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Einfiihrung

Der deutsche Bundestag hat eine gesetzliche Regelung zur Wirksamkeit und
Reichweite von Patientenverfiigungen beschlossen. Ab dem 1. September 2009
sind die Voraussetzungen von Patientenverfiigungen und ihre Bindungswirkung
eindeutig im Gesetz bestimmt. Mit einer Patientenverfigung wird dem Arzt der
Wille eines Patienten vermittelt, der sich zur Frage seiner medizinischen Behand-
lung nicht mehr selbst dufSern kann.

Volljahrige konnen in einer schriftlichen Patientenverfiigung im Voraus fest-
legen, ob und wie sie spater arztlich behandelt werden wollen, wenn sie ihren
Willen nicht mehr selbst duflern konnen. Kiinftig sind Betreuer und Bevollmach-
tigte im Fall der Entscheidungsunfihigkeit des Betroffenen an seine schriftliche
Patientenverfugung gebunden. Sie mussen priifen, ob die Festlegungen in der
Patientenverfiigung der aktuellen Lebens- und Behandlungssituation entsprechen
und den Willen des Betroffenen zur Geltung bringen.

Niemand ist gezwungen, eine Patientenverfiigung zu verfassen. Patientenver-
figungen konnen jederzeit formlos widerrufen werden.

Gibt es keine Patientenverfiigung oder treffen die Festlegungen nicht die ak-
tuelle Situation, muss der Betreuer oder Bevollmachtigte unter Beachtung des
mutmaflichen Patientenwillens entscheiden, ob er in die Untersuchung, die Heil-
behandlung oder den arztlichen Eingriff einwilligt. Die Entscheidung tiber die
Durchfithrung einer drztlichen MafSnahme wird im Dialog zwischen Arzt und
Betreuer bzw. Bevollmichtigtem vorbereitet. Der behandelnde Arzt prift, was
medizinisch indiziert ist und erortert die Mafinahme mit dem Betreuer oder Be-
vollmachtigten, moglichst unter Einbeziehung naher Angehoriger und sonstiger
Vertrauenspersonen.

Sind sich Arzt und Betreuer bzw. Bevollmachtigter iiber den Patientenwillen
einig, bedarf es keiner Einbindung des Vormundschaftsgerichts. Bestehen hin-
gegen Meinungsverschiedenheiten, miissen folgenschwere Entscheidungen vom
Vormundschaftsgericht genehmigt werden.

Gemafs § 27 Sozialgesetzbuch (SGB) V ist bei der Krankenbehandlung »den
besonderen Bediirfnissen psychisch Kranker Rechnung zu tragen«. Das gilt auch
und im Besonderen fur die Einbeziehung der psychisch kranken Menschen bei der
Behandlungsplanung zu Beginn einer Behandlung, bei der Planung des weiteren
Vorgehens im Rahmen eines Versorgungsmanagements sowie der langfristigen
Klarung von Behandlungswiinschen im Bedarfsfall.

Manche psychischen Erkrankungen sind mit Funktionseinschrankungen in
verschiedenen Bereichen verbunden, die die Fahigkeit zur Einschitzung von
Behandlungsbedarfen beeintrachtigen oder aussetzen konnen:
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e DPsychische Energie

* Motivation

e Emotionalitit

e Denken, formal und inhaltlich

* Gedichtnis

¢ Orientierung

e Einsicht, Urteil, Planung

e Impulskontrolle — Drang nach Suchtmitteln

e Impulskontrolle — selbst- und fremdgefihrdendes Verhalten

Insofern kann im Zusammenhang mit einer psychischen Erkrankung ein Zustand

der Einwilligungsunfihigkeit im Sinne des § 1901a Birgerliches Gesetzbuch

(BGB) entstehen, bzw. ein Zustand, in dem der Patient nicht in der Lage ist, sein

Selbstbestimmungsrecht gegentiber Therapeuten auszutiben.

In den Erorterungen im Gesetzgebungsverfahren wurden hauptsichlich lebens-
verlangernde MafSnahmen bei unheilbaren Erkrankungen thematisiert. Psychische
Erkrankungen sind in der Regel heilbar. Sofern aufgrund einer psychischen Er-
krankung Entscheidungsunfahigkeit entsteht, handelt es sich dabei meist um eine
voriibergehende Phase, die allerdings ohne psychiatrische Behandlung erheblich
linger anhalten oder manifest werden kann. Daher ergeben sich aus der neuen
Rechtsvorschrift des § 1901 a BGB zahlreiche medizinische und rechtliche Fragen,
die in bisherigen Informationen und Publikationen zur Patientenverfiigung nicht
oder nicht erschopfend behandelt wurden, z. B.:

e Was ist zu beachten, wenn jemand beabsichtigt, eine aus seiner Sicht sinn-
volle Patientenverfiigung fiir den Fall einer psychischen Erkrankung zu
formulieren?

® Was ist zu beachten, wenn jemand beabsichtigt, statt einer Patientenverfigung
uber eine zweiseitige Behandlungsvereinbarung eine tragfiahige Vorsorge zu
treffen? — Das Instrument der Behandlungsvereinbarung hat sich in letzter Zeit
in der psychiatrischen Behandlung verbreitet und bewahrt.

e Nach welchen Kriterien kann ein behandelnder Psychiater entscheiden, ob in
einer Behandlungssituation eine Patientenverfiigung wirksam ist? (Entschei-
dungsfihigkeit zum Zeitpunkt der Erkrankung)

e Nach welchen Kriterien (und von wem?) kann entschieden werden, ob bei
Formulierung einer Patientenverfiigung Entscheidungsfahigkeit bestand?

* Welche Behandlungsmafinahmen sind unter der Bedingung von selektiven
Behandlungsausschliissen in der Patientenverfiigung moglich? (Behandlungs-
flexibilitit)

e Welche Moglichkeiten der Behandlung unter Beriicksichtigung einer vorlie-
genden Patientenverfuigung gibt es bei nach § 1906 BGB (Unterbringung durch
Betreuungsgericht) veranlasster Unterbringung?
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e Wie lassen sich unterschiedliche Regelungen in verschiedenen Dokumenten
(Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht, Behandlungsvereinbarung, Gerichts-
beschluss nach § 1906 BGB, Beschluss nach Landespsychiatrie-Gesetz im Fall
von Fremd- und Selbstgefihrdung usw.) im Interesse des Patienten und in
Ubereinstimmung mit geltendem Recht zusammenfiihren?

e Kann der Patient nur Unterlassung verlangen oder auch bestimmte Behand-
lungsmethoden (Elektrokrampf-Therapie [EKT])?

In den Beitrdgen der vorliegenden Workshopdokumentation werden diese Frage-
stellung und deren Beantwortung aus unterschiedlichen Perspektiven erortert. Die
Historie und den Hintergrund des Gesetzgebungsverfahrens fasst Helga Kiithn-
Mengel aus der Perspektive als damalig beteiligte Bundestagsabgeordnete und Pati-
entenbeauftragte zusammen. In den Beitragen von Dirk Olzen und Rolf Marschner
werden die rechtliche Aspekte der Patientenverfiigung und der Behandlungsverein-
barung dargestellt. Die Ausfithrungen von JochenVollmann zur medizin-ethischen
Perspektive konkretisieren den Inhalt der Patientenverfugung. Die Vorteile einer
zweiseitigen Behandlungsvereinbarung aus Sicht einer Psychiatrieerfahrenen und
einer Angehorigen stellen Sybille Prins und Gudrun Schliebener in ihren Beitragen
dar. Dass die Behandlungsvereinbarung auch aus psychiatrischer Sicht die geeignete
Losung ist, verdeutlichen Andreas Heinz und Raoul Borbé in ihrem Referat. Im
Abschlussbeitrag der Dokumentation fassen Reinhard Peukert und Jorg Holke die
Erkenntnisse des Workshops zusammen.



Patientenverfiigung — Fragen zu Leben und Tod

Helga Kiihn-Mengel

Die Diskussion um die Patientenverfiigung muss im Zusammenhang gesehen
werden mit gesellschaftlichen Entwicklungen, mit der wachsenden Bedeutung
von Patientenrechten, dem Fortschritt in der Medizin, der Medizintechnologie,
der Intensivmedizin. Wegen dieser Moglichkeiten der Medizin, nicht nur Leben
zu retten und Lebensqualitat zu verbessern, sondern auch den Tod hinauszu-
zogern, besteht gleichzeitig bei vielen Menschen die Furcht vor einem langen,
entwirdigenden Leiden und Sterben.

Zudem scheint es Merkmal einer leistungsorientierten Gesellschaft zu sein,
Fragen der Zukunft, des Fortschritts, der Uberwindung von Grenzen zu betonen
und weniger die der Bewaltigung von Verlust, der Begrenztheit des Lebens oder
der Ohnmacht gegentiber dem Tod. Die zunehmende Stiarkung von Patienten-
rechten andererseits eroffnet neue Entscheidungs- und Gestaltungsspielraume —
sie stellen eine Herausforderung dar fur eine Gesellschaft, die es gewohnt ist,
Themen wie Alter, Sterben und Tod zu verdrangen.

Die Einwilligung ist Voraussetzung drztlicher Behandlung: Der Arzt hat grund-
satzlich die Verpflichtung, seine Patientin, seinen Patienten zu behandeln, Leiden
zu mindern, Leben zu schiitzen. Umgekehrt bedarf aber jede medizinische Be-
handlungsmafinahme der Einwilligung des Patienten. Dieser Zustimmung muss
eine angemessene Aufklirung vorangehen.

Solange der Patient in der Lage ist, sich sprachlich oder auch nicht-sprachlich
(durch Mimik, Gestik) auszudriicken, kann seine Zustimmung (und Ablehnung)
ermittelt und festgestellt werden.

Erst wenn der Patient nicht mehr fahig ist, seinen aktuellen Willen zu duffern
(weil er z. B. bewusstlos oder dement ist), kann eine konkrete Zustimmung zur
Behandlung nicht mehr eingeholt werden. Fiir diesen Fall mussen sich Arzt oder
Betreuer am mutmafSlichen Willen des Patienten orientieren und diesen indi-
viduell ermitteln und beachten. Hierbei kommt in der Praxis der Aussage von
Angehorigen eine wichtige Rolle zu. Der mutmafSliche Wille kann sich aus der
Lebens- oder Behandlungssituation, aus fritheren AufSerungen, Wertehaltungen
und Uberzeugungen ergeben.

Die Patientenverfiigung oder auch die Vorsorgevollmacht sind Instrumente,
fiir eine Situation vorzusorgen, in der die Menschen ihre Wiinsche hinsichtlich
einer Behandlung nicht mehr zum Ausdruck bringen kénnen. Sie sollen sicher-
stellen, dass im Interesse und nach dem Willen eines Patienten gehandelt wird,
dass seine Festlegungen uber Einleitung oder Nichteinleitung lebenserhaltender
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MafSnahmen, tiber Therapien am Ende des Lebens, tiber Sterbebegleitung, be-
rucksichtigt werden.

Mehrere Millionen Bundesbiirger und Biirgerinnen hatten schon vor der Ver-
abschiedung des entsprechenden Gesetzes eine sogenannte Patientenverfiigung
verfasst.

Sie wollten darin dokumentieren, dass sie im Falle einer (todlichen) Krank-
heit bestimmte lebenserhaltende Maf§nahmen (z. B. Wiederbelebung, kiinstliche
Erndhrung) nicht wiinschten.

Aber es fehlte eine gesetzliche Regelung, ob und in welchem Umfang eine
solche Vorabverfiigung von Arzten und Betreuern zu beachten sei.

Die Rechtslage vor dem Gesetz stellte sich wie folgt dar: Hatte der Patient
vorab im einwilligungsfiahigen Zustand ausdriicklich erklirt, er lehne bestimmte
Behandlungen ab, so war dies, nach hochstrichterlicher Rechtsprechung, zu be-
achten, aber nicht in jedem Fall verbindlich. Der Bundesgerichtshof hatte hierzu
Kriterien entwickelt, unter welchen Voraussetzungen eine Patientenverfiigung
Geltung habe: So diirfe der in einer Verfiigung gedufSerte Wille vom Arzt keine
Behandlung, kein Verhalten verlangen, das gegen ein gesetzliches Verbot verstof3e.
Betont wurde auch die strafrechtliche Abgrenzung zwischen zulissiger passiver
Sterbehilfe und unzulassiger aktiver Sterbehilfe. Zudem mussten lebenserhaltende
oder -verlingernde MafSnahmen erst dann unterbleiben, wenn dies dem Willen
des Patienten, den er in einer Patientenverfiigung geauflert hatte, entsprach und
wenn sein Grundleiden einen »irreversiblen todlichen« Verlauf angenommen
hatte. War fir den Patienten ein Betreuer bestellt, musste dieser die Ablehnung
oder den Abbruch einer arztlich angebotenen Behandlung vom Vormundschafts-
gericht genehmigen lassen.

An der BGH-Rechtsprechung wurde hidufig kritisiert, dass sie im Einzelnen
nicht immer deutlich sei. Von daher wurde von vielen Seiten eine klare gesetzliche
Regelung gefordert.

Ein erster Referenten-Entwurf des Bundesministeriums fiir Justiz aus dem
Jahre 2004 war als zu weitgehend betrachtet und im Jahre 2005 wieder zurtick-
gezogen worden: Dieser Entwurf sah weder eine schriftliche Patientenverfigung
vor noch eine Verbindlichkeit fiir bestimmte Krankheitsphasen (die sog. Reich-
weitenbeschrankung).

Im Januar 2009 schliefflich lagen mehrere fraktionstuibergreifende Gesetze-
sentwiirfe vor: Der Entwurf der Abgeordneten Bosbach, Rospel u. a. diffe-
renziert unter Berufung auf die Patientensicherheit und den Lebensschutz je
nach Behandlungssituation, welche Reichweite eine Patientenverfugung hat.
Er bezieht sich auf die vom BGH genannten Voraussetzungen. Ist eine Patien-
tenverfugung schriftlich niedergelegt, ist der Abbruch einer lebenserhaltenden
Behandlung nur moglich, wenn eine >unheilbare, todlich verlaufende Krank-
heit< vorliegt oder der Patient auf Dauer bewusstlos ist. Bei nicht todlichen
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Erkrankungen durfen lebenserhaltende Mafsnahmen nur dann abgebrochen
werden, wenn der Patient sich umfassend medizinisch und rechtlich beraten
liefs, die Patientenverfiigungen notariell beurkundet und nicht dlter als funf
Jahre ist. Zusatzlich muss bei Behandlungsabbruch immer eine Genehmigung
des Vormundschaftsgerichts erfolgen.

Der Entwurf der Abgeordneten Zoller, Faust u.a. verpflichtet den Betreuer,
Patientenverfiigungen ohne jede Reichweitenbegrenzung und auch ohne Einhal-
tung der Schriftform (die Erklarung »soll«, muss aber nicht, schriftlich erfolgen)
zu beachten. In der jeweils konkreten Behandlungssituation ist jedoch nicht nur
die schriftliche oder miindliche Patientenverfugung zu beachten, sondern es ist
zudem der aktuelle mutmaflliche Patientenwille durch Behandler, Betreuer und
Angehorige zu ermitteln. Mit der Verfiigung darf kein Automatismus verbunden
sein. Das Vormundschaftsgericht entscheidet nur bei Dissens zwischen Arzt und
Betreuer.

Am Referentenentwurf des BM] orientiert sich der Entwurf der Abgeordne-
ten Stiinker, Kauch u.a. Allerdings verlangt er die schriftliche Abfassung der
Patientenverfiigung. Liegt sie vor, ist sie fir den Betreuer des Patienten immer
verbindlich, und zwar unabhingig von Art und Stadium der Erkrankung. Der
Betreuer hat lediglich zu priifen, ob die Vorabverfiigung noch auf die jeweils
aktuelle Lebens- und Behandlungssituation zutrifft. Fehlt eine schriftliche Ver-
figung, ist wie bisher auf den mutmafllichen Willen des Patienten abzustellen.
Willigt der Betreuer in lebensverlingernde oder -erhaltende Mafinahmen nicht
ein und konnen Arzt und Betreuer kein Einvernehmen tiber den mutmafslichen
Patientenwillen erzielen, ist eine Entscheidung des Vormundschaftsgerichts her-
beizufiihren.

Am 18. Juni 2009 fand der sogenannte »Stiinker-Entwurf« im Deutschen
Bundestag eine deutliche Mehrheit. Damit sind Patientenverfiigungen auf eine
rechtliche Basis gestellt, helfen Selbstbestimmungsrechte zu sichern, Verant-
wortung in eigener Sache zu tibernehmen und Dritten (Angehorigen, Betreuern,
Pflegenden) fiir den Fall der Nichteinwilligungsfihigkeit eine Handlungsorien-
tierung zu geben. Aber die Gestaltung selbstbestimmter Prozesse setzt nicht nur
einen klar formulierten Willen voraus, sondern auch ein Gesundheitssystem und
Leistungsrecht, das sich an den Bedurfnissen und Lebenslagen der Menschen
orientiert.

Die Sicherung der Selbstbestimmung dufSert sich in umfassender Beratung und
Information der Patienten und Patientinnen, in ausreichenden medizinischen,
pflegerischen und psychosozialen Moglichkeiten, in der Bereitschaft der Gesell-
schaft, der Vereinsamung und der Entsolidarisierung entgegenzuwirken.



Auswirkungen des Patientenverfiigungsgesetzes
auf die medizinische Versorgung psychisch Kranker

Dirk Olzen

Das letzte Jahr hat einschneidende rechtliche Anderungen fiir die psychiatrische
Heilbehandlung mit sich gebracht, deren AusmafS bisher weder in der Wissen-
schaft noch in der Praxis erkannt worden ist. Es geht um das sog. Patientenver-
figungsgesetz vom 29.07.2009.

I. Das Patientenverfiigungsgesetz (PatVG)

Gravierend fur die Praxis der psychiatrischen Behandlung sind die Auswirkungen
des Patientenverfiigungsgesetzes, das am 01.09.2009 in Kraft getreten ist, gleich-
zeitig mit einem neuen Verfahrensgesetz, dem Gesetz tiber das Verfahren in
Familiensachen und in Angelegenheiten der freiwilligen Gerichtsbarkeit. Ich
beginne mit einer kurzen Darstellung der wesentlichen Vorschriften.

1. Die neuen Regelungen

a) Den Mittelpunkt der Gesetzesanderung bildet § 1901 a im Burgerlichen Gesetz-
buch (BGB). In Abs. 1 S. 1 wird eine Definition der Patientenverfiigung gegeben.
Es handelt sich »um eine fir den Fall einer spiteren Einwilligungsunfihigkeit
verfasste Erklarung ..., welche entweder die Einwilligung in bestimmte, zum
Zeitpunkt der Festlegung noch nicht unmittelbar bevorstehende Untersuchungen
des Gesundheitszustandes, Heilbehandlungen oder (sonstige) arztliche Eingriffe
oder aber deren Untersagung beinhaltet«. Eine Patientenverfiigung betrifft somit
keine spezifischen Behandlungswiinsche beziiglich Ort der Behandlung oder
Arzt. Ebenfalls nicht geregelt werden kann die aktive Sterbehilfe. Dies wire
sittenwidrig.

Abs. 1 S. 1 verlangt die Errichtung durch einen einwilligungsfahigen Volljah-
rigen in schriftlicher Form. Ein Widerruf ist gemafs § 1901a Abs. 1 S. 3 jederzeit
grund- und formlos moglich. Bei konkreten Anhaltspunkten dafiir, dass der
Betroffene vom Inhalt einer Verfiigung Abstand genommen hat, entfaltet diese
keine Bindungswirkung.

Umstritten ist, ob fiir den Widerruf ebenfalls Einwilligungsfahigkeit erforder-
lich ist. Der Wortlaut des § 1901a Abs. 1 S. 3 setzt dies nicht voraus. Nach dem
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allgemeinen Rechtsgedanken muss der Widerruf als »actus contrarius« denselben
Wirksamkeitsvoraussetzungen wie die Patientenverfugung unterliegen. Fur die
systematische Auslegung ist § 1905 Abs. 1 S.1 Nr.1 entscheidend. Danach ist
(nur) bei einer Sterilisation der natiirliche Wille einer einwilligungsunfahigen
Person beachtlich. Daraus lisst sich herleiten, dass beim Widerruf einer Patien-
tenverfugung dieser Wille gerade nicht ausreichen soll. Zudem wiirde eine entge-
gengesetzte Auffassung die in der Patientenverfiigung getroffenen Anordnungen
entwerten, die gerade in der Zeit der Einwilligungsfihigkeit fiir den Fall ihres
spateren Fehlens mit Bedacht getroffen werden.

Die Rechtsstellung des Betreuers/Bevollmachtigten wurde erheblich aufge-
wertet. § 1901a Abs. 1 S. 1, 2 verlangt, dass die Willensermittlung stets durch
den Betreuer bzw. Vorsorgebevollmiachtigten zu erfolgen hat. Das Vorhanden-
sein eines Vorsorgebevollmachtigten macht eine Betreuung entbehrlich, § 1896
Abs. 2 S. 2. Eine solche Vollmacht muss — in Bezug auf die Unterbringung und
bei Gefahr schwerer gesundheitlicher Gefahren oder Todesgefahr, vgl. §§ 1904
Abs. 5S.2,1906 Abs. 5 S. 1 —schriftlich erteilt werden und die entsprechenden
MafSnahmen, die in Rede stehen, ausdriicklich erfassen.

Der Betreuer oder Vorsorgebevollmachtigte als gesetzlicher Vertreter — und
nicht der Arzt — priift bei Einwilligungsunfihigkeit des Betroffenen, ob die in
der wirksamen Patientenverfigung enthaltenen Festlegungen im Hinblick auf
arztliche Behandlungen auf die »aktuelle Lebens und Behandlungssituation« zu-
treffen, § 1901 a Abs. 1S. 1. Es entscheidet der wirkliche Wille des Erkliarenden.
Allgemeine Vernunftserwigungen bleiben aufSer Betracht. Gelangt der Vertreter
zu der Auffassung, dass die Patientenverfiigung wirksam ist, nicht widerrufen
wurde und auf die vorliegende Situation zutrifft, muss er dem Willen des Betreuten
Geltung verschaffen. Dessen Anweisungen sind in gleicher Weise beachtlich wie
die eines einwilligungsfahigen Patienten.

Auch ohne wirksame Patientenverfligung oder dann, wenn sie auf die Lebens-
situation nicht zutrifft, muss der Wille des Betroffenen mit Hilfe des Betreuers/
Bevollmichtigten festgestellt werden. Dieser muss sich an den »Behandlungs-
wiinschen oder dem mutmafSlichen Willen des Betreuten« ausrichten, der auf-
grund konkreter Anhaltspunkte zu ermitteln ist. Hierfur sieht § 1901a Abs. 2
S. 3 die Beriicksichtigung fritherer miindlicher oder schriftlicher Aulerungen
(u.a. Patiententenverfiigungen, sofern diese keine Bindungswirkungswirkung
entfalten), ethischer oder religioser Uberzeugungen oder sonstiger personlicher
Wertvorstellungen vor.

§ 1901a Abs. 3 erkldart den Willen des Betroffenen unabhingig von Art und
Stadium der Erkrankung fiir beachtlich. Eine sogenannte Reichweitenbeschran-
kung hat sich nicht durchgesetzt. Der Gesetzgeber wollte zwar bei der Regelung
hauptsichlich die Patientenautonomie am Lebensende regeln und hat sich im
Gesetzgebungsverfahren — mit Ausnahme der Demenz — nicht mit psychischen
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Krankheiten befasst. Er beabsichtigte jedoch, das Selbstbestimmungsrecht in allen
Lebenslagen — und damit auch bei psychischen Erkrankungen — zu starken. Wenn
der Patient tiber Behandlungen am Lebensende selbst bestimmen darf, muss dies
erst recht fur die Umstinde des Weiterlebens gelten. Patientenverfugungen sind
also auch fur psychische Erkrankungen anwendbar.

b) Die Entscheidungsfindung iiber den Willen des Betroffenen regelt § 1901b.
Die Norm verlangt einen Dialog zwischen den Beteiligten. Der Arzt allein ent-
scheidet, welche Mafsnahmen medizinisch indiziert sind, § 1901b Abs. 1 S. 1.
Deren Durchfihrung jedoch muss von Arzt und Betreuer/Bevollmachtigtem
gemeinsam erortert werden. Nahe Angehorige oder sonstige Vertrauenspersonen
sind einzubeziehen, wenn dies keine erhebliche Verzogerung zur Folge hat.

¢) Gemafs § 1904 ist die Einschaltung des Betreuungsgerichtes erforderlich,
wenn der Arzt eine medizinisch indizierte Behandlung anbietet und der Betreuer
sie ablehnt, sofern die begriindete Gefahr besteht, dass der Betreute aufgrund
des Unterbleibens der MafSnahme stirbt oder einen schweren gesundheitlichen
Schaden erleidet. Es entscheidet gemafs § 1904 Abs. 3 der (verbindliche) Wille
des Patienten.

Sind sich Arzt und gesetzlicher Vertreter tiber den Willen des Patienten einig,
muss das Betreuungsgericht nicht eingeschaltet werden. Arztliche MafSnahmen,
die nicht zu einer so weitgehenden Gefiahrdung fithren, wie es gerade angespro-
chen wurde, werden allein durch den Betreuer entschieden.

d) Die neuen Verfahrensregeln des Gesetzes tiber das Verfahren in Familiensa-
chen und in den Angelegenheiten der freiwilligen Gerichtsbarkeit (FamFG), die
ebenfalls seit dem 01.09.2009 gelten, bestimmen in § 287 Abs. 3, dass ein entspre-
chender Gerichtsbeschluss erst zwei Wochen nach Bekanntgabe an den Betreuer/
Bevollmichtigten und an den Verfahrenspfleger des Betreuten wirksam wird. Bis
dahin muss der Arzt Grundsitze beachten, die ich spater noch schildern werde.

2. Vorlaufiges Ergebnis

Die Diskussion um das Patientenverfiigungsgesetz bezog sich auf die Sterbehilfe.
Thre Auswirkungen auf die psychiatrische Behandlung sind vom Bundestag nicht
hinreichend zur Kenntnis genommen worden, betreffen diese jedoch mangels
Reichweitenbeschrankung. Streitpunkte sind bisher vor allem, ob der Widerruf
Einwilligungsfahigkeit verlangt, ferner, ob stets ein Vertreter des Patienten hin-
zugezogen werden muss, oder ob auch der Arzt eine ihm eindeutig erscheinende
Patientenverfiigung ausfithren darf. Auf dieses Problem werde ich spiter noch
kurz eingehen. Es ldsst sich gegenwirtig schwer abschitzen, wie sich die neuen
Normen auf die §§ 1896 ff. und vor allem die Unterbringungsgesetze der Lander
auswirken werden.

13
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a) Geht man zunachst im Betreuungsrecht der Frage nach, wann psychiatrische
Untersuchungen oder Befragungen in Rede stehen, so stofSt man auf § 1896.
Zur Feststellung der Betreuungsbedurftigkeit im Sinne des § 1896 Abs. 1 hat
ein Sachverstandiger den Betroffenen »zu untersuchen oder zu befragen«, § 280
FamFG. Dies kann das Gericht anordnen und grundsatzlich auch gegen den Wil-
len des Betroffenen durchsetzen, § 283 Abs. 1 S. 1 FamFG. Der Komplex wird
von § 1901 a nicht erfasst: Befragungen finden sich im Wortlaut des § 1901a
nicht wieder. Abweichendes gilt aber fiir psychiatrische Untersuchungen, die
grundsitzlich von der Norm erfasst werden. Die Gesetzessystematik bringt uns
nicht weiter: Das Selbstbestimmungsrecht, das § 1901 a zum Ausdruck bringt, ist
im Betreuungsrecht begrenzt durch das Wohl des Patienten. Auch ein Blick auf
die Entstehungsgeschichte des Gesetzes hilft nicht, da man einerseits primar die
Sterbehilfe vor Augen hatte, andererseits aber auch das Selbstbestimmungsrecht
allgemein stiarken wollte.

Entscheidend sind damit Sinn und Zweck der neuen Regelungen. Sie liegen in
der Starkung der Patientenautonomie in gesundheitlichen Angelegenheiten. Die
Feststellung der Betreuungsbedirftigkeit nach § 1896 dient aber gerade dazu,
die Betreuungsbedurftigkeit und die Einwilligungsfahigkeit des Betroffenen zu
untersuchen. Denn ein Betreuer darf gegen den freien Willen des Betroffenen
nicht bestellt werden, § 1896 Abs. 1a. Es handelt sich um ein Amtsverfahren,
nicht um die Entscheidungsbefugnis des Patienten uiber seine arztliche Behand-
lung. Sinn und Zweck fithren also dazu, dass sich § 1901a auf die Untersu-
chung zur Feststellung der Betreuungsbediirftigkeit nicht auswirkt. Es bleibt bei
dem bisherigen Verfahren. Die Untersuchung und Befragung konnen gerichtlich
erzwungen werden. Der Betroffene muss allerdings nicht mitwirken und auch
keine korperlichen Eingriffe dulden.

b) Entsprechendes gilt fur die Feststellung, ob zur Wahrnehmung von Rechts-
geschiften ein Einwilligungsvorbehalt angeordnet werden soll. Dieses Verfahren
unterliegt den gleichen Regeln wie die Untersuchung zur Feststellung der Betreu-
ungsbediirftigkeit nach §§ 1896, 1903 BGBi.V.m. § 280 Abs. 1 S. 1 FamFG.

¢) Umfangreich sind die Auswirkungen des PatVG auf § 1906 Abs. 1. Hier
muss zunichst gem. § 321 Abs. 1 S. 2 FamFG durch eine Untersuchung oder
Befragung festgestellt werden, ob eine Unterbringung erforderlich ist, wenn
ja, nach Nr. 1 wegen Selbstgefahrdung oder nach Nr. 2, weil eine Behandlung
wihrend der Unterbringung vorgenommen werden soll, deren Notwendigkeit
der Patient nicht einsehen kann.

aa) Diese Untersuchung und die Befragung hinsichtlich der Einsichtsfahigkeit
werden durch das PatVG nicht beeinflusst. Denn auch sie sollen kliren, ob und wie
das Selbstbestimmungsrecht des Betreuten kiinftig wahrgenommen werden kann.

bb) Das Gleiche gilt fiir die Unterbringung. § 1901 a selbst nennt die Unterbrin-
gung nicht. Sie stand auch nicht im Fokus des PatVG, sondern nur die Sterbehilfe.
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cc) Die nach § 1906 Abs. 1 Nr. 2 in Aussicht genommene Heilbehandlung
konnte aber dem Verfahren nach §§ 1901 a f. unterliegen. Gegen die Uberlegung,
die Norm restriktiv im Hinblick auf arztliche Maffnahmen am Lebensende aus-
zulegen, spricht, dass § 1901a Abs. 3 eindeutig den Vorrang des Patientenwil-
lens unabhangig von Art und Stadium jeder Krankheit anordnet. Die Regelung,
wonach die Verpflichtung, Wiinsche des Betreuten zu beachten, ihre Grenze an
dessen Wohl findet, wird also bei Patienten durchbrochen, die in gesunden Tagen
fir den Fall der Einwilligungsunfihigkeit ihren freien Willen festgelegt haben.
Psychiatrische Behandlungen wihrend einer Unterbringung mussen deshalb
unterbleiben, wenn ein verbindlicher entgegenstehender Patientenwille festge-
stellt wird. Dies fithrt weitergehend dazu, dass in diesem Falle aus Griinden der
VerhaltnismafSigkeit auch eine Unterbringung ausgeschlossen oder jedenfalls
zu beenden ist, sobald die Willensfeststellung zu einem klaren Ergebnis fiihrt,
obwohl dies nicht direkt aus § 1901 a folgt.

d) Entsprechende Grundsitze gelten auch fiir die unterbringungsihnlichen
MafSnahmen nach § 1906 Abs. 4. Die vorgelagerte psychiatrische Untersuchung
und Befragung, ob solche MafSnahmen notwendig sind, werden durch das PatVG
nicht bertihrt. Ebenso unterfallen die unterbringungsihnlichen MafSnahmen
selbst nicht dem Wortlaut des § 1901 a. Sollten als milderes Mittel statt Fixie-
rungen Medikamente in Rede stehen, so handelt es sich zwar um eine arztliche
Behandlung, jedoch keine Heilbehandlung, sondern eine MafSnahme, welche
primir der Freiheitsentziehung dient.

Festhalten lasst sich hier, dass Zwangsbehandlungen auf der Grundlage des
Betreuungsrechts wegfallen, wenn der entgegenstehende Wille gem. §§ 1901 a,
b festgestellt wurde. Vorbereitende Untersuchungen in einem Amtsverfahren,
die Unterbringung wegen Selbstgefihrdung sowie die unterbringungsidhnlichen
Mafsnahmen bleiben dagegen vom PatVG unberiihrt.

3. a) Psychisch Kranke konnen nicht nur auf der Grundlage des Betreuungs-
rechtes, sondern auch nach den Unterbringungsgesetzen der Lander untergebracht
und evtl. behandelt werden. Diese Gesetze divergieren und erlauben teilweise
weitgehende Zwangsbehandlungen. Sie im Einzelnen zu untersuchen, wiirde den
hier vorgegebenen Zeitrahmen einerseits sprengen, ist aber auch andererseits
nicht notig, wenn sich das Selbstbestimmungsrecht eines Patienten auch auf die
Landesgesetze auswirkt. Es kame dann auch hier im Hinblick auf die Behand-
lung wiederum zu einer Willensfeststellung gem. § 1901 a. Deshalb habe ich
exemplarisch ein Gesetz aufgegriffen, das MafSnahmen in recht weitem Umfange
vorsieht, das PsychKG NRW.

Die Anwendungsbereiche des Betreuungsrechts und des Unterbringungsrechts
uberschneiden sich nur teilweise. Anders als § 1906 Abs. 1 Nr. 2 sieht das
nordrhein-westfilische Gesetz tiber Hilfen und Schutzmafinahmen bei psychi-
schen Krankheiten (PsychKG NRW) keine Unterbringung ausschlieSlich zwecks
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Behandlung vor, sondern nennt die Selbstgefihrdung wie § 1906 Abs. 1 Nr. 1
und zusdtzlich die Fremdgefahrdung als Unterbringungsgrund. Das PsychKG
stellt als Recht der Gefahrenabwehr auch nicht auf die Einwilligungsunfahigkeit
des Betroffenen ab, wihrend § 1906 nur den einwilligungsunfihigen betreuten
Patienten betrifft. Deshalb ist nicht leicht zu beantworten, wie die Gesetze sich
zueinander verhalten.

b) Das PsychKG NRW enthélt in § 1 Abs. 3 eine Aussage zum vorgenannten
Verhiltnis. Die Norm ordnet aber — ebenso wie andere Landesgesetze — keinen
allgemeinen Vorrang des Betreuungsrechtes an, sondern stellt das o6ffentliche
Unterbringungsrecht nur zuriick, wenn bereits betreuungsrechtlich untergebracht
worden ist. Allgemein geht die Praxis von einer Gleichrangigkeit der Unterbrin-
gungsrechtsgrundlagen aus, die aber nur in bestimmten Situationen in Rede steht:
Im Falle der Fremdschiadigung erfolgt eine Unterbringung ausschliefslich nach dem
PsychKG, bei Gefahr der Selbstschiadigung und erreichbarem Betreuer hingegen
geniefSt die betreuungsrechtliche Unterbringung meist Vorrang. In der Krisenin-
tervention, in der kein Betreuer bestellt oder erreicht werden kann, kommt dem
PsychKG praktischer Vorrang zu. Weder das PsychKG noch das Betreuungsrecht
selbst treffen also eine klare Aussage dartiber, ob die Ermittlung des Patientenwil-
lens auf der Grundlage des PsychKG den Regeln der §§ 1901 a ff. folgen muss.
Deshalb gilt das PatVG nicht direkt, sondern es bedarf der Gesetzesauslegung.

aa) Die Eingangsuntersuchung oder -befragung gem. § 13 PsychKG in Verbin-
dung mit den Vorschriften des FamFG, die dazu dient, die Selbst bzw. Fremd-
gefihrdung als Unterbringungsgrund zu erkennen, bereitet keine drztliche
Behandlung vor. Es handelt sich wiederum um ein Amtsverfahren, sodass ein
entgegenstehender Wille des Patienten bedeutungslos ist. Das PatVG gilt damit
nicht.

bb) Ebenso hiangt die Unterbringung selbst generell nicht vom Willen des
Patienten ab. Denn gem. § 10 PsychKG besteht ihr Ziel in der Abwendung einer
Selbst oder Fremdgefihrdung. Dafiir gilt § 1901a weder nach Wortlaut noch
Sinn und Zweck. Allenfalls sind Riickwirkungen auf die Zulassigkeit der Unter-
bringung zu priifen, wenn der Patientenwille der Zwangsbehandlung wihrend
der Unterbringung entgegenstehen wiirde wie bei § 1906 Abs. 1 Nr. 2.

cc) Die zentrale Frage lautet also, ob die Zwangsbehandlung nach § 18
PsychKG durch den entgegenstehenden Willen des Patienten abgewendet wer-
den kann.

(1) Da es sich um eine Heilbehandlung handelt, die wahrend der 6ffentlich-
rechtlichen Unterbringung stattfinden soll, ist der Wortlaut mit dem des § 1901 a
deckungsgleich.

(2) Der Blick auf die Systematik des PsychKG hingegen erweckt Zweifel: Ge-
mafd § 2 S. 1 ist auf den Willen und die Bediirfnisse des Betroffenen Riicksicht
zu nehmen, allerdings nur, soweit das Wohl des Patienten nicht entgegensteht.
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Aufserdem zeigt § 18 Abs. 4 in Verbindung mit Abs. 3 PsychKG, dass in den
dort genannten Fillen der Lebens oder schweren Gesundheitsgefahr fiir drzt-
liche Mafsnahmen jedenfalls nach dem Wortlaut nicht einmal die Einwilligung
eines einwilligungsfiahigen Patienten erforderlich ist, etwas, was auch aus dem
Straf- und MafSregelvollzug bekannt ist. Dies spricht dafiir, dass eine antizipierte
Verweigerung der Einwilligung durch Patientenverfiigung einer Zwangsbehand-
lung nicht entgegenstehen kann. Ferner zeigen die Verfahrensregeln der 6ffent-
lichrechtlichen Unterbringung, dass der Gesetzgeber des neuen FamFG keinen
uneingeschriankten Vorrang der Patientenautonomie schaffen wollte.

Fraglich ist aber, ob sich ein anderes Ergebnis aus Art. 31 Grundgesetz (GG)
ergibt, wonach Bundesrecht Landesrecht bricht. Eine solche Kollisionsregel setzt
sich aber nur durch, wenn beide Normen denselben Regelungsgegenstand haben.
Das Betreuungsrecht tragt ausschliefSlich dem Fiirsorgegedanken der Gesellschaft
Rechnung. Das PsychKG hingegen stellt die Gefahrenabwehr in den Vordergrund.
Zwar gilt auch dort der Gedanke der Fiirsorge. Die Anwendungsbereiche des
Betreuungsrechtes und des PsychKG sind aber nicht identisch, sodass die Vor-
rangregelung fiir Bundesrecht in Art. 31 GG nicht zwingend eingreift.

(3) Die Entstehungsgeschichte bringt keine neuen Erkenntnisse, weil bei Schaf-
fung des PsychKG im Jahre 1999 das Betreuungsrecht noch nicht novelliert war.

(4) Fraglich ist, was sich aus Sinn und Zweck des § 18 PsychKG einerseits und
des § 1901 a BGB andererseits ergibt. Dabei zeigt sich, dass die Gefahrenabwehr
durch § 1901 a BGB nicht beriihrt werden kann, sodass eine Abwehr der Selbst-
oder Fremdgefihrdung nicht vom Patientenwillen abhingt. Die Behandlung auf
der Grundlage des PsychKG beruht aber auch auf dem Firsorgegedanken. In
diesem Bereich hat der Gesetzgeber jedoch m.E. durch die Neuregelung im BGB
dem Selbstbestimmungsrecht uneingeschrankt Geltung verschaffen wollen, sodass
die landesrechtlichen Regelungen sich darin einfiigen miissen. Diese Grundent-
scheidung liegt auf der Linie zweier zentraler Bundesgerichtshof-Entscheidungen
der Jahre 2003 und 2006, wonach eine Zwangsbehandlung stets unzulissig sein
soll. Ich raume allerdings ein, dass dieser Vorrang des Selbstbestimmungsrechts
nicht im Wortlaut des § 18 PsychKG seinen Niederschlag findet. Ich bin den-
noch iiberzeugt, dass man die Norm im Lichte des Patientenverfiigungsgesetzes
so auslegen muss, dass eine Zwangsbehandlung nur solange zulassig ist, bis der
Wille des Betroffenen in dem formlichen Verfahren des PatVG festgestellt wurde.
Dies schliefdt die Unterbringung — anders als bei § 1906 Abs. 1 Nr. 2 — nicht
aus, weil sie allein der Gefahrenabwehr dient und nicht die spatere Behandlung
vorbereiten soll.

dd) Die unterbringungsihnlichen Mafsnahmen nach § 20 PsychKG sind ebenso
wie im Rahmen des § 1906 Abs. 4 BGB vom Patientenverfiigungsgesetz nicht
erfasst.
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Zusammenfassung

Aus dieser Darstellung ergeben sich zusammenfassend fiir die psychiatrische Be-
handlung einwilligungsunfihiger Patienten erhebliche Konsequenzen. Zunichst
zum Problem, welche MafSnahmen nicht vom PatVG beeinflusst sind:

1. Psychiatrische Befragungen und Untersuchungen zur Feststellung der Betreu-
ungsbediirftigkeit und zur Notwendigkeit eines Einwilligungsvorbehaltes,
§§ 1896 Abs. 1, 1903. Rechtsgrundlage, fiir dieses Amtsverfahren bilden die
zum 01.09.2009 in Kraft getretenen Vorschriften des FamFG (§§ 280,283, 284).

2. Auch die psychiatrische Befragung und Eingangsuntersuchung, mit der tiber
eine Unterbringung, gleich auf welcher Rechtsgrundlage entschieden werden
soll, missen vom Betroffenen geduldet werden.

3. a) Ergibt sich dabei die Gefahr einer Selbstschiadigung, kann er betreuungs-
rechtlich ohne Riicksicht auf das PatVG untergebracht werden, § 1906 Abs. 1
Nr. 1.

Das Gleiche gilt auch dann, wenn der Betroffene auf der Grundlage des § 11
PsychKG NRW wegen Fremd- oder Selbstgefihrdung untergebracht werden
soll.

b) Unterbringungsahnliche Mafsnahmen zur Gefahrenabwehr werden ebenfalls
vom PatVG nicht erfasst. Ausnahmsweise diirfen Medikamente, soweit dieser
Eingriff milder ist als etwa eine Fixierung, eingesetzt werden.

c) Demgegeniiber entfillt die betreuungsrechtliche Moglichkeit einer Unter-
bringung zum Zwecke der arztlichen Behandlung bei entgegenstehendem Pa-
tientenwillen, sofern dieser Wille verbindlich im Verfahren nach §§ 1901 a ff.
festgestellt wird, weil auch die Behandlung selbst durch den Patienten ausge-
schlossen werden kann.

4. Problematisch sind die Auswirkungen dieses Gesetzes auf die Unterbringungs-

gesetze der Liander. Hier stehen sich der Wortlaut des § 18 Abs. 4 PsychKG
NRW, der bei Lebens- oder schwerer Gesundheitsgefahr keine Riicksicht auf
den entgegenstehenden Willen des Betroffenen nimmt, und die Kodifizierung
des Selbstbestimmungsrechtes in § 1901 a gegeniiber. Nach meiner Ansicht
gebiihrt Letzterem der Vorrang.
Die Wahl zwischen zwei verwandten Rechtsinstituten kann nicht zur Umge-
hung des Selbstbestimmungsrechts fihren. Auch wenn sich eine andere Ansicht
vertreten lasst, wird vorsorglich die Einschaltung eines gesetzlichen Vertreters
und bei Meinungsverschiedenheiten des Betreuungsgerichts zur Klarung des
Patientenwillens empfohlen.

5. Folgt man dem, so sind also seit dem 01.09.09 alle Behandlungen einwilligungs-
unfihiger Patienten nur unter Einhaltung der §§ 1901 a ff. durchzufiihren.
Fur die Prufung des Patientenwillens ist demnach vor der drztlichen Behand-
lung stets ein Betreuer heranzuziehen.
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Ein Betreuer muss ferner vorhanden sein, wenn es um die Unterbringung gem.
§ 1906 geht.

Ein Betreuer ist entbehrlich, wenn eine schriftliche Vorsorgevollmacht vorliegt,
die sich ausdriicklich auf die Durchfithrung oder Unterlassung der in § 1904
geregelten gefihrlichen drztlichen Maffnahmen oder die Unterbringung bzw.
die unterbringungsihnliche MafSnahme bezieht, §§ 1904 Abs. 5 S. 2, 1906
Abs. S.

Ohne eine solche Vorsorgevollmacht oder in Fillen, in denen noch kein Betreu-
er bestellt wurde oder ein bestellter Betreuer an der Ausiibung seiner Pflichten
gehindert ist, ordnet das Gericht die notwendigen Maf$nahmen an, §§ 19081,
1846 BGB i.V.m. 334 FamFG.

. Wie geht es dann weiter? Der gesetzliche Vertreter priift die Wirksamkeit einer
evtl. Patientenverfiigung, den fehlenden Widerruf und ihre Anwendbarkeit
im konkreten Fall. Als wichtiges Korrektiv dient die Frage, ob die »aktuelle
Lebens- und Behandlungssituation« nach dem Willen des Betroffenen von
der Patientenverfugung erfasst ist. Dies kann etwa in Fillen zweifelhaft sein,
in denen der Betroffene eine Behandlung mit Psychopharmaka zwar generell
abgelehnt hat, durch diese seine Einwilligungsfihigkeit jedoch innerhalb kurzer
Zeit wieder hergestellt werden konnte. Gleiches gilt, wenn als Alternative zur
Abwendung einer Selbst oder Fremdgefahrdung lediglich eine (u.U. langfris-
tige) Fixierung in Betracht kdme. Auch ohne Patientenverfiigung muss der
gesetzliche Vertreter den Willen des Patienten moglichst konkret feststellen,
§ 1901 a Abs. 2.

. Gemaf$ § 1901 b BGB miissen arztliche Mafsnahmen, deren Unterbleiben dem
Betreuten Lebens- oder schwere Gesundheitsgefahr brachten, zwischen Arzt
und Betreuer abgesprochen werden. Stimmen beide beziiglich der Einschdtzung
des Patientenwillens tiberein, so konnen die MafSnahmen ohne Einschaltung
des Betreuungsgerichtes durchgefithrt werden, § 1904 Abs. 4. Oft wird man
zu dem Schluss kommen konnen, dass der Patient in der Verfugung nicht die
Situation vorausgesehen hat, auch ohne die abgelehnte Behandlung lange Zeit
untergebracht zu werden, oder auch sterben zu konnen, § 1901a Abs. 1 S. 2.
Lehnt der Betreuer aber die Mafsnahme unter Berufung auf den Patientenwillen
ab, kann der Arzt das Betreuungsgericht anrufen, das den Willen des Pati-
enten verbindlich feststellt, vgl. § 1904 Abs. 3. Uber irztliche Behandlungen
unterhalb dieser Gefahrengrenze entscheidet der Betreuer/Bevollmachtigte
allein und abschliefSend.

. Das PatVG erfordert u. U. aber einen erheblichen Zeitaufwand, jedenfalls dann,
wenn sich Betreuer und Arzt nicht einigen konnen und das Betreuungsgericht
angerufen werden muss. Auch in dieser Zeit muss iiber Behandlungen ent-
schieden werden. Ahnlich gelagert sind Konstellationen, in denen nach einer
Notfallsituation zwar eine Patientenverfugung vorliegt, der Patientenwille
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aber noch nicht formlich durch einen Betreuer festgestellt wurde. Es stellt
sich hier die Frage, ob dann dem Arzt die Kompetenz zur Willensermittlung
zufillt oder es bei dem formlichen Verfahren bleibt. In letzterem Fall trife
den Arzt zunichst eine Weiterbehandlungspflicht. Fiir eine Willensermittlung
in Notfallsituationen durch den Arzt lasst sich der Schutz des Selbstbestim-
mungsrechts anfuhren, der im Mittelpunkt des Gesetzgebungsverfahrens zum
Patientenverfiigungsgesetz stand. Bliebe es beim formlichen Verfahren, kime
Patientenverfiigungen hinsichtlich Notfallsituationen (z.B. Reanimation) keine
Wirkung zu. RegelmifSig fuhrte die Wiederbelebung zu einer unumkehrbaren
Situation, sodass dem Willen letztlich nicht Rechnung getragen werden konnte.
Daraus liefSe sich schliefSen, dass der Anwendungsbereich der §§ 1901 a ff.
BGB erst im Falle der Betreuerbestellung eroffnet ist. Im Vorfeld verbliebe
hingegen die Willensermittlung — entsprechend der alten Rechtslage — beim
behandelnden Arzt.

Diese Einwande tuberzeugen jedoch nicht: Auch ein Unterlassen von Notfall-
mafSnahmen durch den Arzt aufgrund des falschlich ermittelten Willens hatte
einen irreversiblen Zustand zur Folge. Die §§ 1901 a ff. BGB selbst sehen keine
Zustandigkeit des Arztes zur Willensermittlung vor. Die Ermittlung von tat-
sachlichem sowie mutmaf$lichem Willen obliegt alleine dem Betreuer. Ferner
kommt der Patientenverfugung selbst nach dem Gesetzeswortlaut keine unmit-
telbar rechtfertigende Wirkung zu. Erst die aus dem Verfahren nach §§ 1901 a f.
BGB folgende Entscheidung hat konstitutive Wirkung. Durch die zwingende
Einschaltung eines selbst gewidhlten Vorsorgebevollmachtigten oder eines ge-
richtlich bestellten Betreuers wird dem Schutz des Selbstbestimmungsrechts des
Betroffenen Rechnung getragen. Auch die Systematik des Gesetzes spricht gegen
eine Zustandigkeit des Arztes, sogar in Notfillen. § 1901b Abs. 2 BGB sieht
von einer Konsultation naher Angehoriger im Falle erheblicher Verzogerung ab.
Dies bedeutet, dass der Gesetzgeber das Problem der Eilbedirftigkeit erkannt
hat. Er hat aber dem Arzt auch in Not- und Eilfillen keine Kompetenz zugewie-
sen. Der Betreuer bzw. Bevollmachtigte bleibt weiterhin fiir die Feststellung des
Patientenwillens zustindig.

SchliefSlich spricht auch das groflere Straf- und Haftungsrisiko des Arztes im
Falle der selbststindigen Willensermittlung fur das formliche Verfahren — auch
in Notfallsituationen.

Da der Patientenwille im Eilfall also noch nicht verbindlich festgestellt wird, ist
wie bisher nach dem mutmafSlichen Patientenwillen zu behandeln. Das heift im
Zweifel, dass ein Patient leben will. Lebenserhaltende Mafsnahmen sind deshalb
notig, weil sie die spatere Willensermittlung beim Betroffenen ermoglichen. Auch
wiirde sich der Arzt im Falle ihres Unterlassens u.U. dem Vorwurf der Totung
aussetzen. Ahnliche Uberlegungen gelten fiir die Behandlungspflicht bei Gefahr
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schwerwiegender Gesundheitsschaden, also fur unaufschiebbare Mafsnahmen.
Hierhin deutet auch § 18 Abs. 4 PsychKG NRW, der den Willen des Patienten
in dieser Situation Uberhaupt nicht beriicksichtigt.

Bei der tibrigen arztlichen Behandlung kann eine klar gefasste Patientenverfii-
gung dem Arzt ein Anhaltspunkt sein. Er sollte MafSnahmen, die zuriickgestellt
werden konnen, ohne dass dem Patienten Schaden droht, zurtickstellen, bis er
das Gericht oder den Vorsorgebevollmachtigten erreicht.
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Rechtliche Aspekte von Behandlungsvereinbarungen

Rolf Marschner

Vorbemerkung

In dem Referat von Prof. Dr. Olzen wurde dargelegt, dass bei Vorliegen einer
verbindlichen Patientenverfiigung nach § 1901a Abs. 1 Birgerliches Gesetz-
buch (BGB) eine Behandlung gegen den Willen des Betroffenen selbst dann nicht
mehr moglich ist, wenn eine Unterbringung durch den Betreuer oder nach einem
Liandergesetz tiber Hilfen und SchutzmafSnahmen bei psychischen Krankheiten
(PsychKG) vorliegt. Dies bedeutet einen erheblichen Schritt zur Verwirklichung
der Patientenrechte.

Die Unterbringung selbst zur Abwendung einer akuten Selbst- oder Fremd-
gefahr wird dadurch aber nicht beriihrt. Diese bleibt auf der Grundlage der
bestehenden Gesetze zur Gefahrenabwehr moglich. Ob ein »Sonderrecht« fur
psychisch kranke Menschen zukiinftig bestehen bleiben kann, richtet sich nach
den Regelungen der UN-Behindertenkonvention, deren Auslegung im Einzelnen
noch umstritten ist.

Anstelle einer Patientenverfiigung kommt auch der Abschluss einer Behand-
lungsvereinbarung bei psychischen Erkrankungen in Betracht.

Ausgangspunkt

Behandlungsvereinbarungen wurden zunachst als vertrauensbildende MafSnah-
men in der Psychiatrie verstanden.

Sie wurden in den Jahren 1993 und 1994 in Bielefeld entwickelt und beruhen
auf der Uberlegung, dass ein Betroffener mit Psychiatrieerfahrung sich auflerhalb
einer stationiren Unterbringung mit den behandelnden Arzten des fiir ihn zustin-
digen Krankenhauses tiber die bei einem eventuellen weiteren Krankenhausauf-
enthalt durchzuftihrenden Maf§nahmen verstandigt (s. DIETZ/PORKSEN/VOELZKE,
Behandlungsvereinbarungen, 1998). Gegenstand der Behandlungsvereinbarung
sind typischerweise nicht nur die Gestaltung der Unterbringungssituation sowie
die Klarung sozialer Fragen, sondern auch die Behandlungssituation als solche
und damit auch die Medikation und die Zwangsbehandlung. In Betracht kommen
insoweit sowohl zustimmende als auch ablehnende Willensbekundungen. Ziel der
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Behandlungsvereinbarung ist eine differenzierte, von beiden Seiten akzeptierte
Vereinbarung.

Eine rechtliche Verbindlichkeit wurde der Behandlungsvereinbarung zunichst
nicht oder nur in begrenztem Umgang zugesprochen.

Dies ergibt sich aus den Veroffentlichungen zur Behandlungsvereinbarung und
aus der der Bielefelder Behandlungsvereinbarung vorgestellten Praambel auch
noch in der jetzigen Fassung. Allerdings soll bei Abweichen von der Behand-
lungsvereinbarung dies begriindet werden und soll im Einzelfall bei Abweichen
ein Behandlungsfehler vorliegen konnen.

Akzeptanz

Die Behandlungsvereinbarung wurde sowohl von den Betroffenen als auch von
den Behandelnden unterschiedlich aufgenommen.

Innerhalb der Betroffenen gibt es — soweit erkennbar — unterschiedliche Auf-
fassungen und Stellungnahmen zu der Behandlungsvereinbarung. Wahrend diese
fir die einen die Moglichkeit beinhaltet, gestaltend auf die Behandlung Einfluss
zu nehmen und damit ihr Selbstbestimmungsrecht auszuiiben, handelt es sich
fiir die anderen eher um einen »Pakt mit dem Teufel«. Die Unterschiede beruhen
auf der grundsitzlichen Einstellung zur Psychiatrie und zu dem Vorliegen von
psychischer Krankheit. Die Behandler dagegen fiirchten teilweise den Verlust
von Entscheidungsmacht.

Die Verbreitung der Behandlungsvereinbarung ist regional sehr unterschiedlich.
Sie hat sich jedenfalls nicht bundesweit durchgesetzt.

Entwicklungen in der Psychiatrie

Die Behandlungsvereinbarung steht in Ubereinstimmung mit psychiatrischen
Bestrebungen, Patienten stirker in die Entscheidung tiber die Behandlung ein-
zubeziehen (z.B. »Shared Decision Making«).

Auch die stationire Psychiatrie stellt sich zunehmend der Frage der Reduzie-
rung von Gewalt und Zwang (z.B. APK 1997).

Dies beinhaltet vor allem MafSnahmen zur Gewaltpravention und zur Deeska-
lierung in Krisensituationen. Die Indikation fir Gewaltanwendung bleibt dann
auch aus Sicht der Psychiatrie auf seltene Ausnahmefille begrenzt.
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Gesetzliche Grundlagen

Eine ausdriickliche Erwihnung findet die Behandlungsvereinbarung nur in § 2
PsychKG-NRW. Danach ist auf den in eine Behandlungsvereinbarung gedufSerten
Willen des Betroffenen Riicksicht zu nehmen.

Ahnliche Formulierungen finden sich in verschiedenen PsychKG und im Be-
treuungsrecht (§ 1901 Abs. 3 BGB). Danach ist den Wiinschen des Betroffenen
zu entsprechen, soweit nicht hoherrangige Rechtsgiiter gefahrdet sind. Insoweit
enthilt das Betreuungsrecht im Rahmen der vorgenannten Grenze einen Wil-
lensvorrang vor dem sogenannten objektiven Wohl des Betroffenen. Auch das
Wohl ist im Betreuungsrecht subjektiv nach den personlichen Winschen und
Vorstellungen des Betroffenen zu interpretieren (§ 1901 Abs. 2 BGB).

Verbindlichkeit der Behandlungsvereinbarung

Der Behandlungsvertrag verpflichtet den Arzt zur Gewadhrung der vereinbarten
Behandlung. Ein Abweichen von der Behandlungsvereinbarung kann einen arzt-
lichen Behandlungsfehler darstellen.

Wie in der somatischen Medizin ist es moglich, den Inhalt der Behandlung
von vornherein auf eine bestimmte Behandlung zu beschrianken. Weicht der
behandelnde Arzt davon ab, liegt eine Vertragsverletzung vor. AufSerdem gehort
die Beteiligung des Patienten an den Entscheidungen tiber die durchzufiihrende
Behandlung zu den arztlichen Standards, sodass ein Abweichen einen arztlichen
Behandlungsfehler darstellt.

Der in der Behandlungsvereinbarung niedergelegte Wille des Betroffenen ist
nach § 1901 a Abs. 1 und 2 BGB beachtlich. Insoweit gelten die gleichen Grundsat-
ze wie bei der Patientenverfiigung, da es sich um eine einseitige Willenserklarung
handelt, die in jeder Behandlungsvereinbarung enthalten ist. Die Verbindlichkeit
besteht daher wie eingangs dargelegt auch im Rahmen einer Unterbringung durch
den Betreuer oder nach PsychKG.

Ein Widerruf kommt wie bei der Patientenverfiigung in Betracht. Bei beste-
hender Einwilligungsfahigkeit geht der aktuelle Wille vor. Auch bei aktuell nicht
bestehender Einwilligungsfihigkeit des Betroffenen kann die Patientenverfiigung
entsprechend den Grundsitzen des § 1901 Abs. 3 BGB widerrufen werden, da
den dann aktuellen Wiinschen des Betroffenen zu folgen ist. Insoweit ist nach
allerdings umstrittener Auffassung keine Einwilligungsfahigkeit erforderlich.
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Anforderungen an Behandlungsvereinbarung

Wie bei der Patientenverfugung ist bei dem Abschluss der Behandlungsverein-
barung Einwilligungsfihigkeit erforderlich. Sie muss aufserdem hinreichend be-
stimmt sein.

Einwilligungsfihig ist, wer die durch die Entscheidung beriithrten Giiter und
Interessen, die der Entscheidung zugrunde liegenden Tatsachen, die sich aus der
Entscheidung ergebenden Folgen und Risiken sowie die Mittel, die zur Erreichung
des angestrebten Zwecks zur Verfiigung stehen, unbeeinflusst von seiner Krank-
heit erfassen und sein Verhalten danach richten kann (AMELUNG R& P 1995,
20). Dabei ist das subjektive Wertsystem des Betroffenen zugrunde zu legen.

Die Behandlungsvereinbarung setzt ein Gesprich mit den behandelnden Arzten
und damit eine drztliche Aufklarung voraus. Dies ist in dem Osterreichischen Pati-
entenverfugungsgesetz vom 08.05.2006 ausdriicklich geregelt. Nach § 5 dieses Ge-
setzes muss der Errichtung einer verbindlichen Patientenverfiigung eine umfassende
arztliche Aufklarung einschliefSlich einer Information tiber Wesen und Folgen der
Patientenverfiigung fur die medizinische Behandlung vorangehen. Der aufklarende
Arzt hat dies zu dokumentieren und dabei auch das Vorliegen der Einsichts- und
Urteilsfahigkeit des Patienten darzulegen. Eine entsprechende Vorschrift ist in den
deutschen Regelungen zur Patientenverfiigung nicht enthalten.

Vorteile der Behandlungsvereinbarung

Aus Sicht der Betroffenen ist der Abschluss einer Behandlungsvereinbarung vor-
zugswirdig, weil der Streit um die Verbindlichkeit (insbesondere die Einwilli-
gungsfihigkeit) minimiert wird.

Bei Vorliegen einer Behandlungsvereinbarung kann von den dann behan-
delnden Arzten der Einwand nicht erhoben werden, bei Abfassung der Behand-
lungsvereinbarung hitte Einwilligungsunfahigkeit vorgelegen, da diese bereits
arztlich geprift wurde. Desgleichen wurden die Inhalte der Behandlung konkret
besprochen und niedergelegt.

Ein weiterer Grund fur den Abschluss einer Behandlungsvereinbarung statt
einer Patientenverfiigung kann darin bestehen, dass die Kosten der Behandlung
wie bisher von der Krankenversicherung tibernommen werden. Nach der Recht-
sprechung des Bundessozialgerichts (Urteil vom 10.04.2008 R &P 2009, 138)
handelt es sich bei der Krankenhausbehandlung um eine Komplexleistung, das
heifSt das Zusammenwirken eines multiprofessionellen Teams aus Psychologen,
Sozialpddagogen, Bewegungs- und sonstigen Therapeuten sowie psychiatrischem
Krankenpflegepersonal unter facharztlicher Leistung. Die Durchfithrung einer
medikamentosen Therapie ist nicht zwingend erforderlich.
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Dagegen besteht keine Verpflichtung der Krankenkasse zur Ubernahme der
Kosten, wenn eine Unterbringung ausschliefSlich zur Verhinderung von Selbst-
oder Fremdgefahrdung erfolgt, selbst wenn die Gefahrdung der eigenen oder
einer anderen Person krankheitsbedingt ist. In diesem Fall mussen nach den
Regelungen aller Unterbringungsgesetze der Betroffene selbst oder, soweit er
mittellos ist, der Sozialhilfetrager fiir die Kosten der Unterbringung aufkommen.
Der Sozialhilfetrager ist durch das Krankenhaus gegebenenfalls frihzeitig einzu-
schalten. Mit der Behandlungsvereinbarung wird daher gegeniiber einer (jegliche
Behandlung) ablehnenden Patientenverfugung sichergestellt, dass keine Kosten
auf den Betroffenen zukommen.

Aus Sicht der Behandler ist die Behandlungsvereinbarung vorzugswiirdig, weil
sie einen argumentativen Einfluss auf den Inhalt der Behandlung behalten.

Waihrend die Patientenverfiigung gegebenenfalls von dem Betroffenen allein
ohne irztliche Beratung und ohne Arztgesprich erstellt werden kann, kann im
Rahmen des Gesprichs tiber die Behandlungsvereinbarung der behandelnde Arzt
seine Griinde darlegen, welche Behandlung aus seiner Sicht erforderlich ist, und
insoweit den Betroffenen uberzeugen, diese Behandlung in Krisenfillen ganz
oder zumindest teilweise zu akzeptieren.

Fiir wen kommt eine Behandlungsvereinbarung in Betracht?

Eine Behandlungsvereinbarung ist fiir (fast) alle Betroffenen geeignet.

Diejenigen Betroffenen, die eine entsprechende Vereinbarung mit den behan-
delnden Psychiatern von vornherein ablehnen, konnen eine Patientenverfiigung
verfassen. Es empfiehlt sich in diesem Fall, die Patientenverfiigung von vornherein
mit einer Vorsorgevollmacht fiir eine Person des Vertrauens zu verbinden, damit
im Krisenfall der Bevollmiachtigte fiir die Umsetzung des in der Patientenverfii-
gung niedergelegten Willens sorgen kann und kein Betreuer bestellt wird.

Eine Behandlungsvereinbarung ist fur alle Behandler geeignet.

Es ist nicht ersichtlich, aus welchen Griinden in der Psychiatrie Tétige ein
Entscheidungsmonopol iiber die durchzufithrende Behandlung beanspruchen
und sich einer Behandlungsvereinbarung verschliefSen konnen.

Kultur der Behandlungsvereinbarung

Durch das Gesetz uber die Patientenverfugung haben sich die Koordinaten der
Entscheidungsfindung zu einem verbindlichen Selbstbestimmungsrecht der Betrof-
fenen verschoben. Anders als nach fritherem Recht konnen die Betroffenen jederzeit
darauf verweisen, einseitig eine verbindliche Patientenverfiigung zu verfassen.
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Es bedarf daher einer von der Klinikleitung initiierten Kultur der Behandlungs-
vereinbarung, um den therapeutischen Einfluss der Behandler auf den Ablauf
der Behandlung zu wahren.

Es ist zu empfehlen, dass aufgrund der neuen Rechtslage alle psychiatrischen
Einrichtungen standardmafSig eine Behandlungsvereinbarung anbieten. Es ist
dartuber hinaus erforderlich, dass der der Behandlungsvereinbarung zugrunde
liegende Gedanke des gemeinsamen Entscheidens iiber die in der nachsten Krise
durchzufithrende Behandlung nicht nur formal umgesetzt wird, sondern die
Betroffenen das Gefithl bekommen, dass diese gemeinsame Entscheidung dem
selbstverstandlichen Standard einer modernen Psychiatrie entspricht.
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Patientenverfiigungen bei psychischen Erkrankungen -
Mdglichkeiten und Grenzen aus medizinethischer Sicht

Jochen Vollmann

Ziel des neuen »Patientenverfiigungsgesetzes« ist es, dass autonome Biirger
selbstbestimmte Entscheidungen fur ihre zukiinftige medizinische Behandlung
im Falle der Selbstbestimmungsunfihigkeit verbindlich angeben konnen. Pati-
entenverfiigungen sind dann verbindlich, wenn sie Angaben tiber die konkrete
gesundheitliche Situation enthalten, in dem die Behandlungswiinsche gelten
sollen. Weiterhin miissen Art und Umfang der gewtinschten bzw. abgelehnten me-
dizinischen Behandlung moglichst konkret formuliert sein. Weiterhin ist hilfreich,
wenn der Verfasser Auskunft iiber seine personliche Werthaltung, Lebensstil,
religiose Uberzeugung etc. macht.

Auch wenn Patientenverfiigungen im Gesetzgebungsprozess primar fur das
Problemfeld Entscheidungen am Lebensende von schwer korperlich kranken,
wie z.B. Krebspatienten, diskutiert wurden, hat der Gesetzgeber explizit keine
Reichweitenbeschrinkung vorgenommen. Das bedeutet, dass Patientenverfi-
gungen unabhingig von Art und Stadium der Erkrankung gelten, also auch fir
alle Formen psychischer Erkrankungen.

Bisher spielen Patientenverfiigungen in der Psychiatrie nur eine begrenzte Rolle
in der klinischen Praxis. Eine Internetrecherche unter den Begriffen » Patientenver-
fiigungen « und »Psychiatrie« fiihrt zu zahlreichen Homepages und Internetforen
von Interessensorganisationen von psychisch Kranken und Psychiatrieerfahrenen,
Beratungsangeboten von Vereinen und Rechtsanwilten etc.

Als klinische Beispiele fur die Inhalte von Patientenverfiigung werden ange-
fihrt:

e Generelle Therapieablehnung (z. B. Neuroleptika, «Elektroschocks«, Beschaf-
tigungstherapie)

® Ablehnung von hochpotenten Neuroleptika

e Ablehnung konkreter Psychopharmaka

* Festlegung einer Maximaldosis

e Festlegung einer maximalen Behandlungsdauer

e Festlegung eines neuroleptikafreien Therapieintervalls

e Zustimmung unter Bedingungen (z.B. Verlegung auf eine offene Station)

e Zustimmung in konkreten Situationen (z.B. akute Suizidalitit)

In den USA liegen bereits mehrjahrige Erfahrungen mit Patientenverfugungen
in der Psychiatrie vor. Die dortige Handhabung ist wenig ideologisch, sondern
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pragmatisch und praxisorientiert. Patienten machten in den Patientenverfigungen

konkrete Angaben, die von Psychiatern tiberwiegend als hilfreich und konsistent
g Yy g

beurteilt wurden.

81 % preferred medications (antidepressants and secondgeneration antipsychotics
64 % refused medications (first-generation antipsychotics)

68 % preferred hospital alternatives over hospitalization

89 % specified methods of deescalating crises

72 % refused electroconvulsive therapy (ECT)

46 % appointed a surrogate decision maker

56 % desired a directive that is irrevocable during periods of incapacity

95 % Psychiatrists: instructions rated feasible, useful and consistent

81 % bevorzugten bestimmte Medikamentation (Antidepressiva und Antipsychotica 2. Generation)
64 % lehnten bestimmte Medikamente ab (Antipsychotica 1.Generation)

68 % bevorzugten Alternativen zur Krankenhausbehandlung

89 % benannten anzuwendende Methoden zur Deeskalation von Krisen

72 % lehnten Elektro-Schock-Therapien ab (ECT)

46 % benannten einen Vorsorgebevollmachtigten

56 % wiinschten sich eine Verfiigung ohne Widerrufoption wahrend der Einwilligungsunfahigkeit
95 % erwarteten von den Psychiatern realistische und miteinander vereinbarte Behandlungswege

Abb. 1: Angaben in Patientenverfiigungen in den USA (original und iibersetzt)

Aus ethischer Perspektive kann festgehalten werden, dass Patientenverfigungen
nicht nur fur korperliche, sondern auch fiir psychische Erkrankungen Anwendung
finden konnen. Insofern liegt kein prinzipieller ethischer Unterschied zwischen
Giltigkeit von Patientenverfiigungen bei korperlichen versus seelischen Leiden
VOr.

Voraussetzung fur die Giiltigkeit von Patientenverfiigungen ist aber die
Selbstbestimmungsfahigkeit zum Zeitpunkt der Verfassung von Patientenver-
fugungen. Da psychische Erkrankungen die Selbstbestimmungsfahigkeit von
Patienten aufheben konnen, bedarf die Priifung von Selbstbestimmungsfahigkeit
bei der Verfassung von Patientenverfugungen in der Psychiatrie besonderer
Beachtung. Es ist drztliche Aufgabe, im Zweifelsfall die Selbstbestimmungsfa-
higkeit von Patienten zu priifen. Hierzu gilt als » Gold Standard« in der inter-
nationalen psychiatrischen Literatur der MacArthur Competence Assessment
Tool, der fiir die Bereiche Behandlung, medizinische Forschung und Forensik
vorliegt.

Die Autoren haben den Test als »Decisional Competence Assessment Tool
for Psychiatric Advance Directives« (DCAT-PAD) zur Priifung der Selbstbestim-
mungsfahigkeit bei der Verfassung von psychiatrischen Patientenverfiigungen
weiterentwickelt.

Als Pruifkriterien formuliert der Test:
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» understand the key components of PADs

» appreciate whether or not PADs would be relevant to them an their treatment
« reason about how PADs would affect their lives

» choose whether they would want to fill out a PAD

» understand the pros and cons of hospital treatment

» appreciate whether hospitalization may be a relevant option for them

« reason about how hospital treatment would affect their lives

» choose whether they would want to be hospitalized if they became il

« Verstandnis der Kernbestandteile der Patientenverfiigung (PV)

» Einschatzungsvermégen in Bezug auf die Auswirkung der PV auf die Behandlung

o Einfluss der PV auf die Lebensgestaltung

« freie Wahlmdglichkeit bzw. Entscheidung fiir eine PV

o Verstandnis fiir Pro und Kontra

» Einschatzungsvermogen, ob die Krankenhausbehandlung eine wirksame Behandlungsoption ist
» Einfluss der Krankenhausbehandlung auf die Lebensgestaltung

 Wahlmaéglichkeit zur Krankenhausbehandlung

Abb. 2: Priifkriterien DCAT-PAD (original und iibersetzt)!

Aus ethischer Sicht lassen sich folgende Schliisse folgern:

Patientenverfigungen gelten fiir die medizinische Behandlung unabhingig
von Art und Stadium der Erkrankung. Sie gelten demnach fiir die Behandlung
von allen Erkrankungen unabhingig ob somatischer oder psychischer Natur.
Da die Selbstbestimmungsfihigkeit durch psychische Erkrankungen aufge-
hoben sein kann, ist der Priifung und Dokumentation dieses Sachverhalts
besondere Beachtung zu schenken.

Neben der Selbstbestimmungsfihigkeit sind die Passgenauigkeit der Patien-
tenverfiigung sowie moglichst konkrete Behandlungswiinsche wichtig.

Da das Kriterium der Passgenauigkeit mittels einer Verfugung fiir zukiinftige
Situationen naturgemafS nicht immer herzustellen ist, sind grundlegendere
Angaben zur Werthaltung, Lebenseinstellung etc. hilfreich.

Es wird empfohlen, die Patientenverfugung mit der Bevollmachtigung eines
informierten und vertrauten Menschen mittels Vorsorgevollmacht oder Be-
treuungsverfiigung zu verbinden.

Eine rechtzeitige und angemessene Arzt-Patient-Kommunikation tiber The-
rapieoptionen und Patientenselbstbestimmung sollen dem Verfassen einer
Patientenverfiigung vorausgehen.

WiLper CM, ELBOGEN EB et al. (2007): Effect of patients’ reasons for refusing treatment on
implementing psychiatric advance directives. Psychiatric Services 58. S. 1348-1350
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Behandlungsvereinbarung und Patientenverfiigung
aus Sicht einer Psychiatrieerfahrenen

Sibylle Prins

Was ist die Behandlungsvereinbarung?

Die Behandlungsvereinbarung (BV) ist ein mehrseitiges Formular, auf dem indi-
viduelle Absprachen mit ehemaligen Patient/innen einer psychiatrischen Klinik
fir den Fall einer erneuten stationdren Behandlung in dieser Klinik festgehalten
werden.

Es handelt sich nicht um einen rechtlich verbindlichen, einklagbaren Vertrag,
sondern lediglich um eine beidseitige Abmachung. In der Praambel verpflichtet
sich allerdings die Klinik, die Absprachen einzuhalten, etwaige Abweichungen
miissen begriindet und dokumentiert werden. Die Behandlungsvereinbarung
wird als zu beachtende Willenserklarung — auch bei einer Unterbringung — im
nordrhein-westfilischen Gesetz tiber Hilfen und Schutzmafsnahmen bei psychi-
schen Krankheiten (PsychKG NRW) erwahnt.

Wahrend sich eine Patientenverfugung auf jede mogliche eintreffende psychiat-
rische Diagnose und Behandlung bezieht, geht die Behandlungsvereinbarung von
einer konkreten, bereits erfahrenen Behandlung in einer bestimmten Klinik aus.
Sie ist auf die Besonderheiten des/der jeweiligen Patient/in und die spezielle Kli-
nik abgestimmt. Diese beiden letzten Punkte beziehen sich auf die urspriingliche
Konzeption der BV. Im Zuge des Gesetzes uiber Patientenverfiigungen kann sich
in der Rechtsverbindlichkeit und in der Reichweite evtl. etwas geandert haben.

Zur Geschichte der Behandlungsvereinbarung

Die Behandlungsvereinbarung wurde als gemeinsames Projekt der psychiatrischen
Klinik Bielefeld-Bethel — Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie im Evange-
lischen Krankenhaus Bielefeld — und dem Verein Psychiatrie-Erfahrener Bielefeld
e. V., einer Selbsthilfe- und Interessenvertretungsorgansiation von Betroffenen,
entwickelt und ist seit 1994 in Kraft. Die Idee war, dass Psychiatrie-Erfahrene
mehr Einfluss auf ihre Behandlung nehmen wollten, besonders dann, wenn sie
mit einer vorangegangenen Behandlung unzufrieden waren, und diese ihren
Bediirfnissen nicht entsprach. Vonseiten der Klinik gab es das Interesse, die Be-
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troffenen als »Experten in eigener Sache« wahrzunehmen, und die Behandlung
besser und individueller zu gestalten.

Analog zur Behandlungsvereinbarung, die sich auf die Behandlung in der
Klinik wihrend einer akuten Krise bezieht, wurde fiir den Heimbereich im
Jahr 2004 ein dhnliches Instrument entwickelt, die sog. »beidseitige Willens-
erklirung«.

Was enthalt die Behandlungsvereinbarung?

Die Behandlungsvereinbarung enthilt Regelungen und Absprachen zu folgenden

Punkten:

e Kontakt- und Besuchswiinsche (wer soll/darf zu Besuch kommen, wer nicht?
Wer soll bei einer tiberraschenden Einweisung benachrichtigt werden?).

e Angaben zur ambulanten (Vor-)Behandlung bei niedergelassenen Arzten, Re-
gelungen zur Aufnahmesituation und zur pflegerischen Bezugsperson.

* Absprachen zu Medikamenten und Darreichungsformen.

e Die Moglichkeit, Elektrokrampftherapie grundsatzlich abzulehnen.

* Hinweise, wie moglicherweise in eskalierten Situationen psychiatrische
Zwangsmafsnahmen (Isolierung, Fixierung etc.) vermieden werden konnen.

* Die Moglichkeit, bei erfolgten Zwangsmaf$nahmen Einsicht in die Dokumen-
tation und eine Nachbesprechung zu erhalten (in der Klinik Bielefeld-Bethel
inzwischen Standard fur alle Patient/innen).

* Angaben und Regelungen zur sozialen Situation, z. B. sind Kinder oder andere
Personen bzw. Haustiere zu versorgen? Miissen hinsichtlich der Wohnsituation
(Vermieter, Nachbarn) Fragen geklart werden? Sind finanzielle Angelegenhei-
ten zu erledigen, bzw. Fahrzeuge sicherzustellen? Wie soll der Kontakt zum
Arbeitgeber erfolgen? usw.

e Fur den Fall, dass eine gesetzliche Betreuung eingerichtet werden soll: Gibt es
die Moglichkeit, eine/n Betreuer/in vorzuschlagen (Betreuungsverfiigung)?

Als Anlage enthilt die Behandlungsvereinbarung eine sog. Vorsorgevollmacht,
mit der eine Vertrauensperson des/der Betroffenen individuell abgestimmt bevoll-
machtigt werden kann, dessen/deren personliche Interessen wahrzunehmen, u. a.:
Auskiinfte von der Klinik zu erhalten, Akteneinsicht zu nehmen, Zustimmung zu
arztlichen Mafinahmen zu erteilen oder zu verweigern, sich um die finanziellen
Angelegenheiten zu kiitmmern, mit Sozialleistungstragern zu verhandeln, usw.
Diese Bevollmichtigung ist freiwillig und kann jederzeit wieder zuriickgenom-
men werden.

Dariiber hinaus bietet die Behandlungsvereinbarung die Moglichkeit, zu al-
len weiteren, personlich wichtigen Bereichen Absprachen zu treffen, z.B. zum
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Tages- und Therapieprogramm wihrend der Behandlung, Erndhrung, Riick-
zugsbedirfnis etc.

Wie funktioniert eine Behandlungsvereinbarung?

Die in einem gemeinsamen Gesprich aufgestellte und ggf. korrigierte Behand-
lungsvereinbarung (Verfahren siehe unten) wird dem/der Patient/in in einer von
allen Beteiligten unterschriebenen Fassung zum Verbleib zugesandt, bei Bedarf
kann dieser seine/n Vertrauenspersone/n eine Kopie weitergeben. Ferner werden
in der Klinik ebenfalls zwei unterschriebene Fassungen aufbewahrt, eine in der
zentralen Aufnahme, eine auf der zustindigen Station. Falls eine Einweisung
erfolgt, kommt die BV zum Einsatz und verbleibt wahrend des Aufenthalts in
den Patientenunterlagen.

Wie schlieBt man eine Behandlungsvereinbarung ab?

Die/der Patient/in fordert bei der Klinik ein Blanko-Exemplar der BV an. Dann
hat er/sie erst mal Zeit, seine/ihre Wiinsche und Uberlegungen zu formulie-
ren. Anschlieffend wird ein Gesprachstermin mit der Klinik vereinbart, daran
nehmen teil: der/die Psychiatrie-Erfahrene (Patient/in), der/die auflerdem eine
Vertrauensperson mitbringen kann, die Koordinatorin fir Behandlungsvereinba-
rungen, der Oberarzt/die Oberarztin der zustindigen Station, ein/e Vertreter/in
des Pflegeteams, ggf. weitere Personen. Die einzelnen Punkte der BV werden nun
besprochen und ausgehandelt. Ein Vereinbarungsgesprach dauert im Regelfall
60— 120 Minuten, in Einzelfillen sind mehrere Gespriache notwendig. Danach
erhilt der Psychiatrie-Erfahrene die ausgefullte BV zur Korrektur zugesandt. Ist
er/sie mit den Formulierungen einverstanden, sendet er/sie ein unterschriebenes
Exemplar an die Klinik, und erhalt spater das nun von allen Gesprachsteilnehmer/
innen unterschriebene Exemplar zur personlichen Aufbewahrung.

Haben sich im Laufe der Zeit die Uberlegungen zur Krisenbehandlung oder
die Lebensumstinde gravierend geidndert, ist es sinnvoll, die Behandlungsver-
einbarung zu aktualisieren. Dies kann schriftlich oder telefonisch geschehen,
manchmal wird ein erneutes Gesprach notwendig sein. Bisher wird es als wenig
sinnvoll angesehen, bereits vor einer jemals erfolgten Behandlung in der Klinik
mit dieser eine BV abzuschliefSen.
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Beispiele fiir Absprachen:'

Frau A. und auch die Mitarbeiter, die sie gut kennen, schitzen Frau A. als sehr
ehrlich ein. Bei Suizidalitit kann man sich gut auf Absprachen mit Frau A.
verlassen.

In psychotischen Krisen dagegen schitzt Frau A. ihre Absprachefihigkeit als
fraglich ein, mochte dann immer im Blick der Mitarbeiter sein.

Bedngstigend fiir sie sind dann zu viele Menschen (bitte auch bei Visiten bertick-
sichtigen). Zwei bis drei Personen sind fiir sie aber gut einschatzbar.

Drohen Situationen zu eskalieren, kann es hilfreich sein, Frau A. zu beriihren
und tiber den Korperkontakt einen Realitatsbezug herzustellen. Dies sollten nur
mannliche Mitarbeiter versuchen. Frau A. hat in der Vergangenheit Gewaltsitua-
tionen mit Frauen erlebt, diese konnen ggf. re-aktualisiert werden ...

... In Krisensituationen reagiert Frau S. sehr dngstlich auf Ménner. Bezugsmitar-
beiter sollte auf jeden Fall Frauen sein. In Notfallsituationen bitte immer Frauen
hinzurufen.

Bekannt sind extreme Stimmungsschwankungen, in denen Frau S. auch sehr gereizt
und angespannt sein kann. Diese gehen erfahrungsgemafs schnell vorbei, Frau S.
kann aber in solchen Situationen verbal aggressiv reagieren. Das weiche Zimmer
konnte dann fiir sie ein Angebot sein. Sie reagiert sich dann ab, z.B. durch Schla-
gen auf eine Matratze.

In sehr angespannten Zustinden mochte sie eine von ihr selbst geschriebene » An-
weisung zu Erdungsiibungen« gezeigt bekommen. Diese liegt der BV bei.

Sollte Frau S. verbal aggressiv und beleidigend gegeniiber Mitarbeitern sein, ist
dies nicht personlich gemeint und Frau S. bedauert dieses im Nachhinein sehr ...
... Wenn Frau B. in die Klinik kommt, muss sie auf jeden Fall aufgenommen
werden, da sie dann von starken suizidalen Gedanken geplagt wird, auch wenn
sie dieses nicht explizit dufSern kann.

Frau B. ist insulinpflichtig und bittet bei Aufnahme, ihr das mitgebrachte Insulin
abzunehmen.

Frau B. duflert schnell Entlassungswiinsche, diese sollten wenn notig auch tiglich
mit ihr besprochen werden. Wenn sie sich eine Entlassung 100%ig zutraut, kann
man sich in der Regel auf ihre Einschdtzung verlassen.

Bei allen wichtigen Behandlungs- und Entlassungsplanungen sollte Frau H. vom
Verein XYZ moglichst hinzugezogen werden ...

... Familiengesprache, z. B. mit Herrn W. und seiner Mutter, sollen NUR mit sei-
nem Einverstindnis erfolgen, keinesfalls von der Klinik ohne seine Zustimmung
veranlasst werden.

Unter Verwendung eines Manuskripts der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie im Evan-
gelischen Krankenhaus Bielefeld.
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Herr W. wurde dariiber informiert, dass bei Bedarf Angehorige auch ohne Zu-
stimmung der Patienten tuber Gesprachsmoglichkeiten (Angehorigensprechstunden
oder Selbsthilfegruppen) informiert werden ...

... Die letzten Aufnahmen von Herrn T. erfolgten gegen seinen Willen. Er war dann
sehr in seiner eigenen Welt und seinen Vorstellungen gefangen, eine Verstindigung
war schwer moglich. Herr T. wiinscht sich sehr, in Zukunft frithzeitig und frei-
willig in die Klinik zu kommen. Absprachen hierzu wird er mit seinem Betreuer
treffen. Herr T. mochte bei Aufnahme daran erinnert werden, dass auf dem Spiel
steht, dass der Tierschutz ihm seine Katze wegnimmt. Deshalb mochte er zeitig
die Medikamente einnehmen, um die Behandlung so kurz wie moglich zu halten.
Er akzeptiert bis zu 800 mg Seroquel und Neurocil. Er winscht sich, dass alles
dafiir getan wird, dass die Einnahme freiwillig erfolgt. Es wird ihm zugesagt, dass
er bis zu 4 Std. (vorausgesetzt, es kommt nicht zu bedrohlichen Situationen) Zeit
hat, die Medikamente einzunehmen. Erst dann soll ein Depot gegeben werden ...
... Wichtig ist es Herrn S., alles zu tun, damit er seine Medikamente freiwillig
einnimmt. Bekannte Mitarbeiter sollten ihm moglichst zu zweit nachdriicklich die
Medikation anbieten. Ein Mitarbeiter sollte weiblich sein. Dies mache Herrn S.
weniger Angst. Dabei bitte erklaren, dass es sich bei den Tabletten nicht um » Gift«
handelt. Auf jeden Fall soll eine Zwangsmedikation mit Spritzen vermieden werden.
Bei einer Fixierung sollte das Zimmer leer sein, da Herrn S. dann alle méglichen
Gegenstande irritieren. Bei der Fixierung im Beobachtungszimmer bitte das Bett
in Blickrichtung zum Personal stellen, damit Herr S. dieses auch sehen kann.
Herr S. hat aufgrund von Erfahrungen grofSe Angst, zum Duschen von einer grofSen
Anzahl Mitarbeitern begleitet zu werden. Er mochte durch bekannte Mitarbeiter
mit Nachdruck zum Duschen aufgefordert werden ...

... Frau Z. kommt erfahrungsgemaf$ nachts zur Aufnahme. Sie sollte dann auf
jeden Fall aufgenommen werden, auch wenn die Symptome auf den ersten Blick
nicht erkennbar sind. So konnen heftige Dekompensationen vermieden werden.
In der akuten Krise braucht sie eine sehr enge Begleitung. Es muss auf jeden Fall
verhindert werden, dass sie die Klinik unabgesprochen verlasst (Sichtkontakt).
Sie wiirde dann Dinge tun, die sie hinterher stark bereut, z.B. sich in der Offent-
lichkeit zu entkleiden.

Frau Z. ist es sehr wichtig, festzuhalten, dass sie, auch wenn sie sehr stark schimpft,
noch nie Menschen gegeniiber korperlich aggressiv geworden ist ...

Erfahrungen einer Betroffenen mit der Behandlungsvereinbarung

Nach einem schlecht verlaufenen ersten Aufenthalt in der Klinik wurde mir die
Behandlungsvereinbarung angeboten, wofur ich heute sehr dankbar bin. Sich
zwei Monate nach meiner Entlassung mit drei vertrauten Menschen und fiinf
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Professionellen zu einem Gesprach zusammenzusetzen, setzte bei mir im Vorfeld
schon eine intensive und verantwortungsvolle Auseinandersetzung mit meiner
Erkrankung voraus.

Wichtig war mir, dass die Mitarbeiter den Menschen hinter der Psychose — in
der ich auch anstrengend war — als Person erlebten, die gut verhandeln kann.

Ich konnte Kritik anbringen, musste aber auch aushalten zu horen, was die
Profis wihrend meines Aufenthalts wahrgenommen hatten.

Unverstandlich finde ich, dass die prophylaktisch wirkende Mafsnahme der
Behandlungsvereinbarung nicht von der Krankenkasse bezahlt wird.

Heute begebe ich mich rechtzeitig in die Klinik, was sich sehr glinstig auf die
Verweildauer auswirkt. Es sind keine Experimente mit der Medikation notig,
und die Mitarbeiter wissen, welche Therapien/Mafinahmen mir helfen und was
mir eher schadet.

Kritisch anmerken mochte ich noch, dass manche sehr individuellen Inhalte
nicht in meinem Sinne verhandelbar sind.

Abschlieflend mochte ich allen Mut machen, eine Behandlungsvereinbarung
abzuschlieflen, mit der Hoffnung, dass » Verhandeln statt Behandeln« zum Stan-
dard in allen psychiatrischen Kliniken in Deutschland wird.

D.D.

Weitere Infos und Kontakt

Nihere Informationen erhalten Sie bei der Koordinatorin fiir Behandlungsver-
einbarungen der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie im Ev. Krankenhaus
Bielefeld, Frau Pleininger-Hoffmann, Tel. 0521 77278559 oder beim Verein
Psychiatrie-Erfahrener Bielefeld e. V., zu erreichen tiber info@vpe-bielefeld.de
sowie unter www.psychiatrie-bielefeld.de.

Mitglieder des Vereins Psychiatrie-Erfahrener Bielefeld und Frau Pleininger-
Hoffman sind auch gern bereit, die BV in Kliniken, Einrichtungen und bei Ver-
anstaltungen aufSerhalb von Bielefeld vorzustellen (gegen Fahrtkostenerstattung,
ggf. Unterkunft und evtl. Honorar).



Patientenverfiigung und Behandlungsvereinbarung
aus Sicht einer Angehérigen

Gudrun Schliebener

Eine Patientenverfiigung ist eine schriftliche Vorausverfiigung eines einwilligungs-
fahigen Volljahrigen. Sie gilt fur den Fall seiner Einwilligungsunfihigkeit und
verfugt, ob er in bestimmte, zum Zeitpunkt der Festlegung noch nicht unmittelbar
bevorstehende Untersuchungen seines Gesundheitszustands, Heilbehandlungen
oder drztliche Eingriffe einwilligt oder sie untersagt.

Eine Patientenverfuigung ist also eine eindeutige, aber einseitige Willensbe-
kundung. Die Behandlungsvereinbarung ist ebenfalls eine eindeutige Willensbe-
kundung des/der Betroffenen, aber in Absprache und im Einvernehmen mit der
infrage kommenden Klinik oder noch besser, falls vorhanden: mit den Diensten
und Einrichtungen des Gemeindepsychiatrischen Verbundes.

Behandlungsvereinbarungen in der Psychiatrie

Behandlungsvereinbarungen wurden erstmals ca. 1993 in Bielefeld von Mit-
gliedern des Vereins der Psychiatrieerfahrenen (VPE) und Mitarbeiter/innen der
Klinik Gilead IV erarbeitet.

Die Behandlungsvereinbarung, die ich vorstellen mochte, wurde auf der Ba-
sis der Bielefelder Vereinbarung durch eine trialogische Gruppe, bestehend aus
Psychiatrieerfahrenen und Angehorigen aus dem Pflichtversorgungsgebiet der
LWL-Klinik und Mitarbeitern der Klinik Gutersloh tiberarbeitet.

Grundlage fiir den Abschluss einer Behandlungsvereinbarung ist die Uber-
zeugung aller Beteiligten, gleichberechtigt, also «auf Augenhohe« eine Verein-
barung zu treffen, die bei einer evtl. erforderlichen stationdren Behandlung der
Betroffenen hilfreich ist.

Durch die Aufnahme der Behandlungsvereinbarung in das nordrhein-westfa-
lische Gesetz uiber Hilfen und SchutzmafSnahmen bei psychischen Krankheiten
(PsychKG NRW) hatte der Gesetzgeber 1999 die WillensdufSerungen der Be-
troffenen gestiarkt und ihnen einen zu beachtenden Wert zugesprochen. Daher
konnte bei Nichtbeachtung der Behandlungsvereinbarung oder bei unbegriindeter
Abweichung von einem Behandlungsfehler ausgegangen werden.

Nach der neuen Rechtslage mit Inkrafttreten des Patientenverfiigungsgesetzes
ist die Behandlungsvereinbarung eine Willensbekundung der/des Betroffenen,
der nachzukommen ist.



42 Gudrun Schliebener

Sie ist rechtlich der Patientenverfiigung gleichgestellt.

Das Rahmenpapier, das Bestandteil der Behandlungsvereinbarung ist, be-
schreibt die Grundlagen, die zum Abschluss einer solchen Vereinbarung fiihren:

» Betroffene sehen sich verstdrkt fiir ibre psychische Entwicklung selbst ver-
antwortlich und mochten erreichen, dass ibre Erfabrungen mit ibren Krisen in
der Klinik beachtet und im Rabmen einer eventuell erforderlichen stationdren
Behandlung genutzt und umgesetzt werden.

Die Klinik will mit diesen Absprachen die Eigenverantwortlichkeit der Betrof-
fenen stirken und ihre Erfabrungen nutzen, um in Krisensituationen addquater
helfen zu konnen.

Die Behandlungsvereinbarung dient auch der gegenseitigen Vertrauensbildung.

Sie enthalt wichtige Hinweise fiir eine individuell angemessene Behandlung.

Das Aushandeln einer Behandlungsvereinbarung ist ein therapeutischer Pro-
zess, dessen positive Auswirkungen sich moglicherweise erst viel spater heraus-
stellen.

Eine Behandlungsvereinbarung soll jeder/jedem Betroffenen wdibrend ibres/
seines Klinikaufenthaltes im Anschluss an die akute Erkrankungsphase ange-
boten werden.

Der Zeitrabmen sollte so bemessen sein, dass die Moglichkeit zu ausfiibr-
licher Auseinandersetzung mit den unterschiedlichen Punkten — eine stationdre
Bebandlung betreffend — bestebt.

Der Abschluss der Behandlungsvereinbarung soll in einem gemeinsamen Ge-
sprich mit allen Beteiligten, namlich
o der/dem Betroffenen
o der Vertrauensperson/den Vertrauenspersonen
o der zustindigen Stationsdrztin/dem zustandigen Stationsarzt bzw. Bezugsthe-

rapeut/in
e der zustindigen Fachdrztin/dem zustandigen Facharzt
* der zustindigen Mitarbeiterin/dem zustandigen Mitarbeiter des Pflegedienstes
o gof. der gesetzlichen Betreuerin dem gesetzlichen Betreuer erfolgen.

Da es sich nicht nur um eine einseitige Willenserkldrung, sondern um eine VER-
EINBARUNG handelt, werden die einvernebmlichen Absprachen dokumentiert
und von den Gesprdachsteilnebmerinnen und Gesprdchsteilnehmern unterschrie-
ben.

Unterstiitzung bieten an:

Die Selbsthilfegruppe der Psychiatrieerfabrenen

und die Interessengemeinschaft der Angehorigen«

Als Angehorige stehen wir der Behandlungsvereinbarung insgesamt positiv
gegeniiber. Wichtig erscheint uns folgender Aspekt: Der Abschluss einer



Patientenverfligung und Behandlungsvereinbarung aus Sicht einer Angehdérigen

Vereinbarung bzw. die Vorbereitung dazu erfordert eine bewusste Ausei-
nandersetzung mit der Erkrankung und mit den Erfahrungen, zum Beispiel:
Was hat geholfen, welches Umfeld, welche Medikamente, welche Personen,
welche therapeutische Angebote, und was hat nicht geholfen oder verletzt,
zum Beispiel nicht beteiligt zu werden, nicht gefragt zu werden, Erfahrungen
mit ZwangsmafSnahmen usw.?

Eine solche Auseinandersetzung bietet aber auch die Moglichkeit, im Fall
einer erneuten Erkrankung Einfluss auf Behandlung und den Umgang mit der
Erkrankung zu nehmen.

Dariber hinaus bietet die Behandlungsvereinbarung die Moglichkeit, fiir den
Fall einer stationdren Behandlung alle Dinge zu regeln, die gegebenenfalls im
Falle einer Akuterkrankung nicht mehr regelbar sind, und die sich eventuell als
Hinderungsgriinde fir die Inanspruchnahme einer stationidren Behandlung he-
rausstellen konnten. Zum Beispiel sind die Fragen zu kliren, ob es in der Familie
Kinder gibt und wie ist fiir diese gesorgt ist, oder es gibt es Verpflichtungen gibt,
denen nachzukommen ist.

Als Angehorige sind wir fur die Betroffenen oft die wichtigsten, die verlasslichs-
ten Partner und Bezugspersonen, manchmal (leider) auch die einzigen. Dies gilt
ganz besonders, wenn es sich um unsere Kinder oder Partner mit einer chronischen
Erkrankung und mit zahlreichen und langen stationdaren Behandlungszeiten
handelt. Und letztlich sind wir Ausfallbiirgen fiir alles, was im psychiatrischen
Hilfesystem schiefliuft oder gar nicht geht. Haufig fiihlen wir Angehorige uns
nicht ausreichend informiert und in die Entscheidungsprozesse einbezogen.

Diesen Wunsch, einbezogen, gehort und gegebenenfalls gefragt zu werden,
haben Angehorige auch in Bezug auf die Behandlungsvereinbarung. Dabei geht
es gar nicht darum, alles mit entscheiden zu wollen. Aber wir mochten gehort
und bei bestimmten Entscheidungen auch gefragt werden. So sollte es nicht
vorkommen, dass Angehorige von den Vereinbarungen mit betroffen sind, ohne
dass sie vorher an den Gesprachen beteiligt waren.

Erfahrungen, die in Kliniken gemacht werden, in denen Behandlungsverein-
barungen etabliert sind:

e Reduzierung von Zwangsunterbringungen
¢ Reduzierung von Zwangsmaf$nahmen
e erhohtes Maf$ an Freiwilligkeit

Ziele fur die Betroffenen:

e Stiarkung der Eigenverantwortlichkeit

¢ Auseinandersetzung mit der eigenen Erkrankung
e Umsetzung eigener Erfahrungen

e Reduzierung des Ohnmachtsgefiihls

e Mitspracherecht auf Vereinbarungsebene
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Ziele fur die Angehorigen:

e Starkung der Verantwortlichkeit

e Sicherstellung des Anspruchs auf Information

e Sicherstellung der Einbeziehung in Behandlungsprozesse

Behandlungsvereinbarungen in der Akutpsychiatrie dienen der Vertrauensbildung
zwischen Patientinnen/Patienten und professionell Tatigen.

Sie sind ein eindrucksvolles Beispiel fur Partnerschaften in medizinischen
Entscheidungsprozessen.

Dies gilt sowohl fur jede einzelne Behandlungsvereinbarung zwischen ehema-
ligen Patientinnen/Patienten und Klinik oder Einrichtung als auch fiir den Prozess
der Auseinandersetzung und Verstindigung auf dem Weg zur Einfuhrung der
Behandlungsvereinbarung in einer Klinik oder Einrichtung.

Unter den gegebenen gesetzlichen Bedingungen ist jede Klinik gut beraten,
offensiv Behandlungsvereinbarungen anzubieten, in erster Linie im Interesse
ihrer Patientinnen und Patienten und deren Angehorige, aber auch in ihrem
eigenen Interesse.



Behandlungsvereinbarungen aus therapeutischer Sicht

Andreas Heinz und Raoul Borbé

In den Referaten von Prof. Olzen und Dr. Marschner wird dargelegt, wie die
gesetzliche Neuregelung der Patientenverfiigung die Patientenrechte erheblich
starkt. Eine Behandlung gegen den Willen der Betroffenen ist in solchen Fillen
auch dann nicht mehr moéglich, wenn eine gesetzliche Unterbringung vorliegt.
Mit dieser neu geschaffenen Situation ergibt sich die Frage, ob die klassische
Behandlungsvereinbarung dann noch eine Bedeutung haben kann. Denn Betrof-
fene, welche ihre Behandlungswiinsche in einer Patientenverfiigung darlegen, tun
dies abschliefSend und sind nicht darauf angewiesen, ihre Vorstellungen in einem
Diskussionsprozess mit behandelnden Arzten oder Einrichtungen zu besprechen
und diesbeziiglich einen Konsens herzustellen. Dennoch gibt es verschiedene
Argumente, die eine Behandlungsvereinbarung als sehr sinnvoll und hilfreich
erscheinen lassen. Dies soll im Folgenden anhand von Situationsbeschreibungen
niher erliutert werden, welche sich aus der neuen gesetzlichen Regelung und
ihren Folgerungen ergeben.

Informationen iiber die Vielfalt von Behandlungsméglichkeiten

Bei einer Patientenverfiigung ist es nicht notwendig, sich vor Verfassen der
Verfugung mit verschiedenen Behandlungsmoglichkeiten auseinanderzusetzen.
Lediglich die Einwilligungsfihigkeit des volljahrigen Menschen in schriftlicher
Form wird vorausgesetzt, und ein Widerruf soll nach § 1901a Absatz 1 Satz 3
Buirgerliches Gesetzbuch (BGB) jederzeit moglich sein. Die Behandlungsvereinba-
rung bietet hier die Moglichkeit, auch bei Ablehnen einzelner Behandlungsschritte
ggf. mit der Klinik oder einer anderen behandelnden Einrichtung Bereiche zu
identifizieren, in denen eine therapeutische Hilfe gewiinscht wird. Eine generelle
Ablehnung von Gesprichen auch zu diagnostischen Zwecken mit Arzten und
sonstigem therapeutischen Personal ist im Rahmen einer Patientenverfiigung
moglich. Sofern hier aber die Angst vor unerwiinschter Medikation im Vorder-
grund steht, kann in einer Behandlungsvereinbarung besprochen werden, welche
psychotherapeutischen Gesprache moglich sind, ob es neben unerwiinschten
Neuroleptika auch Medikamente gibt, die im Zweifelsfall als hilfreich empfun-
den werden, wie ggf. mit akuten fremd- oder selbstgefihrdenden Situationen
umgegangen werden konnte etc.
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Unterbringung ohne Maglichkeit der Behandlung

Dr. Marschner und Prof. Olzen stimmen darin uiberein, dass durch die neuen
gesetzlichen Regelungen derzeit die Unterbringung zur Abwendung einer akuten
Selbst- oder Fremdgefahrdung nicht beriithrt wird. Dies kann im Extremfall dazu
fithren, dass ein Patient oder eine Patientin beispielsweise aufgrund von akuter
Fremdgefihrdung untergebracht wird, aber nicht behandelt werden darf. Da wie
oben ausgefiihrt auch psychotherapeutische Gesprache zur Behandlung gehoren
und in einer Patientenverfugung abgelehnt werden konnen, ergibt sich dann die
Situation einer »Einsperrung ohne Therapie«. Wie eine solche Entscheidung
zustande kommt, welche Institutionen neben dem zustindigen Gericht daran
beteiligt sind, insbesondere ob hier immer ein Betreuer hinzuzuziehen ist oder
nicht, ist derzeit Gegenstand juristischer Erorterungen. Aus therapeutischer Sicht
erscheint eine solche Situation aber als extrem ungtinstig, denn Kliniken fur Psy-
chiatrie und Psychotherapie sind keine Gefangnisse und sollten auch unter keinen
Umstianden in eine solche Richtung transformiert werden. Dies wiirde jeglicher
Reformbestrebung der letzten 40 Jahre zuwiderlaufen. Stationen, welche auch
als Akutstationen zunehmend offen gefithrt werden, miissten dann geschlossen
gefithrt werden. Hinzu kommt, dass durch eine solche Unterbringung ohne
Behandlung sich der Zustand der Betroffenen verschlechtern kann. Wer tragt
hierfiir die Verantwortung, auch wenn es zur Fremdgefahrdung beispielsweise
von anderen Patienten oder des therapeutischen Personals kommt?

Eine Behandlungsvereinbarung bietet hier die Moglichkeit, solche Situationen
im Vorfeld offen zu besprechen und zu einer fir die Betroffenen wie fur die
Behandler einvernehmlichen Lésung zu kommen. Das erscheint auch deswegen
notwendig, weil entsprechend der Aussagen von Herrn Marschner bei Unter-
bringung ohne Behandlung eine Leistungspflicht der Kassen nicht mehr besteht
und der Betroffene selbst bzw. ggf. der Sozialhilfetrager fiir die Kosten der Un-
terbringung aufkommen miisste.

Behandlungsvereinbarung im klinischen Alltag

Jenseits der genannten moglichen Problemsituationen bei Patientenverfiigungen
sind Behandlungsvereinbarungen grundsitzlich ein sehr sinnvoller Weg, um
vor einer Krankenhausaufnahme oder sonstigen Behandlung die Wiinsche und
Erwartungen der Patienten verbindlich zu formulieren und in Absprache mit
den Behandlern sowie den Angehorigen und sonstigen, von den Betroffenen
gewiinschten Personen, auch entsprechend zu fixieren. Ein Vorteil fiir Betroffene
ist hier, dass sie die Behandlungswiinsche und die Ablehnung bestimmter Maf3-
nahmen und Therapien genau mit dem Therapeuten absprechen konnen. Ein
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weiterer Vorteil einer Behandlungsvereinbarung ist, dass eventuell aktualisierte
Versionen dltere Formulierungen ersetzen, sodass Unklarheiten wie bei Vorliegen
verschiedener Patientenverfigungen von vornherein vermieden werden. Auch
die Frage der Einwilligungsfahigkeit bei Abschluss einer Behandlungsverein-
barung mit entsprechenden Therapeuten ist direkt dokumentierbar, sodass die
Wirksamkeit der Behandlungsvereinbarung fir alle Seiten aufSer Frage steht und
nicht im Zweifelsfall einer gerichtlichen bzw. gutachterlichen Kliarung bedarf.
Dies erscheint insbesondere deshalb wichtig, da — wie im Beitrag von Prof. Olzen
ausgefiihrt — auch die juristische Lage bei lebensrettenden Sofortmafinahmen
noch nicht endgultig geklart ist, wenn diesbeziiglich Patientenverfiigungen mit
entsprechendem Inhalt vorliegen. Auch wenn es initial nach Aufnahme unklar
ist, ob der Betroffene eine mitgefiihrte Patientenverfiigung im Zustand der Ein-
willigungsfihigkeit verfasst hatte und wenn er keinen Bevollmachtigten benannt
hat, mussen die Inhalte einer solchen Patientenverfugung griindlich gepriift und
sorgfiltig abgewogen werden, ob ggf. gegen diese Inhalte, also gegen den so
formulierten Willen des Betroffenen gehandelt wird. Auch Erklirungen, die
nicht einer Patientenverfiigung im Sinne von § 1901a Abs. 1 Satz 1 entspre-
chen, konnen Behandlungswiinsche enthalten und eine Hilfe zur Feststellung des
mutmafllichen Willens sein. Fir die Behandler ist das konsequente Anbieten von
Behandlungsvereinbarungen im Gegensatz zu der eben beschriebenen Situation
ein Garant dafiir, dass die Wiinsche und Einstellungen der Patienten nicht erst
bei einer erneuten Akutaufnahme, sondern bereits im Vorfeld einer moglichen
Therapie besprochen und berticksichtig werden. Fiir Angehérige ergibt sich hier
die besondere Moglichkeit, ihre Wiinsche und Befiirchtungen gegeniiber den
betroffenen Patienten wie den Therapeuten zu formulieren und in die Diskussion
einzubringen.

Durch die neuen gesetzlichen Regelungen, welche Patientenverfiigungen
rechtlich verbindlich machen, sind die Behandlungsvereinbarungen ebenfalls
verbindlich und werden der anstehenden Situation umso eher gerecht, je in-
tensiver mogliche Fragen und Unklarheiten vorher zwischen den Betroffenen,
ihren Angehorigen und den Therapeuten besprochen worden sind. Angesichts
der Zielrichtung des Gesetzgebers, das Selbstbestimmungsrecht in gesundheit-
lichen Angelegenheiten zu stiarken, sollte man noch aktiver die Betroffenen tiber
Moglichkeiten der Willensfestlegung aufklaren und sie im Sinne eines perso-
nenzentrierten Ansatzes dazu ermuntern, diese anzuwenden. Dies trifft in der
Breite vor allem auf Krisenpasse zu, die dhnlich einem »Marcumar-Ausweis«
fiir den Fall einer Notfallaufnahme wichtige Hinweise zur Erkrankung des Be-
troffenen, zur Medikation, zu Unvertraglichkeiten und Allergien, aber auch zu
wichtigen Bezugspersonen enthalten. Krisenpdsse werden nach Ricksprache
mit dem Patienten meist vom Arzt ausgefullt und haben damit nicht die gleiche
Verbindlichkeit wie Behandlungsvereinbarungen oder Patientenverfugungen.
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Sie konnen aber wichtige Hinweise fiir eine dem Willen des Patienten entspre-
chende Behandlung geben und sind aufgrund des geringen organisatorischen
Aufwands in der Klinikroutine gut einsetzbar. Fiir Behandlungsvereinbarungen
ist der Aufwand grofler, sodass sich das aktive Angebot seitens der Klinik auf
bestimmte Patienten beschrianken kann. Patientenverfigungen bediirfen nicht
der arztlichen Beratung. Gerade deswegen sollte eine solche aber moglich sein,
wenn ein Betroffener von sich aus den Wunsch dufSert, eine Patientenverfiigung
abzuschlieflen und arztlichen Rat sucht; nicht nur in der Somatik, gerade auch
in der Psychiatrie.
Daraus ergibt sich derzeit folgendes Schema:

Aktive Information Beratung Aktive Unterstiitzung
Krisenpass ++ ++ ++ (alle)
Behandlungsvereinbarung + ++ + (einige)

Patientenverfiigung o ++ 0



Patientenverfiigungen und Behandlungsvereinbarungen -
Fazit und Ausblick

Reinhard Peukert und Jorg Holke

Die wesentlichen Problemstellungen bzw. Zielsetzungen, die im Fokus des Work-

shops standen, waren

e die Patientenverfiigung und den Beratungsbedarf fiir die Patienten in der Trag-
weite einzuschitzen

¢ unterschiedliche Regelungsmoglichkeiten, den Patientenwillen zusammen-
zufithren

e Auswirkungen auf die Behandlungssituation und auf die Unterbringungsrege-
lungen bzw. das Betreuungsrecht zu analysieren und erste Orientierungspunkte
fur die Umsetzung in die Praxis zu formulieren.

Patientenverfiigung — Behandlungsauswirkungen und
Patientenberatung

Im Beitrag von Helga Kithn-Mengel zur Entstehungsgeschichte der neuen Gesetz-
gebung wird deutlich, dass die stirkere Beruicksichtigung des Patientenwillens
und die vom BGH geforderte Klarheit im Verfahren die Maxime im Gesetzge-
bungsverfahren waren.

Gerade aus ihrer Perspektive als ehemalige Patientenbeauftragte sieht sie die
unbedingte Notwendigkeit einer umfassenden Beratung vor dem Verfassen einer
Patientenverfigung.

Beratung muss vor allem Hilfestellung geben, eine wirksame Verfiigung zu
erstellen und wenn moglich Vorkehrungen fiir die Umsetzung zu treffen. Zudem
gilt es Alternativen zu prifen.

Nach der gesetzlichen Vorgabe kann der einwilligungsfihige Volljahrige schrift-
lich festlegen, ob er in bestimmte, noch nicht unmittelbar bevorstehenden Untersu-
chungen, Heilbehandlungen oder arztliche Eingriffe einwilligt oder sie untersagt.
Eine allgemeine Ablehnung von Behandlung reicht demnach nicht aus.

Es handelt sich »um eine fiir den Fall einer spateren Einwilligungsunfahigkeit
verfasste Erklarung, welche entweder die Einwilligung in bestimmte, zum Zeit-
punkt der Festlegung noch nicht unmittelbar bevorstehende Untersuchungen des
Gesundheitszustandes, Heilbehandlungen oder (sonstige) arztliche Eingriffe oder
aber deren Untersagung beinhaltet«. Eine Patientenverfiigung betrifft somit keine
spezifischen Behandlungswiinsche bezuglich Ort der Behandlung oder des Arztes.
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Jochen Vollmann verweist in seinem Beitrag aus medizinethischer Sicht auf
die schon lange Tradition in Amerika, mit Patientenverfiigung in der Praxis
umzugehen. Ein entscheidender Faktor ist hier, die Kompetenzen zur Verfassung
einer Patientenverfiigung zu starken. Das Verstindnis und Wissen tiber psychische
Erkrankungen und tiber mogliche Behandlungsmethoden in der Klinik sind dem-
nach wichtige Komponenten, will man Behandlungsoptionen ausschliefSen. Be-
handlungswiinsche bzw. -vorgaben lassen sich iber eine Patientenverfiigung nur
schwer umsetzen, da hier die Behandlungsdiagnostik und Behandlungsplanung
der entscheidende Faktor ist.

Vollmann formuliert unter Beriicksichtigung der genannten gesetzlichen Vor-
gaben ethische Voraussetzungen, denen aber auch Bedeutung fiir die Inhalte von
Patientenberatung zukommen:
® Neben der Selbstbestimmungsfihigkeit sind die Passgenauigkeit der Patienten-

verfugung sowie moglichst konkrete Behandlungsausschlisse wichtig.

® Da das Kriterium der Passgenauigkeit mittels einer Verfiigung fiir zukiinftige
Situationen naturgemafS nicht immer herzustellen ist, sind grundlegendere
Angaben zur Werthaltung, Lebenseinstellung etc. hilfreich.

e Es ist zu empfehlen, die Patientenverfiigung mit der Bevollmichtigung eines
informierten und vertrauten Menschen mittels Vorsorgevollmacht oder Be-
treuungsverfiigung zu verbinden.

e Eine rechtzeitige und angemessene Arzt-Patient-Kommunikation tber The-
rapieoptionen und Patientenselbstbestimmung sollten dem Verfassen einer
Patientenverfiigung vorausgehen.

Nach Dirk Olzen definieren die neuen gesetzlichen Regelungen die Wirksamkeit
daraufhin, ob die enthaltenen Festlegungen im Hinblick auf drztliche Behand-
lungen auf die »aktuelle Lebens- und Behandlungssituation« zutreffen.

Der Betreuer bzw. Bevollmachtigte und nicht der Arzt ist fiir die Feststellung
des Patientenwillens zustiandig. Der Betreuer bzw. Bevollmachtigte muss dann
dafiir Sorge tragen, dass der Wille des Patienten umgesetzt wird.

Auch ohne wirksame Patientenverfiigung oder dann, wenn sie auf die Lebens-
situation nicht zutrifft, muss der Wille — so Olzen weiter in seinem Beitrag — des
Betroffenen wie bisher auch mit Hilfe des Betreuers/Bevollmachtigten festgestellt
werden. Dieser muss sich an den »Behandlungswiinschen oder dem mutmafs-
lichen Willen des Betreuten« ausrichten, der aufgrund konkreter Anhaltspunkte
zu ermitteln ist. Hierfiir sind frithere miindliche oder schriftliche Auflerungen
(auch Patientenverfiigungen, deren Wirksamkeit in Zweifel steht), ethischer
oder religioser Uberzeugungen oder sonstiger personlicher Wertvorstellungen
einzubeziehen.

Wenn sich Betreuer und Arzt nicht einigen kénnen, muss das Betreuungs-
gericht angerufen werden. Auch in dieser Zeit muss tiber Behandlungen ent-
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schieden werden. Ahnlich gelagert sind Konstellationen, in denen in einer
lebensgefihrdenden Notfallsituation zwar eine Patientenverfugung vorliegt,
der Patientenwille aber noch nicht formlich durch einen Betreuer festgestellt
wurde. Der Gesetzgeber hat zwar dem Arzt auch in Notfillen keine Kompe-
tenz zugewiesen. Aber da die Heranziehung eines Betreuers bzw. Vorsorgebe-
vollmachtigten Patientenwille im dringenden Notfall bzw. bei Lebensgefahr
moglicherweise nicht rechtzeitig geschehen kann, ist wie bisher nach dem
mutmafllichen Patientenwillen zu behandeln. Das heifst im Zweifel, dass ein
Patient leben will. Auch wiirde sich der Arzt im Falle ihres Unterlassens u. U.
dem Vorwurf der Totung aussetzen.

In Bezug auf die Wirksamkeit der Patientenverfiigung sieht das Gesetz keine
Regelungen vor, die Entscheidungsfahigkeit zum Zeitpunkt des Verfassens
der Patientenverfuigung nachtraglich zu priifen. Voraussetzung fiir die Giil-
tigkeit der Patientenverfugung ist die Einwilligungsfahigkeit zum Zeitpunkt
des Verfassens. Es kommt auf die konkrete Einsichts- und Urteilsfahigkeit des
Patienten an, d. h. darauf, inwieweit dieser in der Lage ist, Bedeutung, Umfang
und Tragweite seiner Entscheidung zu beurteilen. Einwilligungsfahig ist laut
Rechtsprechung, wer Art, Bedeutung und Tragweite (Risiken) der drztlichen
Mafsnahme erfassen kann.!

Um jegliche Zweifel spater auszuschliefSen, kann eine drztliche Bescheinigung
zur »Einwilligungsfihigkeit« hilfreich sein. Sie ist aber nicht gesetzlich vorge-
schrieben wie auch keine notarielle Beglaubigung vorgesehen ist. Letztendlich ist
immer eine vorliegende Patientenverfiigung fiir den Betreuer ein entscheidender
Orientierungspunkt fiir die Willensbestimmung, selbst wenn die Einwilligungs-
fahigkeit nicht eindeutig riickwirkend festzustellen ist.

Notwendige Beratung unter Beriicksichtigung der bisher genannten fachlichen
Standards zu dem Ausstellen von Patientenverfiigungen kann durch (Fach)arzte
des Vertrauens oder auch durch Sozialpsychiatrische Dienste, unabhingige Pa-
tientenberatungsstellen, Selbsthilfegruppen und durch Kontakt- und Beratungs-
stellen erfolgen.

Patientenverfiigung und Behandlungsvereinbarungen

Wahrend sich eine Patientenverfigung auf die Einwilligung bzw. Unterlassung
moglicher eintreffender psychiatrischer Diagnose und Behandlung bezieht, geht
die Behandlungsvereinbarung von einer konkreten, bereits erfahrenen Behandlung
in einer bestimmten Klinik aus.

1 BGH, Urteil vom 28.11.1957, 4 StR 525/57; BGH NJW 1972, 335; OLG Hamm FGPrax 1997,
64.
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Die Beitrage von Sibylle Prins aus der Perspektive einer Psychiatrie-Erfahrenen
und Gudrun Schliebener aus der Perspektive einer Angehorigen veranschaulichen,
welche Vorteile mit einer zweiseitigen Behandlungsvereinbarung verbunden sein
konnen. Beide zeigen aus der Betroffenenperspektive aufgrund ihrer praktischen
Erfahrung auf, wie eine solche zweiseitige Vereinbarung eine Kultur der Kom-
munikation und des Verhandelns als eine vertrauensvolle Basis fiir zukiinftige
Behandlungen ermoglicht und sich das Verfassen einer einseitigen Patientenver-
figung ertibrigt.

Bei der Auflistung der moglichen Inhalte wird deutlich, dass sich wesent-
liche Behandlungsinhalte bzw. Rahmenbedingungen vereinbaren lassen. So sind
Kontakt- bzw. Besuchswiinsche und Regelungen zu sozialen Situation genauso
moglicher Bestandteile von Behandlungsvereinbarungen wie Absprachen zur
Medikamentenvergabe, Behandlungsformen, Vermeidung von psychiatrischen
ZwangsmafSnahmen, Regelungen zur Aufnahmesituation und zur pflegerischen
Bezugsperson. Beide Autorinnen berichten tiber positive Erfahrungen in Bezug
auf die Verldsslichkeit von Verfahrensablaufen. Aus beiden Beitragen lassen sich
die zentralen Inhalte von Beratungsangeboten ableiten.

Andreas Heinz und Raoul Borbé bestatigen aus der Behandlersicht diese Sicht-
weise. Die Behandlungsvereinbarung bietet aus klinischer Sicht die Moglichkeit,
auch bei Ablehnen einzelner Behandlungsschritte ggf. mit der Klinik oder einer
anderen behandelnden Einrichtung die therapeutische Hilfe zu vereinbaren, die
gewlinscht sind.

Sofern hier die Angst vor unerwiinschter Medikation im Vordergrund steht,
kann in einer Behandlungsvereinbarung besprochen werden, welche psychothera-
peutischen Gesprache moglich sind und ob es neben unerwiinschten Neuroleptika
auch Medikamente gibt, die im Zweifelsfall als hilfreich empfunden werden.
Auch kann der Umgang mit akuten fremd- oder selbstgefahrdenden Situationen
besprochen werden.

Ein weiterer Vorteil — so Heinz und Borbé — einer Behandlungsvereinbarung
ist, dass eventuell aktualisierte Versionen iltere Formulierungen ersetzen. Damit
sind Unklarheiten wie bei Vorliegen verschiedener Patientenverfiigungen von
vornherein vermeidbar. Auch die Frage der Einwilligungsfahigkeit bei Abschluss
einer Behandlungsvereinbarung mit entsprechenden Therapeuten ist direkt do-
kumentierbar, sodass die Wirksamkeit der Behandlungsvereinbarung fiir alle
Seiten aufSer Frage steht.

Fur die Behandler ist das konsequente Anbieten von Behandlungsvereinba-
rungen im Gegensatz zu der eben beschriebenen Situation ein Garant dafir,
dass die Wiinsche und Einstellungen der Patienten nicht erst bei einer erneu-
ten Akutaufnahme, sondern bereits im Vorfeld einer moglichen Therapie
besprochen und beriicksichtigt werden. Fir Angehorige ergibt sich hier die
besondere Moglichkeit, ihre Winsche und Befturchtungen gegeniiber den
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betroffenen Patienten wie den Therapeuten zu formulieren und in die Dis-
kussion einzubringen.

Die Verbreitung der Behandlungsvereinbarung ist regional sehr unterschied-
lich. Sie hat sich nicht bundesweit durchgesetzt. Eine ausdruckliche Erwdahnung
findet die Behandlungsvereinbarung nur in § 2 PsychKG-NRW. Danach ist auf
den in eine Behandlungsvereinbarung gedufserten Willen des Betroffenen Riick-
sicht zu nehmen.

Rolf Marschner sieht den Arzt nach Abschluss einer Behandlungsvereinba-
rung in der Verpflichtung zur Gewihrung der vereinbarten Behandlung. Ein
Abweichen von der Behandlungsvereinbarung kann demnach einen arztlichen
Behandlungsfehler darstellen.

Durch das Gesetz uber die Patientenverfiigung haben sich — so Marschner —
die Koordinaten der Entscheidungsfindung zu einem verbindlichen Selbstbe-
stimmungsrecht der Betroffenen verschoben. Anders als nach fritherem Recht
konnen die Betroffenen jederzeit darauf verweisen, einseitig eine verbindliche
Patientenverfiigung zu verfassen. Notwendig ist eine von der Klinikleitung in-
itiierte Kultur der Behandlungsvereinbarung, um den therapeutischen Einfluss
der Behandler auf den Ablauf der Behandlung zu wahren.

Eine weitere Moglichkeit fiir Patienten, ihren Willen schriftlich zu bekunden
und fiir die Behandler zugéanglich zu machen, wiren die Krisenpasse (siehe Beitrag
Heinz und Borbé). Fiir den Fall einer Notfallaufnahme konnten hier wichtige Hin-
weise zur Erkrankung des Betroffenen, zur Medikation, zu Unvertraglichkeiten
und Allergien, aber auch zu wichtigen Bezugspersonen enthalten. Krisenpasse
werden nach Riicksprache mit dem Patienten meist vom Arzt ausgefillt und haben
damit nicht die gleiche Verbindlichkeit wie Behandlungsvereinbarungen oder
Patientenverfiigungen. Sie konnen aber wichtige Hinweise fur eine dem Willen
des Patienten entsprechende Behandlung geben und sind aufgrund des geringen
organisatorischen Aufwandes in der Klinikroutine gut einsetzbar.

Patientenverfiigung und Unterbringung

Die Patientenverfugung kann sich nur auf die Ablehnung bzw. Einwilligung

von Behandlungsmafsnahmen beziehen. Sie hat keine entscheidende Bedeutung

in Bezug auf einleitende und ausfithrende Schritte im Unterbringungsverfahren.

Nicht auszuschliefSen durch Patientenverfiigung bzw. nicht betroffen sind:

¢ die psychiatrische Befragung und Eingangsuntersuchung, mit der tber eine
Unterbringung, gleich auf welcher Rechtsgrundlage, entschieden werden soll,

® bei der Gefahr einer Selbstschadigung die betreuungsrechtliche Unterbringung
und bei Selbst- und Fremdgefihrdung die Unterbringung nach den Linder-
gesetzen,
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e unterbringungsihnliche Mafsnahmen zur Gefahrenabwehr. In der Ausnahme
konnten Medikamente eingesetzt werden, soweit dieser Eingriff milder ist als
etwa eine Fixierung.

Entscheidende Bedeutung hat die Patientenverfiigung fiir die betreuungsrechtliche
Unterbringung zum Zwecke der drztlichen Behandlung und fur Behandlungen
im Rahmen der Unterbringungen nach den Lindergesetzen.

Die betreuungsrechtliche Moglichkeit einer Unterbringung zum Zwecke der
arztlichen Behandlung bei entgegenstehendem Patientenwillen entfallt, sofern dieser
Wille verbindlich im Verfahren nach §§ 1901 a ff. BGB festgestellt wird, weil auch
die Behandlung selbst durch den Patienten ausgeschlossen werden kann.

Behandlungen im Rahmen der Unterbringung nach den Landergesetzen sind
seit dem 01.09.09 bei einwilligungsunfihiger Patienten nur unter Einhaltung
der Vorgaben durch die Patientenverfiigung durchzufithren. Fir die Prifung
der Wirksamkeit der Patientenverfiigung bzw. des Patientenwillens wahrend
der Unterbringung ist vor der arztlichen Behandlung stets ein Betreuer heran-
zuziehen.

Ein Betreuer ist entbehrlich, wenn eine schriftliche Vorsorgevollmacht vorliegt,
die sich ausdriicklich auf die Durchfithrung oder Unterlassung der in § 1904 BGB
geregelten gefihrlichen drztlichen Mafinahmen oder die Unterbringung bzw. die
unterbringungsdhnliche MafSnahme bezieht.

Perspektive

Die rechtlichen Rahmenbedingungen der Patientenverfigung sind durch die
Beitrdge von Marschner und Olzen und Erginzungen im Rahmen des Work-
shops weitestgehend geklart worden. Noch Klarstellungen sind moglicherweise
in Bezug auf die Notfallhilfe notwendig, aber der Grundsatz des Vorranges des
Erhalts des Lebens gilt auch hier, vorausgesetzt eine rechtzeitige Einbeziehung
eines Betreuers ist unmoglich.

Zudem ist das Verfahren zur Klarung der Einwilligungsfihigkeit zum Zeit-
punkt des Verfassens der Patientenverfiigung nicht rechtlich geregelt. Hier wird
aber die »Beweislast« bei gegenteiliger Auffassung beim vorrangig zustandigen
Betreuer bzw. bei der behandelnden Institution liegen. Zudem hat der Betreuer
sich in Bezug auf den im Zweifelsfall zu klarenden Willen an der Patientenver-
fiigung, unabhingig von ihrer Entstehungshistorie, zu orientieren.

Angesichts der Zielrichtung des Gesetzgebers, das Selbstbestimmungsrecht in
gesundheitlichen Angelegenheiten zu starken, formulieren Heinz und Borbé den
Handlungssauftrag an die Behandelnden, aktiver die Betroffenen tiber Moglich-
keiten der Willensfestlegung aufzukldren und sie im Sinne eines personenzent-
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rierten Ansatzes dazu ermuntern, diese anzuwenden. Sie nennen an erster Stelle
die Krisenpasse und sehen Behandlungsvereinbarungen aufgrund des hoheren
Aufwandes, als Losungsangebot seitens der Klinik eher beschrankt auf bestimmte
Patientengruppen. Aber auch Patientenverfugungen sollten in der Psychiatrie
moglich sein, gerade wenn ein Betroffener von sich aus den Wunsch duflert, eine
Patientenverfiigung abzuschliefSen und drztlichen Rat sucht.

Auch Marschner, Prins und Schliebener empfehlen, dass aufgrund der neuen
Rechtslage alle psychiatrischen Einrichtungen standardmifSig eine Behandlungs-
vereinbarung anbieten sollten.

Der der Behandlungsvereinbarung zugrunde liegende Gedanke des gemein-
samen Entscheidens tiber die in der nachsten Krise durchzufiihrende Behandlung
sollte nicht nur formal umgesetzt werden. Sondern die Betroffenen sollten — so
Marschner — das Gefiihl bekommen, dass diese gemeinsame Entscheidung dem
selbstverstandlichen Standard einer modernen Psychiatrie entspricht.

Auf diese Weise ist es dann auch zu verhindern, dass Menschen mit psychischen
Erkrankungen untergebracht werden, dort aufgrund ihrer Patientenverfiigung
nicht behandelt werden und fur die Kosten der Unterbringung der Betroffene
selbst bzw. bei Mittellosigkeit die Sozialhilfe wird aufkommen missen.

Aus therapeutischer Sicht so Heinz und Borbé erscheint eine solche Situation
der Unterbringung ohne Behandlung zudem als extrem unguinstig, denn Kliniken
fiir Psychiatrie und Psychotherapie sind Behandlungsorte und keine Gefangnisse.
Stationen, welche auch als Akutstationen zunehmend offen gefithrt werden,
miussten dann geschlossen gefiithrt werden. Zudem kann sich durch solche eine
Unterbringung ohne Behandlung der Zustand der Betroffenen verschlechtern.
Sofern solch eine Unterbringung ohne Behandlung zukiinftig bei entsprechenden
Patientenverfugungen Realitit werden sollte, mussten dafiir andere Orte als
Krankenhiuser gefunden werden.

Allerdings sollte fur die Zeit der Unterbringung immer gelten, dass alles
Menschenmaogliche seitens der Klinikmitarbeiter getan wird, um die Entschei-
dungsfihigkeit wiederherzustellen, ohne dabei die Selbstbestimmungsrechte
zu verletzen.
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