) garantiert. Legitimation dieses elterlichen Freiraums ist die Er-
kenntnis, dass Eltern in der Regel gewillt und am besten in der Lage sein werden, das Wohl und die Wiinsche
des Kindes zu erkennen und zu verwirklichen. Der Primat der Eltern ist ein Schutz gegen staatliche Einmischung
und Fremdsteuerung der Kindeserziehung durch externe Institutionen, wie sie in totalitdren Systemen zu finden
sind. Dieser Freiraum kann weder anderen Personen (Vormund, sorgerechtsausiibende Personen) noch Trigern
der Kinder- und Jugendhilfe in gleichem Malle eingerdumt werden.

Den Staat trifft aufgrund seines Wéchteramtes (Art. 6 Abs. 2 Satz 2 GG) bei einer Gefdhrdung des Kindeswohls
(§ 1666 BGB) oder auch bei einem entsprechenden Wunsch der Eltern oder des Kindes in erster Linie die Pflicht
zur Forderung der (elterlichen) Sorgekompetenz etwa tiber Hilfen zur Erziehung. Das Recht zum Eingriff in die
elterliche Sorge hat er nur, wenn Férdermafinahmen keinen Erfolg versprechen und andernfalls das Kindeswohl
gefdhrdet wird. Das Sozialgesetzbuch VIII (Kinder- und Jugendhilfegesetz) regelt im vierten Abschnitt des
zweiten Kapitels als eigenen Hilfstypus die sogenannten Hilfen zur Erziehung. Sie sind Ausdruck eines Per-
spektivenwechsels der Jugendhilfe vom hoheitlichen Eingriff hin zur sozialpddagogischen Dienstleistung. Hilfe
zur Erziehung ist keine mit der elterlichen Erziehung konkurrierende oder sie gar ersetzende Erziehungsleis-
tung; sie soll die Eltern vielmehr bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben unterstiitzen. Deshalb sind die Eltern
auch nach der Konzeption des Kinder- und Jugendhilfegesetzes Adressaten der Hilfe zur Erziehung. Die Eltern
sind zugleich einbezogen in einen kooperativen Prozess der Beratung, Kldrung, Planung und Gestaltung der
geeigneten und erforderlichen Hilfe (zur Hilfeplanung § 36 SGB VIII).>*® Art und Umfang der Hilfe richten

257 Vgl. Coester 2005, 756.
258 ygl. etwa im Uberblick Schmid-Obkirchner, in: Wiesner 2015, vor §§ 27-41 Rn. 15 ff.
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sich dabei nach dem erzieherischen Bedarf im Einzelfall (vgl. § 27 Abs. 2 Satz2 SGB VIII). Im Einzelnen
benennt das Gesetz als Regelbeispiele fiir den Hilfetypus in den §§ 28-35 SGB VIII die Erziehungsberatung,
die soziale Gruppenarbeit, die Erziechungsbeistandschaft und die Betreuungshelfer, die sozialpddagogische Fa-
milienhilfe, die Erziehung in einer Tagesgruppe, die Vollzeitpflege, die Heimerziehung oder die Hilfe zur Er-
ziehung in einer sonstigen Einrichtung des betreuten Wohnens und schlieBlich die intensive sozialpddagogische
Einzelbetreuung.

Bis heute unzureichend verzahnt sind die Interventionen nach Jugendstrafrecht einerseits und Jugendhilferecht
andererseits. Der Jugendrichter kann den Jugendlichen verpflichten, Hilfe zur Erziechung in Form der Erzie-
hungsbeistandschaft (vgl. § 12 Nr. 1 JGG) oder in einer Einrichtung {iber Tag und Nacht bzw. in einer sonstigen
betreuten Wohnform (vgl. § 12 Nr. 2 JGG) in Anspruch zu nehmen. Gegen den Willen des Kindes oder Jugend-
lichen in einer derartigen Situation ausgeiibter Zwang wirft die Frage auf, ob dieser als wohltétiger Zwang im
oben beschriebenen Sinne gerechtfertigt werden kann. Nicht gerechtfertigt ist er jedenfalls dann, wenn die in-
haltlichen Vorgaben des § 1631 Abs. 1 BGB nicht beachtet sind.

Abwendung von Kindeswohlgefihrdung

Zur Abwendung von Kindeswohlgefdhrdung in der Ursprungsfamilie stehen unterschiedliche Instrumente der
Forderung oder des Eingriffs zur Verfiigung; auch hier ist zunichst der Abwendungsprimat der Eltern zu be-
riicksichtigen. Als Maflnahmen kommen insbesondere in Betracht:

e  Inobhutnahme (§ 42 SGB VIII); in Féllen von ,,Selbstmeldern® mit oder gegen den Willen der Personen-
sorgeberechtigten (gegebenenfalls richterlicher Genehmigungsvorbehalt); zeitlich befristet;

e freiheitsbeschrinkende bzw. freiheitsentziechende Maflnahmen in offener, teiloffener oder geschlossener
Unterbringung;

e  Hilfeplanung unter qualifizierter Einbeziehung des betroffenen Kindes/Jugendlichen sowie der Personen-
sorgeberechtigten.

Der Abwendung von Kindeswohlgefidhrdungen in (stationéren) Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe die-
nen Verfahren der Dokumentation von Eingriffen/Mafinahmen, der Genehmigung sowie der Kontrolle und Prii-
fung der entsprechenden Einrichtungen (§§ 45 ff. SGB VIII). Dariiber hinaus sind diese Einrichtungen in der
Regel selbst Instrumente des wohltitigen Zwangs, sofern Kinder und Jugendliche gegen ihren Willen dort un-
tergebracht werden. Deshalb bedarf es strenger Kriterien und Verfahren ihrer Kontrolle.

5.2.4 Situation in der Praxis

Die Datenlage zum Einsatz wohltitigen Zwangs in der Kinder- und Jugendhilfe ist, was sowohl statistische
Daten und quantitative Erhebungen als auch qualitative Studien angeht, sehr diirftig. Systematische Untersu-
chungen, wie Kinder und Jugendliche wohltdtigen Zwang in Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe erleben
und welche seelischen Konsequenzen das Erleben hat, gibt es kaum. Publizierte narrative Schilderungen legen
aber nahe, dass Zwangsmalnahmen und Zwangskontexte héufig als verletzend und demiitigend erlebt wer-
den.® Im 15. Kinder- und Jugendbericht wird festgestellt, ,,dass in der gegenwirtigen Diskussion um Uber-
griffe in padagogischen Einrichtungen bisher kaum die Perspektive der Jugendlichen und jungen Erwachsenen
selbst eingenommen wurde und nur wenig dariiber bekannt ist, wie Jugendliche Gewalt sowie Beratungsange-
bote erfahren.?%® Diesbeziiglich ist ein erhebliches Forschungsdesiderat festzustellen.

Korperlicher Zwang

Erkenntnisse liber korperlichen Zwang in professionellen Sorgekonstellationen stammen vor allem aus Inter-
viewstudien mit den ehemaligen Heimkindern der 1950er- und 1960er-Jahre. Diese ehemaligen Heimkinder
haben korperlichen Zwang als sehr einschneidend erlebt.! Dies ist bei heutigen Heimkindern wohl deshalb
nicht mehr der Fall, weil gewalttitige MafBnahmen geéchtet und gesetzlich verboten sind. Carsten Hohler be-
richtet beziiglich der aktuellen Situation, dass viele Jugendliche korperlichen Zwang wie korperliche Uberwiil-
tigung retrospektiv als notwendig oder hilfreich beurteilen.?®? Trotz unterschiedlicher Bewertungen ist aber

2 Vgl. Redmann/Gintzel 2017.
2600 BMFSFJ 2017, 440.

261 Vgl. Kuhlmann 2008, 41 f.
22 gl Hohler 2009.
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festzuhalten, dass ,,Retraumatisierungen und Verletzungen bei allen Formen des korpergestiitzten Zwangs zu-
mindest nicht auszuschlieBen sind*.2®* Hohler weist darauf hin, dass der Beziehungsaufbau zu einer piadagogi-
schen Fachkraft zentral fiir betreute Kinder und Jugendliche sei. Deshalb werde psychischer Zwang durch Zu-
wendungsentzug als sehr einschneidend empfunden.

Stationédre Unterbringung

Die empirische Erfassung von Freiheitsbeschriankungen und Freiheitsentziechungen bei der stationdren Unter-
bringung von Kindern und Jugendlichen wird dadurch erschwert, dass die Grenzen zwischen offenen und ge-
schlossenen Formen der Unterbringung flieBend geworden sind (siche Abschnitt 5.2.2).

Laut Auskunft der Bundesregierung auf eine Kleine Anfrage der Fraktion Biindnis 90/Die Griinen wurden im
Jahr 2015 von den Familiengerichten bundesweit insgesamt 14.304 Verfahren zur geschlossenen Unterbringung
nach § 1631b BGB bearbeitet.?** Hinzu kamen 1.469 laufende Hilfen zur Erziehung mit richterlicher Genehmi-
gung zur Freiheitsentziehung nach § 1631b BGB.?®> Angaben des Statistischen Bundesamts zufolge stieg die
Zahl der von den Gerichten behandelten Fille zum teilweisen oder vollstdndigen Entzug der elterlichen Sorge
fiir Kinder und Jugendliche von etwa 7.505 im Jahr 2000 tiber 12.771 Félle im Jahr 2010 auf 17.168 im Jahr
2016 an und nahm damit deutlich zu.?®® Diese Angaben betreffen aber nur die Zahl der Fille, die jeweils von
den Gerichten behandelt wurden, geben hingegen nicht an, welche Beschliisse tatsdchlich gefasst und umgesetzt
wurden.

In der Kinder- und Jugendhilfestatistik werden freiheitsentziehende Unterbringung und freiheitsbeschriankende
Mafnahmen als solche nicht erfasst. Birger Antholz hat auf Basis der Zahlen aus der Jugendhilfestatistik, einer
Erhebung des Deutschen Jugendinstituts aus dem Jahr 2013 und einer eigenen Abfrage bei den betreffenden
Landesministerien versucht, dennoch konkrete Aussagen zur tatsédchlichen Inanspruchnahme der vorhandenen
Platze in geschlossener Unterbringung zu treffen. Die dabei ermittelten Daten sind zwar widerspriichlich, bele-
gen aber dennoch von 2013 auf 2016 einen Riickgang von freiheitsentziechenden Unterbringungen. Seine eigene
Erhebung zeige, dass sich im Jahr 2016 in ganz Deutschland 351 Kinder und Jugendliche (ohne Kinder mit
korperlicher oder geistiger Behinderung) in 25 Heimen mit freiheitsentziehenden Maflnahmen befunden haben.
Davon seien 167 Jungen und 86 Médchen nach Geschlechtern getrennt und 78 Kinder geschlechtsgemischt
untergebracht gewesen. Das Durchschnittsalter wird mit 14,5 Jahren angegeben und die durchschnittliche Ver-
weildauer mit 11,4 Monaten ohne Einbeziehung von abgebrochenen Kurzaufenthalten.?’ Bei der Einschiitzung
der Validitiit dieser Daten sind aber die bereits erwihnten flieBenden Ubergiinge zwischen offenen und ge-
schlossenen Formen der Unterbringung zu beriicksichtigen, die eine klare Einordnung erschweren diirften.

Die nach eigener Angabe bisher umfangreichste Datenbasis zur Abschitzung der Wirkungen erzieherischer
Hilfen identifiziert flir die stationdre Unterbringung durchaus positive Befunde: Auf der Basis einer Teilstich-
probe von 2.160 vollstandigen Hilfeverldufen wiesen 58 Prozent der Jugendlichen in stationdren Einrichtungen
in mindestens einem der drei untersuchten Entwicklungsbereiche (im psychosozialen Bereich, im Lern- und
Leistungsbereich oder bei der Eigenverantwortlichkeit) signifikante Verbesserungen auf.?®® Umstritten ist frei-
lich, ob und gegebenenfalls unter welchen Bedingungen geschlossene Formen der Unterbringung tiberhaupt
zielfiihrend und pidagogisch angemessen sind.?*° Von den Kindern- und Jugendlichen werden geschlossene
Tiiren und ausstiegssichere Fenster laut einer Studie mit ,,Knast“ und ,,Psychiatrie” assoziiert.>’* Vor allem aber
konnte bislang empirisch offenbar nicht ausreichend erhértet werden, dass sich eine geschlossene Unterbrin-
gung langfristig positiv auf das weitere Leben des Betroffenen auswirkt.?”!

Intensiv-pidagogische Erziehungskonzepte

Intensiv-pddagogische Erziehungskonzepte mit Zwangselementen etwa in Form von Phasen- und Stufenpldnen
oder Time-out-Raumen sind verhaltenstherapeutisch motiviert und stiitzen sich auf behavioristisch fundierte
Erkenntnisse, die auf Beobachtungen und Experimenten beruhen. Sie konnen die Konditionierung von Verhal-

263 Ebd., 93.

264 Vgl. Deutscher Bundestag 2017, 3 (Tab. 1).

265 Vgl. ebd., 4 (Tab. 2).

266 Vgl. Statistisches Bundesamt 2017a, 8 (fiir 2016), 14 (fiir 2000 und 2010).
267 Vgl. Antholz 2017.

268 Vgl. Tornow 2008, 34.

269 Vgl. etwa Hansbauer 2016.

270 Vgl. Schwabe/Evers 2008.

71 Vgl. etwa Wolfel/Redmann/Loffler 2016; Lindenberg 2011.
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ten bewirken. Es ist allerdings unter Pddagogen strittig, inwiefern sie einen nachhaltigen Beitrag zu einer selbst-
stindigen Lebensfiihrung leisten konnen.?’? Um Letzteres wissenschaftlich nachzuweisen, sind komplexe Wirk-
faktoren und Wirkungskontexte in den Blick zu nehmen.?”* Phasen- und Stufenmodelle bergen die Gefahr von
Bestrafungsspiralen: Je mehr Regeln auferlegt werden, desto mehr Regelverstole geschehen, die wiederum
bestraft werden. Fabian Kessl weist darauf hin, dass verhaltenspiddagogische Konzepte missbrauchlich Anwen-
dung finden konnen, wenn Funktionalititsaspekte das pidagogische Handeln dominieren.2™

Auszeitrdume ermoglichen es, dass hochaggressive Kinder und Jugendliche besser und ldnger in der Gemein-
schaft mit anderen Kindern und Jugendlichen gehalten werden kénnen. Dies kommt nicht nur diesen anderen,
sondern vor allem auch ihnen selbst zugute. Freilich ist dem betroffenen Kind oder Jugendlichen das Motiv fiir
diese voriibergehende Isolierung in einem Auszeitraum nicht immer ersichtlich. Dies betrifft besonders Kinder
und Jugendliche mit geistiger Behinderung. Versteht das Kind den Sinn einer MaBBnahme nicht, so erlebt es
diese nur als Schikane. Zudem besteht die Gefahr, lediglich die Symptome des herausfordernden Verhaltens
einzuddmmen, nicht aber an den Ursachen anzusetzen und insbesondere die situative Binnensicht des Kindes
und Jugendlichen zu erhellen. Damit kdnnen solche einschneidenden Interventionen zu Retraumatisierungen
des Kindes bzw. des Jugendlichen fiihren.?’®

Im péddagogischen Fachdiskurs stoen solche restriktiven oder auch konfrontativen Erziehungskonzepte auf
Vorbehalte. Freilich lasst die Forschungslage bislang nur erste Vermutungen zu. Die wenigen empirischen Stu-
dien, die zu Zwang, Disziplinierung und Sanktionen in der Kinder- und Jugendhilfe vorliegen, bezweifeln, dass
solche MaBinahmen tatséchlich in erster Linie zum Wohl der Betroffenen eingesetzt werden. Anscheinend neigt
ein betriachtlicher Anteil der Fachkréfte dazu, nicht nur Regeln durchzusetzen, sondern diese Mafinahmen als
Strafen einzusetzen, ohne dass die Schwere der Problemlagen dieses Mal} an Strafbereitschaft rechtfertigen
kénnte.?’® Gelegentlich iiberwiegt ein Misstrauen, das keine auf Verstindigung und Verzeihen ausgerichtete
,JForm des Aushandelns iiber den Umgang mit einer Verfehlung*?”” zuldsst. Zudem werden diese Zwangsele-
mente oftmals eingesetzt, ohne dass eine gewachsene, von Empathie und Vertrauen gepriagte Beziehung zwi-
schen Kind bzw. Jugendlichem einerseits und paddagogischer Fachkraft andererseits bestiinde. Damit unterschei-
den sich diese Zwangselemente grundsatzlich von solchen, die fiir die alltdgliche Erziehung in der Familie mit
ihrer Mischung aus Bindung, Bediirfnisbefriedigung, Wahlmoglichkeiten und Zwangsmomenten typisch sind
und damit im Sinne des Kindes und des Jugendlichen durchaus erfolgreich sein kénnen.?’®

Die Experten aus der Jugendhilfe, die der Deutsche Ethikrat anhdrte, stehen sehr kritisch zu padagogischen
Zwangselementen.?’”’ Manche Kinder wiirden , kurzfristig hiufig mit einer scheinbaren Verbesserung* reagie-
ren; danach aber setze ein ,,Kartenhauseffekt* ein und es fehle langfristig an Nachhaltigkeit.*° Es wurde darauf
hingewiesen, dass es keine Langzeitstudien zu restriktiven bzw. konfrontativen Erziehungskonzepten in der
Kinder- und Jugendhilfe gibt. Aus der Erziehungsforschung sei aber bekannt, ,,dass rigide und strafformige
Erziehungspraktiken geeignet sind, um Heteronomieerleben zu erhéhen, Selbstbewusstsein und Empathie zu
reduzieren und insgesamt Entwicklungsméglichkeiten abzusch[n]eiden und Entwicklungsproblematiken zu er-
hohen*.28!

Zwangsbehandlung

Das ,,Ruhigstellen* mit Medikamenten gilt als ein Zeichen fiir gescheiterte padagogische Anstrengungen bei
Kindern und Jugendlichen, die zum Beispiel eine verminderte Aufmerksamkeit bzw. mangelnde Impulskon-
trolle aufweisen oder auch Zwéngen und hieraus resultierenden Handlungen unterliegen und vieles andere mehr.
Bei Kindern und Jugendlichen mit einer geistigen Behinderung sind neben korperbezogenen Symptomen, wie
zum Beispiel epileptischen Anfillen, Seh- und Horstorungen, auch Verhaltensauffilligkeiten ausgesprochen

272 Vgl. etwa Doll 2016; Kunstreich 2016.

23 Vgl. etwa Albus et al. 2010.

274 Vgl. Kessl 2015.

25 Vgl. MBJS 2013, 77 f.

276 Vgl. Mohr/Ritter/Ziegler 2017, 21 f.

277 Vgl. Clark/Schwerthelm 2017, 17.

278 Vgl. Schwabe/Vust 2008, 75 f.

279 Online-Dokumentation der Anhérung ,,,Wohltitiger Zwang* in der Kinder- und Jugendhilfe* des Deutschen Ethikrates am 18. Mai
2017 unter https://www.ethikrat.org/anhoerungen/wohltaetiger-zwang-in-der-kinder-und-jugendhilfe [15.08.2018].

So Hubert Schwizler und Daniel Gotte im Rahmen der Anhorung auf die Frage, wie Kinder bzw. Jugendliche erfahrungsgemaf auf
ZwangsmafBnahmen kurz-, mittel- und langfristig reagierten.

So Holger Ziegler im Rahmen der Anhorung auf die Frage, welche mittelbaren und unmittelbaren Folgen wohltitigen Zwangs sich
feststellen lieBen.
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hiufig. Es gibt Hinweise darauf, dass die dauerhafte Gabe von Psychopharmaka bei unterschiedlichen Verhal-
tensauffalligkeiten in den vergangenen Jahren nicht nur in den USA, sondern auch in Westeuropa zugenommen
hat, dies allerdings unter anderem in Abhéngigkeit von den Substanzgruppen, dem Alter, dem Geschlecht und
dem jeweiligen Land.?®* Wihrend in Deutschland in den 2000er-Jahren vor allem deutlich mehr stimulierende
Substanzen zur Behandlung einer gestorten Aufmerksamkeit und Impulskontrolle verschrieben wurden, ist in
den 2010er-Jahren bei Jungen eine relevante Zunahme in der Verschreibung von antipsychotisch wirksamen
Substanzen sowie bei Mddchen bei antidepressiv wirksamen Substanzen in der Altersgruppe der 14- bis
17-Jihrigen zu verzeichnen.?®® Zur Problematik einer aus der Praxis berichteten nicht regelmiBig iiberpriiften
und hinterfragten Dauergabe von Medikamenten bei Kindern mit und ohne Behinderung fehlt bislang in
Deutschland eine belastbare systematische Forschung.

Kinder mit Behinderung sind stéarker als Kinder ohne Behinderung wohltitigem Zwang aufgrund von hiufigen
bzw. regelmiBigen medizinischen Behandlungen und intensiver padagogischer Forderung ausgesetzt. Gerade
kleine Kinder sowie Kinder und Jugendliche mit geistiger Behinderung, die die Erfahrungen schwer einordnen
kénnen, konnen traumatische Belastungsstorungen entwickeln.?*

Beteiligung und Beschwerdemaéglichkeiten

Nicht selten treten in der Kinder- und Jugendhilfe Konflikte auf, flir die kind- bzw. jugendgerechte Losungen
ohne Zwang gefunden werden sollten. Dazu konnen Partizipationsverfahren und Beschwerdemoglichkeiten ei-
nen relevanten Beitrag leisten.?®* Es konnte empirisch nachgewiesen werden, dass Partizipation nicht nur Zwang
vermeiden hilft, sondern dariiber hinaus ein wesentlicher Wirkfaktor fiir den Erfolg von MaBnahmen der Kin-
der- und Jugendhilfe in Bezug auf den weiteren Lebensweg der Hilfeempfinger ist.?%

Partizipation ist im Hilfeplanverfahren vorgeschrieben, wird dabei aber durchaus unterschiedlich umgesetzt.
Eine aktuelle Studie zeigt, dass die Jugendamtsmitarbeiter der Beteiligung im gesamten Hilfeprozess zwar iiber-
wiegend eine hohe Relevanz zusprechen, diesem Anspruch aber aufgrund hoher Fallzahlen oft nicht gerecht
werden kénnen.’

Beteiligungsverfahren innerhalb der Einrichtungen sind Gruppenrite, Heimbeirdte oder Heimparlamente. In-
terne Beschwerdeverfahren basieren auf gewéhlten Vertrauenserziehern oder externen Vertrauenspersonen. In
kleineren, mit demokratischen Erziehungskonzepten arbeitenden Einrichtungen sind interne Beteiligungs- und
Beschwerdeverfahren mittlerweile weit verbreitet, insbesondere grofe Einrichtungen, ,,die mit starker Hierar-
chie und wenig dialogischer Organisationsstruktur und -kultur** arbeiten, tun sich damit noch schwer.2®®

Ombudsstellen sind externe Beschwerdestellen, die Kindern, Jugendlichen und Eltern als niedrigschwellige
Anlaufstellen dienen. Eine Ombudschaft hat die Aufgabe, die Stellung der Hilfeadressaten gegeniiber Leis-
tungstriagern und Leistungserbringern zu stérken, das Gelingen von Hilfeprozessen durch Beteiligung zu fordern
und durch Aushandlung und Mediation einen wichtigen Beitrag zur Vermeidung von Zwang zu leisten.?®” Damit
Ombudsstellen Menschen effektiv unterstiitzen kénnen, ihre Sicht der Dinge und ihre Wiinsche in die Verfahren
der Kinder- und Jugendhilfe einzubringen, sollten sie folgende Mindestanforderungen erfiillen: Unabhéngig-
keit, klares Mandat und umfassende Befugnisse, Erreichbarkeit fiir Kinder- und Jugendliche, Kooperation mit
anderen Organisationen und Rechenschaftspflicht auch gegeniiber den Jugendlichen.?®® Seit ungefihr 15 Jahren
findet eine zunehmende Etablierung und Professionalisierung von Ombudsstellen in den meisten Bundeslan-
dern statt. Ein gesetzlicher Rahmen dafiir fehlt aber bislang.>!

282 Vgl. Chien et al. 2013; Hsia/Maclennan 2009; Meng/D’ Arcy/Tempier 2014; Olfson et al. 2012; Zito et al. 2008.

28 Vgl. Abbas et al. 2016.

284 Vgl. Irblich 2004.

285 Vgl. die Beitrige in Equit/FloBer/Witzel 2017.

286 Vgl. Albus et al. 2010.

27 Die meisten Fachkrifte im Allgemeinen Sozialen Dienst miissen eine weit hihere Fallzahl als die 35 Fille bearbeiten, die von der
Bundesarbeitsgemeinschaft Allgemeiner Sozialer Dienst/Kommunaler Sozialer Dienst empfohlenen werden (vgl. Beckmann/Ehl-
ting/Klaes 2018, 119).

288 Knuth/Stork 2014, 248.

289 Vgl. Arnegger 2018.

290 Vgl. Hansbauer/Stork 2017.

21 Vgl DIMR 2016.
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5.2.5 Ethische Reflexion

Zwangsmafilnahmen werden von den betroffenen Kindern und Jugendlichen oftmals als demiitigend erlebt.
Gleichzeitig ist liber die langfristigen Folgen von Zwang in der Kinder- und Jugendhilfe viel zu wenig bekannt.
Die empirische Evidenz wire jedoch eine notwendige, wenn auch keine hinreichende Voraussetzung fiir eine
ethische Rechtfertigung von Freiheitseinschrinkung und -entzug sowie auf Zwang basierenden restriktiven
bzw. konfrontativen Erziehungskonzepten in der Kinder- und Jugendhilfe.

Erziehung soll Kinder und Jugendliche beféhigen und unterstiitzen, sich zu Personen zu entwickeln, die zu einer
freiverantwortlichen Lebensfithrung in der Lage sind. Dabei sind sie auf die Unterstiitzung von erwachsenen
Personen angewiesen. Die Entwicklung von Kindern und Jugendlichen wird nicht lediglich durch Anlage und
Umwelt — biologische, gesellschaftliche und starker idiosynkratische Einfliisse — geprégt, sondern ist Ergebnis
eines auch von den individuellen Bediirfnissen und Préferenzen des Kindes geprégten Prozesses. Wie zu Beginn
von Kapitel 2 bereits ausgefiihrt wurde, gestalten schon Sduglinge und Kleinkinder menschliche Interaktionen
aktiv mit. Das Kind als Akteur seines eigenen Lebens steht konsequenterweise im Mittelpunkt der neueren
Kindheitsforschung. Erziehung hat sich dementsprechend auch an der Person des Kindes, seinen subjektiven
Wiinschen und Zielen zu orientieren. Das Kind sollte sich darauf verlassen kdnnen, von den sorgenden Personen
und Institutionen als personaler Akteur wahr- und ernstgenommen zu werden. Die Entwicklung von Freiver-
antwortlichkeit, die Féhigkeit, Initiative zu ergreifen und Neues auszuprobieren, das Gefiihl, als Person aner-
kannt zu werden, die Fahigkeit, Erfahrungen und Rollen zu einer tragfahigen Identitét zu integrieren — das alles
setzt voraus, dass das Kind zu Selbstwirksamkeit und Selbstvertrauen ermutigt und sein Vertrauen in andere
Menschen und in Institutionen gefdrdert wird.??

Erziehung soll sich am Ziel der Entwicklung des Kindes bzw. des Jugendlichen zu einer freiverantwortlichen
Person orientieren, muss aber — um dieses Ziel zu erreichen — gleichermal3en die aktuellen Bediirfnisse und
Interessen des Kindes und Jugendlichen beriicksichtigen. Das bedeutet auch, das Kind als moralisch empfin-
dendes Wesen ernst zu nehmen. Uber lange Zeit wurde Kindern allerdings die Fahigkeit zu einem eigenen, nicht
heteronormen, das heiflt nicht ausschlieBlich von Erwachsenen geprigten moralischen Empfinden abgespro-
chen.?”* Das behinderte die Sensibilitit fiir die moralischen Krinkungen des Kindes durch eine allzu autoritire
Erziehung. Die Entwicklungspsychologie hat jedoch in den letzten Jahren wichtige empirische Erkenntnisse
erlangt, die solche iiberkommenen Uberzeugungen grundlegend infrage stellen. Im Unterschied zu den Ansich-
ten von Jean Piaget und Lawrence Kohlberg sehen Entwicklungspsychologen heute sogar Kleinkinder nicht
mehr als amoralische und autoritdtshorige Wesen an, sondern als befdhigt zu eigenen, fiir sie bedeutungsvollen
— wenngleich noch nicht ausdifferenzierten oder gar rational reflektierten — moralischen Empfindungen.?**

Kinder und Jugendliche haben ein Recht darauf, dass ihre moralischen Empfindungen wahrgenommen und
respektiert werden. Sie sollten in allen Altersstufen als Personen mit Wiirde behandelt werden und keinen her-
abwiirdigenden, demiitigenden Verhaltensweisen ausgesetzt sein.?’> Kindheit hat — als eine Phase des mensch-
lichen Lebens — einen intrinsischen Wert?®® und sollte nicht nur als ein voriibergehendes, defizitires Stadium
der menschlichen Entwicklung angesehen werden.?’ Fiirsorglich-paternalistische Entscheidungen miissen sich
gleichermafBlen an der Person des Kindes und ihren Wiinschen und Bediirfnissen wie an der des zukiinftigen
Erwachsenen orientieren. Das aktuelle Wohl des Kindes ist ebenso zu beachten wie das zukiinftige, und in die
Bestimmung des aktuellen Wohls miissen subjektive Aspekte, insbesondere die Willensduf3erungen des Kindes,
maBgeblich einflieBen.?”® WillensiuBerungen miissen allerdings von reflexartigen Handlungen, die spontan und
impulsartig erfolgen und keine Beziehung zu den personlichen Werten und Uberzeugungen des Kindes aufwei-
sen, unterschieden werden.

Die Einschétzung des Kindeswohls, auch des subjektiven Wohls, obliegt zunichst einmal jenen Menschen, die
eine enge personale Beziehung zum Kind haben. In aller Regel sind dies die Eltern bzw. Sorgeberechtigten.
Aufgrund ihrer Vertrautheit mit dem Kind sind sie iiblicherweise am besten in der Lage, die Bediirfnisse des
Kindes zu verstehen, angemessen zu interpretieren und in Entscheidungen umzusetzen.>” Ihnen steht aufgrund

22 Vgl. Erikson 1997.

23 Vgl. Garz 2008.

24 Gopnik 2009, 17.

295 Vgl. Baumann/Bleisch 2015; Stoecker 2013.

2% Vgl. Macleod 2015; Bagattini 2016.

27 Damit ist etwa Tamar Schapiros Position, Erwachsene hitten die Pflicht ,,to help children work their way out of childhood* (Schapiro
1999, 735), zuriickzuweisen.

2% Vgl. Wiesemann 2014; Wiesemann 2016.

2% Vgl. Schickhardt 2012, 261 f.
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ihrer personlichen Beziehung zum Kind und ihrer herausgehobenen personlichen Kenntnis des Kindes die el-
terliche Sorge zu. In ihren Entscheidungen iiber das Kind sind aber auch sie verpflichtet, das Kind so weit wie
moglich zu beteiligen.

Die in Art. 12 UN-KRK geforderten Partizipationsrechte des Kindes verpflichten dariiber hinaus insbesondere
staatliche Institutionen und Behorden, Kindern bei allen sie betreffenden Angelegenheiten ein Anhérungs- und
Mitspracherecht einzuriumen.%

Um sich zu einer freiverantwortlichen Person entwickeln zu konnen, sind Selbstvertrauen und Selbstachtung
unerldsslich. Beide Voraussetzungen entwickeln sich nur in von Respekt gekennzeichneten Beziehungen. Inso-
fern hat die Partizipation des Kindes an allen Entscheidungen, die es betreffen, auch einen instrumentellen Wert,
weil der sich darin ausdriickende Respekt vor der kindlichen Personlichkeit erst jene Voraussetzungen schafft,
die fiir die zukiinftige Entwicklung des Kindes unerlésslich sind. So konnte zwar etwa im Fall eines Schulver-
weigerers gefordert sein, den Schulbesuch zu erzwingen, um die Entwicklung des Kindes zu einer zukiinftig
freiverantwortlichen Person zu ermdglichen. Soll das Kind nachhaltig zum Schulbesuch motiviert werden, darf
dabei aber nicht auBBer Acht gelassen werden, welche Motive das Kind zu seinem Verhalten veranlassen, wie
das Kind als Mensch mit eigenen Wiinschen und Bediirfnissen in die Auswahl der MaBBnahmen einbezogen
werden kann und ob die in Betracht gezogenen Mallnahmen entwiirdigende Ziige tragen. Letzteres ist etwa auf
jeden Fall dann gegeben, wenn sie vom Kind als demiitigend oder traumatisierend erlebt werden. Auch mit der
Anwendung solcher Zwangselemente, die auf regelkonformes Verhalten durch Konditionierung setzen und da-
mit heteronomes Verhalten férdern, wird die individuelle Personlichkeit des Kindes missachtet. Ein derartiges
Vorgehen ist deshalb nicht gerechtfertigt. Stattdessen sind Erziehungshilfen gefordert, die auch schon beim
Kind selbstbestimmtes Verhalten respektieren und fordern, die Kooperation des Kindes suchen und langfristig
das Vertrauen des Kindes in Erziehungspersonen fordern.>!

Die spezifische Problematik der Legitimierung von Zwang in der Kinder- und Jugendhilfe liegt also darin,
einerseits die Entwicklung des Kindes bzw. des Jugendlichen zu einer freiverantwortlichen Person als legitime
bzw. gebotene Zielsetzung anzuerkennen, andererseits aber gleichzeitig das Kind bzw. den Jugendlichen in
seiner aktuellen Situation nicht fiir dieses Ziel zu instrumentalisieren und damit seine Wiirde zu missachten.
Dies gilt fiir alle vier beschriebenen Formen von wohltitigem Zwang in professionellen Erziehungskonstellati-
onen, korperlichen Zwang, Freiheitsbeschrinkung oder -entziehung, intensiv-pddagogische Konzepte mit
Zwangselementen sowie zwangstherapeutische Mallnahmen.

Mit Blick auf die Legitimation einer geschlossenen Unterbringung ist besonders zu berticksichtigen, dass diese
,.ein massiver und hoch riskanter Eingriff in die Lebenswelt und Biografie junger Menschen ist, deren nachhal-

tige Wirksamkeit bis jetzt nicht belastbar nachgewiesen wurde*.>*

In Bezug auf intensiv-pddagogische Konzepte gilt, dass diese dann, wenn ,,Zwang und Unterordnung [...] keine
Selbsterméchtigung hervorbringen® und aufseiten des Kindes bzw. des Jugendlichen ,,nur zur Verldngerung der
Erfahrung von Ohnmacht und damit bestenfalls zu Resignation und duBerer Anpassung* fiihren®®, die eigent-
lich verfolgte wohltitige Absicht konterkarieren und nicht zu rechtfertigen sind.

Die Féhigkeit zur freiverantwortlichen Entscheidung muss jeweils individuell und kontextbezogen gepriift wer-
den und kann auch schon vor Erreichen der Volljahrigkeit gegeben sein. Eine generalisierende Orientierung an
Altersstufen, wie sie das Recht im Verhéltnis zu Dritten aus guten Griinden vorsieht, ist fiir die ethische Beur-
teilung nicht angemessen, weil sie der Individualitit des Kindes bzw. des Jugendlichen nicht gerecht wird.

Nur wenn keine oder (noch) keine Freiverantwortlichkeit des Kindes bzw. des Jugendlichen vorliegt, kann
wohltétiger Zwang gegebenenfalls gerechtfertigt sein. Die Einschitzung, inwieweit schon Freiverantwortlich-
keit vorliegt, ist fiir die Legitimation wohltdtigen Zwangs besonders wichtig. Allerdings ist gerade bei Jugend-
lichen die Grenzziehung, ob Freiverantwortlichkeit vorliegt oder nicht, einerseits mitunter schwierig, anderer-
seits gerade deshalb aber gewissenhaft vorzunehmen, zu begriinden und transparent zu machen.

Die fragliche ZwangsmafBinahme bedarf in der Regel der stellvertretenden Einwilligung der Erziehungsberech-
tigten. Ohne Einwilligung der Eltern darf eine ZwangsmalBinahme nur durchgefiihrt werden, wenn die Eltern
nicht rechtzeitig erreichbar sind oder wenn sie das Kindeswohl erheblich gefahrden.

300 Vgl. Krappmann 2010; Krappmann 2013.

301 Vgl Redmann 2017.

302 vgl. Wolfel/Redmann/Loffler 2016, 117 [Hervorhebung im Original].
303 Bbd., 120.
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5.3 Wohltitiger Zwang im Kontext der Altenpflege und Behindertenhilfe
5.3.1 Problemaufriss
Altenhilfe

Einrichtungen der Altenhilfe: Zum Jahresende 2015 lebten in Deutschland etwa 783.000 Menschen vollstatio-
nir in Pflegeheimen.’* Altenpflegeheime als eigenstindige soziale Einrichtungen gibt es hierzulande erst seit
den 1950er-Jahren. Sie verstanden sich urspriinglich als eine Weiterentwicklung der Armen- und Siechenhéuser
des 19. Jahrhunderts, in denen Menschen, die nicht (mehr) tiber Familie und ausreichende finanzielle Mittel
verfligten, ihren Lebensabend verbringen sollten, und standen entsprechend urspriinglich unter der Zielsetzung
der ,,Verwahrung® der betroffenen Personen. In den spéten 1960er- und in den 1970er-Jahren orientierte sich
die stationire Versorgung pflegebediirftiger Menschen am Leitbild des Krankenhauses. Erst in den 1980er-
Jahren gewann das Wohnen einen groBeren Stellenwert — verbunden mit der Idee, dass sich die Versorgung
nicht allein an Defiziten der Pflegebediirftigen orientieren diirfe, sondern auch die noch vorhandenen Ressour-
cen der Betroffenen zu fordern habe. In den 1990er-Jahren wurde die Forderung nach weiterer Offnung der
Einrichtungen laut, und zwar im Sinne von kleineren Einheiten und Hausgemeinschaftskonzepten.

Altenpflegeberuf: Mit dem Wandel der stationdren Versorgung pflegebediirftiger Menschen dndern sich auch
die Anforderungen an die Qualifikation der Pflegekrifte. Die Pflege dlterer Menschen wurde lange Zeit als
,,spezifisch weibliche Kompetenz* angesehen, die keine eigene Aus-, Fort- oder Weiterbildung erforderte. Erste
Ausbildungsinitiativen wurden ab Ende der 1950er-Jahre ergriffen. Zur bundesweiten Angleichung der Alten-
pflegeausbildung an das Niveau der Krankenpflege trugen die 1993 eingefiihrte Heimpersonalverordnung und
die 1995 eingefiihrte soziale Pflegeversicherung bei, die als Pflegefachkrifte Altenpflegekrifte nur dann aner-
kennt, wenn diese eine dreijidhrige Ausbildung nachweisen. 2020 tritt das Pflegeberufegesetz in Kraft, mit dem
die Ausbildungen in der Kranken-, Kinderkranken- und Altenpflege integriert werden. Mit anderen Worten:
Der Beruf des Altenpflegers ist ein vergleichsweise junger Beruf, dessen Entwicklung zudem noch nicht abge-
schlossen ist.

Grundlegendes Verstindnis von Alter im Kontext der Altenpflege — von der Defizit- zur Kompetenzperspektive:
Mit den skizzierten Verdnderungen der Pflegeinstitutionen und Pflegeausbildung geht eine Verénderung in den
die Betreuung und Versorgung leitenden Perspektiven auf Alter und Pflege einher. Der Wechsel von einer De-
fizit- zu einer Kompetenzperspektive hat sich in den meisten Einrichtungen der Altenhilfe durchgesetzt und
bestimmt die berufliche Identitit von Pflegefachpersonen.’*® Allerdings kann ein derartiger Perspektivenwech-
sel auch zu Konflikten fiihren, wenn Mitarbeiter sowie Angehorige eher eine kompetenz-, Bewohner (ebenso
wie Patienten) hingegen eher eine defizitorientierte Sicht auf das hohe Alter einnehmen. Mitarbeiter versuchen
moglicherweise, gegen den Willen alter Menschen bestimmte Ubungen, Trainings und Rehabilitationseinheiten
durchzusetzen, weil sie — aus fachlicher Perspektive — von deren kompetenzforderlichen Wirkungen iiberzeugt
sind. Dagegen lehnen nicht wenige alte Menschen derartige MaBnahmen aus der Uberzeugung ab, dass im
hohen Alter keine positiven Verdnderungen mit Blick auf Selbstbestimmung, Teilhabe und Lebensqualitdt mehr
erzielt werden konnen. Mit anderen Worten: Hier steht die AuBenperspektive im Konflikt mit der Binnenper-
spektive.3%

Nun darf allerdings die Entwicklung von einer Defizit- zu einer Kompetenzperspektive nicht in der Weise ge-
deutet werden, dass man bei allen alten Menschen von einer Kompetenz- bzw. einer Ressourcenperspektive
ausgeht und Erwartungen an sie herantrigt, die sie unméglich erfiillen kénnen.>*” Gerade im hohen (oder vier-
ten) Lebensalter, das heifit ab Mitte des neunten Lebensjahrzehnts, ist bei vielen alten Menschen ein Riickgang
an Plastizitét (neuronaler, korperlicher, kognitiver Verdnderbarkeit) und Resilienz (psychischer Widerstandsfa-
higkeit) erkennbar, der im Falle chronisch-progredienter Erkrankungen und damit assoziierter Funktionseinbu-
Ben sogar sehr stark ausfillt.*® In einem solchen Fall ist vor Uberforderung zu warnen, sind die Aussagen eines
Individuums, dass auf Ubung, Training und Rehabilitation verzichtet werden moge, sehr ernst zu nehmen. Hier
ergibt sich abermals eine thematische Néhe zum wohltitigen Zwang: ndmlich in der Hinsicht, dass die gegen
den Willen des betreffenden Menschen eingesetzten InterventionsmaBnahmen diesem vielleicht nur auf den
ersten Blick guttun, bei genauerer Analyse hingegen vielleicht sogar mehr Schaden als Nutzen bringen. Mit
anderen Worten: Die subjektive Sicht des alten Menschen sollte bei der Anwendung jeglicher Interventions-
mafBnahmen ausfiihrlich erfragt und beriicksichtigt werden.

304 Vgl. Statistisches Bundesamt 2017b, 7.
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Ein zweiter Perspektivenwechsel, der dem heutigen Verstindnis von Versorgung und Betreuung zugrunde liegt,
ist durch die Integration von Verletzlichkeit und Potenzialen bestimmt.?? Dabei erweist sich diese Integration
auch bei jenen alten Menschen als notwendig und fruchtbar, die pflegebediirftig sind oder an einer Demenz
leiden. Eine problematische, gleichwohl hdufig gebrauchte Argumentationsfigur mit Blick auf das hohe Alter
lautet, dass zwischen ,.kompetenten” Menschen einerseits und den ,,hinfilligen®, ,,pflegebediirftigen* und ,,de-
menten‘ alten Menschen andererseits zu unterscheiden sei. Die Integration von Potenzial- und Verletzlichkeits-
perspektive ist als empirisch fundierter Gegenentwurf zu diesem Altersbild zu verstehen®'? — sie bildet die Basis
fiir die Erfassung interindividuell verschiedenartiger Verlust-Gewinn-Relationen. Zudem riickt sie die intrain-
dividuellen Veranderungsprozesse in den Blick: Es lassen sich auch bei jenen Menschen, bei denen Pflegebe-
diirftigkeit oder eine Demenz vorliegt, in der korperlichen und kognitiven Leistungsfahigkeit wie auch in der
emotionalen Befindlichkeit grof3e intraindividuelle Unterschiede finden, das heif3t erhebliche Variationen schon
iiber sehr kurze Zeitrdume beobachten. Zudem darf nicht iibersehen werden, dass Pflegebediirftigkeit nicht not-
wendigerweise mit einem Verlust an Selbstbestimmung und Entscheidungsfihigkeit verbunden ist. Im Gegen-
teil: Nicht wenige Menschen, bei denen Pflegebediirftigkeit besteht, sind zu einer freiverantwortlichen Ent-
scheidung in der Lage und sehen die von aulen vorgenommene Einschriankung ihrer Selbstbestimmungsrechte
als eine der groBten psychischen Belastungen an.?!!

Aber auch die Integration der Verletzlichkeits- und Potenzialperspektive darf nicht in der Weise verstanden
werden, dass die Potenziale einseitig in den Vordergrund geriickt, die Vulnerabilitdten hingegen ilibergangen
werden. Gerade im hohen Alter ist mit immer hdufigeren Phasen korperlicher und emotionaler Erschépfung zu
rechnen, die die Anwendung von Interventionsmaf3nahmen nicht mehr rechtfertigen, weil diese eher mit einer
Abnahme denn mit einer Zunahme an Lebensqualitidt und Wohlbefinden verbunden sind. Dies gilt vor allem
dann, wenn chronisch-progrediente Erkrankungen mehr und mehr auf letzte korperliche, kognitive und emoti-
onale Grenzen deuten und allméhlich in einen prifinalen und finalen Zustand miinden.>!?

Alte Menschen in der Behindertenhilfe

Einrichtungen der Behindertenhilfe: In der Mitte des 19. Jahrhunderts entstanden zahlreiche Heil- und Pflege-
anstalten, meist in kirchlicher Tragerschaft, die in Konzeption und Struktur psychiatrischen Anstalten dhnelten.
In diesen Anstalten lebten Menschen mit geistigen und komplexen Beeintréchtigungen in ,,Sonderwelten®, ge-
trennt von Familie und Gemeinde. Exklusion und Konzentration von Menschen mit Beeintrichtigungen in An-
stalten erleichterten die Euthanasieaktion in der Zeit des Nationalsozialismus, der eine grofle Zahl an Menschen
mit korperlichen, geistigen oder seelischen Beeintrichtigungen zum Opfer fiel. Mit einer deutlich verringerten
Bewohnerschaft arbeiteten die Behindertenheime in der Nachkriegszeit zunichst konzeptionell in der Weise
weiter wie zuvor. Obwohl das Konzept der heilpddagogischen Forderung schon sehr viel frither (ndmlich in der
zweiten Hélfte des 19. Jahrhunderts) entwickelt und in einzelnen Landern erfolgreich umgesetzt worden war,
loste dieses in Deutschland erst in den 1970er-Jahren die ,,Verwahrung und Versorgung® in den Anstalten ab.
Das aus Skandinavien iibernommene ,,Normalisierungsprinzip® fithrte dazu, dass lange Flure und Schlafsile
verschwanden und durch Wohneinheiten mit Einzelzimmern und Wohn-Kiichen-Bereich ersetzt wurden. In den
Behinderteneinrichtungen leben die Bewohner meist lebenslang.

Heilpddagogische Berufe: Der Begriff der Heilpddagogik wurde in der zweiten Hélfte des 19. Jahrhunderts
eingefiihrt. Der als Leitbild dieser Disziplin geltende, ganzheitliche Forderansatz driickt sich in dem besonderen
Gewicht aus, das auf pddagogisch-therapeutische Angebote gelegt wird. Diese autonomie- und teilhabeorien-
tierten Angebote zielen nicht allein auf den (individuell und sozial) verantwortlichen Umgang mit kognitiven
oder korperlichen Beeintrichtigungen sowie mit Verhaltensauffilligkeiten, sondern auch und vor allem auf die
Identifikation und Nutzung von korperlichen, kognitiven und emotionalen Ressourcen des Individuums. Dies
spiegelt sich auch in der Ausbildung von Heilpddagogen wider. Eingangsvoraussetzung der 18 bis 24 Monate
dauernden Ausbildung ist ein staatlich anerkannter Abschluss als Erzieher, Jugend- und Heimerzieher oder
Heilerziehungspfleger. Auch diese Eingangsvoraussetzung unterstreicht die paddagogisch-therapeutische Orien-
tierung dieses Berufs.

Grundlegendes Verstindnis von Alter und Behinderung im Kontext der Behindertenhilfe — von einer Verlust-
zu einer Befihigungsperspektive: Insgesamt gibt es keine Belege fiir die Annahme, dass Menschen mit Beein-
trachtigung generell anders altern als Menschen ohne Beeintrichtigung. Im Einzelfall bestehende Unterschiede
sind vor allem auf beeintrédchtigungsspezifische Einschrankungen zuriickzufiihren. Zudem haben Menschen mit

399 Vgl. Kruse 2017; Kuhlmey/Blither 2011.
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Beeintriachtigung ihr Leben moglicherweise unter Bedingungen gefiihrt, die nicht foérderlich fiir die Entwick-
lung und Erhaltung von Kompetenz, Selbstbestimmung und Teilhabe gewesen sind — die beobachtbaren Unter-
schiede zu Menschen ohne Beeintrdchtigung sind in diesem Fall bis zu einem gewissen Grad durch die Institu-
tionen bedingt. Wird die Fahigkeit dlterer Menschen, Neues zu lernen und sich erfolgreich an verdnderte Auf-
gaben und Anforderungen anzupassen, schon allgemein unterschitzt, so werden Hinweise auf die Plastizitdt bei
Menschen mit Beeintrdchtigung infolge von Wissensdefiziten und unzutreffenden Stereotypen noch hiufiger
iibersehen. Menschen mit Beeintrachtigung sind in deutlich erhohtem MafBe der Gefahr einer Diskriminierung
infolge negativer Alterskonzepte ausgesetzt.’!® In dem MaBe, in dem es gelingt, sich von solchen Alterskon-
zepten zu l6sen und eine heilpdadagogische Forderung im hohen Alter anzubieten, lassen sich bei Menschen mit
Beeintriachtigung auch in diesem Lebensabschnitt positive Entwicklungen mit Blick auf Selbstbestimmung und
Teilhabe beobachten®'*; diese Aussage gilt fiir die unterschiedlichsten Arten der Beeintrichtigung !

Konsequenzen fiir die Alten- und Behindertenhilfe

In der Alten- und Behindertenhilfe ergeben sich im Falle korperlicher und geistiger Einbu3en der Bewohner
hohe fachliche Anforderungen mit Blick auf die Erhaltung von Selbstbestimmung, Teilhabe und Lebensqualitit
des Individuums. Konflikte zwischen élteren Menschen einerseits, Angehorigen und Mitarbeitern andererseits
sind nicht selten der Tatsache geschuldet, dass unterschiedliche Vorstellungen im Hinblick auf das Verstindnis
von Selbstbestimmung, Teilhabe und Lebensqualitit wie auch auf den Weg dorthin bestehen; zudem werden
vielfach auch die Verdanderungs- und Entwicklungspotenziale im hohen Alter unterschiedlich beurteilt. SchlieB3-
lich kann, vor allem im Falle einer mit starken kognitiven EinbuB3en einhergehenden Pflegebediirftigkeit oder
Beeintrichtigung die Einsicht des Bewohners in mogliche Erfolge von Therapie-, Rehabilitations-, rehabilitati-
ven Pflege- und AktivierungsmaBBnahmen erkennbar verringert sein. Einschidtzung und Erlduterung der aus fach-
licher Perspektive moglichen und gebotenen Maflnahmen stoflen auf kognitiv und/oder emotional bedingte Ver-
standnisschwierigkeiten, Abwehr und Widerstand. Aufgrund dieser mangelnden Einsicht sowie aufgrund der
Tatsache, dass die Nutzung solcher MaBBnahmen mit (zum Teil erheblicher) Anstrengung verbunden ist, lehnt
der Bewohner die Teilnahme an einer entsprechenden Intervention ab oder beteiligt sich nicht wirklich aktiv
daran. Hier entsteht ein Konflikt: Denn aus fachlicher Perspektive werden Therapie, Rehabilitation, aktivie-
rende Pflege und Sozialarbeit als notwendig erachtet, um bestehende korperliche, kognitive, emotionale und
sozialkommunikative Ressourcen zu nutzen und auf diesem Wege dazu beizutragen, dass Selbstbestimmung,
Teilhabe und Lebensqualitit gefordert und moglichst lange erhalten werden. Doch ldsst sich der Bewohner nicht
iiberzeugen und lehnt die Teilnahme an spezifischen Angeboten bzw. die aktive Beteiligung an einer Therapie-
, Rehabilitations-, Pflege- oder Bildungsmalinahme ab, darf diese Mallnahme dann gegen den Willen des Be-
wohners angewendet werden?

Mit Blick auf die Aktivierung von alten Menschen in der Behindertenhilfe ist auf eine besondere Problematik
hinzuweisen, die die Anwendung von Ubungs- und TrainingsmaBnahmen erkennbar erschweren kann: Nicht
selten blicken alte Menschen mit Beeintridchtigung auf eine Biografie zuriick, in der sie zwar umfassend betreut,
hingegen nicht zu Eigeninitiative und Selbstbestimmung motiviert wurden, wenn nicht gar als ,,nicht bildbar*
galten. Dies hat damit zu tun, dass es nicht wenige Einrichtungen der Behindertenhilfe gibt, die sich noch bis in
die 1990er-Jahre von dem Konzept der ,,Versorgung und Betreuung® und weniger von jenem der Ressourcen-
forderung leiten lieBen. Dies heiflt aber auch, dass bestimmte Formen von Abhéngigkeit institutionellen Prak-
tiken geschuldet waren bzw. sind. Vor allem al/fe Menschen mit Beeintrdchtigung erfahren nicht immer jenes
MaB an Aktivierung, das — mit Blick auf potenziell gegebene Plastizitéit — funktional wére.

5.3.2 Formen wohltitigen Zwangs

In der stationdren Altenpflege und Behindertenhilfe kommen Zwangsmafinahmen in unterschiedlicher Weise
zur Anwendung. Sie werden regelmiBig mit dem Wohlergehen der betroffenen Person (z. B. Sturzprophylaxe;
Kontrolle von herausfordernden Verhaltensweisen, motorischer Unruhe und Bewegungsdrang zur Durchfiih-
rung geplanter Pflegehandlungen) gerechtfertigt und sind daher als wohltitiger Zwang im Sinne dieser Stel-
lungnahme zu bezeichnen.

Freiheitsbeschrinkende Maffnahmen: Anhand mehrerer empirischer Datenerhebungen ist zumindest fiir die
stationdre Altenpflege einschldgig dokumentiert, dass freiheitsbeschrinkende mechanische MaBBnahmen regel-
mafig und die Gabe von Medikamenten mit ruhigstellender Wirkung haufig angewendet werden. Jedwede
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MaBnahmen (auch mechanische), die eine Person von der freien Korperbewegung abhalten und/oder vom nor-
malen Zugang zu ihrem Korper durch die Anwendung irgendeiner Maflnahme, die am Korper oder in der Néhe
des Korpers angebracht ist und von ihr nicht kontrolliert oder miihelos entfernt werden kann, sind freiheitsbe-
schriinkend.’!® Man unterscheidet , korpernahe® von , kérperfernen® freiheitsbeschriinkenden Manahmen. Kor-
pernahe freiheitsbeschrinkende Maflnahmen sind beispielsweise beidseitig angebrachte Bettgitter. Gemeint
sind auch Fixiergurte im Bett oder am Stuhl, die nicht von der betroffenen Person gedffnet werden konnen, feste
Stecktische am Stuhl oder Rollstuhl, aber auch der Rollstuhl, der so hingestellt wird, dass die betroffene Person
nicht aufstehen kann. Korperferne freiheitsbeschrankende MafBlnahmen nehmen indirekt auf die Bewegungs-
freiheit Einfluss. Dazu gehdren zum Beispiel abgeschlossene Zimmer- oder Wohnungstiiren.

Medikamente mit ruhigstellender Wirkung werden auch als ,,medikament6se Fixierung“ bezeichnet. Antipsy-
chotika, Tranquilizer und andere psychotrope Medikamente konnen Personen an selbstbestimmter Fortbewe-
gung hindern und sie antriebslos und schlifrig machen. Gerade psychotrop wirksame Medikamente werden
mitunter auch versteckt in Nahrung und Fliissigkeit verabreicht.’!”

Sonstige pflegerische Zwangsmafinahmen. Auch andere Formen des wohltitigen Zwangs werden in der Alten-
pflege und Behindertenhilfe praktiziert wie die forcierte Fliissigkeits- und Nahrungsaufnahme, Vorenthalten
von Gehhilfen, Separieren von Personen mit herausfordernden Verhaltensweisen, Vorenthalten von Information
iiber Gemeinschaftsaktivitdten, Zeitschaltuhr am Fernseher.

Anwendung von rehabilitativ-pddagogischen Mafinahmen gegen den Willen des Bewohners: In der Praxis der
stationdren Altenpflege und Behindertenhilfe sind Mitarbeiter immer wieder mit der Situation konfrontiert, dass
Bewohner aktivierende Mafinahmen — die aus fachlicher Perspektive einen empirisch nachgewiesenen Beitrag
zur Forderung und Erhaltung von Kompetenz, Selbstbestimmung, Teilhabe und Lebensqualitét leisten — ableh-
nen, und dies auch dann, wenn ihnen diese MaBnahmen ausfiihrlich erklédrt und deren Nutzen aufgezeigt wird.
Als Griinde fiir die Ablehnung der Teilnahme an derartigen AktivierungsmafBnahmen sind zunéchst kognitive
Einbuflen zu nennen, die ihrerseits die Einsicht in mogliche Erfolge erschweren oder sogar unmoglich machen,
weiterhin eine hohe emotionale Anspannung, die den Bewohner daran hindert, sich auf Erlduterungen und Er-
klarungen zu konzentrieren und diesen zu folgen. Hinzu kommt nicht selten die fehlende Bereitschaft, sich
jenen korperlichen und kognitiven Anstrengungen auszusetzen, mit denen die Teilnahme an einer aktivierenden
MaBnahme verbunden ist. Diese fehlende Bereitschaft kann zum Beispiel einer erlebten kdrperlichen und emo-
tionalen Erschépfung (vielfach umschrieben mit dem Begriff der ,,Miidigkeit) geschuldet sein, die sich ihrer-
seits negativ auf die Teilnahmemotivation des Individuums auswirkt. Aber nicht nur eine derartige intensiv-
padagogische Maflnahme (im Sinne einer Intervention) kann eine Verweigerungshaltung auslésen. Schon vor-
sichtig konfrontative Mafinahmen wie die Empfehlung oder der Vorschlag, selbststindig das Essen einzuneh-
men oder sich selbststdndig anzukleiden, kann bei Bewohnern auf Nichtbeachtung oder sogar auf Ablehnung
stoBBen, obwohl die Befolgung einer derartigen Empfehlung, eines derartigen Vorschlags eine Bedingung fiir
die Forderung und Erhaltung von Selbststindigkeit und Eigeninitiative bildet. Mitarbeiter in stationédren Ein-
richtungen — der Altenhilfe genauso wie der Behindertenhilfe — stehen hier vor der Frage, inwieweit sie sanften
Druck ausiiben sollen, um ein Verhalten in Gang zu setzen und aufrechtzuerhalten, das — aus fachlicher Per-
spektive — funktional fiir die Férderung und Erhaltung von Selbstbestimmung, Teilhabe und Lebensqualitét ist.
Sofern die konkrete Durchfiihrung derart aktivierender MaBnahmen den aktuellen Willen des Betroffenen zu
iiberwinden trachtet, liegt im Sinne der oben gegebenen Definition Zwang vor. Dies gilt zunéchst selbst dann,
wenn sich die anfangs noch fehlende Motivation des Betroffenen zur Mitwirkung im Vollzug der Maflnahme
kontinuierlich aufbaut und zunehmend selbsttragende Kraft entfaltet. In diesem Falle verliert sich moglicher-
weise allméhlich der Zwangscharakter.

Stationdire Unterbringung: Auch strukturelle Zwénge, die eine stationdre Unterbringung mit sich bringt, sind
als mogliche Formen wohltitigen Zwangs zu nennen. Ahnlich wie fiir freiheitsbeschrinkende MaBnahmen und
ruhigstellende Medikation gilt auch hier, dass Zwénge unabhéngig von ihrem objektiven Beitrag zum Wohler-
gehen der Betroffenen durch entsprechende Konsequenzen gerechtfertigt werden sollen, insbesondere damit,
dass Tages- und Lebensstrukturierung langfristig wohltuende Wirkung hat. In dem MaBe, wie dies der Fall ist,
handelt es sich um eine moderate Form des Zwangs, der wohltitig gemeint ist. Dabei kann der erlebte Zwang
aufseiten des alten Menschen dadurch vermieden werden, dass sich dieser selbst wie auch die Mitglieder des
familidren und professionellen Versorgungssystems vorausschauend mit der weiteren korperlichen und see-
lisch-geistigen Entwicklung wie auch der sozialen Integration und Teilhabe auseinandersetzen und moglichst
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offen und wahrhaftig die Frage beantworten, welches Wohnumfeld in Phasen hoher kdrperlicher, moglicher-
weise auch seelisch-geistiger Vulnerabilitdt ideal ist.

In Bezug auf das Wohnen im hohen Alter, vor allem dann, wenn alte Menschen pflegebediirftig oder an einer
Demenz erkrankt sind, kann das Thema des Umzugs in eine stationire Einrichtung deutlich an Bedeutung ge-
winnen. Ein Beispiel dafiir bildet die Situation nach einem schweren, mit bleibenden Einschrankungen der Mo-
bilitdt verbundenen Schlaganfall. Nicht selten wird der in der Klinik akut behandelte Patient mit der Aussage
konfrontiert, dass aus medizinischer und pflegerischer Perspektive eine Riickkehr in die Wohnung nicht mehr
moglich sei und sich somit nur noch der Umzug in eine stationdre Einrichtung der Altenhilfe anbiete. Dies ist
vor allem der Fall, wenn Moglichkeiten familidrer Pflege nicht (mehr) in ausreichendem Male zur Verfiigung
stehen. Dieser Umzug wird von alten Menschen oft als ein erzwungener, gegen ihren Willen erfolgender erlebt.
Ein weiteres Beispiel ist die wachsende korperliche und psychische Erschopfung von Angehorigen aufgrund
der pflegerischen Anforderungen, die mit der Betreuung und Versorgung eines Familienmitglieds verbunden
sind, bei dem eine stark ausgeprigte Pflegebediirftigkeit oder eine weit(er) fortgeschrittene Demenz besteht.
Die pflegenden Angehorigen wissen sich vielleicht in einem derartigen Fall nicht anders zu helfen als durch
den Umzug des pflegebediirftigen oder demenzkranken Familienmitglieds in ein Pflegeheim — auch unter diesen
Umstdnden wird der Umzug von der betroffenen Person moglicherweise als ein erzwungener erlebt. Eine der-
artige Problemlage ldsst sich nicht allein durch eine erkennbare Erweiterung ambulanter und teilstationérer Ver-
sorgungsangebote vermeiden. Es ist auch notwendig, dass sich Familien — und zwar alte Menschen genauso wie
Menschen im mittleren Erwachsenenalter (die gegebenenfalls als erste von familienpflegerischen Aufgaben
betroffen sind) — frithzeitig mit der Frage beschiftigen, wie sie die Pflege eines pflegebediirftigen Familienmit-
glieds bewiltigen wollen und welche pflegerischen Arrangements sie bevorzugen. Aus diesen Uberlegungen
konnen dann konkrete Vorbereitungen erwachsen. In einem solchen Falle lielen sich abrupte Verdnderungen,
die von der betroffenen Person in besonderem Mal3e als erzwungene erlebt werden, vermeiden. Zudem kdnnten
— unter der Bedingung, dass die entsprechenden finanziellen Ressourcen vorhanden sind — deutlich mehr Wahl-
freiheiten geboten werden, deren Verfiigbarkeit maBgeblich die Uberzeugung stiirkt, die eigene Lebenssituation
gestalten zu konnen und nicht zu bestimmten Entscheidungen gedriangt oder gendétigt zu werden. Der Bezie-
hungs- und Kommunikationsgestaltung zwischen Familienmitgliedern kommt hier eine hervorgehobene Stel-
lung zu.*'8

5.3.3 Aktuelle Rechtslage

Professionelle Sorgehandlungen, die zwangsweise zum Wohl des Betroffenen erfolgen, unterliegen im Kontext
der Altenpflege und Behindertenhilfe im Prinzip denselben rechtlichen Vorgaben wie bei der Behandlung psy-
chisch kranker Menschen: Neben dem Grundgesetz sind auf der volkerrechtlichen Ebene die einschldgigen
Menschenrechtskonventionen zu beachten, namentlich die Europdische Menschenrechtskonvention, der UN-
Zivilpakt, der UN-Sozialpakt und die UN-Behindertenrechtskonvention. Konkrete Rechtsgrundlagen fiir Maf3-
nahmen wohltitigen Zwangs bei der Altenpflege und Behindertenhilfe finden sich dann im Wesentlichen im
Betreuungsrecht des Biirgerlichen Gesetzbuches, das Verfahren und der Rechtsschutz sind im Familienverfah-
rensgesetz geregelt. Sowohl die grund- und menschenrechtlichen Rahmenbedingungen als auch die Regelungen
des Betreuungsrechts sind bereits dargestellt worden (siche Abschnitt 5.1.3). Mit Blick auf die Altenpflege und
Behindertenhilfe ergibt sich folgendes Bild:

Die Grund- und Menschenrechte pflegebediirftiger Menschen begriinden ihr Recht auf eine angemessene me-
dizinische und pflegerische Versorgung mit dem Ziel, ihr Leid zu mindern und ihre Gesundheit wiederherzu-
stellen. Dabei ist ein diskriminierungsfreier Zugang zu einer dem wissenschaftlichen Sachstand entsprechenden
medizinischen und pflegerischen Versorgung sicherzustellen. Dazu kénnen auch ZwangsmafBnahmen geboten
sein, wenn die betroffene Person selbst nicht mehr in der Lage ist, die Notwendigkeit einer Behandlung zu
erkennen oder nach dieser Einsicht zu handeln, und keine anderen Alternativen zur Verfiigung stehen. Der Staat
ist jedoch aufgefordert, liber gesetzliche SchutzmaBBnahmen jeden Missbrauch derartiger Zwangsmafnahmen
zu verhindern und diese auf das absolut unvermeidbare Mal} einzuschranken. Dazu gehoren unter anderem die
Dokumentation der Zwangsmafinahmen und ihrer Durchsetzung, der mafgeblichen Griinde und der Wirkungs-
iiberwachung sowie ein wirksamer gerichtlicher Rechtsschutz. Zum anderen sollen die Moglichkeiten der me-
dizinischen, pflegerischen und sozialen Unterstiitzung und der Selbsthilfe gefordert werden, die geeignet sind,
der Notwendigkeit von ZwangsmafBnahmen vorzubeugen und pflegebediirftigen Personen ein selbstbestimmtes
Leben inmitten der Gesellschaft zu ermoglichen.

318 Vgl. Engel 2008; Engel et al. 2012; George/George 2003.
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Fiir drztliche MaBnahmen enthilt das aktuelle Betreuungsrecht folgende Vorgaben: Eine Untersuchung des Ge-
sundheitszustands, eine Heilbehandlung oder ein drztlicher Eingriff zum Wohl des Betroffenen kann ohne des-
sen Einwilligung auBler in Notféllen nur mit Zustimmung des Bevollméchtigten bzw. rechtlichen Betreuers
(Vertreters) durchgefiihrt werden. Eine érztliche ZwangsmaBnahme erfordert zusétzlich die Genehmigung des
Betreuungsgerichts und darf nur stationér in einem dafiir geeigneten Krankenhaus durchgefiihrt werden. Sie
setzt voraus, dass der Patient nicht einwilligungsfahig ist, dass Arzt und Vertreter vergeblich versucht haben,
dessen freiwillige Zustimmung zu erreichen, dass die MaBnahme — auch wenn sie mit Zwang durchgefiihrt
werden muss — medizinisch indiziert und notwendig sowie fiir den Patienten zumutbar ist. Sie muss zudem
seinem frither erklarten oder mutmaBlichen Willen entsprechen und dokumentiert werden (§ 1906a BGB). Wi-
derspricht ein Patient nicht nur der Behandlung, sondern weigert er sich auch, in ein Krankenhaus gebracht zu
werden, darf er dorthin zwangsweise nur verbracht werden, wenn die Voraussetzungen einer freiheitsentzie-
henden Unterbringung vorliegen (§ 1906 Abs. 1 Nr. 2, Abs. 2 und 3 BGB; § 1906a Abs. 4 BGB).

Freiheitsbeschrankende und freiheitsentziehende MaBnahmen sind nur mit Einwilligung des Vertreters zuldssig.
Sie setzen voraus, dass der Betroffene einwilligungsunfahig ist, er sich selbst erheblich gefdhrdet und diese
Selbstgefdhrdung durch kein anderes, milderes Mittel abgewendet werden kann. Soll der Betroffene freiheits-
entziehend untergebracht oder soll ihm auf andere Weise regelmiflig oder iiber einen lidngeren Zeitraum die
Freiheit entzogen werden, ist dafiir — au3er in Eilfillen — eine gerichtliche Genehmigung nach Einholung eines
Sachverstédndigengutachtens erforderlich (§ 1906 BGB; § 321 FamFG). Umstritten ist, inwieweit dabei der frii-
her erklarte oder mutmaBiliche Wille des Betroffenen zu beachten ist, wie das die Grundnorm fiir Sorgehand-
lungen des rechtlichen Betreuers in § 1901 Abs. 3 BGB und die entsprechende vertragsrechtliche Vorgabe fiir
den Vorsorgebevollmichtigten bzw. die gesetzliche Regelung fiir drztliche ZwangsmaBBnahmen in § 1906a
Abs. 1 Nr. 3 BGB vorsehen.*!” Méglicherweise muss auch die betreuungsrechtliche Regelung fiir freiheitsent-
ziechende Mallnahmen in § 1906 Abs. 4 BGB iiberarbeitet werden, nachdem das Bundesverfassungsgericht
jiingst Korrekturen bei den Regelungen fiir freiheitsentziehende Maflnahmen in den landesrechtlichen Psy-
chisch-Kranken-Gesetzen gefordert hat.3?°

Bei der Gabe von Medikamenten ist wie folgt zu differenzieren: Erfolgt sie zur Behandlung einer Erkrankung,
unterliegt sie den Anforderungen an eine érztliche (Zwangs-)MafBnahme. Wird das Medikament eingesetzt, um
den Betroffenen daran zu hindern, sich fortzubewegen, miissen die Vorgaben fiir freiheitsentziechende MafBnah-
men beachtet werden. Die rechtlichen Anforderungen richten sich also danach, welcher Zweck mit der Medi-
kamentengabe verfolgt wird.

Einfluss auf pflegerische ZwangsmafBnahmen zum Wohl des Betroffenen entfalten auch die rechtlichen Rah-
menbedingungen fiir die Pflege. Bereits seit 1974 schiitzt das Heimgesetz Bewohner, die in ihrer geistigen und
korperlichen Beweglichkeit eingeschréinkt sind und der Hilfe bediirfen. Im Jahre 1990 wurde der Zweck des
Heimgesetzes um den Aspekt der Sicherung von Selbststindigkeit und Selbstbestimmung sowie 2001 um den
Gedanken der Beachtung der Wiirde des Bewohners erweitert. Mit der Foderalismusreform I von 2006 erhielten
die Lander die Gesetzgebungskompetenz fiir das Heimrecht. Die heutigen Heimgesetze sind gepragt durch ei-
nen Perspektivenwechsel von der Institution auf die Person und ihren sozialen Teilhabeanspruch.*!

Die Pflegeversicherung hat ebenfalls erheblichen Einfluss auf die Entwicklungen der Pflege.3?* Erst ihre Ein-
fiihrung garantierte Pflegebediirftigen, dass sie eine bestimmte Qualitit von Pflege einfordern und Einrichtun-
gen frei wéhlen konnten. Die Diskussion und auch die Kritik an der Pflegesituation und an der Pflegegesetzge-
bung, nicht zuletzt an vielen Runden Tischen, fithrten zu einer kontinuierlichen Weiterentwicklung. So wurde
unter anderem die Pflege-Charta erarbeitet, die das Recht der Pflege- und Hilfsbediirftigen auf Selbstbestim-
mung, kdrperliche und seelische Unversehrtheit, Privatheit, Pflege, Betreuung und Fiirsorge, Information und
Aufklirung, Kommunikation und Teilhabe, Religion und Kultur sowie palliative Begleitung fordert.*??

Eine Zwangsbehandlung muss bereits nach allgemeinen medizin- und berufsrechtlichen Vorschriften (vgl.
§§ 630 . BGB; § 10 MBO-A) dokumentiert werden. Aufgrund der besonderen verfahrensrechtlichen Regelung
des § 323 Abs. 2 FamFG ist dies sogar Voraussetzung fiir ihre RechtmiBigkeit.’** Fiir freiheitsentziehende
Mafnahmen existieren demgegeniiber keine besonderen gesetzlichen Vorschriften. In den Heimgesetzen der

319 Vgl. Brosey 2009, 135 ff., 149 ff.; Lipp/Giittler 2017, 95.

20 BVerfG, NJW 2018, 2619,

321 Vgl. Wiedersberg, in: Dickmann 2014, Teil C L., dort insbesondere Rn. 10.

22 Vgl Igl/Welti 2018, § 38.

323 Charta der Rechte hilfe- und pflegebediirftiger Menschen (https://www .pflege-charta.de).
24 BGHZ 201, 324, Rn. 22; BGH, NJW 2015, 1019, Rn. 7.
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Lénder ist in der Regel lediglich eine allgemeine Pflicht zur Pflegedokumentation enthalten. Ndhere Anforde-
rungen zur Pflegedokumentation werden gemidf3 § 113 Abs. 1 SGB XI durch entsprechende Rahmenvertrige
der Pflegekassen und Tréger vereinbart.

5.3.4 Situation in der Praxis

In der Literatur ist einschlédgig beschrieben, dass regelmifBig das Wohl der Betroffenen als leitendes Motiv der
Anwendung von freiheitsbeschrinkenden MaBBnahmen, ruhigstellenden Medikamenten und anderen Zwangs-
mafBnahmen von Pflegenden, Angehdrigen und Arzten angefiihrt wird. Insbesondere die Vermeidung von Stiir-
zen und sturzbedingten Verletzungen, die Ermoglichung medizinisch-therapeutischer Interventionen und die
Abwehr anderer Gefahren zum Schutz der Betroffenen werden genannt.>?

Es gibt keine systematische Dokumentation iiber die Anwendung von Zwangsmalinahmen in der stationiren
Pflege. Die Pflege-Qualitétsberichte des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkas-
sen legen nahe, dass die Zahl der eingesetzten freiheitsbeschrankenden MafBinahmen gegeniiber Bewohnern in
den letzten Jahren zuriickgeht. Waren im dritten Qualitétsbericht noch bei 20 Prozent der gepriiften Personen
freiheitsbeschrinkende MaBnahmen dokumentiert worden®?®, so waren es im vierten Bericht 12,5 Prozent®?’
und im letzten Bericht 8,9 Prozent.’*® Die Pflege-Qualititsberichte lassen zwar keine Aussage iiber Unter-
schiede zwischen einzelnen Pflegeheimen oder Regionen zu, zeigen aber den genannten Trend auf.

In einer Erhebung mit ca. 2.400 Bewohnern aus 30 Hamburger Pflegeheimen fanden sich 26,2 Prozent der
Bewohner mit der Anwendung mindestens einer freiheitsentziehenden MaBnahme am Stichtag.3?° Bettgitter
waren dabei die hdufigste freiheitsentziehende MaBinahme. Gurte, feste Stecktische und andere MaBnahmen
wurden nur bei jeweils 2 bis 3 Prozent der Bewohner festgehalten. Nach 12 Monaten war bei 39,8 Prozent
mindestens einmal eine freiheitsentzichende MaBinahme angewandt worden. Bei etwa jedem zehnten Bewohner
wurden mindestens einmal in 12 Monaten ein Gurt und/oder ein Stecktisch eingesetzt. Dabei waren die Unter-
schiede zwischen den 30 Einrichtungen groB3. In dem Heim mit der geringsten Rate freiheitsentziechender Mal3-
nahmen waren weniger als 5 Prozent am Stichtag mit einer solchen MaBBnahme versehen, in dem Heim mit der
hiufigsten Anwendung waren es hingegen ca. 60 Prozent.3*

Freiheitsentziehende Mallnahmen sind mit negativen Auswirkungen auf Gesundheit und Wohlbefinden assozi-
iert. Neben Bewegungsunfahigkeit sind dies insbesondere Gelenkversteifungen und schwere Verletzungen, zum
Beispiel durch einen Sturz beim Uberwinden eines Bettgitters. Auch Assoziationen mit Dekubitus, zunehmen-
der Blasenschwiche, Stress und aggressiven Verhaltensweisen sind in der Literatur beschrieben.**' Nicht sach-
gerecht durchgefiihrte freiheitsentziehende Mallnahmen kdnnen in schwere Verletzungen miinden, auch mit
Todesfolge.**

In einer vom Deutschen Ethikrat ausgerichteten Expertenanhorung wurde betont, dass fiir Medikamente mit
freiheitsbeschrinkender Wirkung in der Altenpflege im Regelfall keine richterliche Genehmigung eingeholt
werde. >

Studien zeigen, dass es zwischen deutschen Pflegeheimen ausgeprigte Unterschiede in der Haufigkeit des Ein-
satzes von psychotrop wirksamen Medikamenten gibt. Variationen zwischen weniger als 30 Prozent der Be-
wohner mit mindestens einer Verordnung bis iiber 80 Prozent sind beschrieben.*** Diese Unterschiede konnten
nicht mit bewohner- oder pflegeheimbezogenen Merkmalen erklart werden. Erklédren lassen sich solche Diffe-
renzen mit der ,,Organisationskultur® der jeweiligen Einrichtungen, die mit einiger Wahrscheinlichkeit Einfluss
auf das Vergabeverhalten hat.>%

In der genannten Anhorung des Deutschen Ethikrates wurden weitere Formen von Zwangsmafinahmen thema-
tisiert, die in Pflegeheimen angewendet werden, wie Separieren von Bewohnern mit herausfordernden Verhal-
tensweisen, Vorenthalten von Informationen iiber Gemeinschaftsaktivitdten und Zeitschaltuhr am Fernseher.

325 Vgl. Képke/Meyer 2015.

326 Vgl. MDS 2012, 18.

327 Vgl. MDS 2014, 10.

328 Vgl. MDS 2017, 10.

329 Hier wurden auch MaBnahmen erfasst, in die Bewohner eingewilligt hatten.

330 Vgl. Meyer et al. 2009, 985 f.

31 Vgl. etwa Képke/Meyer 2015, 42.

332 Vgl. Berzlanovich/Schopfer/Keil 2012.

333 Online-Dokumentation der Anhorung ,,,Wohltitiger Zwang® in der Pflege und Behindertenhilfe* des Deutschen Ethikrates am
19. Mai 2017 unter https://www.ethikrat.org/anhoerungen/wohltaetiger-zwang-in-der-pflege-und-behindertenhilfe [15.08.2018].

34 Vgl. Meyer et al. 2009, 986.

35 Val. Richter et al. 2012.
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Uber das AusmaB solcher Praktiken und ob sie mit dem Wohl der Betroffenen argumentativ legitimiert werden,
kann keine Aussage getroffen werden.

Die Entscheidung, sanften Druck auszuiiben, um aus fachlicher Perspektive notwendige MaBBnahmen zur For-
derung und Erhaltung von Kompetenz, Selbstbestimmung, Teilhabe und Lebensqualitidt durchzusetzen, geht in
vielen Fillen mit Konflikten einher, wie schon Anfang der 1990er-Jahre in einer umfangreichen Studie zu Kon-
flikt- und Belastungssituationen in Alten- und Pflegeheimen gezeigt werden konnte.**® In dieser Studie wurden
Bewohner, Angehorige und Mitarbeiter ausfiihrlich nach moglichen Ursachen von Konflikten sowie nach Ver-
haltensweisen in Konfliktsituationen befragt; dariiber hinaus wurde das Verhalten in konflikttrichtigen Situati-
onen beobachtet (teilnehmende Beobachtung). Ein zentrales konfliktauslosendes Moment bildete hiufig schon
das Angebot von AktivierungsmaBnahmen, erst recht die Durchfiihrung einer entsprechenden Malinahme gegen
den Willen eines Bewohners, so zum Beispiel (spielerisch ausgefiihrte) Gedédchtnisiibungen, Verhaltenstrainings
(mit systematischer Verstirkung) oder aber alltagspraktische Ubungen (ebenfalls mit systematischer Verstir-
kung). Dabei zeigten eine iiber langere Zeitrdume vorgenommene Analyse des Konfliktverlaufs sowie Inter-
views mit den Mitarbeitern der verschiedenen Einrichtungen, dass in jenen Féllen, in denen es gelang, solche
Ubungen und Trainings allmdhlich, vorsichtig, zum Teil von dem Bewohner unbemerkt in die Alltagsgestaltung
zu integrieren, nach und nach dessen Interesse an entsprechenden Ubungsinhalten geweckt werden konnte: Die
entscheidende Ursache fiir dieses wachsende Interesse war eine deutliche Steigerung der Selbstwirksamkeits-
iiberzeugung, das heiBt der Uberzeugung, iiber Fihigkeiten und Fertigkeiten zu verfiigen, die zum kompetenten
Umgang mit spezifischen situativen Anforderungen beitragen.

In einer umfangreichen Untersuchung zu den Moglichkeiten und Grenzen der Forderung und Erhaltung von
Selbstbestimmung und Teilhabe wurde in Einrichtungen der Behindertenhilfe ein — an dem von Margret Bal-
tes®¥’ entwickelten Konzept der Selbststindigkeitsforderung und des Abhingigkeitsabbaus orientierter — Inter-
ventionsansatz implementiert, der darauf zielte, die Selbststindigkeit und Eigeninitiative der im hohen Lebens-
alter stehenden Bewohner mit geistigen Beeintrdchtigungen zu fordern; diese Studie wurde in einem weiteren
Schritt auf alte Menschen mit seelischen Beeintriichtigungen ausgeweitet.*® Auch in dieser Studie (bzw. in den
Teilstudien) war bei einem Teil der Bewohner die Weigerung deutlich erkennbar, an jedweder Aktivierungs-
mafnahme zur Férderung von Selbststidndigkeit und Eigeninitiative teilzunehmen. Dies konnte so weit gehen,
dass sich Bewohner weigerten, morgens rechtzeitig aufzustehen oder sich selbst anzuziehen. Gerade diese Be-
wohner waren es gewohnt, morgens angezogen und abends wieder ausgezogen zu werden. In dieser Studie
wurde zunédchst den Mitarbeitern ein selbststdndigkeits- und eigeninitiativeforderliches Interventionskonzept
vorgestellt, unterlegt mit grundlegenden Aussagen zur kognitiven und Verhaltensplastizitit. In einem weiteren
Schritt wurden Interaktionen zwischen Bewohnern sowie Mitarbeitern auf Video aufgezeichnet; diese Aufnah-
men wurden schlieflich in Reflexionsgespriachen ausgewertet und diskutiert. Dabei wurde deutlich, dass ein-
zelne Mitarbeiter — vor Beginn der Intervention — Aktivierungsbemiihungen immer dann aufgegeben hatten,
wenn sie bei den Bewohnern auf Ablehnung oder Widerstand stie8en. In dem Mafe nun, in dem es gelang, in
einer moglichst ungezwungenen, mit Anreizen und Verstirkungen arbeitenden Art und Weise selbstandigkeits-
und eigeninitiativeforderliche Interventionselemente anzuwenden und in das Verhaltensrepertoire der alten
Menschen mit geistigen Beeintrichtigungen einzubauen, nahm die Motivation der Bewohner zur Teilnahme an
den Ubungen und Trainings deutlich zu. Zudem wurde in allen Einrichtungen in den Interventionsgruppen (im
Vergleich zu den Warte-Kontrollgruppen) ein hochsignifikanter Anstieg selbststdndigen und auf Eigeninitiative
zuriickgehenden Verhaltens beobachtet, der mit einem ebenfalls hochsignifikanten Anstieg des Wohlbefindens
einherging.

Die pflegerische Arbeit zum Wohle der Betroffenen zu gestalten, findet ihre Limitationen nicht nur im Wider-
stand pflegebediirftiger Personen gegen bestimmte, vermeintlich wohltitige Handlungen, sondern auch bei den
professionell Pflegenden selbst. Ihre Arbeitsbedingungen — insbesondere in der Altenpflege — sind gegenwartig
gekennzeichnet durch hohe Arbeitsbelastung, Personalmangel und Unzufriedenheit mit der Anerkennung der
Leistungen, der Bezahlung und den Karrieremoglichkeiten. Die Beschéftigten bezeichnen sich als iiberfordert
und emotional erschopft.’*° Diese Situation bleibt nicht ohne Auswirkungen auf die Pflegebediirftigen. So ge-
ben iiber 70 Prozent der von Thomas Gorgen befragten Altenpflegekréifte an, problematisch einzustufende
Handlungen oder Unterlassungen — darunter Freiheitseinschrinkungen — begangen oder solche Handlungen bei
anderen Pflegekriften beobachtet zu haben.>*

36 Vgl. Kruse et al. 1992.

337 Vgl. Baltes 1995; Baltes 1996.
3% Vgl. Ding-Greiner/Kruse 2010.
39 Vgl. Goergen 2004.

30 vgl. ebd., 17.
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5.3.5 Ethische Reflexion

An einen ethisch reflektierten Umgang mit den vielfaltigen Phanomenen des wohltitigen Zwangs im Umgang
mit pflegebediirftigen Personen sind wenigstens die folgenden vier generellen Anforderungen zu stellen:

Erstens sollten professionelle Pflegekrifte in jedem Einzelfall sorgféltig ermitteln, welcher der oben (siehe Ab-
schnitt 4.3) unterschiedenen Fallkonstellation die jeweilige Artikulation von Selbstbestimmung des Pflegebe-
diirftigen zuzuordnen ist: ob sie zweifelsfrei unterhalb der Schwelle freiverantwortlicher Willensbildung situiert
ist, ob infolge spezifischer gesundheitlicher oder kognitiver Belastungen begriindete Zweifel an ihrer freien
Verantwortlichkeit bestehen oder ob das Niveau freiverantwortlicher Willensbildung zumindest im vorliegen-
den Handlungsfeld unstrittig gegeben ist. Eine Rechtfertigung von Zwangsmalinahmen zur Abwendung von
Selbstschadigung kommt nur dann in Betracht, wenn die adressierte Person nicht freiverantwortlich entscheiden
kann oder daran jedenfalls begriindete Zweifel bestehen. Und auch wenn dies der Fall ist, miissen zur Rechtfer-
tigung von ZwangsmafBnahmen folgende Bedingungen erfiillt sein: Die MaBnahme ist von ihrer Zielsetzung
notwendig und fachlich auch unter der Bedingung ihrer zwangsweisen Durchfithrung eindeutig indiziert, um
eine Schidigung abzuwenden, sie ist verhaltnisméBig zur Erreichung dieses Zieles und in ihrer Dauer und Ein-
griffstiefe angemessen, sie ist mit einem minimalen Risiko von Traumatisierung und Vertrauensverlust in die
Sorgebeziehung verbunden und es sind keine weniger eingreifenden Handlungsoptionen verfiigbar. Auflerdem
muss die Mafinahme mit Blick auf ihre relevanten Eigenschaften sorgféltig dokumentiert werden. Der notwen-
dige Schutz der tatsdchlich vorhandenen Ressourcen alter und behinderter Menschen zu selbstbestimmten Ent-
scheidungen gebietet es nicht nur, Zwangsmafinahmen generell zu minimieren, sondern sie dort, wo sie unver-
meidbar scheinen, umso sorgfiltiger zu rechtfertigen, je ndher der Sorgeadressat an der Schwelle zur freiver-
antwortlichen Willensbildung steht.

Zweitens ist zu beriicksichtigen, dass wir es in der Regel mit komplexen Verantwortungsstrukturen zu tun haben,
die neben der Ebene der individuellen Akteure auch diejenige der institutionellen Trager von Pflegeeinrichtun-
gen sowie die Ebene der sozialgesetzlichen Rahmenordnung umfassen, die politisch zwar grundsatzlich veran-
derbar ist, die individuellen und institutionellen Handlungsspielrdume aber gleichwohl maB3geblich begrenzt.
Um zu verhindern, dass die Verantwortung fiir bestehende Méngel entweder vorschnell personalisiert oder aber
pauschal dem jeweiligen Trager einer Einrichtung bzw. dem Pflegesystem insgesamt zugeschrieben wird, ist es
erforderlich, die jeweiligen Zwangsphdanomene differenziert auf ihre oftmals vielschichtigen tatsédchlichen Ur-
sachen hin zu analysieren.

Drittens reicht es selbst im Blick auf die Praxis individueller Akteure nicht aus, lediglich einzelne Handlungen
isoliert fiir sich zu bewerten. Vielmehr miissen auch die dahinterliegenden personlichen Haltungen und Einstel-
lungen der jeweiligen Personen sowie die konkreten Entscheidungsprozeduren und kommunikativen Prozesse
in die Betrachtung einbezogen werden, die im Hintergrund problematischer Einzelentscheidungen sowie
schlechter Routinen liegen.

Viertens ist sicherzustellen, dass die spezifische Lebenssituation der hier betroffenen Personen in der jeweiligen
Einzelbewertung bestimmter Maflnahmen hinreichend beriicksichtigt wird. Das gilt nicht nur fiir die besonderen
Vulnerabilititen und Entwicklungspotenziale pflegebediirftiger alter und behinderter Menschen. Es gilt auch
fiir die charakteristische Volatilitit ihrer jeweiligen Willensbildung bzw. -artikulation, die unterschiedliche
Grade der Freiheitlichkeit und Bestimmtheit aufweisen kann, sodass gerade in diesem Bereich mit vielfaltigen
Ambivalenzen, Uneindeutigkeiten und Ubergingen zu rechnen ist.

Dies vorausgeschickt, sollen nachfolgend einige fiir dieses Handlungsfeld besonders wichtige Desiderate eines
ethisch reflektierten Umgangs mit ZwangsmafBinahmen im Umkreis der Alten- und Behindertenhilfe genauer
bedacht werden. Es sind dies erstens die Notwendigkeit einer selbstkritischen Uberpriifung unreflektierter hand-
lungsleitender Bilder und Voreinstellungen, zweitens der gezielte Rekurs auf niederschwellige Formen von
Zwang zur Stimulation einer anfanglich nicht vorhandenen Motivation des Betroffenen im Kontext aktivieren-
der PflegemalBnahmen, drittens die Vermeidung der Anwendung von mechanischen freiheitsentziechenden Maf-
nahmen, viertens die Moglichkeit des Verzichts auf den Einsatz von Psychopharmaka, flinftens der Umgang
mit eigener Handlungsunsicherheit professioneller Akteure in Konflikt- und Zweifelsfdllen und schlielich
sechstens die grofle Bedeutung einer entlastenden Kommunikationskultur in den jeweiligen Einrichtungen.

Zu 1.: Die Vermeidung ungerechtfertigter ZwangsmafBnahmen im Kontext der Alten- und Behindertenhilfe er-
fordert neben der Scharfung der Wahrnehmungsfihigkeit (im Sinne moralischer Sehkraft) und Sensibilitdt fir
die vielfdltigen Formen offener und verdeckter Zwangshandlungen im Alltag auch die Bereitschaft zur kriti-
schen Selbstreflexion nicht nur der eigenen Grundhaltung gegeniiber alten und behinderten Personen, sondern
auch spezifisch werthaltiger Voreinstellungen, Bilder und handlungsleitender Konzepte. Zwang beginnt stets in
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der Vorstellung derjenigen Person, die sich berechtigt glaubt, bestimmte Zwangsmafnahmen ergreifen zu diir-
fen oder sogar zu miissen. Vor allem unter dem Eindruck einer einseitigen, primér defizitorientierten Sichtweise
von Alter und Behinderung neigen professionelle Akteure dazu, die tatsidchlich vorhandenen Ressourcen zur
eigenstindigen Willensbildung bzw. -artikulation pflegebediirftiger Personen entweder zu iibersehen bzw. zu
unterschétzen oder durch ein — nicht selten altruistisch motiviertes — starkes Zuwendungsverhalten bestehende
Abhingigkeiten ungewollt zu verstérken. Eng mit einer solchen Sichtweise verbunden ist oft eine Missachtung
der hohen interindividuellen Variabilitit von Alters- und Behinderungsphédnomenen. Pflegebediirftige alte oder
behinderte Menschen sind genauso einmalige Personlichkeiten wie alle anderen Menschen. Sie verfiigen iiber
eine individuelle Biografie mit persénlichen Vorlieben, Uberzeugungen und Werthaltungen, deren praktische
Bedeutung nicht dadurch gemindert wird, dass ihre derzeitige Lebenssituation in der Regel zugleich mit ver-
schiedenen krankheits-, behinderungs- oder altersbedingten somatischen, mentalen und sozialen Verlusten ver-
bunden ist. Die Achtung vor der einmaligen Lebensgeschichte pflegebediirftiger Personen gebietet es, diese
Individualitét nicht nur wahrzunehmen, sondern ihr grundsétzlich mit Respekt zu begegnen. Dies schlief3t ein,
auch die verschiedenen Formen der Willensartikulation des Betroffenen als integralen Bestandteil seines Wohl-
befindens selbst dann ernst zu nehmen, wenn die Willensbildung entweder Beeintrichtigungen unterliegt oder
in eine Richtung weist, die den Vorstellungen gelingenden Lebens seitens der Pflegekrifte widerstreitet.

Allerdings birgt auch die hier geforderte ressourcenorientierte Betrachtung von Alter und Behinderung ihre
ganz spezifischen eigenen Gefahren. So wiinschenswert es ist, die Handlungs- und Selbstbestimmungspotenzi-
ale pflegebediirftiger Menschen gezielt zu erhalten und zu fordern, so sehr wird man sich davor hiiten miissen,
sich wandelnde Bediirfnisse zu iibersehen und sich im Falle des Ausbleibens bestimmter von pflegerischer Seite
erwarteter oder erhoffter Erfolge zunehmend von der pflegebediirftigen Person (auch emotional) zu distanzie-
ren. Der dem alten oder behinderten Menschen gebiihrende Respekt darf nicht von Leistungserwartungen der
Pflege abhingig gemacht werden, sondern ist jedem Menschen verlésslich bis zu seinem Tode zu gewahren.

Zu 2.: Eine weitere Herausforderung betrifft niederschwellige Formen von Zwang im Kontext aktivierender
Pflegemafinahmen. Manche Pflegebediirftige sind infolge von Krankheit, sozialer Vereinsamung oder Vernach-
lassigung anfanglich nur schwer fiir die Teilnahme an Aktivitdten zu motivieren, die aus Sicht der Pflegekrifte
fiir die Wiederherstellung, den Erhalt oder die Entfaltung individueller Ressourcen geboten erscheinen. In sol-
chen Fillen sollten zunichst alle mit positiven Anreizen und Verstdrkungen arbeitenden Motivierungstechniken
zur Anwendung kommen. Nachhaltigere Versuche, den Pflegebediirftigen trotz wiederholter Weigerung zu ak-
tivieren, kdnnen im Sinne dieser Stellungnahme schon als Zwang verstanden werden. Sie sollten nur unter der
Bedingung zur Anwendung kommen, dass sie dem Betroffenen zuvor in einer verstindlichen Form erklart und
einem kritischen Monitoring unterworfen werden. Wichtig ist, dass die pflegebediirftige Person im Vollzug
dieser MaBnahmen selbst erkennbar und zeitnah eine tragfihige eigene Motivation zur Fortsetzung der Aktivi-
taten entwickelt, weil sie die wohltuende Wirkung der Aktivitéten fiir ihr subjektives Wohlbefinden spiirt. Um-
gekehrt bedeutet dies, dass erzwungene Aktivititen, die iéiber einen lingeren Zeitraum auf die Ablehnung des
Betroffenen stoBen, auch dann nicht gerechtfertigt sind, wenn sie sich aus fachlicher Sicht mit groler Wahr-
scheinlichkeit vorteilhaft auf den gesundheitlichen Zustand des Betroffenen auswirken wiirden.

Zu 3.: Mit Blick auf sogenannte mechanische freiheitsbeschrinkende Mafsnahmen bedarf es einer differenzier-
ten Analyse, die neben der grundsétzlichen Verfiigbarkeit alternativer Handlungsformen und der Verhéltnismé-
Bigkeit der jeweils eingesetzten Mittel auch die Eingriffstiefe, die Haufigkeit und Dauer der einzelnen MafBnah-
men sowie deren konkrete Folgen sowohl fiir das Selbsterleben der Betroffenen als auch fiir ihr Vertrauen in
das pflegerische Umfeld beriicksichtigt. Generell gilt, dass der Begriindungsbedarf mit wachsender Eingriffs-
tiefe, Dauer und Haufigkeit der jeweiligen ZwangsmaBnahmen rapide steigt. Vor allem kérpernahe Fixierungen
durch Gurte im Bett oder am Stuhl sind wegen der moglichen Verletzungs- und Strangulationsmoglichkeiten
nicht nur mit einer erheblichen physischen Gefahrdung des Pflegebediirftigen verbunden, sondern kénnen auf-
grund ihrer traumatisierenden Wirkung sogar einen VerstoB3 gegen dessen Wiirde darstellen, sodass sich deren
regelméfBige Anwendung von selbst verbietet. Aber auch niederschwelligere Einschrinkungen freier Korperbe-
wegung — etwa durch Bettgitter, Stecktische, das Entfernen von Geh- und Fortbewegungshilfen bis hin zum
Einbau von Trickschldssern oder dem AbschlieBen von Zimmertiiren — sind dahingehend zu hinterfragen, ob
sie tatsdchlich dem Wohl des Betroffenen selbst (und nicht nur der Pflegeerleichterung oder dem Schutz Dritter)
dienen und wirklich alternativlos sind. Ungeachtet der Notwendigkeit einer fachlich fundierten Sturzprophylaxe
ist mit Blick auf das inhdrente Sicherheitsrisiko vor allem korpernaher Fixierungen davon auszugehen, dass es
fiir einen Grof3teil der insgesamt zwar riicklaufigen, aber immer noch viel zu hiufig angewendeten mechani-
schen Fixierungen keine plausible ethische Begriindung gibt.

Zu 4.: Ahnliches gilt auch fiir den Einsatz von Psychopharmaka zur medikamentdsen bzw. chemischen Fixie-
rung in der stationdren Alten- und Behindertenhilfe. Zwar ist nicht ausgeschlossen, dass es akute Situationen
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deutlich oder extrem gesteigerter Agitiertheit, Suizidalitit oder Depressivitéit geben kann, in denen der Einsatz
entsprechender Medikamente medizinisch eindeutig indiziert ist und auch fiir den in dieser Situation nicht oder
nur eingeschrankt einwilligungsfdhigen Betroffenen eine deutliche Leidensminderung zu bewirken vermag,
doch sind dabei wegen der besonderen Eingriffstiefe und der Gefahr personlichkeitsverdndernder Effekte so-
wohl an die konkrete Diagnose, Indikationsstellung und Dosierung als auch an die regelmiBige Uberpriifung
der Notwendigkeit einer Fortsetzung der Medikation besonders strenge Sorgfaltskriterien anzulegen. Die in
Pflegeeinrichtungen vielfach missbrauchlich, ndmlich ohne personliche Inaugenscheinnahme der Patienten und
ohne engmaschige Uberpriifung des individuellen Gesundheitszustandes der Betroffenen, verschriebenen
Psychopharmaka belasten in Form zahlreicher die Wachheit negativ beeinflussender Nebenwirkungen die Ge-
sundheit der zumeist vielfiltig vorgeschidigten pflegebediirftigen Personen.>*! Da solche Medikamente zudem
hiufig in verdeckter Form verabreicht werden, was eine gezielte und vorsétzliche Téuschung des Sorgeadres-
saten bedeutet, kann das Vertrauensverhéltnis zu den Pflegekriften erheblich belastet oder sogar vollig zerstort
werden. Auflerdem néhrt die Hiufigkeit der Anwendung von Psychopharmaka den Verdacht, dass es in diesem
Bereich an geeigneten Kontrollinstrumenten fehlt, und wirft zudem die Frage auf, ob sich nicht wenigstens ein
Teil solcher Akutsituationen durch starker praventiv ausgerichtete Pflegekonzepte vermeiden ldsst, die das friih-
zeitige Abfangen erkennbarer psychischer Eskalationen durch alternative Strategien (z. B. entsprechende Be-
wegungskonzepte etc.) ermdglichen. Derartige Pflegekonzepte sollten selbstverstiandlicher Bestandteil der re-
gelméBigen Fort- und Weiterbildung sein.

Zu 5.. Die oft nur eingeschriankten Moglichkeiten einer verbalen Kommunikation mit pflegebediirftigen Perso-
nen fithren auch erfahrene Pflegekrifte insofern nicht selten in konflikthafte Situationen, als sie sich zwar ei-
nerseits ganz selbstverstindlich dem Respekt vor der Willensbekundung und der Sorge um das Wohl der ihnen
anvertrauten Menschen verpflichtet fithlen, andererseits dieser klare Wille des Betroffenen fiir sie aber entweder
gar nicht eindeutig zu ermitteln ist oder — je nach Tagesform — starken Schwankungen unterliegt oder aber in
deutlichem Widerspruch zu denjenigen Standards steht, die aus fachlicher Perspektive eine gute Pflege ausma-
chen. Die Situation wird noch dadurch verkompliziert, dass Angehdrige oft eigene — in sich wenig konsistente
— Vorstellungen dariiber entwickeln, welche konkreten pflegerischen Maflnahmen zum Wohle des Betroffenen
ergriffen bzw. unterlassen werden sollten, und deren Durchsetzung offensiv einfordern. Dass Pflegekréfte unter
diesen Umstidnden gelegentlich nicht nur grof8e Handlungsunsicherheit erleben, sondern auch in Gewissenskon-
flikte geraten, ist insofern kaum iiberraschend, als die Vermittlung der verschiedenen Wertgesichtspunkte eine
anspruchsvolle Aufgabe darstellt, iiber deren richtige Losung in einer pluralen Gesellschaft nicht in jedem Ein-
zelfall Einigkeit zu erreichen ist. Zwar ist unstrittig, dass recht verstandene Fiirsorge auf die Forderung von
Selbstbestimmung, Teilhabe und Lebensqualitidt des Pflegebediirftigen ausgerichtet sein muss, was Zwangs-
mafnahmen in aller Regel ausschlief3t, doch treten in der Praxis immer wieder Situationen auf, in denen diese
Zielwerte dadurch miteinander in Konflikt geraten, dass der Pflegebediirftige sich selbst massiv und irreversibel
schédigt. Pflegekrifte stehen dann im Rahmen ihrer Fiirsorgepflicht vor der Herausforderung zu priifen, wie
eindeutig und wohlerwogen die WillensduBerung des Betroffenen tatsdchlich ist und welcher Grad an Selbst-
schidigung mit der Exekution seines Willens konkret und vorhersehbar verbunden wire. Im Fall einer schweren
dauerhaften Schidigung seiner korperlichen Integritit und/oder seiner zukiinftigen Selbstbestimmungsfahigkeit
wire in solchen Situationen zu tiberlegen, ob es Mittel und Wege gibt, den Betroffenen an der Umsetzung seines
selbstschiadigenden Verhaltens zu hindern, ohne deswegen Zwang auszuiiben.

Dennoch wird es in der Praxis auch immer wieder schwierige Grenzsituationen geben, in denen professionelle
Akteure zu der Uberzeugung gelangen, dass bestimmte ZwangsmaBnahmen zum Wohl des in seiner Freiver-
antwortlichkeit eingeschriankten Betroffenen unvermeidlich sind. Da Pflegekrifte oftmals unter extremem Zeit-
druck und unter Bedingungen vielfachen Nichtwissens (z. B. liber den personlichen Willen, die tatsidchlichen
Folgen eines Handelns oder die Wahrscheinlichkeit des Eintritts eines Schadens) weitreichende Entscheidungen
zu treffen haben und auch bewéhrte Moralprinzipien auf der Grundlage der Urteilskraft des Einzelnen stets aufs
Neue mit im Einzelnen unvorhersehbaren situativen Handlungsumstianden vermittelt werden miissen, kommt
der Stirkung ihrer individuellen Urteilskraft (z. B. durch die Implementierung ethischer Unterstiitzungsange-
bote) eine besondere Bedeutung zu.

Zu 6.: Dessen ungeachtet darf das unstrittige Ziel einer moglichst weitgehenden Reduktion von Zwangsmal-
nahmen in der Praxis aber nicht allein als Aufgabe einzelner Pflegekrifte verstanden werden. Eine nachhaltige
Verringerung von offenen und verdeckten Zwangsmafinahmen setzt vielmehr auch verstirkte Anstrengungen
auf professioneller, kultureller und gesetzgeberischer Ebene voraus. So wichtig es freilich ist, einen geeigneten
(sozial-)rechtlichen Rahmen fiir die Bereitstellung der nétigen personellen und finanziellen Ressourcen fiir den
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Pflegebereich zu schaffen, so sehr sollte man sich vor der Annahme hiiten, dass sich ungerechtfertigte Zwangs-
mafnahmen allein durch finanzielle oder rechtliche Instrumente aus der Welt schaffen lieBen. Selbst strafrecht-
liche Sanktionen stehen zumindest immer dann in der Gefahr, lediglich eine bloe Verschiebung der jeweiligen
Zwangstechnik nach sich zu ziehen, ohne den Umfang des Zwangs selbst nachhaltig reduzieren zu kénnen,
wenn sie nicht mit einem echten Einstellungswandel bei den professionell Sorgenden und entsprechenden In-
novationen in den prozeduralen Abldufen und kommunikativen Prozessen innerhalb der Pflegeeinrichtungen
einhergehen. Eine wirklich nachhaltige Verdnderung setzt allerdings nicht nur voraus, dass Konfliktsituationen
offen angesprochen und gemeinsam im Team bewiltigt werden. Sie verlangt auch einen besseren Wissenstrans-
fer durch geeignete Fort- und Weiterbildungsmalinahmen sowie die Implementierung geeigneter Instrumente
einer ethischen Reflexionskultur in den besonders sensiblen Handlungsfeldern, die in die Zustdndigkeit der
institutionellen Tréager einschligiger Pflegeeinrichtungen fallen.
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6 Zusammenfassung
Gegenstand und Ziele
1. Unter Zwang wird in dieser Stellungnahme die Uberwindung des Willens einer adressierten Person ver-

standen. ,, Wohltdtig* wird Zwang hier dann genannt, wenn er mit der Abwehr einer Selbstschidigung des Ad-
ressaten begriindet wird und somit als Hilfsleistung gemeint ist. Eine Selbstschiddigung liegt nicht nur dann vor,
wenn eine Person infolge einer Handlung, Unterlassung oder auch der Weigerung gegen eine MaBBnahme kor-
perlichen oder seelischen Schaden erleidet, sondern auch, wenn ihre sozialen Beziehungen Schaden nehmen.
Nicht Gegenstand dieser Stellungnahme ist hingegen Zwang zur Abwehr fremdschédigenden Verhaltens, auch
wenn die Grenzziechung zwischen Selbst- und Fremdschiadigung in der Praxis zuweilen schwierig ist.

2. Unter dem Willen wird hier generell die Fahigkeit einer Person verstanden, als Urheber ihre Handlungen
selbststdndig hervorzubringen und sie sich als eigene Handlungen zuzuschreiben. Der Grad der einem Willen
zugrunde liegenden Selbstbestimmung kann je nach duflerer Situation, nach aktueller innerer Verfassung oder
generell nach dem lebensgeschichtlichen Entwicklungsstand variieren: Selbst kleinere Kinder haben ihren Wil-
len, den sie gegeniiber anderen zur Geltung bringen kdnnen. Freilich erreicht er erst im Verlauf ihrer Lebens-
entwicklung jenen Grad an Reflexivitdt, der fiir freiverantwortliches und damit im vollen Sinne selbstbestimm-
tes Handeln einer Person erforderlich ist. Freiverantwortlich ist das Handeln einer Person dann, wenn sie selbst
einer Handlungsoption zustimmen, sie ablehnen oder zwischen zur Verfiigung stehenden unterschiedlichen
Handlungsoptionen wéhlen kann, wenn sie versteht, was sie auszufiihren bzw. zu unterlassen beabsichtigt (ein-
schlieBlich der fiir sie absehbaren Folgen und Nebenfolgen), und sie ihre Entscheidung in den Kontext ihres
Lebensentwurfes einordnen kann.

3. Eine Person ist nicht zu freiverantwortlichem Handeln in der Lage, wenn sie beispielsweise aufgrund
ihres Alters, einer Krankheit oder einer korperlichen bzw. psychischen Beeintridchtigung generell nicht oder
nicht mehr oder auch nur voriibergehend nicht in der Lage ist, ihre Lebenssituation angemessen zu verstehen,
die Folgen ihrer Entscheidung bzw. ihres Handelns abzuschéitzen oder danach zu entscheiden und zu handeln.
Personen, die nicht freiverantwortlich handeln kénnen, sind nicht schon deshalb willenlos. Auch sie bringen
ihre Wiinsche und ihr Streben zum Ausdruck: Sie wollen sich fortbewegen, akzeptieren eine medizinische Maf-
nahme oder lehnen diese ab usw. Um deutlich zu machen, dass es hierbei nicht um ein im emphatischen Sinne
freiverantwortliches Handeln geht, sprechen Juristen vom ,,natiirlichen Willen®. Fiir die Frage, ob mit der Uber-
windung des Willens einer Person Zwang ausgeiibt wird, ist nicht mafigeblich, ob dieser Wille freiverantwort-
lich ist. Zwang liegt auch dann vor, wenn der natiirliche Wille einer Person {iberwunden wird.

4. Die vorliegende Stellungnahme beschiftigt sich mit ZwangsmafBinahmen in der Praxis der Sozial- und
Gesundheitsberufe. Im Folgenden geht es also ausschlieBlich um professionelle Sorgebeziehungen. Zwang tritt
dort zum einen in der Form auf, dass eine Person durch Gewalt direkt und unmittelbar auf den Korper einer
anderen Person einwirkt, um deren Entscheidungs- oder Verhaltensmdglichkeiten aufzuheben bzw. zu be-
schranken. In Sorgekontexten wird Zwang in diesem eng gefassten urspriinglichen Verstidndnis etwa dann aus-
geiibt, wenn eine Pflegekraft einen sich selbst gefihrdenden, um sich schlagenden Menschen mit Demenz in
einen Klammergriff nimmt oder mit einem Gurt im Bett fixiert. Zwang kann zum anderen mittelbar ausgeiibt
werden, wenn etwa Stationstiiren abgeschlossen werden oder jemandem eine fiir ihn unentbehrliche Gehhilfe
vorenthalten wird, um seine Bewegungsmdglichkeiten einzuschrianken. Aufler auf den Korper kann auch auf
die psychische Verfassung einer Person in der Form von Zwang eingewirkt werden. Dies kann zum einen direkt
durch das Androhen negativer Konsequenzen geschehen, wenn damit der entgegenstehende Wille der Person
iiberwunden oder ausgeschaltet werden soll. Zum anderen kann der Wille auch indirekt iiberwunden werden,
indem der betroffenen Person relevante Informationen vorenthalten oder falsche Tatsachen vorgespiegelt wer-
den und sie so zu einer bestimmten Entscheidung bzw. zu einem bestimmten Verhalten bewegt wird. Zu dieser
Fallkonstellation z#hlt auch die Verabreichung von Medikamenten, die in Speisen und Getrdnken versteckt
werden, weil ihre Einnahme andernfalls von der betroffenen Person verweigert wiirde. Trotz ihrer unbestrittenen
Bedeutung fiir professionelle Sorgebeziehungen fallen strukturelle Zwdnge, die beispielsweise dann wirksam
sind, wenn bestimmte Abldufe in einer Institution Personen in feste Tagesrhythmen einbinden und damit deren
selbstbestimmte Alltagsgestaltung erschweren oder sogar unmoglich machen, aus dieser Betrachtung heraus.
Solche Zwinge sind nicht wohltitig im Sinne dieser Stellungnahme; sie griinden vielmehr in institutionellen
und organisatorischen Notwendigkeiten.

5. Mit dieser Stellungnahme verfolgt der Deutsche Ethikrat drei Ziele. Erstens will er die Offentlichkeit fiir
das schwierige Problemfeld der professionellen Hilfe durch Zwang im Spannungsfeld zwischen Wohl und
Selbstbestimmung sensibilisieren, zweitens Politik, Gesetzgeber und Praxis auf Regelungs- und Umsetzungs-
defizite hinweisen und mit Empfehlungen zu ihrer Behebung beitragen sowie drittens die Gesundheits- und
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Sozialberufe bei der Neuorientierung ihres Selbstverstdndnisses und ihrer Praxis als professionell Sorgende
unterstiitzen. Leitend ist dabei die Vorstellung, dass Rahmenbedingungen, Strukturen und Prozesse so gestaltet
werden sollten, dass Zwang moglichst vermieden wird. Es ist jedoch anzuerkennen, dass es dennoch zu Notsi-
tuationen fiir Sorgeempfinger kommen kann, in denen die Anwendung von Zwang als letztes Mittel zu priifen
ist. Auch fiir diese Situationen soll diese Stellungnahme Orientierung bieten.

Ethische Grundlagen und Kernthesen

6. Professionelle Sorge soll einerseits selbstverstandlich stets das Wohl der Sorgeempfanger befordern oder
wenigstens erhalten und andererseits ihre Selbstbestimmung gerade auch dann achten, wenn ihre selbstbezoge-
nen Entscheidungen fiir andere schwer oder gar nicht nachvollziehbar sind. In Spannung geraten diese gleich-
ermaflen grundlegenden Ziele immer dann, wenn der Respekt vor der Selbstbestimmung eines Sorgeadressaten
verlangt, eine schwere Selbstgefihrdung dieser Person in Kauf zu nehmen. Dies sind die Situationen, in denen
infrage steht, ob die Verletzung der Selbstbestimmung in der Form von Zwang wohltétig ist.

7. Die Frage, wann eine Zwangsmalinahme zum Wohl des Betroffenen legitim ist, ldsst sich nicht anhand
eines abstrakt und generell bestimmten Wohl-Begriffs beantworten. Es geht vielmehr darum zu bestimmen, wo
die Grenze zwischen einer anzuerkennenden Entscheidung des Betroffenen und einem zuldssigen Eingriff zu
seinem Wohl zu ziehen ist. Dabei sind die folgenden Gesichtspunkte zu beriicksichtigen: Erstens vermag keine
Bestimmung des Wohl-Begriffs zu iiberzeugen, in der nicht auch das subjektive Selbsterleben des Betroffenen
mafgeblich beriicksichtigt wird. Daher sollte das Wohl des Betroffenen nicht abstrakt oder gar von den Interes-
sen Dritter aus, sondern immer vom Betroffenen selbst her bestimmt werden. Zweitens ist davon auszugehen,
dass es sich beim Begriff des Wohles um eine vielschichtige und komplexe Kategorie handelt, in die neben den
aktuellen subjektiven Wiinschen und Préferenzen des betroffenen Individuums auch dessen personliche Bio-
grafie (einschlieBlich fritherer Vorlieben, Werte und Zielvorstellungen) sowie gesellschaftlich und kulturell ver-
ankerte Leitbilder des guten Lebens und basale Normen (etwa der Menschenwiirde) eingehen. Drittens gibt es
eine hinreichende empirische Evidenz dafiir, dass auch die aktuelle subjektive Bewertung des Betroffenen hin-
sichtlich seines Wohls nicht statisch ist, sondern — je nach Umstédnden — einem Wandel bzw. Entwicklungspro-
zess unterliegt.

8. Der Begriff der Selbstbestimmung wird in der vorliegenden Stellungnahme genutzt, um die ganze Band-
breite moglicher Graduierungen zwischen elementarer Willensbekundung etwa eines kleinen Kindes und der
freiverantwortlichen Selbstbestimmung eines Erwachsenen mit einem Oberbegriff kenntlich zu machen. Selbst-
bestimmung setzt grundlegende Bedingungen und Kompetenzen voraus, die sie iiberhaupt erst ermoglichen.
Genau diese physischen oder psychischen Bedingungen einer selbstgestalteten Lebensfithrung kénnen durch
situative Entscheidungen, Handlungsoptionen oder Willensduf3erungen von Personen in ihrem Kerngehalt ge-
fahrdet sein. In dieser paradoxen Situation soll die Anwendung wohltitigen Zwangs das entstehende Dilemma
dadurch entschérfen, dass sie als letztes Mittel zum Schutz und zur (Wieder-)Herstellung der physischen und
psychischen Basisbedingungen einer selbstgestalteten Lebensfiihrung dient.

9. Fiir die Frage, unter welchen Umsténden die Selbstbestimmung erhaltende oder wiederherstellende
Zwangsmalinahmen legitimiert werden kdnnen, ist die Grenzziehung zwischen freiverantwortlichen Entschei-
dungen einerseits und solchen willentlichen Entscheidungen andererseits, die das Anforderungsprofil freiver-
antwortlicher Entscheidungen nicht erreichen, von entscheidender ethischer wie rechtlicher Relevanz. Sie mar-
kiert die Trennlinie zwischen weichpaternalistischen und hartpaternalistischen Eingriffen in die Entscheidungs-
freiheit des Adressaten. Paternalismus umfasst Handlungen, die sich erstens bewusst iiber die Willensbekun-
dungen des Adressaten hinwegsetzen und zweitens ausschlielich oder zumindest vorrangig das Ziel verfolgen,
den Adressaten vor gravierender Selbstgefihrdung oder Gefdhrdung fundamentaler eigener Interessen zu schiit-
zen. Als weichpaternalistisch wird ein Handeln bezeichnet, fiir das der Akteur mit der Zustimmung des Adres-
saten rechnen konnte, wire er aktuell zu einer freiverantwortlichen Entscheidung bzw. Willensbildung fahig.
Der Adressat einer weichpaternalistischen MaBinahme ist nicht dazu in der Lage, sich im vollen Sinne freiver-
antwortlich gegen diese MaBBnahme zu entscheiden. Sein entgegenstehender natiirlicher Wille verdient zwar
sehr wohl als Erscheinungsform von Selbstbestimmung und Ausdruck der Wiirde Beachtung, hat jedoch nicht
dieselbe Dignitét wie eine freiverantwortliche Entscheidung. Als hartpaternalistisch bezeichnet man demge-
geniiber ein Handeln, das sich iiber eine freiverantwortliche und in diesem Sinn ginzlich selbstbestimmte Ent-
scheidung des Adressaten hinwegsetzt. Legt man diese Unterscheidung zugrunde, ergeben sich unterschiedliche
Anspriiche an die mdgliche Rechtfertigung paternalistischer Zwangsmafnahmen. Je ndher selbstbestimmte Ent-
scheidungen an das Anforderungsprofil freiverantwortlicher Entscheidungen heranreichen, desto hoher sind die
argumentativen Hiirden, die eine Rechtfertigung von ZwangsmafBinahmen iiberwinden muss.
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10.  Es besteht weitgehend Einigkeit dariiber, dass unter bestimmten Voraussetzungen ein weichpaternalisti-
sches Handeln moralisch legitim sein kann, wenn ein Sorgeadressat in der konkreten Entscheidungssituation
unzweifelhaft noch nicht, voriibergehend oder dauerhaft nicht oder nicht mehr dazu in der Lage ist, eine frei-
verantwortliche Entscheidung zu treffen. Um tatséchlich als legitim gelten zu kdnnen, miissen weichpaternalis-
tische Maflnahmen in solchen Situationen die folgenden Kriterien erfiillen:

e Die jeweilige ZwangsmaBnahme muss auf die Entwicklung, Forderung oder Wiederherstellung der selbst-
bestimmten Lebensfiihrung der betroffenen Person im Rahmen der gegebenen Mdglichkeiten und der hier-
fiir elementaren leiblichen und psychischen Voraussetzungen abzielen. Dies gilt auch, wenn die Féhigkeit
zum freiverantwortlichen Handeln nicht mehr erreichbar ist.

e  Die Zwangsmittel miissen zu diesen Zielen geeignet, erforderlich und angemessen (d. h. im Blick auf Ein-
griffstiefe und Eingriffsdauer verhéltnisméafig) sein.

e  Die Abwehr eines primédren Schadens darf nicht unangemessene andere womdglich irreversible Schiden
erzeugen (,,sekundire Vulnerabilitit®).

e  Der Schaden darf sich nicht anders abwenden bzw. das Ziel nicht anders erreichen lassen.

e Die jeweilige Mallnahme sollte auf die Zustimmung der adressierten Person sto3en, wire diese aktuell zu
einer freiverantwortlichen Entscheidung fahig.

11.  Wenn in einer Situation begriindete Zweifel an der Freiverantwortlichkeit der Entscheidung eines Sor-
geadressaten bestehen, ist ergdnzend zu den bereits genannten Kriterien darauf zu achten, dass die grundsétzlich
vorhandenen Ressourcen fiir die selbstbestimmte Lebensfithrung durch entsprechende Assistenz wenn moglich
auch fiir diese Entscheidungssituation aktiviert werden und jedenfalls nicht durch die Zwangsmafinahme sub-
stanziellen Schaden nehmen. Lasst sich die Unsicherheit iiber das Vorliegen der Freiverantwortlichkeit nicht
aufldsen, muss die erforderliche Abwigung der Indizien Pro und Contra ein klares Ubergewicht fiir die Wahr-
scheinlichkeit ihres Fehlens ergeben. Es sind in solchen Zweifelsfallen nur solche weichpaternalistischen
Zwangsmafinahmen legitim, die sich auf MaBinahmen zur (weiteren) Schadensvermeidung beschrianken. Der
abzuwendende Schaden muss zudem ein erhebliches Ausmal} besitzen und dazu geeignet sein, die betreffende
Person schwer zu gefahrden. Dazu gehoren zweifellos Notfallsituationen, in denen Handlungen mit hoher
Wabhrscheinlichkeit zum Verlust des Lebens der sich selbst schidigenden Person fiihren und nicht ausreichend
Zeit ist, die Freiverantwortlichkeit zu priifen. Ebenso zu beurteilen sind jene Fallkonstellationen, in denen zwar
nicht die physische Existenz, wohl aber diejenigen kognitiven, sozialen und affektiven Kompetenzen substan-
ziell gefdhrdet sind, von denen die zukiinftige Fahigkeit des Betroffenen zu selbstbestimmtem Entscheiden und
Handeln abhéngt. Gerade in solchen Féllen kann sich die Abwendung von Selbstschdadigung im Nachhinein
auch fiir die gezwungene Person als Wohltat erweisen. Bei Selbstschiddigungen, die keine existenzielle Gefahr
fiir den Betroffenen und seine zukiinftige Selbstbestimmungsfihigkeit mit sich bringen, stellt sich dies anders
dar. Ihn von solchen Schidigungen mit den Mitteln des Zwangs abzubringen, konnte selbst andere erhebliche
Schéden, zum Beispiel der Selbstachtung, verursachen.

12.  Hartpaternalistische Zwangsmafinahmen, die eine unbezweifelbar freiverantwortliche Entscheidung zum
Wohl der betroffenen Person zu iiberwinden trachten, sind im Rahmen professioneller Sorgebeziehungen nicht
legitimierbar. Kern der Wiirde des Menschen ist seine Selbstzwecklichkeit und damit der Anspruch, weder von
Dritten zum bloBen Instrument fremder Zwecksetzung missbraucht, noch in seinem Handeln und in seiner Le-
bensfithrung fremdbestimmt zu werden. Das Recht auf Selbstbestimmung umfasst auch das Recht, selbst solche
Unterstlitzung Dritter zurlickzuweisen, die sich zur Sicherung und Férderung des eigenen Wohls als unverzicht-
bar erweist. Deshalb ist es moralisch legitim, wenn ein Patient freiverantwortlich medizinische Eingriffe ver-
weigert, selbst wenn diese medizinisch indiziert sind und ihre Unterlassung fiir ihn mit dem Risiko eines gra-
vierenden Schadens oder sogar mit einer Lebensgefahr verbunden ist. Folglich ist es auch fiir Dritte moralisch
geboten, diesen Akt der Selbstbestimmung zu respektieren.

13.  Die Personen bzw. Personengruppen, die im Rahmen professioneller Sorgebeziechungen im Gesundheits-
und Sozialwesen zu Adressaten wohltdtigen Zwangs werden, zeichnen sich in der Regel durch auBergewohnlich
hohe Vulnerabilitit (Verletzlichkeit) aus; viele dieser Sorgeempfanger (psychisch erkrankte Menschen, Men-
schen mit Beeintrachtigungen oder Demenz usw.) sind bereits in ihrer gewohnlichen Lebensfithrung erheblich
eingeschrankt und in dieser Weise weniger als andere in der Lage, fiir ihre Interessen zu sorgen. Die Einschrén-
kungen, die sich aus der primdren Vulnerabilitit (Erkrankungen usw.) ergeben, ziechen oftmals weitere Ein-
schrankungen der personlichen Lebenslage hinsichtlich subjektiver Faktoren nach sich. Erkennbar wird eine
Form sekunddrer Vulnerabilitit, die neben dem kognitiven und motivationalen besonders auch den volitiven
Faktor betrifft. Die wiederholte Erfahrung von Zwang kann sich, so ,,wohltitig“ sie konzipiert sein mag, auf-
seiten des Adressaten zu Missachtungserfahrungen verdichten, die entweder in offene Rebellion oder in soziale
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Scham sowie in den Verlust von Selbstvertrauen und Selbstachtung umschlagen. Mit Selbstvertrauen und
Selbstachtung steht aber die Erfahrung der eigenen Wiirde als Mensch auf dem Spiel. Sie ist verkniipft mit der
Erfahrung eines starken Gefiihls von Zugehdrigkeit zu einer Gemeinschaft und Gesellschaft, die jede Person als
an Rechten, Pflichten und Lebenschancen gleichberechtigt einbezieht. Jede Erfahrung von Zwang kann als Er-
fahrung von Ohnmacht und Wehrlosigkeit dieses Gefiihl von Zugehorigkeit in Verbindung mit den Momenten
der Selbstachtung und des Selbstvertrauens schwer beeintrachtigen und faktisch zur sozialen Ausgrenzung fiih-
ren.

14.  Zuden sekundéren Folgen der Anwendung von Zwang in professionellen Sorgebeziehungen zidhlen auch
Beschidigungen des Vertrauensverhdltnisses zwischen Sorgeempfiangern und den zustdndigen Institutionen
bzw. Sorgenden. Unabhdngig davon, ob in Einrichtungen fiir Kinder, Jugendliche, psychisch Kranke, Alte oder
Menschen mit Behinderungen wohltdtige ZwangsmafBnahmen iiberhaupt erwogen und gegebenenfalls ergriffen
werden, fithlen die Betroffenen sich nicht selten ,,zwangslaufig” bzw. ,,gezwungenermallen” in eine Abhéngig-
keit von den professionell Sorgenden gebracht. Das Gefiihl der Ohnmacht und der Wehrlosigkeit wird verstarkt,
wenn in einem solchen Kontext Sorgehandlungen mit wohltdtigem Zwang durchgefiihrt werden.

15.  Entscheidungen iiber die Anwendung von Zwang fallen aus der alltdglichen Routine in professionellen
Sorgebeziehungen heraus und stellen besondere Anforderungen an das Urteilsvermdgen der Sorgenden. Insbe-
sondere wenn ein Handeln unter Zeitdruck oder mit nur begrenztem Wissen um die betroffene Person erforder-
lich ist, wird die Beféhigung professionell Sorgender zu einer situationsadidquaten Urteilsbildung auf die Probe
gestellt. Doch auch bei sorgfaltigster Bewertung einer Situation kann sich im Umgang mit MaBnahmen wohl-
tatigen Zwangs beim Akteur insofern das Gefiihl eines perplexen Gewissens einstellen, als alle zur Verfligung
stehenden Handlungsalternativen etwas moralisch Problematisches an sich haben: Wéhrend die Ausiibung von
Zwang als VerstoB3 gegen das hohe Gut der Selbstbestimmung des Hilfeempfingers erlebt wird, kann gleich-
zeitig der Verzicht auf entsprechende Zwangsmafinahmen als mangelnde Fiirsorge angesichts der drohenden
Selbstschadigung erscheinen, die ebenfalls mit Schuldgefiihlen verbunden ist. Wenn sich Sorgetragende daher
in extremen Situationen zu der tragischen Entscheidung gedréngt sehen, ihre fundamentale Verpflichtung zum
Respekt vor freiverantwortlichen Entscheidungen zu missachten und solche Selbstbestimmung mit Zwangs-
mafBnahmen zu tiberwinden, darf die darin zum Ausdruck kommende Gewissensnot zwar nicht libergangen
werden. Gleichwohl lassen sich derartige Zwangsmalinahmen ethisch nicht rechtfertigen. Zudem miissen die
Handelnden mit rechtlichen Sanktionen rechnen.

16.  Weil die in dieser Stellungnahme bewerteten Sorgehandlungen wohltitigen Zwangs in professionelle
Settings eingebettet sind, in denen diese von Personen mit spezifischen beruflichen Rollen und Verpflichtungen
durchgefiihrt werden, miissen die grundsitzlichen Uberlegungen zur Legitimitit von Sorgehandlungen wohlti-
tigen Zwangs in einer Ethik professioneller Sorgehandlungen konkretisiert werden.

17.  Generell muss bei der Beantwortung professionsethischer Fragen das Wechselverhiltnis dreier Verant-
wortungsebenen im Blick behalten werden, in die alle professionellen Sorgehandlungen (einschlieBlich solcher
des wohltitigen Zwangs) allein durch ihre institutionellen Bindungen (an eine Klinik, eine stationdre Einrich-
tung der Alten- und Behindertenhilfe, ein Jugendamt o. A.) immer eingebettet sind: Auf der Mikroebene ist es
die personliche Verantwortung des professionellen Akteurs in unmittelbarer Sorgebeziehung zu einem Adres-
saten. Auf der Mesoebene ist es seine personliche Verantwortung als Mitakteur in einem Team, das als syste-
mischer Akteur gemeinsam die Sorge gestaltet und verantwortet. Auf der Makroebene ist es die korporativ
wahrgenommene Verantwortung der Leitungsebene, die neben der Implementierung entsprechender Hand-
lungsleitlinien vor allem auch die institutionellen Rahmenbedingungen verantwortet, innerhalb deren die Orga-
nisationsmitglieder ihrer spezifischen Verantwortung auf der Mikro- und Mesoebene nachkommen koénnen.
Dariiber hinaus sind systembezogen auch die politisch verantwortlichen Akteure, wie etwa der Gesetzgeber,
einzubeziehen, die fiir den ordnungspolitischen Rahmen des Gesundheitssystems und seine spezifischen Allo-
kationsentscheidungen mafigeblich sind. Bleiben diese Wechselbeziige auBler Acht, so verstérkt sich das immer
wieder beklagte Gefiihl der einzelnen Akteure, dass es an realistischen Umsetzungsmdglichkeiten mangele und
man ohnmichtig vor den abstrakten Forderungen des puren Sollens stehe.

18.  Eine sowohl in der Pflege als auch in der Kinder- und Jugendhilfe und der Medizin anerkannte professi-
onsethische Forderung ist die, Prozesse so zu gestalten, dass die Beteiligung des Sorgeadressaten sowie derje-
nigen gewihrleistet wird, die fiir ihn sorgerechtlich verantwortlich sind (z. B. der Eltern oder des Vorsorgebe-
vollmichtigten bzw. rechtlichen Betreuers). Dieser Anspruch auf Partizipation umfasst prinzipiell alle Phasen
der professionellen Intervention, von der Bewertung der konkreten Lebenslage des Sorgeadressaten {iber die
Kldrung moglicher Handlungsoptionen und die Entscheidung fiir eine bestimmte Intervention bis zu deren
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Durchfiihrung, Nachbesprechung und Auswertung. Diese moglichst umfassende Beteiligung der Sorgeadressa-
ten ist ein elementarer Baustein fiir ein Vertrauensverhaltnis zwischen Sorgenden und Sorgeadressaten, der die
Eintrittswahrscheinlichkeit von ZwangsmaBnahmen, gleich welcher Art, erheblich mindern kann.

19.  Weil Zwangsmallnahmen immer nur letztes Mittel sein diirfen, muss ihnen immer der Versuch voraus-
gehen, den Sorgeadressaten durch Transparenz und Begriindungsarbeit von der Notwendigkeit der jeweiligen
Intervention zu iiberzeugen und so eine informierte Einwilligung zu erhalten. Hierbei diirfen Praktikabilitétser-
wagungen (wie hoher Aufwand, Zeitknappheit usw.) jedoch keine Rolle spielen. Es ist sorgfiltig darauf zu
achten, dass der Uberzeugungsversuch nicht in den Modus des Uberredens wechselt oder der reale Entschei-
dungsspielraum etwa durch Dramatisierung, Vorenthaltung von Informationen iiber Alternativen oder Ahnli-
ches bewusst eingeschriankt wird. Die letztgenannten Modi bewegen sich selbst schon innerhalb einer Fallkons-
tellation des wohltitigen Zwangs. Hier ist eine hohe Sensibilitét der professionell Sorgenden erforderlich —
insbesondere in jenen Situationen, in denen die Einwilligung nicht aus voller Uberzeugung, sondern erst nach
langem Abwégen, zuriickhaltend oder sogar nur widerstrebend erfolgt.

20.  Aus den professionsethischen Uberlegungen ergeben sich weitere, eher verfahrensbezogene Kriterien fiir
die Legitimation wohltdtigen Zwangs:

e  Professionelles Sorgehandeln muss fachlichen Qualititsstandards gentigen, das heil3t, die jeweilige Hand-
lung muss fachlich angemessen sein. Im Falle von Zwangsmafinahmen muss auch die zwangsweise Durch-
fiihrung fachlich angemessen sein. Die Maflnahme und ihre zwangsweise Durchfithrung miissen also fach-
lich ,,doppelt* gerechtfertigt sein.

e  Esmuss ausreichend prézise ermittelt werden, ob die adressierte Person in Bezug auf die betreffende MaB-
nahme nicht in der Lage ist, eine freiverantwortliche Entscheidung zu treffen.

e  Die zuvor bereits genannten Kriterien (Wohl der betroffenen Person einschlieBlich deren subjektiver Be-
wertung, Erforderlichkeit fiir Wiederherstellung selbstbestimmter Lebensfithrung, Ultima Ratio, sekun-
dére Vulnerabilitit, prinzipielle nachtrigliche Zustimmungsfahigkeit usw.) miissen ausreichend prézise
ermittelt und ihre Ermessensspielrdume ausgelotet werden.

e  Der Betroffene muss als Person ernst genommen und an der Vorbereitung, Durchfiihrung und Nachberei-
tung der jeweiligen Mallnahme beteiligt werden.

e  Bei einem Kind oder Jugendlichen miissen die Eltern oder andere Sorgeberechtigte, bei einem Erwachse-
nen der Bevollméichtigte oder rechtliche Betreuer an der Entscheidung iiber den Einsatz von ZwangsmaB-
nahmen beteiligt werden.

e  Die Kriterien miissen verfahrensmifig umgesetzt und abgesichert werden. Dazu gehdren etwa die Anord-
nung und Uberwachung der ZwangsmafBnahme durch eine fachlich qualifizierte und verantwortliche Per-
son und die Dokumentation iiber die maBgeblichen Griinde fiir die ZwangsmafBnahme, ihre Durchfiihrung
sowie Dauer und Art der Uberwachung.

Rechtliche Grundlagen und Bestimmungen

21.  Das geltende Recht kennt den legitimen Einsatz wohltdtigen Zwangs, fordert ihn sogar in bestimmten
Féllen und unter bestimmten Voraussetzungen. So hat das Bundesverfassungsgericht zwar klargestellt, dass
eine medizinische Behandlung bzw. eine 5-Punkt- oder 7-Punkt-Fixierung gegen den natiirlichen Willen des
Betroffenen auf schwerwiegende Weise in das Grundrecht der korperlichen Unversehrtheit bzw. in das Grund-
recht der Fortbewegungsfreiheit eingreift. Dennoch sei es dem Gesetzgeber nicht prinzipiell verwehrt, derartige
Eingriffe unter bestimmten Voraussetzungen zu ermdglichen, um den anderen grundrechtlich geschiitzten Inte-
ressen des Betroffenen Rechnung zu tragen. Zwar umfassen die Freiheitsgrundrechte auch das Recht, von der
Freiheit einen Gebrauch zu machen, der in den Augen Dritter den wohlverstandenen objektiven Interessen des
Grundrechtstriagers zuwiderlduft. Die damit gewahrleistete ,,Freiheit zur Krankheit™ schlieft es aus, dass eine
derartige ZwangsmaBnahme gegen den ,,freien Willen“ eines Menschen erfolgt. Kann aber ein Betroffener ak-
tuell keinen freiverantwortlichen Willen in Bezug auf den Umgang mit seiner Krankheit bilden, weil er krank-
heitsbedingt nicht in der Lage ist, die Notwendigkeit einer Malinahme zu erkennen oder nach dieser Einsicht zu
handeln, und liegen keine tragfihigen Anhaltspunkte dafiir vor, dass diese Ablehnung seinem freiverantwortli-
chen Willen entspricht, tritt die Schutzpflicht des Staates zugunsten des Lebens und der korperlichen Unver-
sehrtheit in den Vordergrund. Die Schutzpflicht findet in diesem Fall ihren Grund in dem gesteigerten Schutz-
bedarf der Person, sofern diese nicht zur Einsicht in die konkrete Notwendigkeit einer Mainahme fahig ist und
darum Gefihrdungen von Leib und Leben ausgeliefert wére, ohne in Freiheit selbst fiir den eigenen Schutz
sorgen zu konnen.
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22.  Das Bundesverfassungsgericht hat den Gesetzgeber sogar dazu verpflichtet, eine medizinische Zwangs-
behandlung zu ermdoglichen, falls eine drohende erhebliche Gesundheitsbeeintrachtigung einschlieBlich einer
Lebensgefahr durch eine nicht zu eingriffsintensive Behandlung mit hohen Erfolgsaussichten abgewehrt werden
kann und die Betroffenen allein aufgrund ihrer krankheitsbedingt fehlenden Einsichts- oder Urteilsfahigkeit mit
ihrem natiirlichen Willen eine solche Behandlung ablehnen. Der Gesetzgeber habe dabei jedoch auf die zurtick-
tretenden Freiheitsrechte der Betroffenen moglichst weitgehend Riicksicht zu nehmen. So miisse der freiverant-
wortliche Wille des Betroffenen auch dann respektiert werden, wenn er lediglich anhand von Indizien — insbe-
sondere unter Riickgriff auf frilhere AuBerungen oder etwa aufgrund der Qualitit des gediuBerten natiirlichen
Willens — ermittelbar sei. Einzig wo dies nicht moglich sei, wenn also keine tragfahigen Anhaltspunkte vorlie-
gen, dass die Ablehnung der Behandlung dem freiverantwortlichen Willen entspricht, konne als letztes Mittel
ein entgegenstehender natiirlicher Wille tiberwunden werden.

23.  Der Respekt vor der Selbstbestimmung des Einzelnen gebietet es nach Ansicht des Bundesverfassungs-
gerichts sicherzustellen, dass vor drztlichen Mallnahmen stets aktuell festgestellt wird, ob der Betroffene im
Hinblick auf diese Mallnahmen hinreichend einsichts- und urteilsfihig ist, sodass er hierfiir einen freien und
damit mafigeblichen Willen bilden kann. Ist dies nicht der Fall, kann sein freier Wille anhand einer Patienten-
verfligung oder frither geduflerten Behandlungswiinschen ermittelt werden. Im Hinblick auf den aktuell einer
MalBnahme entgegenstehenden natiirlichen Willen des nicht einsichts- oder urteilsfdhigen Betroffenen ist au-
erdem zunédchst zu versuchen, ihn von der Notwendigkeit und Sinnhaftigkeit der vorgesehenen Behandlung
zu liberzeugen, bevor als letztes Mittel eine Zwangsbehandlung erfolgen darf.

24.  In verfahrensrechtlicher Hinsicht verlangt das Bundesverfassungsgericht des Weiteren die Anordnung
der ZwangsmalBnahme durch einen Arzt und einen wirksamen gerichtlichen Rechtsschutz sowie die Dokumen-
tation der gegen den Willen des Betroffenen ergriffenen MaBnahmen, einschlieBlich ihres Zwangscharakters,
der Durchsetzungsweise, der mafigeblichen Griinde und der Wirkungsiiberwachung.

25.  Die grundrechtlichen Rahmenbestimmungen werden auf volkerrechtlicher Ebene durch die einschlégi-
gen Menschenrechtskonventionen erginzt. Neben der Europédischen Menschenrechtskonvention sind dies ins-
besondere die UN-Behindertenrechtskonvention und die UN-Kinderrechtskonvention mit der Schliisselnorm
iiber die Partizipation des Kindes in Artikel 12. Der subjektorientierte, der menschenrechtlichen Emanzipation
verpflichtete Ansatz dieser Konventionen gibt Anlass, sich mit den zentralen Fragen des Konzepts eines frei-
verantwortlichen Willens und dessen Abgrenzung zum natiirlichen Willen eingehend auseinanderzusetzen und
dabei auch die Sensibilitét fiir die Gefahren erniedrigender und wiirdeverletzender Behandlungen zu erhéhen.
Mit Bezug auf Berichte des Ausschusses fiir die Rechte von Menschen mit Behinderungen, in denen Kritik an
der Umsetzung der Bestimmungen der UN-Behindertenrechtskonvention im deutschen Recht bzw. der deut-
schen Rechtspraxis geiibt wurde, hat das Bundesverfassungsgericht klargestellt, dass die AuBerungen des Aus-
schusses zwar zu beachten, aber volkerrechtlich nicht verbindlich sind.

Wohltiitiger Zwang in der Psychiatrie

26.  Stellvertretend fiir das gesamte medizinische Praxisfeld befasst diese Stellungnahme sich eingehend mit
der Psychiatrie, weil die 6ffentliche Problematisierung wohltitigen Zwangs vom Praxisfeld der Psychiatrie aus-
ging. Zudem haben hochstrichterliche Urteile hinsichtlich psychiatrischer Zwangsmafinahmen einen erhebli-
chen Reformbedarf in Praxis und Gesetzgebung aufgezeigt. Dies stellt einerseits die psychiatrische Versorgung
vor grof3e Herausforderungen, hat aber andererseits auch eine Dynamik der Entwicklung von Alternativen zu
Zwangsmafinahmen und einen Reflexionsprozess in der Psychiatrie ausgelost.

27.  Ist ein Patient zu einer freiverantwortlichen Entscheidung nicht in der Lage, kann es nicht nur in der
Psychiatrie, sondern in allen Bereichen der Medizin zu Situationen kommen, in denen dieser eine MaBBnahme
ablehnt, die im Hinblick auf sein gesundheitliches Wohl unerlésslich erscheint. Ob in solchen Situationen die
zwangsweise Durchfiihrung der fraglichen MaBnahme legitim sein kann, wird insbesondere in der Psychiatrie
seit Langem kontrovers diskutiert. Soll die ZwangsmaBnahme verhindern, dass ein Mensch mit psychischer
Krankheit sich entweder selbst Schaden zufiigt oder ihm durch die Ablehnung einer medizinischen Behandlung
ein Schaden entsteht, handelt es sich um ,,wohltitigen* Zwang im Sinne dieser Stellungnahme. Neben dem Ziel,
dem einzelnen psychisch kranken Menschen professionelle Hilfe durch die Abwendung von Selbstschddigung
zukommen zu lassen, ist mit der Anwendung von Zwang in der Geschichte der Psychiatrie jedoch hiufig auch
noch ein anderes Ziel verfolgt worden: der Schutz der Allgemeinheit vor sozial herausforderndem oder bedroh-
lichem Verhalten psychisch Kranker.

28.  Psychische Erkrankungen wie Schizophrenie oder schwere Depression schrianken nicht selten die Fahig-
keit des Patienten ein, freiverantwortlich zu entscheiden. Sie konnen Wahrnehmung, Denken, Fiihlen, Antrieb
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und Verhalten unter Umstdnden so sehr beeintrichtigen, dass ein psychisch kranker Mensch nicht in der Lage
ist, in einer konkreten Situation deren Tragweite und Bedeutung zu verstehen, sich dariiber ein eigenes Urteil
zu bilden oder danach zu handeln. Aus Sicht der Psychiatrie erscheinen Zwangsmafinahmen dann als notwen-
dig, wenn infolge krankheitsbedingter Krisen die Wahrnehmung der Realitdt verzerrt ist und Handlungsimpulse
auftreten, die mit einem hohen Risiko dauerhafter und gravierender Selbstschddigung, bis hin zur Selbsttotung,
verbunden sind. Depressionen, Angstzustinde und Schizophrenie gehen mit einer deutlich erhdhten Rate von
Suizidhandlungen einher. Handlungsimpulse kdnnen dabei entweder vom Patienten nicht willentlich kontrol-
liert werden oder sie sind fliichtige Eingebungen, die den WillenséduBerungen des Patienten vor und nach der
krankheitsbedingten Krise nicht entsprechen. Aus professioneller Perspektive gilt, dass in diesen Fallen eine
Behandlung unter Umstéinden auch gegen den aktuell geduBerten, natiirlichen Willen des Patienten erfolgen
sollte, insbesondere dann, wenn dessen Leben in Gefahr ist. Psychiater halten daher wohl eine Minimierung
von Zwangsbehandlungen und anderen Zwangsmafinahmen fiir moglich, nicht aber einen volligen Verzicht
darauf.

29.  Wie in den anderen Praxisfeldern auch, kommen in der Psychiatrie zum einen freiheitsbeschrinkende
bzw. freiheitsentziehende Zwangsmaffnahmen zur Anwendung, zu denen etwa Mallnahmen zur Einschrinkung
bis hin zur volligen Aufthebung der Bewegungsfreiheit zum Beispiel durch Zwangsunterbringung oder Fixie-
rung gehoren. Zum anderen werden Zwangsbehandlungen durchgefiihrt, zu denen Mafinahmen zur psychiatri-
schen Behandlung und Versorgung zdhlen, wie eine diagnostische Untersuchung, Medikation, Elektro-
krampftherapie oder Erndhrung, die gegen den Willen des Patienten angewandt werden.

30. Die Rechtsgrundlagen fiir Zwangsmafinahmen in der Psychiatrie sind in den letzten Jahren aus grund-
und menschenrechtlicher Sicht mehrfach infrage gestellt worden. Psychiatrieerfahrene beziehen sich mit ihrer
Forderung nach einem generellen Verbot von Zwangsbehandlungen in erster Linie auf das von verschiedenen
Menschenrechtskonventionen geforderte Verbot der Folter und grausamer, inhumaner oder erniedrigender Be-
handlung oder Strafen. Allerdings kann dieses Verbot nicht kategorisch alle ZwangsmafBnahmen in der psychi-
atrischen Versorgung psychisch kranker Menschen untersagen. Wenn eine Person mit einer psychischen Er-
krankung eine medikamentose Behandlung ablehnt, die nach sorgfiltiger Priifung auch unter der Bedingung
ihrer zwangsweisen Durchfiithrung medizinisch eindeutig indiziert ist, sie die Folgen der Behandlungsverwei-
gerung krankheitsbedingt nicht verstehen oder beurteilen kann, zudem erfolglos alles unternommen worden ist,
um sie von der Behandlungsnotwendigkeit zu iiberzeugen, und die Krankheit und die Behandlungsverweige-
rung ein groB3es Exklusionsrisiko fiir sie darstellen und ihr langfristig kein selbstbestimmtes Leben erméglichen,
stellt eine Zwangsbehandlung keine grausame, inhumane oder erniedrigende Behandlung im Sinne des Folter-
verbots dar und verletzt nicht die Menschenrechte des Betroffenen.

31.  Menschen mit psychischer Erkrankung haben wie alle anderen Kranken ein Recht auf angemessene me-
dizinische Versorgung mit dem Ziel, ihr Leid zu mindern und ihre Gesundheit wiederherzustellen. Dabei ist ein
diskriminierungsfreier Zugang zu einer dem wissenschaftlichen Sachstand entsprechenden psychiatrischen Ver-
sorgung sicherzustellen. Zur Wiederherstellung der Gesundheit oder zur Leidensminderung kdnnen unter Um-
stinden auch ZwangsmafBnahmen geboten sein, wenn die betroffene Person selbst nicht mehr in der Lage ist,
die Notwendigkeit einer Behandlung zu erkennen oder nach dieser Einsicht zu handeln, und keine anderen
Alternativen zur Verfligung stehen. Der Staat ist jedoch aufgefordert, iiber gesetzliche Schutzmafnahmen jeden
Missbrauch von psychiatrischen Zwangsmafinahmen zu verhindern und diese auf das absolut unverzichtbare
Mal einzuschrdanken. Dazu gehdren unter anderem die Dokumentation der Zwangsmalinahmen und ihrer
Durchsetzung, der maB3igeblichen Griinde und der Wirkungsiiberwachung sowie ein wirksamer gerichtlicher
Rechtsschutz. Zudem sollen die Moglichkeiten der medizinischen und sozialen Unterstiitzung und der Selbst-
hilfe gefordert werden, die geeignet sind, der Notwendigkeit von psychiatrischen Zwangsmafinahmen vorzu-
beugen und Personen mit psychisch-sozialen Beeintrichtigungen ein selbstbestimmtes Leben inmitten der Ge-
sellschaft zu ermdglichen.

32.  Auf betreuungsrechtlicher Grundlage ist eine freiheitsbeschrinkende oder freiheitsentziehende Mayfs-
nahme nur mit Einwilligung des Bevollméchtigten oder rechtlichen Betreuers zuldssig. Sie setzt voraus, dass
der Betroffene einsichts- oder urteilsunfzhig ist, er sich selbst erheblich gefdhrdet und diese Selbstgefdhrdung
durch kein anderes, milderes Mittel abgewendet werden kann. Soll der Betroffene in einer Einrichtung fireiheits-
entziehend untergebracht oder soll ihm auf andere Weise regelméBig oder iiber einen lingeren Zeitraum die
Freiheit entzogen werden, ist dafiir — au8er in Eilfédllen — eine gerichtliche Genehmigung nach Einholung eines
Sachverstidndigengutachtens erforderlich.

33.  Die landesrechtlichen Unterbringungs- bzw. Psychisch-Kranken-Gesetze ermoglichen die freiheitsent-
ziehende Unterbringung zum Schutz Dritter, daneben aber auch zum Schutz des psychisch kranken Menschen
selbst, wenn dieser sich unmittelbar selbst erheblich gefdhrdet und die Gefahr nicht anders abgewendet werden
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kann (Krisenintervention). Diese sogenannte offentlich-rechtliche Unterbringung wird von der zustindigen
Verwaltungsbehorde veranlasst und muss vom Betreuungsgericht nach Einholung eines Sachverstindigengut-
achtens genehmigt werden. Die Landesgesetze regeln dariiber hinaus die Anwendung anderer freiheitsentzie-
hender Mafsnahmen im Rahmen dieser Unterbringung. Das Bundesverfassungsgericht hat hier jlingst erhebli-
chen Reformbedarf aufgezeigt.

34.  Eine drztliche MaBnahme kann nach allgemeinen Grundsitzen nur mit der Einwilligung des angemessen
aufgeklarten Patienten und ohne dessen Einwilligung nur mit Zustimmung des Bevollmédchtigten bzw. rechtli-
chen Betreuers oder in Notfillen auf Grundlage des mutmaBlichen Patientenwillens durchgefiihrt werden. Arzte
sind dabei zivilrechtlich und berufsrechtlich verpflichtet, alle fiir die Behandlung wesentlichen Malnahmen und
Ergebnisse zu dokumentieren.

35. Im Hinblick auf die besondere Konstellation der Zwangsbehandlung gegen den natiirlichen Willen des
Patienten geniigte keines der Anfang dieses Jahrzehnts existierenden Gesetze den grund- und menschenrechtli-
chen Anforderungen, wie das Bundesverfassungsgericht, der Bundesgerichtshof und andere Gerichte festge-
stellt haben. In manchen Bundesldndern enthalten die einschldgigen Landesgesetze bis heute keine Regelung
der Zwangsbehandlung. Die meisten Bundeslidnder haben ihre Landesgesetze allerdings reformiert. Allerdings
ist auch dort umstritten, ob diese Neuregelungen den grund- und menschenrechtlichen Anforderungen geniigen.

36. In der Praxis kommt den von Fachgesellschaften ausgearbeiteten Leitlinien eine besondere Bedeutung
zu. Sie werden auf Grundlage aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse und praktischer Erfahrungen entwickelt
und haben das Ziel, den Behandelnden Sicherheit und Orientierung zu geben. Auch wenn entscheidend bleibt,
dass Arzte fiir ihren Patienten im Einzelfall die angemessene Behandlung zu finden und zu verantworten haben,
werden die Leitlinien in der medizinischen Praxis weithin anerkannt und leisten einen wichtigen Beitrag bei der
Realisierung guter medizinischer Versorgung (good clinical practice).

37.  Bei der ethischen Beurteilung wohltitigen Zwangs in der Psychiatrie reicht es nicht aus, lediglich ein-
zelne Handlungen oder bestimmte Handlungsformen isoliert fiir sich zu bewerten; vielmehr miissen auch die
dahinterliegenden personlichen Haltungen und Einstellungen sowie die konkreten Entscheidungsprozeduren
und kommunikativen Prozesse in die Betrachtung einbezogen werden. Aulerdem muss bei der Bewertung be-
stimmter Maflnahmen die spezifische Situation der betroffenen Person beriicksichtigt werden. SchlieBlich las-
sen sich die Voraussetzungen, unter denen sich wohltétiger Zwang als ethisch legitim erweist, nicht abstrakt-
generell definieren, sondern sind jeweils Ergebnis konkreter Grenzziehungen, die von Dritten vorgenommen
werden und ihrerseits gerechtfertigt werden miissen. Der Einsatz wohltitigen Zwangs ist daher an ein mehrstu-
figes und multikriterielles Priifungsverfahren zu binden.

38.  In normativer Hinsicht ist es notwendig, zwischen den Rechten der betroffenen Person auf Wiederher-
stellung ihrer psychischen Gesundheit und Minderung ihres psychischen Leids, auf Selbstbestimmung, men-
schenwiirdige Behandlung und gleichberechtigte Teilhabe an der Gesellschaft zu unterscheiden. Eine Zwangs-
mafinahme in der psychiatrischen Versorgung kann demnach geboten sein, wenn begriindete Aussicht besteht,
die Gefahr einer nicht freiverantwortlichen, aber gravierenden Selbstschiddigung abzuwenden und die psychi-
sche Gesundheit der betreffenden Person wiederherzustellen. Wohltitigkeit bemisst sich dabei sowohl an der
Moglichkeit, das aktuelle subjektive und objektive Leid der betroffenen Person zu mindern, als auch daran, ihre
Interessen an einem zukiinftigen Leben ohne psychische Erkrankung, ihre Mdglichkeiten zu einem selbstbe-
stimmten Leben und zu einer gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft zu wahren.

39.  Die Beurteilung der Selbstbestimmungsfihigkeit und die Feststellung, dass die betroffene Person auf-
grund ihrer eingeschriankten Fahigkeit zur Selbstbestimmung in der konkreten Situation nicht freiverantwortlich
entscheiden oder handeln kann, bilden eine notwendige Voraussetzung fiir die Legitimation einer Zwangsmalg-
nahme. Allerdings stellen weder die Diagnose einer psychischen Erkrankung noch die aus der Sicht der Psychi-
atrie bestehende Moglichkeit oder Notwendigkeit ihrer Behandlung fiir sich genommen die Selbstbestimmungs-
fahigkeit eines Patienten infrage. Auch die Verweigerung einer medizinischen Behandlung darf nicht per se als
Zeichen eingeschriankter oder fehlender Selbstbestimmungsfihigkeit interpretiert werden. Vielmehr muss die
eingeschrankte Selbstbestimmungsfahigkeit in jedem Einzelfall problem- und situationsbezogen festgestellt
werden, und es bedarf einer spezifischen Begriindung, inwiefern die betroffene Person deshalb in der konkreten
Situation nicht freiverantwortlich entscheiden oder handeln kann.

40.  Gerade in der Psychiatrie kann es vorkommen, dass der gegen einen erkennbaren Willen ausgeiibte
Zwang, selbst wenn er nach den Malistiben Auflenstehender als wohltitig eingestuft wird, von der betroffenen
Person als traumatisierend erlebt wird. Diese individuellen Reaktionen miissen in die Gesamtbewertung der
realistischerweise erreichbaren wohltétigen Ziele einbezogen werden, weil sie in der Lage sind, das urspriinglich
avisierte Ziel zu konterkarieren und das Vertrauen des Patienten in die Medizin und/oder sein soziales Umfeld
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zu untergraben. Dies ist insbesondere bei chronisch psychisch erkrankten Personen der Fall, bei denen das Ziel
auf Wiederherstellung der Gesundheit mehr und mehr in den Hintergrund tritt, weil es aller Wahrscheinlichkeit
nach nicht mehr erreicht werden kann. Stattdessen muss betroffenen Personen ermoglicht werden, auch mit
einer mehr oder minder stark ausgeprégten psychischen Behinderung ein fiir sie akzeptables Leben einschlie3-
lich vollumféanglicher Teilhabe an der Gesellschaft zu fiihren.

41.  Ein wichtiges Mittel, um den Willen des Patienten festzustellen, ist eine vorsorgliche Willensbekundung
des Patienten (z. B. eine Patientenverfiigung). Vorzugswiirdig ist aus medizinischer und ethischer Sicht, dass
der Patient nach angemessener Beratung mit dem Arzt gemeinsam entscheidet, wie in einem kiinftigen Krank-
heitsfall und bei Verlust der Einwilligungsfahigkeit vorgegangen werden soll, und dies in einer Behandlungs-
vereinbarung festgehalten wird. Eine solche Behandlungsvereinbarung ist nicht zuletzt Ausdruck des Koopera-
tionsverhéltnisses zwischen Arzt und Patient und des gegenseitigen Respekts. Sie kann eine gute Grundlage fiir
das drztliche Gesprach mit dem Patienten in einer kiinftigen Krisensituation bilden und dadurch ZwangsmaB-
nahmen vermeiden oder reduzieren helfen.

42.  Ein wesentliches Ziel der Behandlung psychischer Erkrankungen ist es, die Betroffenen zu befahigen,
mit Erkrankungen, auftretenden Konflikten und Krisen so umzugehen, dass sie ihr Leben und ihren Alltag nach
eigenen MaBstében selbst meistern kdnnen. Eine menschenwiirdegerechte therapeutische Haltung richtet sich
deshalb auf den Patienten als Person; er muss in den Behandlungsprozess aktiv einbezogen werden. Die Durch-
flihrung von ZwangsmafBnahmen bei der Behandlung psychisch kranker Menschen steht in einem prinzipiellen
Spannungsverhéltnis zu dieser Forderung. Falls die Ausiibung von Zwang in einer konkreten Situation aus-
nahmsweise gerechtfertigt ist, bedeutet dies zudem nicht, dass Zwang in jeder weiteren Krise unbesehen erneut
angewendet werden darf. Sein Einsatz setzt vielmehr stets voraus, dass die infrage stehende aktuelle Beschnei-
dung der Freiheit in der realistischen Erwartung erfolgt, Krisen, aus denen die Tendenz zur Selbstschddigung
hervorgeht, konnten iiberwunden, Konflikte aufgeldst, Handlungskontrolle wiederhergestellt und insbesondere
Selbstbestimmung und Teilhabe des Patienten gefordert und gegebenenfalls auch langfristig erhalten werden.
Bei der Verwirklichung eines solchen personenzentrierten Ansatzes konnen Zwangsmafinahmen allenfalls vo-
riibergehend akzeptabel sein. In jedem Fall stellt sich aber die Aufgabe, dem Patienten die langfristige Perspek-
tive von Beginn an zu vermitteln und gemeinsam mit ihm im Nachhinein zu priifen, ob die Ausiibung von
Zwang zur Starkung seiner Selbstbestimmung und Teilhabe beigetragen hat und gerechtfertigt war.

Wohltitiger Zwang in der Kinder- und Jugendhilfe

43.  Die Kinder- und Jugendhilfe umfasst ein breites Aufgabenspektrum sozialer Arbeit, das von einer allge-
meinen Forderung von Kindern, Jugendlichen und ihren Familien (z. B. durch Kindertagesstitten, offene Ju-
gendarbeit und Familienbildung) iiber spezifische Hilfen zur Erziehung in besonderen Lebenslagen (z. B. bei
eingeschriankter Erziehungskompetenz der Eltern) bis hin zu sogenannten intensiv-pddagogischen Maflnahmen
reicht, zu denen in besonders zugespitzten Lebenslagen auch die geschlossene Unterbringung von Jugendlichen
mit auBergewohnlich herausforderndem Verhalten in stationdren Einrichtungen z&hlt. Strukturbildende Leitop-
tionen der Kinder- und Jugendhilfe sind vor allem (a) die Prdvention von prekidren Entwicklungsverldufen bei
Kindern und Jugendlichen, (b) die Integration der Betroffenen in die Gesellschaft bei Wahrung ihrer Eigenhei-
ten sowie insbesondere (c) die Partizipation der adressierten Kinder, Jugendlichen und deren Eltern bzw. Fa-
milien bei der Planung und Durchfiihrung professioneller Hilfen. Im Mittelpunkt der Kinder- und Jugendhilfe
steht das umfassende Wohl der Kinder und Jugendlichen, das durch gezielte padagogische Interventionen zu
fordern und zu sichern ist, indem etwa die Entwicklungspotenziale der Betroffenen zur Entfaltung gebracht
werden. Entscheidungen iiber medizinische MaBnahmen bei Minderjéhrigen gehdren grundsitzlich zur Verant-
wortung der Eltern. Alle Kinder haben jedoch das Recht, an Entscheidungen, von denen sie betroffen sind,
dergestalt teilzuhaben, dass ihre Meinung gehort und beriicksichtigt wird.

44.  Die staatlich organisierte Kinder- und Jugendhilfe hat in den letzten Jahrzehnten einen fundamentalen
Wandel erfahren. Bis in die 1980er-Jahre herrschte eine Defizitorientierung vor, der zufolge ,,schwierige* Kin-
der und Jugendliche {iberwiegend als verwahrlost, arbeitsscheu oder delinquent wahrgenommen wurden. Im
Zuge der pddagogischen Wende wurde der Zwangscharakter der ,,totalen Institution” Heim kritisch hinterfragt
und es entstanden reformpadagogische Alternativen wie Kinderhduser, Jugendwohngemeinschaften oder indi-
viduelle alltagsweltsituierte Betreuungsformen. In der Kinder- und Jugendhilfe konnten sich zunehmend Kon-
zepte kindgerechter Erziechungshilfen durchsetzen, die auf die vorfindlichen Kompetenzen und Entwicklungs-
potenziale aufbauten und vor allem die Selbst- und Mitbestimmungsrechte der Betroffenen altersgerecht einbe-
zogen. Im Mittelpunkt stand die Riickbesinnung auf den Kern aller paddagogischen Interventionen: eine von
Achtsamkeit und Zutrauen geprigte und darin tragfahige Beziehung zwischen Pddagogen und zu erziehendem
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Kind bzw. Jugendlichen. Jede Intervention ist eingebettet in eine interaktive Beziehung zwischen der pddago-
gischen Fachkraft und ihren Sorgeadressaten.

45.  Ebenso wie Strafen markieren Zwangsmomente in einer paddagogischen Intervention oftmals den erniich-
ternden Endpunkt einer Eskalation — so unvermeidbar sie in einer zugespitzten Situation erscheinen mogen.
Neben einer Vorgeschichte haben solche Interventionen eine Nachgeschichte, die ihre intendierte Wirkung zu
konterkarieren droht: Zwang kann die auf Achtsamkeit und Zutrauen angewiesene padagogische Beziehung
schidigen oder zerstoren. Denn die Kinder und Jugendlichen erfahren sich oftmals als bloe Objekte einer ab-
wertenden und demiitigenden MaBnahme. Reagieren sie mit heftiger Gegenwehr, iiberfordert dies nicht selten
die Fachkréfte, insbesondere dann, wenn fiir einen individuellen Umgang mit den Problemen zu wenig Personal
vorhanden ist. Dies begiinstigt die Gefahr einer weiteren Eskalation. Zwangsmomente bewirken deshalb oftmals
das Gegenteil dessen, was sie bewirken sollen; es gelingt nicht, herausforderndes Verhalten einzuhegen und die
Lage zu beruhigen.

46.  Auch professionelle paddagogische Beziehungen sind immer wieder mit einem pddagogischen Paradox
konfrontiert: Die Férderung von Eigenverantwortlichkeit und Selbstbestimmung macht in der Entwicklung von
Kindern und Jugendlichen gelegentlich padagogische Mafinahmen erforderlich, die sich iiber das aktuelle Maf3
an Selbstbestimmung hinwegsetzen und damit dem Erziehungsziel zu widersprechen scheinen. Zu ihnen zéhlen
auch alle Formen von Zwang. Auf sie deshalb grundsétzlich zu verzichten, gefdhrdet aber ebenfalls das Ziel
padagogischer Interventionen, ndmlich die Entwicklung des Kindes bzw. des Jugendlichen zur eigenverant-
wortlichen Personlichkeit zu fordern. Dieses Ziel setzt eine Sensibilitét fiir deren spezifische Lebenswelt voraus.
Zugleich verlangt es die Verdnderung der Alltagsroutinen. Entwicklungsprozesse miissen von auflen — gele-
gentlich auch gegen Widerstand — angeregt werden.

47.  Unter anderem bei der unfreiwilligen Unterbringung in einer Jugendhilfeeinrichtung kommt es gelegent-
lich zur Kollision unterschiedlicher professioneller Perspektiven, weil hier neben den pddagogischen Fachkraf-
ten auch Kinder- und Jugendpsychiatern eine wichtige Rolle zufallt. Sie begutachten die Betroffenen und tragen
fiir eine etwa notwendige begleitende Behandlung Sorge. Allerdings unterscheiden sich die Einschédtzungen zur
Notwendigkeit einer solchen Unterbringung zwischen den padagogischen und psychiatrischen Fachgesellschaf-
ten. Aus Sicht von Kinder- und Jugendpsychiatern erweisen sich selbst langerfristige freiheitsentziechende MaB-
nahmen zumindest bei jenen Kindern und Jugendlichen als notwendig und sinnvoll, die bestimmte Risikofak-
toren aufweisen wie etwa ein zerriittetes soziales Umfeld, eine Vorgeschichte des Scheiterns in verschiedenen
Jugendhilfeeinrichtungen oder des andauernden Substanzkonsums. Pddagogische Fachgesellschaften verweisen
stattdessen auf ihrer Auffassung nach erfolgreiche, neue, partnerschaftliche und anerkennende Methoden zum
Umgang mit ,,schwierigen” Kindern und Jugendlichen.

48.  Die verschiedenen Erkenntnis- und Handlungslogiken von psychiatrischen und padagogischen Anséitzen
in der Kinder- und Jugendhilfe ergeben sich zum Teil aus den unterschiedlichen Situationen, in denen sie zum
Einsatz kommen. Kinder- und Jugendpsychiater werden vorrangig in akuten Krisensituationen aktiv, die
schnelle Abhilfe verlangen. Sie konzentrieren sich naheliegenderweise auf psychopathologische Stérungen und
nutzen dabei liberwiegend wissenschaftlich erprobte therapeutische Verfahren. Aufgabe der sozialpiddagogi-
schen Kinder- und Jugendhilfe ist die langfristig ausgerichtete Begleitung und Betreuung von Kindern und Ju-
gendlichen in schwierigen Lebenssituationen sowie die nachhaltige Entwicklung und Férderung deren eigener
Ressourcen fiir eine gelingende Lebensbewiltigung und Lebensfiihrung. Beide Perspektiven haben daher ihre
fachliche Berechtigung. Die zutage tretende Spannung darf nicht zugunsten eines der beiden Pole aufgelost
werden. Probleme entstehen vornehmlich dann, wenn keine von gegenseitigem Verstindnis getragene Zusam-
menarbeit zustande kommt und das Erreichen der grundsétzlichen Ziele durch Intervention seitens der jeweils
anderen ,,Fachlichkeit™ erschwert oder sogar verunmoglicht wird.

49.  Die Formen von Zwang im Kontext der Kinder- und Jugendhilfe weisen eine Besonderheit auf, die der
spezifischen Dreiecksbeziehung zwischen Kind/Jugendlichem, seinen Sorgeberechtigten (in der Regel die El-
tern) und dem Staat in Ausiibung seiner Pflicht zum Schutze des Kindes geschuldet ist. Aufgrund des Primats
elterlicher Sorge bedarf es bei allen Interventionen gegeniiber dem Kind bzw. dem Jugendlichen der Einwilli-
gung vonseiten der (elterlichen) Sorgeberechtigten. Dies kann zu schwierigen Konstellationen fiihren: Um einer
wohltétigen professionellen Intervention ihren Zwangscharakter zu nehmen, ist sowohl die (altersangemessene)
Zustimmung des Kindes bzw. des Jugendlichen als auch die Einwilligung der Eltern erforderlich. Fehlen beide,
so handelt es sich gewissermaBBen um eine Doppelform des wohltdtigen Zwangs: gegeniiber dem Kind bzw.
dem Jugendlichen, um dessen Wohl es unmittelbar geht, wie gegeniiber den Eltern, deren elterliche Sorge eben-
falls dem Kindeswohl verpflichtet ist. Aber selbst wenn die (elterlichen) Sorgeberechtigten in die Intervention
aus freier Uberzeugung einwilligen, nimmt ihre Einwilligung dieser Intervention nicht ihren Zwangscharakter
— weil sie den Willen des Kindes bzw. des Jugendlichen {iberwinden muss.
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50.  Eine besondere Form von Zwang innerhalb der Kinder- und Jugendhilfe représentieren intensiv-pddago-
gische Erziehungskonzepte mit Zwangselementen. Sie sind oftmals Bestandteile eines fest etablierten und vor
allem einfach zu durchschauenden Privilegiensystems, das in der stationdren Jugendhilfe zur Verhaltensveréin-
derung eingesetzt wird. Privilegiensysteme werden in Punkte- und Phasenmodelle unterschieden. Beim Einsatz
von Punktemodellen ,,verdient* sich das Kind bzw. der Jugendliche fiir bestimmtes Verhalten Punkte, die ge-
sammelt werden und anschlieBend fiir gewiinschte Dinge oder Aktivitdten eingetauscht werden konnen. In Pha-
senmodellen wird regelkonformes Verhalten durch Aufstieg in eine Phase mit mehr Privilegien belohnt, regel-
widriges Verhalten dagegen mit dem Abstieg in eine Phase mit weniger Privilegien bestraft. Zu den intensiv-
padagogischen Zwangselementen zéhlen auflerdem Auszeitrdume. Solche ,,Time-out-Rdume®, ,,Krisenzim-
mer®, ,,Beruhigungsrdume®, , Isolierrdume® oder auch ,,.Besinnungsstiibchen* werden eingesetzt, um Kinder
und Jugendliche fiir bestimmte Zeiten zu isolieren, sie durch diese Isolation zu beruhigen und damit ihr heraus-
forderndes Verhalten einzuddmmen. Intensiv-padagogische Konzepte sind nicht zu rechtfertigen, weil sie auf-
seiten des Kindes bzw. des Jugendlichen zu Ohnmachtserfahrungen und zu duflerer Anpassung aus Resignation
flihren, sodass die eigentlich verfolgten wohltdtigen Absichten konterkariert werden.

51.  Zentrales Anliegen der rechtlichen Regelungen von Sorgehandlungen des wohltitigen Zwangs im Kon-
text der Kinder- und Jugendhilfe ist das Kindeswohl. Dieses konkretisiert sich aufler in der Abwehr aller Gefah-
ren fiir Leib und Leben besonders in der Férderung seiner Entwicklung sowie in der Erziehung zu einer eigen-
verantwortlichen und gemeinschaftsfahigen Personlichkeit. Sicherung und Stérkung des Kindeswohles ruhen
im Wesentlichen auf diesen Grundvorgaben: den inhaltlichen Vorgaben der Achtung der Subjektivitét und In-
dividualitdt des Kindes und seines Rechts auf gewaltfreie Erziehung sowie den strukturellen Vorgaben durch
menschenrechtliche, verfassungsrechtliche und einfachgesetzliche Regelungen, die den Primat der elterlichen
Sorge und das staatliche Wachteramt festschreiben.

52.  Bei allen MaBnahmen der 6ffentlichen Kinder- und Jugendhilfe sind Kinder und Jugendliche entspre-
chend ihrem Entwicklungsstand zu beteiligen. Dabei haben Kinder und Jugendliche ein eigenstéindiges Recht
auf Beratung, auf Inobhutnahme und — soweit sie selbst leistungsberechtigt sind — ein Wunsch- und Wahlrecht.
Bei Hilfen zur Erziehung und bei Eingliederungshilfen sind Kinder und Jugendliche zu beraten und in die Ent-
wicklung eines Hilfeplanes einzubeziehen.

53.  Eines der wesentlichen Elemente des Kindeswohls ist das gesetzlich verankerte Recht des Kindes auf
gewaltfreie Erziehung. Erziehung, die zur Achtung anderer anzuhalten hat, darf sich nicht selbst entwiirdigender
Mittel bedienen. Dies setzt Zwangsmafinahmen zur Durchsetzung elterlicher Ge- oder Verbote Grenzen, die
etwa keine seelischen Verletzungen bewirken oder entwiirdigende Maflnahmen beinhalten diirfen. Erst recht
gelten das Gebot der gewaltfreien Erziehung und die Grundsétze der Achtung des Kindes fiir staatliche Institu-
tionen, insbesondere die (6ffentliche oder iiber den Staat eingeschaltete freie) Jugendhilfe. Staatliche Instituti-
onen konnen aber ohnehin nur titig werden, wenn und soweit sie durch das Kind selbst, durch die Sorgeberech-
tigten oder aufgrund einer gerichtlichen Entscheidung zum Tatigwerden aufgefordert werden.

54.  Gemil dem Grundgesetz haben die Eltern das Recht und die Pflicht, fiir das Kind zu sorgen. Sie tragen
die Verantwortung fiir das Wohl des Kindes. Sorgehandlungen des wohltitigen Zwangs im Bereich der Kinder-
und Jugendhilfe konnen daher grundsétzlich nur auf Wunsch der Eltern und auch nur im Rahmen der elterlichen
Befugnisse angewandt werden. Gegen den Wunsch der Eltern sind Sorgehandlungen des wohltitigen Zwangs
nur moglich, wenn und soweit ein Eingriff in den elterlichen Erziehungsprimat durch das staatliche Wiichteramt
legitimiert ist. Insofern ist die elterliche Sorge grundsétzlich ein Schutzschild fiir das Kind, auch wenn diese
MaBnahmen wohltétig sein oder gemeint sein sollten. Den Staat trifft aufgrund seines Wiachteramtes bei einer
Gefdhrdung des Kindeswohls oder auch bei einem entsprechenden Wunsch der Eltern oder des Kindes in erster
Linie die Pflicht zur Forderung der (elterlichen) Sorgekompetenz etwa iiber Hilfen zur Erziehung. Das Recht
zum Eingriff in die elterliche Sorge hat er nur, wenn FérdermalBnahmen keinen Erfolg versprechen und andern-
falls das Kindeswohl gefédhrdet wird.

55.  Zwangsmallnahmen werden von den betroffenen Kindern und Jugendlichen oftmals als demiitigend er-
lebt. Gleichzeitig ist iiber die langfristigen Folgen von Zwang in der Kinder- und Jugendhilfe viel zu wenig
bekannt. Die empirische Evidenz wire jedoch eine notwendige, wenn auch keine hinreichende Voraussetzung
fiir eine ethische Rechtfertigung von Freiheitseinschrankung und -entzug sowie auf Zwang basierenden restrik-
tiven bzw. konfrontativen Erziehungskonzepten in der Kinder- und Jugendhilfe.

56.  Die spezifische Problematik der Legitimierung von Zwang in der Kinder- und Jugendhilfe liegt darin,
einerseits die Entwicklung des Kindes bzw. des Jugendlichen zu einer freiverantwortlichen Person als legitime
bzw. gebotene Zielsetzung anzuerkennen, andererseits aber gleichzeitig das Kind bzw. den Jugendlichen in
seiner aktuellen Situation nicht fiir dieses Ziel zu instrumentalisieren und damit seine Wiirde zu missachten.
Dies gilt fiir alle Formen von wohltitigem Zwang in professionellen Erzichungskonstellationen, kdrperlichen
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Zwang, Freiheitsbeschrankung oder -entziehung, intensiv-piddagogische Konzepte mit Zwangselementen sowie
zwangstherapeutische Mainahmen.

57.  Nur wenn keine oder (noch) keine Freiverantwortlichkeit des Kindes bzw. des Jugendlichen vorliegt,
kann wohltétiger Zwang gegebenenfalls gerechtfertigt sein. Die Fahigkeit zur freiverantwortlichen Entschei-
dung muss dabei jeweils individuell und kontextbezogen gepriift werden und kann auch schon vor Erreichen
der Volljdhrigkeit gegeben sein. Eine generalisierende Orientierung an Altersstufen, wie sie das Recht im Ver-
héltnis zu Dritten aus guten Griinden vorsieht, ist fiir die ethische Beurteilung nicht angemessen, weil sie der
Individualitét des Kindes bzw. des Jugendlichen nicht gerecht wird. Die Grenzziehung, ob Freiverantwortlich-
keit vorliegt oder nicht, ist gerade bei Jugendlichen mitunter schwierig, muss aber gerade deshalb gewissenhaft
vorgenommen, begriindet und transparent gemacht werden.

Wohltitiger Zwang in der Pflege und Behindertenhilfe

58.  Auch in der professionellen Versorgung von Menschen mit hohem Hilfe-, Unterstiitzungs- und Pflege-
bedarf kommen ZwangsmalBnahmen zur Anwendung. Dabei handelt es sich zum einen um Menschen mit kom-
plexen Beeintrachtigungen, zum anderen um pflegebediirftige dltere Menschen. In Bezug auf diese Personen-
gruppen geht es nicht nur um freiheitsbeschrankende MafBinahmen, sondern auch um aktivierende padagogisch-
rehabilitative Maflnahmen gegen den Willen des Betroffenen. Gemeinsam ist diesen Gruppen auch, dass sie
sich hiufig in stationdrer Pflege befinden und dort strukturellen Zwéngen ausgesetzt sind, die allerdings nicht
Gegenstand dieser Stellungnahme sind.

59.  Im hoheren Lebensalter gewinnt wohltitiger Zwang vor allem im Kontext von Pflegebediirftigkeit an
Bedeutung. Zwangsmalinahmen bei abweichendem oder storendem Verhalten, unter anderem von pflegebe-
diirftigen Personen mit einer Demenz, werden nicht selten mit der Fiirsorge fiir diese Personen und deren Wohl
gerechtfertigt. In Situationen, in denen es um die Entscheidung fiir oder gegen die Selbstbestimmung des pfle-
gebediirftigen Menschen geht, spielt hdufig die Sorge eine Rolle, sich an dem anvertrauten Menschen wegen
mangelnder Fiirsorge schuldig zu machen oder dafiir verantwortlich gemacht zu werden, wenn ein pflegebe-
diirftiger Mensch zum Beispiel durch einen Sturz Schaden nimmt, der durch ein Bettgitter hitte verhindert
werden konnen. Dadurch kann es zur Anwendung von freiheitsentziechenden Mallnahmen oder zwangsweise
durchgesetzten Pflegehandlungen kommen.

60.  Auch in der Pflege und der Behindertenhilfe hat sich ein Wandel des professionellen Selbstverstidndnisses
von einer Defizit- zu einer Kompetenzperspektive vollzogen. Dies kann zu Konflikten fiihren, wenn Mitarbeiter
sowie Angehorige eher eine kompetenz-, die Betroffenen hingegen eher eine defizitorientierte Sicht auf das
hohe Alter einnehmen. Mitarbeiter versuchen moglicherweise, gegen den Willen alter Menschen bestimmte
Ubungen, Trainings und Rehabilitationseinheiten durchzusetzen, die aus fachlicher Perspektive einen Beitrag
zur Forderung und Erhaltung von Kompetenz, Selbstbestimmung, Teilhabe und Lebensqualitét leisten kdnnen.
Dagegen lehnen nicht wenige alte Menschen derartige MaBnahmen aus der Uberzeugung ab, dass im hohen
Alter keine positiven Verdnderungen mehr erzielt werden kénnen.

61.  Mit Blick auf die Aktivierung von alten Menschen in der Behindertenhilfe ist darauf hinzuweisen, dass
diese nicht selten auf eine Biografie zuriickblicken, in der sie zwar umfassend betreut, hingegen nicht zu Eigen-
initiative und Selbstbestimmung motiviert wurden, wenn nicht gar als ,,nicht bildbar* galten. Dies hat damit zu
tun, dass es nicht wenige Einrichtungen der Behindertenhilfe gibt, die sich noch bis in die 1990er-Jahre von
dem Konzept der ,,Versorgung und Betreuung® und weniger von jenem der Ressourcenforderung leiten lieSen.
Dies heifit aber auch, dass bestimmte Formen von Abhéngigkeit institutionellen Praktiken geschuldet waren
bzw. sind. Vor allem alte Menschen mit Beeintrachtigung erfahren nicht immer jenes Mal} an Aktivierung, das
—mit Blick auf potenziell gegebene Plastizitdt — funktional wire.

62. In Bezug auf das Wohnen im hohen Alter kann das Thema des Umzugs in eine stationédre Einrichtung
deutlich an Bedeutung gewinnen. Dies ist vor allem der Fall, wenn Moglichkeiten familidrer Pflege nicht (mehr)
in ausreichendem MaBe zur Verfiigung stehen. Dieser Umzug wird von alten Menschen oft als ein erzwungener,
gegen ihren Willen erfolgender erlebt. Diese Problemlage ldsst sich nicht allein durch eine Erweiterung ambu-
lanter und teilstationédrer Versorgungsangebote vermeiden. Es ist auch notwendig, dass sich Familien frithzeitig
mit der Frage beschéftigen, wie sie die Pflege eines pflegebediirftigen Familienmitglieds bewiltigen wollen und
welche pflegerischen Arrangements sie bevorzugen.

63.  Professionelle Sorgehandlungen, die zwangsweise zum Wohl des Betroffenen erfolgen, unterliegen im
Kontext der Altenpflege und Behindertenhilfe im Prinzip denselben rechtlichen Vorgaben wie bei der Behand-
lung psychisch kranker Menschen. Die Grund- und Menschenrechte pflegebediirftiger Menschen begriinden ihr
Recht auf eine angemessene medizinische und pflegerische Versorgung mit dem Ziel, ihr Leid zu mindern und
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ihre Gesundheit wiederherzustellen. Dazu konnen auch ZwangsmalBnahmen geboten sein, wenn die betroffene
Person selbst nicht mehr in der Lage ist, die Notwendigkeit einer Behandlung zu erkennen oder nach dieser
Einsicht zu handeln, und keine anderen Alternativen zur Verfiigung stehen. Der Staat ist jedoch aufgefordert,
iiber gesetzliche SchutzmaBinahmen jeden Missbrauch derartiger ZwangsmafBnahmen zu verhindern und diese
auf das absolut unvermeidbare Mal} einzuschrinken.

64. Die pflegerische Arbeit zum Wohle der Betroffenen zu gestalten, findet ihre Limitationen nicht nur im
Widerstand pflegebediirftiger Personen gegen bestimmte wohltitige Handlungen, sondern auch bei den profes-
sionell Pflegenden selbst. Ihre Arbeitsbedingungen — insbesondere in der Altenpflege — sind gekennzeichnet
durch hohe Arbeitsbelastung, Personalmangel und Unzufriedenheit mit der Anerkennung der Leistungen, der
Bezahlung und den Karrieremoglichkeiten. Die Beschéftigten bezeichnen sich als {iberfordert und emotional
erschopft.

65. Professionelle Pflegekréfte sollten in jedem Einzelfall sorgfaltig ermitteln, ob die Artikulation von
Selbstbestimmung eines Pflegebediirftigen zweifelsfrei unterhalb der Schwelle freiverantwortlicher Willensbil-
dung situiert ist, ob infolge spezifischer gesundheitlicher oder kognitiver Belastungen begriindete Zweifel an
ihrer freien Verantwortlichkeit bestehen oder ob das Niveau freiverantwortlicher Willensbildung zumindest im
vorliegenden Handlungsfeld unstrittig gegeben ist.

66. Um angesichts der komplexen Verantwortungsstrukturen innerhalb von Einrichtungen der Pflege und
Behindertenhilfe zu verhindern, dass die Verantwortung fiir bestehende Méngel entweder vorschnell persona-
lisiert oder aber pauschal dem jeweiligen Trédger einer Einrichtung bzw. dem Pflegesystem insgesamt zuge-
schrieben wird, ist es erforderlich, die jeweiligen Zwangsphanomene differenziert auf ihre oftmals vielschich-
tigen tatséchlichen Ursachen hin zu analysieren.

67. Insbesondere in der professionellen Sorge fiir pflegebediirftige alte und behinderte Menschen ist die cha-
rakteristische Volatilitdit ihrer jeweiligen Willensbildung bzw. -artikulation zu beachten, die zu verschiedenen
Zeiten unterschiedliche Grade der Freiheitlichkeit und Bestimmtheit aufweisen kann, sodass gerade in diesem
Bereich mit vielfiltigen Ambivalenzen, Uneindeutigkeiten und Ubergiéngen zu rechnen ist.

68.  Zwang beginnt stets in der Vorstellung derjenigen Person, die sich berechtigt glaubt, bestimmte Zwangs-
mafnahmen ergreifen zu diirfen oder sogar zu miissen. Vor allem unter dem Eindruck einer einseitigen, primér
defizitorientierten Sichtweise von Alter und Behinderung neigen professionelle Akteure dazu, die vorhandenen
Ressourcen zur eigenstidndigen Willensbildung bzw. -artikulation entweder zu tibersehen bzw. zu unterschitzen
oder durch ein — nicht selten altruistisch motiviertes — Zuwendungsverhalten bestehende Abhéngigkeiten unge-
wollt zu verstirken. Eng damit verbunden ist oft eine Missachtung der hohen Variabilitdt von Alters- und Be-
hinderungsphdnomenen. Die Achtung vor der einmaligen Lebensgeschichte pflegebediirftiger Personen gebie-
tet es, diese Individualitdt nicht nur wahrzunehmen, sondern ihr mit Respekt zu begegnen. Dies schlieft ein,
auch die Willensartikulation des Betroffenen als Bestandteil seines Wohlbefindens selbst dann ernst zu nehmen,
wenn die Willensbildung entweder Beeintrachtigungen unterliegt oder in eine Richtung weist, die den Vorstel-
lungen gelingenden Lebens seitens der Pflegekréfte widerstreitet.

69.  So wiinschenswert es ist, die Handlungs- und Selbstbestimmungspotenziale pflegebediirftiger Menschen
zu erhalten und zu férdern, so sehr wird man sich davor hiiten miissen, sich wandelnde Bediirfnisse zu iibersehen
und sich im Falle des Ausbleibens bestimmter von pflegerischer Seite erhoffter Erfolge von der pflegebediirfti-
gen Person zu distanzieren. Der dem alten oder behinderten Menschen gebiihrende Respekt darf nicht von Leis-
tungserwartungen der Pflege abhéngig gemacht werden, sondern ist jedem Menschen verldsslich bis zu seinem
Tode zu gewihren. Manche Pflegebediirftige sind infolge von Krankheit, sozialer Vereinsamung oder Vernach-
lassigung anfénglich nur schwer fiir die Teilnahme an aktivierenden Pflegemalinahmen zu motivieren, die aus
Sicht der Pflegekrifte fiir die Wiederherstellung, den Erhalt oder die Entfaltung individueller Ressourcen gebo-
ten erscheinen. In solchen Fillen sollten zunéchst alle mit positiven Anreizen und Verstdrkungen arbeitenden
Motivierungstechniken zur Anwendung kommen. Nachhaltigere Versuche, den Pflegebediirftigen trotz wieder-
holter Weigerung zu aktivieren, konnen im Sinne dieser Stellungnahme schon als Zwang verstanden werden.
Sie sollten nur unter der Bedingung zur Anwendung kommen, dass sie dem Betroffenen zuvor in einer ver-
standlichen Form erkldrt und einem kritischen Monitoring unterworfen werden. Wichtig ist, dass die pflegebe-
diirftige Person im Vollzug dieser Mafinahmen selbst erkennbar und zeitnah eine tragfahige eigene Motivation
zur Fortsetzung der Aktivitdten entwickelt, weil sie die wohltuende Wirkung der Aktivitéten fiir ihr subjektives
Wohlbefinden spiirt. Umgekehrt bedeutet dies, dass erzwungene Aktivititen, die liber einen ldngeren Zeitraum
auf die Ablehnung des Betroffenen stofen, auch dann nicht gerechtfertigt sind, wenn sie sich aus fachlicher
Sicht mit groler Wahrscheinlichkeit vorteilhaft auf den gesundheitlichen Zustand des Betroffenen auswirken
wiirden.
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70.  Mit Blick auf sogenannte mechanische freiheitsbeschrinkende Mafsnahmen bedarf es einer differenzier-
ten Analyse, die neben der grundsétzlichen Verfiigbarkeit alternativer Handlungsformen und der Verhéltnisma-
Bigkeit der jeweils eingesetzten Mittel auch die Eingriffstiefe, die Haufigkeit und Dauer der einzelnen MafBnah-
men sowie deren konkrete Folgen sowohl fiir das Selbsterleben der Betroffenen als auch fiir ihr Vertrauen in
das pflegerische Umfeld beriicksichtigt. Generell gilt, dass der Begriindungsbedarf mit wachsender Eingriffs-
tiefe, Dauer und Haufigkeit der jeweiligen Zwangsmalinahmen steigt. Vor allem korpernahe Fixierungen durch
Gurte im Bett oder am Stuhl sind wegen der mdglichen Verletzungs- und Strangulationsmdglichkeiten nicht
nur mit einer erheblichen physischen Gefihrdung des Pflegebediirftigen verbunden, sondern kénnen aufgrund
ihrer traumatisierenden Wirkung sogar einen Verstofl gegen dessen Wiirde darstellen, sodass sich deren regel-
mifige Anwendung von selbst verbietet. Aber auch niederschwelligere Einschrankungen freier Korperbewe-
gung — etwa durch Bettgitter, Stecktische, das Entfernen von Geh- und Fortbewegungshilfen bis hin zum Einbau
von Trickschléssern oder dem Abschlieen von Zimmertiiren — sind dahingehend zu hinterfragen, ob sie tat-
sdchlich dem Wohl des Betroffenen selbst (und nicht nur der Pflegeerleichterung oder dem Schutz Dritter)
dienen und wirklich alternativlos sind. Mit Blick auf das inhdrente Sicherheitsrisiko vor allem korpernaher Fi-
xierungen ist davon auszugehen, dass es fiir einen Grof3teil der insgesamt zwar riicklaufigen, aber immer noch
viel zu hdufig angewendeten mechanischen Fixierungen keine plausible ethische Begriindung gibt.

71.  Was den Einsatz von Psychopharmaka zur medikamentosen bzw. chemischen Fixierung in der stationiren
Alten- und Behindertenhilfe betrifft, ist zwar nicht ausgeschlossen, dass es akute Situationen deutlich oder ext-
rem gesteigerter Agitiertheit, Suizidalitit oder Depressivitit geben kann, in denen der Einsatz entsprechender
Medikamente medizinisch eindeutig indiziert ist und auch fiir den in dieser Situation nicht einwilligungsfahigen
Betroffenen eine deutliche Leidensminderung zu bewirken vermag. Wegen der besonderen Eingriffstiefe und
der Gefahr personlichkeitsverandernder Effekte sind dabei jedoch sowohl an die konkrete Diagnose, Indikati-
onsstellung und Dosierung als auch an die regelmiBige Uberpriifung der Notwendigkeit einer Fortsetzung der
Medikation besonders strenge Sorgfaltskriterien anzulegen. Die in Pflegeeinrichtungen vielfach missbrauch-
lich, nimlich ohne personliche Inaugenscheinnahme der Patienten und ohne engmaschige Uberpriifung des in-
dividuellen Gesundheitszustandes der Betroffenen, verschriebenen Psychopharmaka belasten in Form zahlrei-
cher die Wachheit negativ beeinflussender Nebenwirkungen die Gesundheit der zumeist vielfiltig vorgescha-
digten pflegebediirftigen Personen.

72.  Pflegekrifte erleben im Umgang mit Zwangsmafnahmen nicht nur gelegentlich groBe Handlungsunsi-
cherheit, sondern geraten auch in Gewissenskonflikte, weil sie sich zwar einerseits dem Respekt vor der Wil-
lensbekundung und der Sorge um das Wohl der ihnen anvertrauten Menschen verpflichtet fithlen, andererseits
dieser Wille des Betroffenen fiir sie aber entweder gar nicht eindeutig zu ermitteln ist oder — je nach Tagesform
— starken Schwankungen unterliegt oder aber in deutlichem Widerspruch zu denjenigen Standards steht, die aus
fachlicher Perspektive eine gute Pflege ausmachen. Da Pflegekrifte oftmals unter Zeitdruck und unter Bedin-
gungen vielfachen Nichtwissens (z. B. iiber den personlichen Willen, die tatséchlichen Folgen eines Handelns
oder die Wahrscheinlichkeit des Eintritts eines Schadens) weitreichende Entscheidungen zu treffen haben und
auch bewihrte Moralprinzipien auf der Grundlage der Urteilskraft des Einzelnen stets aufs Neue mit situativen
Handlungsumsténden vermittelt werden miissen, kommt der Stirkung ihrer individuellen Urteilskraft (z. B.
durch die Implementierung ethischer Unterstiitzungsangebote) eine besondere Bedeutung zu.

73.  Das unstrittige Ziel einer moglichst weitgehenden Reduktion von ZwangsmafBnahmen darf nicht allein
als Aufgabe einzelner Pflegekrifte verstanden werden. Eine nachhaltige Verringerung von offenen und ver-
deckten ZwangsmaBnahmen setzt vielmehr auch verstdrkte Anstrengungen auf professioneller, kultureller und
gesetzgeberischer Ebene voraus. So wichtig es freilich ist, einen geeigneten (sozial-)rechtlichen Rahmen fiir die
Bereitstellung der notigen personellen und finanziellen Ressourcen fiir den Pflegebereich zu schaffen, so sehr
sollte man sich vor der Annahme hiiten, dass sich ungerechtfertigte ZwangsmafBnahmen allein durch finanzielle
oder rechtliche Instrumente aus der Welt schaffen lieBen. Selbst strafrechtliche Sanktionen stehen zumindest
immer dann in der Gefahr, lediglich eine bloe Verschiebung der jeweiligen Zwangstechnik nach sich zu ziehen,
ohne den Umfang des Zwangs selbst nachhaltig reduzieren zu kdnnen, wenn sie nicht mit einem echten Einstel-
lungswandel bei den professionell Sorgenden und entsprechenden Innovationen in den prozeduralen Abldufen
und kommunikativen Prozessen innerhalb der Pflegeeinrichtungen einhergehen.
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7 Grundsitze und Empfehlungen
A Bereichsiibergreifende Grundsatze und Empfehlungen

Al. Inprofessionellen Sorgebeziehungen sollte Zwang zur Abwehr von Selbstschddigung wo immer moglich
vermieden werden. Wenn dennoch eine ZwangsmafBnahme in Betracht gezogen werden muss, sind die jeweili-
gen Handlungskontexte so zu gestalten, dass Achtung und Respekt vor der individuellen Person und ihrer
Selbstbestimmung gewihrleistet bleiben. Unmittelbarer Ausdruck dieser Achtung und dieses Respektes ist die
Gewihrleistung groBtmdglicher Partizipation in allen Phasen und Situationen professioneller Sorgehandlungen
des wohltétigen Zwangs. Die nachstehenden Grundsitze und Empfehlungen fiir die Anwendung wohltéitigen
Zwangs in professionellen Sorgebezichungen setzen das Prinzip der Ultima Ratio voraus. Das bedeutet zweier-
lei: Erstens sollen die folgenden Empfehlungen dazu beitragen, Rahmenbedingungen, Strukturen und Prozesse
so zu gestalten, dass Zwang moglichst vermieden wird. Zweitens sollen sie in Situationen der Not eines Be-
troffenen, in denen die Anwendung von Zwang als letztes Mittel infrage kommt, begriindete Orientierung bie-
ten.

A2. Zwangsmalinahmen kommen nur in Betracht, wenn die betroffene Person in ihrer Fihigkeit zur Selbst-
bestimmung so stark eingeschrénkt ist, dass sie keine freiverantwortliche Entscheidung zu treffen vermag. We-
der die Diagnose einer psychischen Storung oder kognitiven Beeintrichtigung noch die fehlende Volljdhrigkeit
oder die Ablehnung einer aus fachlicher Sicht gebotenen Mallnahme schlieen fiir sich genommen die Freiver-
antwortlichkeit aus. Vielmehr bedarf es im konkreten Einzelfall der Feststellung, dass die Einsichts-, Urteils-
oder Handlungsfihigkeit fiir die jeweilige MaBBnahme nicht gegeben ist. In Fillen einer nicht auflosbaren Unsi-
cherheit dieser Feststellung muss die erforderliche Abwigung der Indizien Pro und Contra ein klares Uberge-
wicht fiir die Wahrscheinlichkeit des Fehlens der Freiverantwortlichkeit ergeben. Die Kriterien fiir die zur Fest-
stellung von Freiverantwortlichkeit erforderliche Einsichts-, Urteils- und Handlungsfahigkeit miissen transdis-
ziplindr entwickelt und konkretisiert werden.

A3. Eine Zwangsmalinahme ist nur zulédssig, wenn sie auf die Entwicklung, Férderung oder Wiederherstel-
lung der selbstbestimmten Lebensfiihrung der betroffenen Person im Rahmen der gegebenen Mdglichkeiten
und der hierfiir elementaren leiblichen und psychischen Voraussetzungen abzielt. Dies gilt auch, wenn die Fa-
higkeit zu freiverantwortlichem Handeln nicht mehr erreichbar ist.

A4. Wird eine MaBnahme zwangsweise durchgefiihrt, muss nicht nur diese selbst, sondern auch ihre zwangs-
weise Durchfiihrung fachlich (medizinisch, pddagogisch, pflegerisch usw.) indiziert sein. Eine ZwangsmaB-
nahme ist nur indiziert bei ernsthafter Gefahr einer schwerwiegenden Selbstschiddigung.

AS5. Eine ZwangsmaBnahme darf nur durchgefiihrt werden, wenn sie geeignet, erforderlich und angemessen
ist. Dabei sind folgende Aspekte zu beriicksichtigen:

e  Bevor eine MaBnahme zwangsweise durchgefiihrt wird, muss versucht worden sein, die freiwillige Zu-
stimmung oder Mitwirkung des Betroffenen zu erreichen. Das schliet die ausreichende Information und
eine geeignete und riicksichtsvolle Form der Motivierung des Betroffenen ein, bei der Durchfiihrung der
MaBnahme freiwillig mitzuwirken oder sie immerhin zu akzeptieren. Thm ist anzubieten, die Umstinde
und die Durchfithrung der Mafinahme so zu gestalten, dass sie in seinen Augen akzeptabel erscheint.

e  Wenn eine ZwangsmaBinahme erwogen wird, sind zuvor alle zur Verfiigung stehenden weniger eingrei-
fenden Moglichkeiten auszuschdpfen, mit denen das gleiche Ziel erreicht werden kann. Es muss die Form
des Eingriffs gewihlt werden, von der die geringste Belastung und die geringste Gefahr einer sekundéren
Schédigung (z. B. Demiitigung, Traumatisierung oder Vertrauensverlust) ausgeht. Dabei sind alle negati-
ven direkten oder indirekten Folgen zu beriicksichtigen. Sicherzustellen ist dariiber hinaus, dass die Dauer
der Zwangsmafnahme so kurz wie moglich ist und das Risiko einer Schidigung einschlieBlich einer mog-
lichen (Re-)Traumatisierung minimiert wird.

e  Der fiir den Betroffenen zu erwartende Nutzen der Zwangsmalnahme muss die fiir ihn damit verbundenen
Nachteile deutlich iiberwiegen. Dabei soll sowohl auf das zukiinftige als auch auf das aktuelle Wohlerge-
hen des Betroffenen abgestellt werden. Das erfordert nicht selten schwierige Beurteilungen und Abwégun-
gen, in die maBgeblich die Perspektive der betroffenen Person einschlieBlich ihrer Angste, Bediirfnisse
und Wiinsche im persdnlichen Lebenszusammenhang einbezogen werden muss.

A6. Es ist auf eine moglichst umfassende Teilhabe der Betroffenen hinzuwirken. Den Betroffenen sind Vor-
gehen und Zielsetzung der Mallnahme in einer ihrer Person und Situation angemessenen Weise zu erldutern,
ihre Meinung ist angemessen zu beriicksichtigen und es ist eine moglichst weitgehende Mitentscheidung be-
ziiglich der konkreten Durchfiihrung zu erméglichen.
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A7. Jede ZwangsmaBinahme muss im Nachhinein mit der betroffenen Person besprochen werden. Dabei sind
die Griinde fiir die Durchfiihrung darzulegen und mit der Person zu besprechen. Thr ist Gehdr zu gewéhren,
nicht zuletzt auch, damit sie das Erlebte verarbeiten kann. Wenn es sich um Kinder oder Jugendliche handelt,
muss die notwendige altersgerechte Hilfe und Unterstiitzung gegeben werden, die eine optimale Mitwirkung an
der Entscheidung bzw. Durchfithrung der Maflnahme ermoglicht. Bei Personen mit psychischen Storungen oder
kognitiven Beeintrdchtigungen ist eine beeintrachtigungsspezifische Mitwirkungsassistenz anzubieten.

AS8. Eine MaBnahme darf nur dann zwangsweise durchgefiihrt werden, wenn die betroffene Person, kdnnte
sie aktuell freiverantwortlich entscheiden, das mit der MaBinahme verfolgte Ziel teilte oder sie im Nachhinein
die Maflnahme als notwendig und richtig beurteilte. Zur Ermittlung ihres mutmaBlichen Willens sind ihre friihe-
ren Willensbekundungen und alle weiteren verfiigbaren Informationen heranzuziehen, aus denen sich ihr Wille
und ihre Préaferenzen ergeben konnen.

A9. Grundsitzlich ist es Aufgabe eines rechtlichen Vertreters des Betroffenen (insbesondere der Eltern oder
anderer Sorgeberechtigter, Vorsorgebevollméchtigter oder rechtlicher Betreuer), den Willen bzw. den mutmaB-
lichen Willen der betroffenen Person festzustellen und geltend zu machen. Nur in Notféllen darf dies durch eine
professionell sorgende Person erfolgen, die die Zwangsmalinahme anordnet oder durchfiihrt. Der rechtliche
Vertreter muss daher rechtzeitig in den Entscheidungsprozess einbezogen werden. Wo dies nicht moglich ist,
muss er nachtriglich informiert werden.

A10. Soweit fachlich mdglich, ist ein konkreter Katalog von Kriterien zu entwickeln, die in bestimmten Situ-
ationen den Einsatz spezifischer Zwangsmafinahmen rechtfertigen kénnen. Es sind fachliche Standards fiir die
Durchfiihrung der Mallnahmen zu etablieren, um Entscheidungsprozesse zu objektivieren und den Einsatz von
Zwangsmafinahmen zu minimieren. Zustidndige Fachgesellschaften sollten angemessene professionelle Anlei-
tungen fiir die Entscheidung iiber und die Legitimierung von spezifischen Zwangsmalinahmen entwickeln und
ihre Mitglieder fiir deren Problematik sensibilisieren.

All. Besonders intensive oder langerfristige Zwangsmafnahmen wie zum Beispiel die freiheitsentziehende
Unterbringung oder die Zwangsbehandlung (von Notfillen abgesehen, die keinen Zeitaufschub dulden, dann
jedoch nachtriglich kontrolliert werden miissen) diirfen nur durchgefiihrt werden, wenn die oben genannten
Voraussetzungen zuvor von einer externen und neutralen Instanz iiberpriift worden sind, zum Beispiel in einem
gerichtlichen Verfahren moglicherweise unter Einbeziehung eines Sachverstindigengutachtens. Aulerdem sind
verfahrensmédBige Sicherungen vorzusehen (z. B. Verfahrensbegleiter, Verfahrensbeistand, Verfahrenspfleger
oder Patientenanwalt).

A12. Es muss sichergestellt werden, dass die Dauer der ZwangsmaBnahme so kurz wie mdglich ist. Ob die
Voraussetzungen fiir den Einsatz von ZwangsmalBnahmen weiterhin vorliegen, muss regelméfig in angemesse-
nen zeitlichen Abstinden iiberpriift werden.

A13. In die Planung und Durchfiihrung von Maflnahmen zur Prévention von Zwang miissen die Betroffenen
einbezogen werden. Alle iibrigen Beteiligten im Verfahren (professionell Sorgende, Eltern oder andere Sorge-
berechtigte, Vorsorgebevollmichtigte oder rechtliche Betreuer, Gerichte, Angehdrige, Betreuungsvereine, Om-
budspersonen etc.) miissen daran mitwirken. Gefordert werden sollte eine bessere Kommunikation unter den
Beteiligten mit dem Ziel, das Vorgehen bei ZwangsmaBnahmen sowie Wege zu ihrer Vermeidung untereinan-
der abzustimmen.

Al4. MaBnahmen der Qualitétssicherung inklusive Fehlermeldesysteme und Beschwerdemanagement sollten
auch Zwangsmalinahmen erfassen.

Al5. Wegen ihres exzeptionellen Charakters miissen Zwangsmafinahmen sorgfiltig dokumentiert und in re-
gelmiBigen Abstinden ausgewertet werden. Die Dokumentation muss nicht nur Informationen iiber Ziel, Be-
griindung, Umfang und Verlauf der durchgefiihrten Zwangsmafinahme, sondern moglichst auch eine nachtrig-
liche Stellungnahme des Betroffenen enthalten. Dies ist notwendig, um Wirkung und Angemessenheit tiberprii-
fen und Graufelder aufkléren zu kdnnen.

A16. Beteiligte Einrichtungen sowie Gerichte und Behdrden sollten verpflichtet werden, Informationen iiber
tatsdchlich durchgefiihrte ZwangsmaBnahmen in anonymisierter Weise zu sammeln. Diese Informationen soll-
ten im Rahmen des Qualitdtsmanagements flir wissenschaftliche und statistische Zwecke sowie fiir die Infor-
mation der Offentlichkeit verfiighar gemacht werden.

Al7. An Zwangsmalinahmen beteiligtes Personal sollte — wie in der Praxis schon teilweise vorgesehen — pro-
fessionell geschult sein. Besonders bedeutsam sind hierbei Schulungen {iber die Prévention von Zwang und
Gewalt (z. B. Deeskalationstraining) und Informationen iiber die Rechte der Betroffenen.
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Al18. Eine respektvolle Haltung gegeniiber psychisch kranken Menschen, Kindern und Jugendlichen sowie
pflegebediirftigen Personen ist eine wesentliche Voraussetzung fiir die Vermeidung von Zwangsmafinahmen.
Diese Haltung umfasst neben dem Mitgefiihl fiir die prekédre Lage des Sorgeadressaten auch die Offenheit ge-
geniiber dessen korperlichen, psychischen, kulturellen und religiosen Bediirfnissen sowie gegeniiber seinem
Bediirfnis nach Mitbestimmung und Mitwirkung. Professionell Sorgenden muss sowohl in ihrer Ausbildung als
auch in ihrer Berufspraxis die Gelegenheiten erdffnet werden, diese respektvolle Haltung zu entwickeln und zu
praktizieren. Die Gewéhrleistung eines angemessenen Personal- bzw. Betreuungsschliissels ist hierfiir eine
zwingende Voraussetzung.

A19. Kaulturelle und sprachliche Barrieren zwischen Betroffenen und professionell Sorgenden konnen die
Wahrscheinlichkeit erhdhen, dass ZwangsmaBnahmen eingesetzt werden. Zur Vermeidung solcher Effekte
sollte die interkulturelle Kompetenz der professionell Sorgenden gefordert werden. Auch sollten Strukturen
geschaffen werden, die kulturelle und sprachliche Barrieren minimieren (z. B. Einstellung von bilingualem bzw.
bikulturellem Personal, niedrigschwelliger Zugang zu Dolmetscherdiensten, Kommunikationsférderung durch
Fort- und Weiterbildungsmdoglichkeiten fiir das Personal).

A20. Professionell Sorgende, die an Zwangsmalnahmen beteiligt sind, sollten Unterstiitzung und Begleitung
erhalten, um die im Umgang mit Zwang gemachten eigenen Erfahrungen kognitiv und emotional zu verarbeiten.
Dazu sollten Angebote institutionell bereitgestellt werden. Diese MaBinahmen kommen nicht nur dem sorgen-
den Personal selbst zugute, sondern helfen auch, die Anwendung von Zwang zu minimieren.

A21. In Krankenhdusern mit psychiatrischen Abteilungen, in Jugenddmtern sowie in Pflegeheimen sollen in-
stitutionalisierte kollegiale Beratungsgremien geschaffen werden, die sich mit dem Einsatz von Zwangsma0-
nahmen prospektiv und retrospektiv befassen. Diese kollegiale Beratung soll genutzt werden, um einerseits
reflektierte und verantwortungsvolle Entscheidungen iiber den Einsatz von ZwangsmalBinahmen zur Abwehr
einer Selbstschidigung zu treffen (z. B. Ethikkonsil im Krankenhaus) und um andererseits retrospektiv den
Einsatz von ZwangsmalBnahmen zu reflektieren und auszuwerten (z. B. Fallkonferenzen in Behorden).

A22. Die Heimaufsicht sollte priifen, ob im konkreten Fall ein Einsatz von Zwangsmafinahmen gerechtfertigt
war, und ungerechtfertigten Zwang sanktionieren konnen. Vergiitungssysteme, die durch Fehlanreize die An-
wendung von Zwang begiinstigen, sollten korrigiert werden.

A23. Die Forschung zu AusmalBl und Auswirkung sowie Entstehung, Vorbeugung und Verhinderung von
Zwangsmalinahmen sollte gefordert werden. Dabei sollten insbesondere auch informeller und struktureller
Zwang beriicksichtigt und Dunkelfelder aufgedeckt werden.

A24. Die Offentlichkeit sollte fiir die ethisch und rechtlich problematischen Aspekte von ZwangsmaBnahmen
im Umgang mit psychisch Kranken in Krisensituationen, Kindern und Jugendlichen in schwierigen familidren
und sozialen Verhiltnissen sowie pflegebediirftigen alten und behinderten Menschen sensibilisiert werden. Da-
bei fillt den Medien die wichtige Aufgabe einer differenzierten und sachangemessenen Berichterstattung zu.

B Grundsitze und Empfehlungen — Psychiatrie

Bei der Versorgung psychisch kranker Menschen ist {iber die oben genannten bereichsiibergreifenden Grunds-
atze hinaus Folgendes zu beachten:

B1. Entscheidungen iiber eine ZwangsmafBnahme im Kontext der Behandlung eines Patienten sollten unbe-
schadet der Letztverantwortung des behandelnden Arztes und der Notwendigkeit, im Regelfall eine Einwilli-
gung des Vertreters (Eltern oder andere Sorgeberechtigte, Bevollméchtigte oder rechtliche Betreuer) einzuho-
len, durch ein multiprofessionelles Team unter Einschluss des Pflegepersonals beraten und nach Mdoglichkeit
gemeinsam getroffen werden. Ist im Team keine Einigkeit liber das Wohl des Patienten, seine Fahigkeit zu
freiverantwortlicher Entscheidung oder die Wahl des schonendsten Mittels herstellbar, sollte eine Besprechung
im Rahmen einer klinischen Ethikberatung erfolgen. In Kliniken mit psychiatrischen Abteilungen sollten die
Mitglieder des Ethikkomitees dafiir geschult sein.

B2. Patientenverfiigungen oder andere vorsorgliche Willensbekundungen des Patienten geben Auskunft {iber
den Willen des Patienten und seine Vorstellungen hinsichtlich seiner kiinftigen Behandlung und Versorgung.
Einrichtungen sollten den Patienten iiber Moglichkeiten aufkléren, seinen eigenen Willen vorsorglich zu be-
kunden, und ihm bei der Abfassung einer solcher Erkldrung beraten, damit Wille und Wiinsche des Patienten
in Krisensituationen besser beriicksichtigt und die individuelle Bewertung méglicher (Zwangs-)Maflnahmen
besser ins Krisenmanagement implementiert werden konnen. Bei wiederholten Krankheitsepisoden miissen Er-
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fahrungen mit fritheren Behandlungen und deren retrospektive Beurteilung durch die betroffene Person heran-
gezogen werden. Wenn moglich sollte eine Behandlungsvereinbarung abgeschlossen werden, um eine bessere
Entscheidungsgrundlage fiir zukiinftige Situationen zu erlangen.

B3. Im stationdren Bereich sollten bauliche Voraussetzungen, wie Riickzugsmdglichkeiten, Freirdume, Gar-
tenzugang oder kleine Stationen, geschaffen werden, die zur Deeskalation von Konflikten beitragen konnen.
Bei der Planung von Gebauden der psychiatrischen Versorgung sollten solche baulichen Gegebenheiten vorge-
sehen werden.

B4. Patienten sollten die Mdglichkeit haben, sich an eine unabhéngige Beschwerdestelle zu wenden, die sie
beriit und bei der Wahrnehmung ihrer Rechte unterstiitzt. Uber dieses Angebot sollten sie zu Beginn einer Be-
handlung informiert werden. Einrichtungen und ihre Mitarbeiter sollten verpflichtet sein, mit den Beschwerde-
stellen zusammenzuarbeiten und die Patienten {iber das Ergebnis zu informieren.

B5. Die Besuchskommissionen nach den Psychisch-Kranken-Gesetzen sollten bundesweit und flachende-
ckend zu einem effektiven Instrument der Kontrolle von ZwangsmaBBnahmen in allen Einrichtungen fiir psy-
chisch kranke Menschen ausgebaut werden. Thre Zusténdigkeit sollte sich nicht auf jene Zwangsmafinahmen
beschrianken, die nach den Psychisch-Kranken-Gesetzen durchgefiihrt werden, sondern alle Zwangsmalnah-
men unabhingig von der jeweiligen Rechtsgrundlage umfassen.

B6. Krisensituationen und die damit oft verbundenen ZwangsmafBnahmen konnen reduziert werden, wenn
psychische Erkrankungen frithzeitig erkannt und behandelt werden. Deshalb sollte ein niedrigschwelliger Zu-
gang zu psychiatrischer Versorgung flichendeckend angeboten werden, etwa in Form gemeindenaher ambu-
lanter Versorgung mit mobilen Teams oder durch eine bessere hausérztliche Versorgung psychisch kranker
Menschen. Aufsuchende Hilfen fiir psychisch kranke Menschen, etwa seitens des Sozialpsychiatrischen Diens-
tes oder anderer Formen der gemeindenahen Versorgung, sollten ausgebaut und verldsslich finanziert werden.
Gefordert werden sollten liberdies die Psychoedukation des Betroffenen und andere Moglichkeiten der Eigen-
vorsorge fiir kiinftige Krisen und die Unterstiitzung durch ehemalige Patienten als Genesungsbegleiter in Kri-
sensituationen.

C Grundsitze und Empfehlungen — Kinder- und Jugendhilfe

Beim Einsatz von Mallnahmen gegen den Willen von Kindern und Jugendlichen ist {iber die oben genannten
bereichsiibergreifenden Grundsétze hinaus Folgendes zu beachten:

Cl. Zur Legitimation einer ZwangsmafBinahme in der Kinder- und Jugendhilfe ist in der Regel die Einwilli-
gung der Eltern bzw. der Sorgeberechtigten einzuholen. Ohne Einwilligung der diesbeziiglich sorgeberechtigten
Eltern darf eine Zwangsmafinahme nur durchgefiihrt werden, wenn die Eltern nicht rechtzeitig erreichbar sind
oder sie das Kindeswohl erheblich gefdhrden.

C2. Die Anwendung von Zwang bei Kindern und Jugendlichen darf in keinem Fall kérperliche Bestrafungen,
seelische Verletzungen oder andere entwiirdigende Mallnahmen einschlieBen — auch nicht mit Zustimmung der
Eltern. Sie darf sich nicht allein an der Person, die das Kind einmal sein wird, orientieren, sondern muss stets
auch dessen aktuelle Wiinsche und Bediirfnisse beriicksichtigen.

C3. Piddagogische Zwangsmalinahmen in intensiv-paddagogischen Kontexten miissen sorgfiltig dokumentiert
und hinsichtlich ihrer Wirksamkeit und Folgen ausgewertet werden. Die Dokumentation muss den Aufsichts-
behorden zugénglich sein.

C4. Fiir eine verlédssliche Betreuung sowohl in Pflegefamilien als auch in Einrichtungen sollte gesorgt wer-
den. Jugenddmter und Trédger der Kinder- und Jugendhilfe sollten zusammenarbeiten, um Einrichtungs- und
Betreuungswechseln entgegenzuwirken und Unterstiitzung auch iiber das 18. Lebensjahr hinaus zu ermdogli-
chen. Steht eine Entscheidung iiber die Verbringung eines Kindes in ein Heim bzw. eine Pflegefamilie oder die
Riickfithrung in die Herkunftsfamilie an, muss der Wille des Kindes als Ausdruck und Bestandteil seines Woh-
les maBgeblich beriicksichtigt werden.

C5.  Die Zusammenarbeit von Kinder- und Jugendpsychiatrie, die in der Krisenintervention eine grof3e Rolle
spielt, und Kinder- und Jugendhilfe, deren Aufgabe die langerfristige Betreuung und Unterstiitzung von Kindern
und Jugendlichen ist, sollte mit dem Ziel der Minimierung des Einsatzes von Zwang verbessert werden. Dies
gilt auch fiir die zwangsweise Verabreichung von Psychopharmaka, deren Einsatz regelmiBig fachirztlich zu
iiberpriifen ist.

C6. Jugenddmter bzw. Kommunen miissen wirksam verpflichtet werden, ihren Mitarbeitern eine individu-
elle, intensive und partizipative Betreuung von Kindern und Jugendlichen zu erméglichen und die Fallzahlen
auf das fachlich gebotene MaB zu begrenzen. Dabei darf der Aufwand fiir Dokumentation und Uberpriifung
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nicht zulasten der personlichen Betreuung gehen. Stellenpléne sind entsprechend anzupassen. Jugendamter und
Tréager der Kinder- und Jugendhilfe sollten Fallkonferenzen etablieren, um in Form kollegialer Beratung einer-
seits fiir schwierige Fille prospektiv Entscheidungshilfen anzubieten und andererseits retrospektiv die Anwen-
dung von ZwangsmalBnahmen kritisch zu reflektieren.

C7. Die Heimrichtlinien der Lander im Bereich der Kinder- und Jugendhilfe sollten alle beteiligten Einrich-
tungen und Personen auf das Ziel der Minimierung freiheitsentziehender Unterbringung (geschlossene Heime)
und intensiv-padagogischer Zwangsmalinahmen verpflichten. Die Heimaufsicht sollte priifen, ob im konkreten
Fall ein Einsatz von ZwangsmafBnahmen gerechtfertigt war, und bei ungerechtfertigtem Zwang eingreifen kon-
nen.

C8.  Verpflichtende Bedingung fiir die Erteilung einer Betriebserlaubnis sollten valide padagogische Kon-
zepte sein, die ein Heim vorzulegen hat. Darin muss erldutert werden, wie der Anspruch von Kindern und Ju-
gendlichen auf eine gewaltfreie Erziechung realisiert werden soll. Die Umsetzung der padagogischen Konzepte
sollte dokumentiert und von den Jugendédmtern regelméfig iiberpriift werden.

C9. Die Finanzierung von Einrichtungen sollte so beschaffen sein, dass eine an Kinderrechten orientierte
Péadagogik ermoglicht wird.

C10. In den Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe sollte ein Beschwerdemanagement etabliert werden,
das Kindern und Jugendlichen die Moglichkeit gibt, sich innerhalb der Institution mit Beschwerden an Vertrau-
enspersonen zu wenden, ohne Nachteile befiirchten zu miissen. Das Beschwerdemanagement ist zu dokumen-
tieren, daraus resultierende Entscheidungen sind mit den Kindern und Jugendlichen zu besprechen. Zusétzlich
sollten flaichendeckend leicht zugéngliche, unabhéngige Beschwerdestellen (Ombudsstellen) eingerichtet wer-
den. In den Hilfeplangespréchen sollten die Kinder und Jugendlichen {iber die Moglichkeit, sich an eine solche
Ombudsstelle zu wenden, aufgeklért werden. In stationédren Einrichtungen sollten die Mitarbeiter der Ombuds-
stellen auch aktiv den Kontakt zu Kindern und Jugendlichen suchen, die von ZwangsmalBnahmen betroffen oder
bedroht sind.

C11. Jede kiinftige Reform des Kinder- und Jugendhilfegesetzes sollte die effektiven Mitwirkungsrechte von
Kindern und Eltern insbesondere in den Hilfeplanverfahren sichern und stirken.

C12. Die Studienlage sowohl zu den verschiedenen Formen der Unterbringung als auch zu Wirksamkeit und
Folgen von Erziehungskonzepten und padagogischen Interventionen sollte verbessert werden. Dabei sollten
Daten iiber die Hiufigkeit der Anwendung von Zwangsmafinahmen, die Griinde fiir ihre Anwendung, ihre
Wirksamkeit und ihre negativen Konsequenzen erhoben werden. Insbesondere sollte auch das subjektive Erle-
ben der Kinder und Jugendlichen qualitativ erfasst werden. Hierfiir sollten geeignete Forschungsforderlinien
zum Beispiel durch das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend aufgesetzt werden.

D Grundsitze und Empfehlungen — Altenpflege und Behindertenhilfe

Beim Einsatz von MaBinahmen gegen den Willen pflegebediirftiger oder behinderter Menschen ist iiber die oben
genannten bereichsiibergreifenden Grundsétze hinaus Folgendes zu beachten:

DI1. In der Altenpflege und Behindertenhilfe geht es meist um sehr langfristige und im Zeitverlauf zuneh-
mende Unterstiitzungsbedarfe. Deshalb miissen Pflegende und Therapeuten die Wiirde des Betroffenen achten,
auch wenn seine individuellen Préaferenzen mit dem professionellen Selbstverstindnis in Konflikt geraten.

D2. Esistaufseiten des pflegebediirftigen oder behinderten Menschen wie auch aufseiten des professionellen
und familidren Versorgungssystems alles dafiir zu tun, dass der Umzug in eine Einrichtung selbstbestimmt und
frei von Zwang erfolgt. Die fiir ein vorausschauendes Handeln erforderliche Planungskompetenz sollte durch
eine priventive Beratung unterstiitzt werden.

D3. Um den Einsatz von Zwang in der Altenpflege zu minimieren, sollten Mitarbeiter die Symptome und den
Verlauf von gerontopsychiatrischen Erkrankungen, insbesondere Demenz, kennen. Sie sollten die spezifischen
Symptome verstehen und einordnen kdnnen und Betroffenen professionell und wertschétzend begegnen. Fort-
und Weiterbildungen sollten verbindlich sein.

D4. Da niederschwellige Formen von Zwang oft die direkte Folge von einseitig defizitorientierten Vorstel-
lungen von Alter und Behinderung und unreflektierten personlichen Wertpriaferenzen seitens der Pflegekrifte
sind, kommt der durch Fort- und Weiterbildung geforderten kritischen Selbstreflexion professioneller Akteure
grof3e Bedeutung fiir die nachhaltige Vermeidung und Verringerung von Zwangsmafnahmen zu.

D5.  Wegen der Gefahr personlichkeitsverdndernder Effekte von Psychopharmaka sind an die Diagnose, In-
dikationsstellung und Dosierung besonders strenge Sorgfaltskriterien anzulegen. Auch die Notwendigkeit der
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Fortsetzung der Medikation ist regelméBig fachérztlich zu iiberpriifen. Pflegeanbieter sollten alle Formen von
Zwang einschlieBlich der Gabe ruhigstellender Medikamente dokumentieren und Mafinahmen zu ihrer Verrin-
gerung implementieren.

D6. Die baulichen und personalen Rahmenbedingungen von Einrichtungen der Altenpflege und Behinder-
tenhilfe sollten so beschaffen sein, dass eine individuelle Férderung und Betreuung von pflegebediirftigen und
behinderten Menschen ermoglicht wird. Zur Vermeidung von strukturellem Zwang sollten sich insbesondere
die Personalausstattung und die Arbeitszeiten des Personals an den Pflege- und Unterstiitzungsbediirftigen ori-
entieren. Zur Deeskalation von Konflikten sollten Riickzugsmoglichkeiten und Freirdume fiir Bewohner sowie
iiberschaubare Pflegeeinheiten geschaffen werden.

D7. Nicht allein die Zahl, sondern auch die Haltung der professionellen Akteure bestimmt den Umgang mit
pflegebediirftigen und behinderten Menschen und damit auch Entscheidungen iiber die Anwendung von
Zwangsmafinahmen. Die Einstellungen und moralischen Vorstellungen der Pflegenden wirken sich maBgeblich
auf ihre Fahigkeiten aus, die Bediirfnisse der Bewohner in der Altenpflege und Behindertenhilfe wahrzuneh-
men. Deshalb sollte auf die Ausbildung einer respektvollen Haltung von professionell Sorgenden, insbesondere
auf Achtsamkeit, Feinfiihligkeit und Empathie sowie Kompetenz zur Reflexion eigener Werthaltungen, hinge-
wirkt werden.
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Sondervotum

Trotz uneingeschrinkter Ubereinstimmung mit dem generellen Ziel der Stellungnahme, nicht gerechtfertigte
Zwangsmafinahmen im Kontext professioneller Sorgebeziehungen zu identifizieren und nach Moglichkeit zu
iiberwinden, scheint es dem Unterzeichner erforderlich, auf einige aus seiner Sicht nicht behobene begriffs- und
argumentationslogische Schwachstellen des vorgelegten Textes hinzuweisen, die insbesondere die Frage der
(II-)Legitimitdt von Zwang gegeniiber sogenannten freiverantwortlichen Sorgeadressaten (vgl. Empfehlung A2)
betreffen:

1. Der Stellungnahme zufolge kénnen Zwangsmafinahmen nur dann gerechtfertigt werden, ,,wenn die be-
troffene Person in ihrer Fahigkeit zur Selbstbestimmung so stark eingeschrénkt ist, dass sie keine freiverant-
wortliche Entscheidung zu treffen vermag* (S. 88). Zwar sei Zwang prinzipiell (unter Einhaltung verschiedener,
im Text ndher entfalteter Kriterien) dort rechtfertigbar, wo der Sorgeadressat zweifelsfrei nicht freiverantwort-
lich handele (Konstellation a) oder zumindest Zweifel an seiner aktuellen Fahigkeit zu freiverantwortlichem
Handeln bestiinden (Konstellation b), doch markiere eine aktuell gegebene Freiverantwortlichkeit des Sorgead-
ressaten (Konstellation c) eine absolute Grenze, die jede Zwangsmafinahme kategorisch verbiete. Die ,Freiver-
antwortlichkeit® des Sorgeadressaten sei dann gegeben, wenn die Person ,,selbst einer Handlungsoption zustim-
men, sie ablehnen oder zwischen zur Verfiigung stehenden unterschiedlichen Handlungsoptionen wéhlen kann,
wenn sie versteht, was sie auszufiihren bzw. zu unterlassen beabsichtigt (einschlieBlich der fiir sie absehbaren
Folgen und Nebenfolgen), und sie ihre Entscheidung in den Kontext ihres Lebensentwurfes einordnen kann“
(S. 10).

Die kriteriologisch entscheidende Kategorie der sogenannten ,Freiverantwortlichkeit® erscheint jedoch in mehr-
facher Hinsicht kldarungsbediirftig: Erstens wére die Beziehung zu den etablierten Begriffen der Urteils-, Ent-
scheidungs- und Einwilligungsfahigkeit zu prézisieren, um iiber Professionsgrenzen hinweg zu einer moglichst
einheitlichen Terminologie zu kommen. Dabei wére insbesondere zu priifen, ob und wenn ja wie die teilweise
sehr anspruchsvollen Bedingungen (z. B. der erforderlichen Einsicht in die ,,absehbaren Folgen und Nebenfol-
gen der eigenen Entscheidung sowie die verlangte Befdhigung zur Einordnung einer Entscheidung in den
»Kontext des personlichen Lebensentwurfes®) gerechtfertigt werden kénnen, da sie deutlich iiber die etablierten
Kategorien etwa der Urteils- und Einwilligungsfahigkeit hinausgehen. Zweitens wére zu kliren, ob die genann-
ten Kriterien kumulativ zu verstehen sind oder nicht, da sie im Text nicht konsistent verwendet werden (vgl.
S. 16). Drittens weist die Stellungnahme selbst zu Recht darauf hin, dass die ,,Grenzziehung zwischen freiver-
antwortlichen Entscheidungen einerseits und WillenséduBBerungen andererseits, die diesem Anforderungsprofil
nicht geniigen, [...] durchaus prekir™ sei, da ,,eine transdisziplindr konsentierte Konkretisierung von Einsichts-
, Urteils- und Handlungsfahigkeit als zentrale Kriterien nicht ersichtlich und erst noch zu entwickeln ist* (S. 25).
Von daher wird ungeachtet der verschiedenen prozeduralen Hinweise im Text nicht hinreichend deutlich, wie
das vermeintlich normativ entscheidende Kriterium in der Praxis von den unterschiedlich ausgebildeten Akteu-
ren in professionellen Sorgebeziehungen verldsslich operationalisiert werden kann. Viertens changiert der —
ethisch eher ungewohnliche — Begriff zwischen der (moralisch neutralen) Kategorie der ,Willens-* bzw. ,Ent-
scheidungsfreiheit* einerseits und dem moralisch positiv konnotierten Begriff der , Verantwortbarkeit® im Sinne
moralischer Richtigkeit andererseits, dessen Anwendbarkeit auf den Fall einer massiven irrational erscheinen-
den Selbstschadigung aber gerade umstritten ist.

2. Aufbauend auf dem Begriff der ,Freiverantwortlichkeit® arbeitet die Stellungnahme mit der Unterschei-
dung zwischen einem sogenannten ,weichen® und einem ,harten Paternalismus® (vgl. Abschnitt 4.3), um die
Grenze zwischen einem legitimierbaren und einem nicht zu legitimierenden Zwang zu markieren. Abgesehen
davon, dass diese duale Differenzierung der tatsdchlichen Dynamik, Volatilitdt und Uneindeutigkeit der Wil-
lensbildung vieler Sorgeadressaten in der Praxis oftmals kaum gerecht wird, da es zu viele Zwischenstufen und
Grauzonen gibt, besteht die Gefahr, dass hier normative Begriindungslasten durch unterschiedlich konnotierte
terminologische Festlegungen (im Sinne einer Legitimitét des ,weichen® und einer Illegitimitdt des ,harten
Paternalismus) {iberspielt werden. Ob eine bestimmte ZwangsmaBnahme moralisch gerechtfertigt werden kann
oder nicht, ist in jedem Einzelfall argumentativ aufzuweisen und stellt in diesem Sinne ein Erweiterungsurteil
dar, das nicht analytisch — und damit zirkuldr — aus begrifflichen Vorentscheidungen abgeleitet werden darf.

3. Zwar ist unstrittig, dass ZwangsmafBnahmen, die sich gegen den erkléirten freien Willen eines Sorgead-
ressaten richten, in der Regel moralisch unzuléssig sind, doch stellt sich die Frage, ob es nicht auch hier — wie
fast immer — extrem seltene Ausnahmefille geben kann, in denen sogar eine sogenannte hartpaternalistische
Zwangsmafnahme (im Sinne von Konstellation ¢) unter bestimmten Bedingungen moralisch gerechtfertigt sein
kann. Die Stellungnahme schlieft diese Moglichkeit jedoch ausdriicklich aus, indem sie erklart, derartige MaB-
nahmen seien ,,im Rahmen professioneller Sorgebeziehungen nicht legitimierbar (S. 28), da ,,keines* der vier
genannten Argumente ,hinreichende Anhaltspunkte bietet, den Grundsatz der Unzulédssigkeit von Maflnahmen
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wohltétigen Zwangs bei freiverantwortlich handelnden Personen zu relativieren® (S. 30). Hier ist ein doppelter
Differenzierungsbedarf anzumelden: Erstens geht es nicht darum, einen plausiblen ,Grundsatz* als solchen zu
relativieren, sondern lediglich darum, auf mégliche Grenzen seiner Anwendbarkeit hinzuweisen. Auch im All-
gemeinen (d. h. ut in pluribus) wohlbegriindete Handlungsregeln und Grundsitze konnen erfahrungsgemél in
Ausnahmesituationen mit anderen ebenfalls plausiblen Regeln kollidieren, sodass situativ ein moglichst scho-
nender Ausgleich zwischen den betroffenen Giitern und Werten herbeizufiihren ist. Die Stellungnahme selbst
zeigt hier insofern eine gewisse Ambivalenz, als sie einerseits zu Recht betont, die Legitimierbarkeit von wohl-
tatigem Zwang bei Personen, deren Handlungen zweifelsfrei als freiverantwortlich anzusehen sind, stehe ,,ge-
nerell” infrage (S. 6), andererseits aber dariiber hinaus bemiiht scheint, jeden moglichen Grenzfall von vorne-
herein ausschlieen zu wollen. Dabei diirfte sie von der Sorge geleitet sein, die Annahme von Ausnahmetatbe-
standen konne viel weiter reichenden Konstellationen (wie z. B. komplexen Zwangsbehandlungen etc.) Tiir und
Tor 6ffnen, obwohl diese Gefahr durch die genannten Kriterien der jeweiligen ZwangsmaBnahmen (z. B. kurze
Dauer, geringe Eingriffstiefe) von vorneherein ausgeschlossen ist.

Zweitens sind die vier diskutierten moglichen Argumente zur Rechtfertigung sogenannter hartpaternalistischer
Mafnahmen meines Erachtens differenzierter zu beurteilen, als es im Text der Stellungnahme der Fall ist. Wéh-
rend der Rekurs auf die Lehre von den ,Pflichten gegen sich selbst® und die Kategorie des ,Gewissens* tatsach-
lich ungeeignet erscheint, Zwangsmalinahmen gegeniiber urteils- und einwilligungsfahigen Sorgeadressaten zu
rechtfertigen, ist die Plausibilitit der Verweise auf den ,notwendigen Schutz der Zukunftsperspektive des Be-
troffenen‘ und die ,Menschenwiirde‘ meines Erachtens weit hoher einzuschitzen. Abgesehen davon, dass es
wenig iiberzeugend erscheint, alle Fille suizidalen Handelns unter die Kategorie des ,Notfalls‘ (und damit die
Konstellation b) zu subsumieren (vgl. S. 30), wird gerade im Umgang der Stellungnahme mit komplexen Grenz-
fallen deutlich, dass ein hoher Preis fiir die eingeschlagene Argumentationsstrategie zu entrichten ist: Erstens
neigt die daraus resultierende Position dazu, die Existenz schwieriger Hértefélle, bei denen ein Sorgeadressat
in einem begrenzten Lebensbereich ein isoliert irrationales selbstschidigendes Verhalten zeigt, entweder géanz-
lich leugnen zu miissen oder aber solche Konstellationen letztlich nur noch dadurch 16sen zu kdénnen, dass man
die Freiverantwortlichkeit des Betroffenen in Zweifel zieht (vgl. den dafiir symptomatischen Umgang mit den
Verwahrlosungsszenarien und dem Wiirde-Argument S. 30). Damit zeigt ausgerechnet jene Argumentation eine
iiberraschende Schwachstelle, die eigentlich zum Schutz der Selbstbestimmung der Sorgeadressaten angetreten
war. Fiir den Umgang mit sogenannten ,,moralischen Dilemmata“ (S. 35) bedeutet dies, dass deren Erleben der
Stellungnahme zufolge letztlich auf rein subjektiven Fehleinschitzungen beruhen muss, die daraus resultieren,
dass professionelle Akteure ,,ihre fundamentale Verpflichtung zum Respekt vor freiverantwortlichen Entschei-
dungen® (S. 35) missverstehen. Diese Deutung erscheint jedoch nur dann plausibel, wenn komplexe Kategorien
wie das ,Wohl‘ des Sorgeempfangers unter der Hand auf dessen individuelle Selbstbestimmung reduziert wer-
den, wodurch unter anderem auch dem fiir die Bewéltigung extremer Konfliktsituationen entwickelten theolo-
gischen Theorem der ,notwendigen Schuldiibernahme* (vgl. S. 35) de facto die Grundlage entzogen wird. Zwei-
tens wird die Argumentation auch der zeitlichen Dimension solcher Konflikte nicht gerecht, in denen die freie
aktuelle Willensbestimmung einer Person im Gegensatz zum mittel- und langfristigen Erhalt ihrer Selbstbe-
stimmungsfahigkeit stehen kann. Wer meint, in solchen Konstellationen allein oder vorrangig die gegenwértige
Willensbestimmung moralisch beriicksichtigen zu miissen, macht sich einer aktualistischen Engfiihrung der
Selbstbestimmung schuldig, die stark kontraintuitive Ziige annimmt. Es geht nicht an, dass man einerseits immer
wieder den hoch bedeutsamen Perspektivenwechsel zu einer Person- und Ressourcenorientierung beschwort,
und dann ausgerechnet die Fahigkeit zur Selbstbestimmung und zur Verantwortungsiibernahme insbesondere
junger Menschen auf eine momenthafte Willensartikulation unter Ausklammerung ihrer zukunftsbezogenen
Potenziale verkiirzt wird. Das in der Stellungnahme an anderer Stelle (vgl. Empfehlung A8) genannte Kriterium,
dass der Sorgeadressat das mit dem Zwang verfolgte Ziel ,,im Nachhinein® teilen und die MaBlnahme daher
riickblickend als ,,notwendig und richtig* beurteilen konnen muss, wire daher auch auf das Problem der Recht-
fertigung punktueller hartpaternalistischer Zwangsmalnahmen anzuwenden. Drittens fiihrt die implizite Iden-
tifikation von freier aktueller Willensbestimmung, Wohl und Wiirde des Betroffenen in Abschnitt 4.3 letztlich
zu einer semantischen Begriffsschmelze, die nicht nur hinter die differenzierten Ausfiihrungen zum Wohlbegriff
in Abschnitt 2.3 zuriickfillt, eine einseitig subjektivistische Deutung des Wohl-Begriffes propagiert und damit
das zu Recht angemahnte ,mehrstufige und multikriterielle Priifverfahren® (vgl. S. 46) unterlduft, sondern die
Argumentation damit auch in metaethischer Perspektive auf eine internalistische Deutung sogenannter norma-
tiver Griinde festlegt, deren Plausibilitdt in der zeitgendssischen Moralphilosophie iiberaus umstritten ist.

4, Ein letztes hier kritisch zu erwdhnendes Defizit der vorliegenden Argumentation besteht in der mangeln-
den Unterscheidung zwischen der rechtlichen und der ethischen Perspektive. So wird etwa in direkter Anleh-
nung an die herrschende Rechtslage behauptet, es sei ,,moralisch legitim, wenn ein Patient freiverantwortlich
medizinische Eingriffe verweigert, selbst wenn diese medizinisch indiziert sind und ihre Unterlassung fiir ihn
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mit dem Risiko eines gravierenden Schadens oder sogar mit einer Lebensgefahr verbunden ist (S. 29). Zwar
gibt es gute Griinde dafiir, dass unsere Rechtsordnung auch irrationale Entscheidungen von Patienten weitréu-
mig schiitzt, doch ist damit iiber die spezifisch moralische Qualitit eines solchen Verhaltens noch nichts gesagt.
Gleiches gilt fiir die Frage, wie eine moralisch angemessene Reaktion Dritter auf solche Therapieverweige-
rungsszenarien aussehen sollte. Hier gibt es je nach dabei unterstellten Motiven, konkreten Umstdnden und
sozialen Konstellationen ein ebenso breites wie umstrittenes Spektrum von Reaktionsmdglichkeiten, das von
fiirsorglicher Intervention iiber tolerantes Gewidhrenlassen bei gleichzeitiger sachlicher Missbilligung bis hin
zum anerkennenden Respekt reicht. Da zumindest im Bereich der jiingeren Medizin- und Bioethik von einem
wirklich belastbaren Konsens hinsichtlich der genauen Reichweite individueller Selbstbestimmung in vielen
Einzelfragen keine Rede sein kann, triigt die hier beschworene Ubereinstimmung zwischen Recht und Ethik
stark idealisierte Ziige, die der Pluralitit unterschiedlicher moralphilosophischer Optionen und Theorietraditio-
nen nicht gerecht wird.

Franz-Josef Bormann
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