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Eine umstrittene Anwendung
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Psychiatrie: klinische Perspektive
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Die Anwendung von Zwangsmassnahmen ist zwar nicht spezifisch fiir die Psych-

1 Paul Hoff, Zwangsmass-
nahmen in der Medizin,
SAZ2015,96(22),
pp. 773ss.

2 Zwangsmassnahmen,

iatrie, gleichwohl ist deren Einsatz in diesem Fachgebiet von jeher umstritten. Die
Verordnung von Zwangsmassnahmen ist stets heikel und steht in engem Zusam-

die aufgrund strafgesetz-

menhang mit der Einschatzung des Arztes, ob der Patient in der Lage ist, in eine be-

licher Bestimmungen
oder des Epidemien-

stimmte Behandlung einzuwilligen oder nicht. Das Bild, das sich der Arzt von der

gesetzes ausgeiibt werden
und der Sicherheit und

psychischen Erkrankung und dem Patienten macht, wirkt sich auf seine Entscheidun-

dem Schutz der Bevolke-
rung dienen, betreffen

gen aus. Im internationalen Vergleich zeigt sich, dass grosse Unterschiede bestehen

die klinische Praxis des
psychiatrischen Spitals

und dass neben den Gesetzen, Richtlinien und ethischen Empfehlungen haupt-

iiblicherweise nicht und

werden in diesem Artikel
nicht behandelt.

Art.10 und 31der
Bundesverfassung vom
18. April 1999.

Art. 5 der Européischen
Konvention zum Schutz
der Menschenrechte
und Grundfreiheiten
vom 4. November 1950.
Art.5bis 9 des Uberein-
kommens von 1997 zum
Schutz der Menschen-
rechte und der Men-
schenwiirde im Hinblick
auf die Anwendung von
Biologie und Medizin. In
der Schweiz seit Novem-
ber 2008 in Kraft.

In Art. 26 des Gesund-
heitsgesetzes des
Kantons Wallis vom

14. Februar 2008 wird
unmissverstandlich
festgehalten: «Grund-
sétzlich ist jede Zwangs-
massnahme gegentiber

den Patienten verboten»,
RS/VS 800.1.

Art. 36 der Bundes-
verfassung vom

18. April 1999.

Georges Klein

sachlich die Gepflogenheiten der Institutionen die Anwendung beeinflussen.

Einleitung

Das Thema Zwang haftet an der Psychiatrie und gibt
immer wieder Anlass zu widerspriichlichen und zwie-
spaltigen Vorstellungen von diesem Fachgebiet. Aller-
dings ist die Verordnung von Zwangsmassnahmen
keineswegs ein normaler Bestandteil psychiatrischen
Handelns und nicht Psychiatrie-spezifisch, wie auch in
den medizinisch-ethischen Richtlinien der Schweizeri-
schen Akademie der Medizinischen Wissenschaften
(SAMW)! festgehalten wird. Zwangsmassnahmen sind
vom klinischen Standpunkt aus Massnahmen, die ge-
gen den Willen des Patienten durchgefiihrt werden.?
Dazu zdhlen etwa die flirsorgerische Unterbringung,
Fixierung, Isolation, das Einschliessen oder die Zwangs-
medikation. Weitere Formen sind insbesondere die
psychologische Druckausiibung, Einschrankungen der
Privatsphare oder der Kommunikationsfreiheit.

Voraussetzungen fiir die Einschrinkung
der Grundrechte

Unabhingig davon, ob es sich um die Einschrankung
der Bewegungsfreiheit, eine Zwangsmedikation oder
andere, die personliche Freiheit einschrdnkende Mass-
nahmen handelt, sind die verschiedenen Arten von
Zwangsmassnahmen in jedem Fall ein schwerer Ein-
griff in die von der Bundesverfassung,® der Europdischen
Menschenrechtskonvention* und vom Ubereinkommen
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iber Menschenrechte und Biomedizin® gewéhrleisteten

Grundrechte. Aus diesem Grund sind Zwangsmass-
nahmen, von Ausnahmen abgesehen, durch unsere
Rechtsordnung untersagt.®

In der Bundesverfassung’ sind die Voraussetzungen fiir
die Einschrankung eines Grundrechts verankert, sei es
im Vorliegen einer gesetzlichen Grundlage und eines
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8 Durch das Bundes-Er-

10

12

wachsenenschutzgesetz
sollten die Kantonsge-
setze harmonisiert
werden, gleichwohl
bleiben zurzeit
zahlreiche kantonale
Bestimmungen in Kraft.
Das neue Erwachsenen-
schutzgesetz sieht nicht
fiir jeden Patienten
dasselbe Schutzniveau
vor. Auch in Fragen der
Vertretung bei medizi-
nischen Massnahmen,
die Patienten in FU
verweigert wird, ist es
nicht konsequent. Oli-
vier Guillod erklart in
seinem Kapitel «Petite
histoire d'une mesure
ambigué» einige Wider-
spriiche der gesetzlichen
Bestimmungen. In: Com-
mentaire du droit de la
famille, Protection de
I'adulte, Leuba A, Stett-
ler M., Blichler A., Hafeli
C., Stampfli Verlag, Bern
2013, S. 668ft.

Diese sieben Bedingun-
gen sind nicht immer
vollstandig in den kan-
tonalen gesetzlichen
Bestimmungen ange-
fuhrt, kommen dort
jedoch héufig vor; in den
medizinisch-ethischen
Richtlinien der SAMW
werden sie allesamt
iibernommen.

Etwa das Schweizerische
Zivilgesetzbuch oder ein
kantonales Gesund-
heitsgesetz.

Auch wenn eine FU im
Sinne von Art. 426 des
Zivilgesetzbuches eine
Urteilsunfahigkeit
theoretisch nicht vor-
aussetzt, ist es unserer
Ansicht nach nicht
rechtmadssig, aufgrund
einer psychischen Sto-
rung die FU einer urteils-
fahigen Person zu ver-
ordnen, wenn diese sich
dem widersetzt: Ziel der
FU einer Person mit
psychischen Stérungen
ist die Behandlung

(Art. 433 des Zivilgesetz-
buches), und diese kann
nicht ohne die Einwilli-
gung des Patienten ver-
ordnet werden, ausser im
Falle einer Urteilsun-
fahigkeit (Art. 434 des
Zivilgesetzbuches).
Andere Zwangsmass-
nahmen, die nicht die FU
betreffen und auf der
Grundlage eines Kantons-
gesetzes ausgelibt wer-
den, konnen unserer
Ansicht nachlediglich bei
urteilsunfédhigen Patien-
ten angewandt werden.

wesentlichen 6ffentlichen Interesses oder die Achtung
des Grundsatzes der Verhédltnismassigkeit und im Ver-
bot, den Kerngehalt der Grundrechte anzutasten.

In der Schweiz ist sowohl in Bundes- als auch in Kan-
tonsgesetzen die Moglichkeit derartiger Einschrankun-
gen vorgesehen. Ungeachtet der Unterschiede, die dies-
beziiglich in den kantonalen Gesundheitsgesetzen
bestehen,® und der bisweilen widerspriichlichen bun-
desgesetzlichen Bestimmungen auf dem Gebiet des
Erwachsenenschutzrechts® konnen sechs kumulative
Voraussetzungen aufgezidhlt werden, die eine Zwangs-
massnahme ausnahmsweise rechtfertigen. Sind diese
Bedingungen erfiillt, miissen fiir die korrekte Durch-
flihrung der Massnahme dariiber hinaus noch sieben
weitere Verfahrensanforderungen beachtet werden'®
(Tab.1).

Zwangsmassnahmen sind in der Psychiatrie nicht nur
umstritten, weil sie im Prinzip untersagt sind, sondern
vor allem weil die Arzte sie nur widerwillig anwenden,
da das Risiko, das Vertrauen des Patienten zu verlieren
und somit den Therapieerfolg zu gefahrden, hoch ist.

Entwicklung der Praktiken

In den Anfingen der modernen Psychiatrie, angetrie-
ben von den Idealen der Revolution und der Erkldrung
der Menschen- und Biirgerrechte im Jahr 1789, empfiehlt
Philippe Pinel im Hopital de la Salpétriére in Paris, auf
Ketten zu verzichten. Er verzichtet jedoch nicht auf
Zwangsmassnahmen, wie er im Vorwort der zweiten
Ausgabe seiner philosophisch-medizinischen Abhand-
lung von 1803 anmerkt. Pinel greift auf Zwangsjacken
zurick, nach denen die Patienten «letztlich selbst ver-
langen», und hegt fortan «keine Zweifel am Nutzen ei-
ner verniinftigeren und massvolleren Repression» [1].
Ein aktuelles Beispiel fiir den Ersatz einer Zwangsmass-
nahme durch eine andere stammt aus Deutschland,
wo infolge einer Entscheidung des Bundesverfassungs-
gerichts vom Marz 2011, wonach die Zwangsmedikation
nicht zuldssig ist, die Isolations- und Fixierungsmass-
nahmen zunahmen. Aufgrund dieser Feststellung und
der Tatsache, dass die Patienten nicht behandelt wer-
den konnten, verabschiedete der Bundestag im Ja-
nuar 2013 strenge Auflagen fiir die Verabreichung einer
Zwangsmedikation im Falle einer Selbstgefahrdung,
nicht aber einer Fremdgefédhrdung [2, 3].

Laut zwei Cochrane-Reviews liber die Isolation und
Fixierung von Patienten mit schweren psychischen
Storungen besteht keinerlei Nachweis fiir den thera-
peutischen Nutzen dieser Zwangsmassnahmen in der
Psychiatrie [4]. Einige Autoren weisen tiberdies darauf
hin, dass die Fixierung und Isolation keine therapeuti-
schen, sondern Sicherheitsmassnahmen sind, die dann
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eingesetzt werden, wenn keine Behandlungsperspektive
moglich scheint, und empfehlen deren Abschaffung
[5].

Die Autoren der Normen des Europdischen Komitees zur
Verhtitung von Folter (CPT) erkennen indes an, dass die
Anwendung von Zwangsmassnahmen in der psych-
iatrischen Klinik in manchen Fillen unvermeidlich ist.
Sie geben zahlreiche Empfehlungen und begriissen die
Tatsache, dass «in der modernen psychiatrischen Pra-
xis die Tendenz festzustellen ist, nicht mehr auf Isola-
tionsmassnahmen zuriickzugreifen» [6].

Auch in der Schweiz existieren zahlreiche Kombinatio-
nen von Zwangsmassnahmen. Manche Spitéler fithren
geschlossene Abteilungen und setzen weitere Formen
von Zwangsmassnahmen ein (Fixierung, Isolation und
Zwangsmedikation), andere Einrichtungen verfiigen
nur uber offene Abteilungen und greifen auf Zwangs-
medikation zurtck.

An dieser Stelle ist wohl der Hinweis angebracht, dass
das neue Erwachsenenschutzgesetz den Arzt, der eine
fiirsorgerische Unterbringung (FU) durchfiihrt, nicht
automatisch dazu ermichtigt, eine Behandlung ohne
Einwilligung anzuordnen, und dass es keineswegs vor-
schreibt, dass die Unterbringung in einer geschlosse-
nen Einrichtung erfolgt [7].

Tabelle 1: Voraussetzungen fiir die Austiibung einer Zwangs-
massnahme.

Voraussetzungen fir die Ausiibung
einer Zwangsmassnahme

Ein offizielles Gesetz gestattet es'

Sie ist fur die Behandlung unbedingt nétig

Andere Massnahmen, welche die personliche Freiheit
weniger einschranken, haben sich als unwirksam
erwiesen oder existieren nicht

Es besteht eine ernste Gefahrdung der Gesundheit oder
der Sicherheit des Patienten oder anderer Menschen

Der Patient ist nicht urteilsfahig™

Der Vertreter des Patienten hat, ausser in dringlichen
Situationen oder im Falle einer fiirsorgerischen
Unterbringung, der Massnahme zugestimmt

Voraussetzungen fiir die Umsetzung einer
Zwangsmassnahme

Ausser in dringlichen Situationen: vorhergehendes
Gesprach mit dem Patienten und seinem Vertreter

Abstimmung mit dem Pflegeteam

Verordnung durch einen Arzt

Zeitliche Begrenzung und friihestmdgliche Beendigung
der Massnahme

Dokumentierung der Entscheidung, Entwicklung
und Beendigung der Massnahme

Verstarkte klinische Kontrolle

Berufungsmaoglichkeit gegen die Massnahme
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Weltweite Vielfalt — unterschiedliche
Empfindungen und Priferenzen

Je nach Land werden Zwangsmassnahmen auf'sehr un-
terschiedliche Art und Weise eingesetzt: In Danemark
sind Isolationsmassnahmen verboten, in den Nieder-
landen ist die Zwangsmedikation untersagt. In Gross-
britannien sind Fixierungsmassnahmen unzuldssig,
Isolation wird nur in seltenen Féallen angewandt, wah-
rend in dringlichen Situationen die Zwangsmedika-
tion bevorzugt wird. In Deutschland dagegen waren
derartige Zwangsbehandlungen zwei Jahre lang (2011-
2013) verboten. In Osterreich war einige Jahre lang das
Netzbett das einzige zuldssige Zwangsmittel [8].

Der internationale Vergleich zeigt, dass zwischen der
Artder rechtlichen Regelung und der Zahl der Félle von
FU keine Korrelation besteht. Lander mit unterschied-
lichen rechtlichen Regelungen (die den Begriff der Ge-
fahrdung umfassen, die richterliche Anordnung einer
FU voraussetzen, ausschliesslich auf die Behandlung
ausgerichtet sind oder eine behoérdliche Kontrolle vor-
sehen konnen oder auch nicht) kdnnen dhnliche Zah-
len aufweisen. Umgekehrt kdnnen in Lindern mit ver-
gleichbaren Regeln stark abweichende Raten von FU
festgestellt werden [9].

In der Schweiz ist der Anteil der FU an der Gesamtzahl
der Hospitalisierungen weiterhin der hochste in Europa,
trotz einer Abnahme von 30 auf 24% zwischen 2002
und 2009 [10]. Uber die Zahl der insgesamt verordne-
ten Zwangsmassnahmen liegen allerdings keine Daten
vor. Dartiber hinaus ist der Zeitraum seit dem Inkraft-
treten des neuen Kinder- und Erwachsenenschutz-
gesetzes im Januar 2013 noch zu kurz, um dessen Wir-
kung zu bewerten.

Die Studien, in denen die Wahrnehmung und die Pra-
ferenzen der Patienten im Hinblick auf die verschiede-
nen Zwangsmassnahmen untersucht wurden, zeigen,
dass die Wahrnehmung sehr subjektiv und wider-
spriichlich ist (Empfindung eines Zwanges, obwohl ob-
jektiv keiner besteht, und umgekehrt). Unter den ver-
schiedenen Arten von Zwangsmassnahmen ist die
intramuskuldre Verabreichung eines Arzneimittels ge-
gen den Willen des Patienten wohl die umstrittenste,
da sie mit einem Eingriff in die korperliche Unversehrt-
heit sowie mit einer Einschrinkung der Bewegungs-
freiheit zum Zeitpunkt der Injektion einhergeht. Meh-
rere Autoren weisen allerdings darauf hin, dass die
physischen Zwangsmassnahmen (Isolation, Fixierung)
negativer empfunden werden (Gefiihl der Erniedri-
gung und Belastung) als die Zwangsmedikation [11].
Mehrere Studien schlussfolgern, dass die «Gewohnhei-
ten des Hauses» hinsichtlich dieser oder jener Zwangs-
massnahme die Wahl der Zwangsmassnahme, die
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Wahrnehmung der Patienten und die Tendenz der
Arzte, sie zu verordnen, bestimmen [12].

Stigmatisierung und Zwangsmassnahmen

Zwischen der Stigmatisierung der Psychiatriepatien-
ten und dem Einsatz von Zwangsmassnahmen besteht
nachgewiesenermassen eine Korrelation [13]. Die
Zwangsmassnahmen tragen zum schlechten Ansehen
der Psychiatrie bei, und die damit einhergehende Stig-
matisierung der Kranken legitimiert wiederum deren
Anwendung. So nahrt die starke Medialisierung des Ver-
gehens eines Taters mit psychischer Stérung die Vor-
stellung von psychisch Kranken als potentiell gefdhr-
lichen Menschen. Daraus folgt deren Stigmatisierung,
die haufig den Einsatz von Zwangs- oder freiheitsein-
schrankenden Massnahmen sowie die Judizialisierung
der Therapie nach sich zieht oder zumindest férdert.
Auch wenn noch nie nachgewiesen werden konnte,
dass eine im Anschluss an eine FU behordlich angeord-
nete, verpflichtende Behandlung die Zahl der Ruckfille
verringern oder die Lebensqualitit der Patienten ver-
bessern kann, sieht das Zivilgesetzbuch die Anwen-
dung derartiger Massnahmen vor [14].

Einige Autoren vertreten die Ansicht, dass das Vorhan-
densein besonderer gesetzlicher Regelungen fiir psy-
chische Gesundheit (was in der Schweiz nicht der Fall
ist) die Stigmatisierung erhoht, den Einsatz von Zwangs-
massnahmen erleichtert und das Risiko steigert, dass
einem psychisch kranken Menschen die Freiheit ent-
zogen wird [15].

Die Stigmatisierung psychisch Kranker durch Arzte ist
nicht zu unterschétzen und kann auf wenig offensicht-
liche, ja heimtiickische Weise erfolgen. Zum Beispiel:
Gewalt als psychiatrische Komplikation einer akuten
Alkoholvergiftung betrachten; Aufforderung, dass
Polizeibeamte aus Sicherheitsgriinden vor dem Betre-
ten der psychiatrischen Klinik ihre Waffen abgeben,
wenn sie dorthin gerufen werden; Verwechslung von
Verwahrungsmassnahmen (strafrechtlich, 6ffentliche
Sicherheit) mit FU (zivilrechtlich, Schutz der Person);
systematische Einschatzung psychisch Kranker als
Menschen ohne Urteilsfahigkeit.

Urteilsfahigkeit

Der Begriff «Urteilsfahigkeit» ist von zentraler Bedeu-
tung, da eine Zwangsmassnahme prinzipiell nicht an-
gewandt werden kann, wenn der Patient urteilsfahig
ist. Laut Zivilgesetzbuch ist jede Person urteilsfdhig,
der es nicht —wegen ihres jungen Alters, infolge geisti-
ger Behinderung, psychischer Stérung, Rausch oder
dhnlicher Zustande — an der Fihigkeit mangelt, ver-
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; " . .
5 Ari16des Sehwelserk nunftgemaiss zu handeln.” In der Praxis obliegt es dem

schen Zivilgesetzbuches
vom 10. Dezember 1907,
RS 210.

14 Siehe auch: Philippe

Arzt zu beurteilen, meist in dringlichen Situationen
und angesichts von Patienten, die akute psychiatrische
Symptome mit Gefihrdungspotential aufweisen und
die eine Behandlung verweigern, ob allfdllige Zwangs-
massnahmen oder gegen den Patientenwillen verab-

Meier, Suzana Lukic,
Introduction au nou-
veau droit de la protec-
tion de I'adulte,
Schulthess, Ziirich 2011,
205ff. und 721.

reichte sedierende Medikationen sachdienlich sind. Zu
diesem Zeitpunkt ist die Frage nach der Urteilsfahig-
keit des Patienten zu stellen.

Die Urteilsfahigkeit muss stets sachlich bewertet wer-
den, das heisst zu einem bestimmten Zeitpunkt und
hinsichtlich einer bestimmten Angelegenheit. Sie ist
stets in vollem Umfang gegeben oder nicht vorhanden,
keinesfalls abgestuft. Laut Zivilgesetzbuch ist grund-
satzlich von ihrem Vorhandensein auszugehen, wes-
halb im Zweifel eine Person als urteilsfahig einzu-
schitzen ist.

Im therapeutischen Zusammenhang stellt sich die
Frage nach der Urteilsfahigkeit folgendermassen: Ist der
Patient zum aktuellen Zeitpunkt in der Lage, hinsicht-
lich der vorgeschlagenen Behandlung eine Entscheidung
zu treffen? Hier ist die Frage nach der Entscheidungs-
fahigkeit relevant, das heisst nach der Fihigkeit, in
eine Behandlung einzuwilligen oder sie abzulehnen
(Ist der Patient in der Lage, einen Entschluss zu fassen
und von dieser Mdglichkeit Gebrauch zu machen?
Begreift er dessen Auswirkungen? Erlautert er dessen
Griinde? Versteht er konkret die angebotenen Informa-
tionen? Handelt er im Einklang mit den Werten, die er
ublicherweise vertritt?).

Die Bewertung der Urteilsfahigkeit betrifft nicht nur
die Psychiatrie, und iiber die Unfdhigkeit, in eine Be-
handlung einzuwilligen, kann weder allein aufgrund
des Vorliegens einer psychiatrischen Krankheit, sei sie
noch so schwerwiegend, geurteilt werden, noch auf-
grund der Weigerung des Patienten, sie anzuerkennen.
Die Tatsache, dass ein Patient mit psychiatrischer Er-
krankung eine Behandlung akzeptiert, bedeutet umge-
kehrt nicht, dass er iiber die Fahigkeit zu urteilen ver-

Vielfaltige

Berufskulturen Cli,

Empfehlungen,
Normen, Ethik

Angehdrige,
Vereinigunger)

Schutz der Person
Verwahrlosung
Selbstbestimmung/Verantwortungs-
bewusstsein des Patienten
Achtung der personlichen Rechte
Wiederherstellung der Autonomie

Offentliche Sicherheit
Uberméssiger Zwang
Arztlicher Paternalismus
Hilfeleistungs- und Behandlungspflicht
Einschréankung der Freiheit

Therapeutische
Beziehung,
Einrichtung/
Gesellschaft

Medien Politik

Vielfaltige
kulturelle Bezlige

Abbildung 1: Relevante Faktoren bei der Verordnung einer Zwangsmassnahme.

SWISS MEDICAL FORUM - SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM 2016;16(6):137-141

fugt.* Ebenso wenig hangt die Urteilsfahigkeit von
allfalligen Erwachsenenschutzmassnahmen oder von
der Minderjahrigkeit einer Person ab.

Verordnung einer Zwangsmassnahme

Der Spitalspsychiater steht in der Mitte eines Span-
nungsfeldes entgegengesetzter und widerspriichlicher
Werte, welche die therapeutische Beziehung auf eine
harte Probe stellen konnen, wenn er — meist in dringli-
chen Situationen —zu entscheiden hat, ob eine Zwangs-
massnahme unvermeidlich ist oder es angebracht ist,
im Therapieinteresse darauf zu verzichten. Um die the-
rapeutische Beziehung zu bewahren, sollte der Arzt
diese Werte im Rahmen der Behandlung thematisie-
ren (Abb. 1).

Die Ausilibung von Zwang wird in den meisten Fallen
traumatisierend empfunden, kann fiir den Patienten
gefdhrlich sein (Verletzungen oder gar Todesfélle bei
Fixierungen) und das fiir jede Therapie notige Ver-
trauen schadigen. Die therapeutische Beziehung geht
uber die Beziehung zwischen Arzt und Patient hinaus
und betrifft auch das Vertrauen, das der Patient und
seine Angehorigen dem Spital entgegenbringen. Durch
den Verzicht auf eine Zwangsmassnahme kann sich
der Arzt und die Einrichtung der Kritik aussetzen, den
Kranken seinem Leid und den Gefahren seiner Krank-
heit zu iberlassen, etwa indem man ihn das Spital ver-
lassen lasst. Handelt der Arzt, wenn er eine Zwangs-
massnahme verordnet, im Interesse, zum Wohle und
zum Schutz des Patienten, oder um sich gegen die Vor-
wiirfe der Angehorigen zu wappnen? Oder aber han-
delt er im Namen der 6ffentlichen Sicherheit, wofir er
weder Legitimitdt noch Mandat noch Ausbildung be-
sitzt? Dem Arzt obliegt eine Hilfeleistungs- und Behand-
lungspflicht, und er muss gleichzeitig die Grundrechte
des Patienten achten. Ebenso muss er berticksichtigen,
dass das Ziel und die Rechtfertigung der Freiheit-
seinschrankung, die er durch die Verordnung einer
Zwangsmassnahme voriibergehend auferlegt, nur sein
durfen, um eine Behandlung zu ermdoglichen. Um eine
Zwangsmassnahme zu vermeiden, muss der Arzt das
Vertrauen des Patienten gewinnen, sich um seine Ein-
willigung bemiihen und an sein Verantwortungsbe-
wusstsein, das zur Wiedergenesung unabdingbar ist,
appellieren.

Wenn dies nicht gelingt, muss er —meist in dringlichen
Situationen —die Fahigkeit des Patienten beurteilen, in
eine Behandlung einzuwilligen. Ist sie nicht gegeben,
kann die Anwendung einer Zwangsmassnahme unver-
meidbar sein, ndmlich dann, wenn der Arzt der Mei-
nung ist, dass sie das einzige Mittel ist, um eine Gefahr-
dung des Patienten zu vermeiden.
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Ja
Ist der Patient urteilsfahig? |_> | Die Entscheidung des Patienten muss respektiert werden

Nein K N K
Die Verfligung muss respektiert

Ja werden oder im Falle einer FU

zumindest berlicksichtigt werden
Existiert eine diesbeziigliche /
Patientenverfligung?

Nein oder es bleibt keine Zeit, um festzustellen, ob eine
Patientenverfligung existiert (Dringlichkeit)

* Gestattet ein offizielles Gesetz die Zwangsmassnahme?

e |st die Massnahme fiir die Behandlung unbedingt ndtig?

* Haben sich andere Massnahmen, welche die personliche Freiheit weniger einschrénken,
als unwirksam erwiesen oder existieren sie nicht?

* Besteht eine Gefahrdung der Gesundheit des Patienten oder anderer Menschen?

* Hat der Vertreter des Patienten, ausser im Falle einer FU, der Massnahme zugestimmt?

Nein hinsichtlich einer einzigen

Ja dieser Voraussetzungen

Die Zwangsmassnahme ist zuldssig
(die sieben Bedingungen fiir deren
Umsetzung beachten)

Die Zwangsmassnahme ist nicht zuldssig

Abbildung 2: Entscheidungshilfe: Zwangsmassnahmen in der Spitalpsychiatrie.

In der klinischen Praxis und besonders in Situationen, in
denen rasch gehandelt werden muss, ist die Komplexi-
tat der gesetzlichen Regelungen und medizinisch-ethi-
schen Richtlinien nicht immer eine Hilfe fiir den Arzt,
der nicht unbedingt die Moglichkeit hat, diese zu stu-
dieren, wenn sich die Frage nach der Verordnung einer
Zwangsmassnahme stellt. Zur Unterstiitzung bei die-
ser Entscheidung kann dem Arzt der vorgeschlagene
Entscheidungsbaum dienen (Abb. 2).
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Das Wichtigste flir die Praxis

e Eine psychische Stérung wird vom Patienten
haufig als Einschrankung der individuellen Freiheit
empfunden. Der Arzt sollte deshalb die Not des
Patienten nicht durch die Verordnung von Zwangs-
massnahmen (FU, Isolation, Einschliessen, Fixie-
rung, Zwangsmedikation) verschlimmern und
sich bewusst sein, dass deren Ausibung ein
schwerer Eingriff in die Grundrechte jedes Men-
schen ist.

e Das Thema betrifft zwar nicht nur die Spital-
psychiatrie, ist in diesem Kontext allerdings von
zentraler Bedeutung, da Zwangsmassnahmen
hier haufig eingesetzt werden, gleichzeitig aber
im Prinzip nicht zuldssig sind und das Thema im
direkten Zusammenhang mit der Einschatzung
der Urteilsfahigkeit des Patienten durch den Arzt
steht.

e Auch wenn nur eine geringe Zahl der Patienten
mit schwerer psychischer Stérung vortibergehend

nichtin der Lage ist, in eine Behandlung einzuwil-
Korrespondenz: . . . . . sy .
Dr. med. Georges Klein ligen, sind die Einschatzung der Fahigkeit des Pa-
Chefarzt tienten zur Selbstbestimmung und die Frage nach
Service de Psychiatrie . . . P
e der Indikation einer Zwangsmassnahme taglich
et Psychothérapie
Hospitaliére Adulte zu stellen, da der psychopathologische Zustand
Hopital de Malévoz
CH-1870 Monthey
georges klein[at]hopitalvs.ch Laufe von Akutepisoden sehr variabel ist.

der in der Psychiatrie betreuten Patienten im
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e Die Antworten auf diese Fragen und die daraus
resultierenden Praktiken unterscheiden sich stark
von einer Einrichtung zur anderen, sowohl was
die Einschatzung der Fahigkeit des Patienten be-
trifft, in die Behandlung einzuwilligen, als auch
hinsichtlich der Festlegung, welche Zwangs-
massnahme akzeptabel ist und welche nicht.

e |m Hinblick auf die Frage, welche Massnahme ge-
rechtfertigt, am wenigsten schadlich und der per-
sonlichen Freiheit des Patienten am wenigsten
abtraglich ist, variieren die Empfindungen der Pa-
tienten, der Angehorigen sowie der Fachpersonen
deutlich. Neben den gesetzlichen Bestimmungen
und Empfehlungen spielen die in der Einrichtung
praktizierten Gepflogenheiten eine entschei-
dende Rolle bei der Entscheidung, welche Mass-
nahmen gerechtfertigt und akzeptabel sind.

e Zwangsmassnahmen flihren stets zu unangeneh-
men Situationen und manchmal zu Schuld- und
Ohnmachtsgefiihlen der Arzte.

® Dajede Zwangsmassnahme die Medizinethik ver-
letzt, muss sich der Arzt dazu Gberwinden kénnen,
sie im Falle der Unvermeidbarkeit zu verordnen,
und sich daran erinnern, dass jede freiheitsbe-
schrankende Massnahme nur dann medizinisch
legitimiert ist, wenn die oben genannten Voraus-
setzungen erflllt werden.
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